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RESUMO 
 

Nos últimos 30 anos a prevalência da obesidade tornou-se uma epidemia em países 

desenvolvidos, um problema de saúde pública que afeta milhões de pessoas. Pode 

estar relacionada ao surgimento de doenças como hipertensão arterial, diabetes 

mellitus tipo II, doenças cardiovasculares, além de também contribuir como um fator 

de risco para a incontinência urinária (IU).   Mulheres obesas são 4,2 vezes mais 

afetadas pela IU do que mulheres com o Índice de Massa Corporal (IMC) normal. 

Com o presente estudo, busca-se enfatizar a obesidade diretamente com as perdas 

urinárias, relacionando este fato como consequência da alta pressão abdominal 

provocada pelo excesso de peso da região cintura-quadril e, consequentemente o 

aumento da pressão intra-vesical que altera o mecanismo do trato urinário inferior. 

Portanto, o objetivo geral é quantificar o número de mulheres obesas que possuem 

perdas urinárias. E como objetivos específicos relacionar o acúmulo de gordura à 

perda de função muscular do assoalho pélvico; avaliar o tipo de incontinência 

urinária que as mulheres obesas em atendimento na CIASC no setor de nutrição 

apresentam; relacionar o tipo de perda urinária com a obesidade. A pesquisa é 

caracterizada como um estudo analítico observacional transversal. Foi centralizada 

na Faculdade Católica Salesiana do Espírito Santo onde foram aplicados 

questionários como forma de avaliação das mulheres incontinentes. Foram 

selecionadas 25 mulheres com sobrepeso ou obesidade maiores de 18 anos, que 

fazem acompanhamento no setor de nutrição da Clínica Integrada de Atenção à 

Saúde da Católica (CIASC). Porém apenas 16 foram avaliadas. Das participantes 

94% das mulheres entrevistadas apresentavam queixa de perda de urina e 6% não 

apresentavam sintomas; O tipo encontrado foi a IUE, atingindo o maior percentual 

em mulheres da faixa etária de 36 a 48 anos atingindo 38%; Em relação à 

frequência de perda urinária, 44% perdem urina todos os dias. A fisioterapia tem 

papel fundamental na reabilitação funcional, cognitiva, emocional e psicossocial que 

mostram a efetividade da área na contribuição da promoção da qualidade de vida 

dessas mulheres. Os objetivos do trabalho foram alcançados, comprovando-se 

através de estimativas atuais. Existe uma relação de 15 mulheres obesas que 

possuem os sintomas de incontinência urinária, para apenas uma obesa que não 



 
 

 
 

possui. Verificou-se também que existe uma forte influência do aumento de IMC 

sobre as disfunções do AP.  

Palavras-chave: Incontinência urinária. Obesidade. Incontinência urinária de 

esforço. Urinary incontinence. Obesity. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

ABSTRACT 

 

Over the past 30 years the prevalence of obesity has become an epidemic in 

developed countries, one public health problem that affects millions of people. May 

be related to the emergence of diseases such as hypertension, type II diabetes 

mellitus, cardiovascular disease , and also contribute as a risk factor for urinary 

incontinence ( UI ). Obese women are 4,2 times more affected by UI than women 

with Body Mass Index (BMI) standard. With this study, we seek to emphasize obesity 

directly with urinary losses, relating this fact as a consequence of high abdominal 

pressure caused by excess weight and waist-hip region, hence the increase in intra-

vesical amending mechanism lower urinary tract. Therefore, the overall goal is to 

quantify the number of obese women who have urinary leakage. And specific 

objectives relate to the accumulation of fat loss of pelvic floor muscle function, 

evaluate the type of urinary incontinence in obese women in the service sector 

CIASC nutrition present ; relate the type of urinary incontinence with obesity. The 

research is characterized as an observational cross-sectional analytical study. It was 

centered on the Catholic Salesian College of the Holy Spirit where questionnaires 

were administered as an assessment of incontinent women. We selected 25 

overweight or obese women over 18, who are monitoring the nutrition sector Clinic 

Integrated Health Care for the Catholic (CIASC). However, only 16 were evaluated. 

Of the participants 94 % of women complained of loss of urine and 6 % had no 

symptoms; Type the SUI was found, reaching the highest percentage of women aged 

36-48 years, it reaches 38 %; Regarding frequency urinary incontinence, 44 % lose 

urine every day. Physical therapy plays an important role in functional rehabilitation, 

cognitive, emotional and psychosocial show the effectiveness of the contribution in 

the area of promoting the quality of life of these women. The objectives were 

achieved, proving by current estimates. There is a relationship of 15 obese women 

who have symptoms of urinary incontinence for which only one has no obese. It was 

also found that there exists a strong influence of increasing BMI on dysfunctions of 

the AP. 

Keywords: Urinary incontinence. Obesity. Stress urinary incontinence. Urinary 

incontinence. Obesity. 
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1 INTRODUÇÃO 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), “obesidade é o acúmulo 

anormal ou excessivo de gordura sob a forma de tecido adiposo”. Nos últimos 

tempos essa doença tem se mostrado um importante fator de aumento dos riscos de 

morbidade e mortalidade entre a população mundial, isso por ter prevalência 

crescente e predispõe a diversas outras doenças (LINHARES, 2012).  

Segundo dados do Ministério da Saúde divulgado em 2010, “quase metade da 

população brasileira (46,6%) tem excesso de peso. As mulheres são as mais 

atingidas pela obesidade, chegando a um percentual de 14%, apresentando um 

aumento de 22% nesse índice em quatro anos”  

Nos últimos 30 anos a prevalência da obesidade tornou-se uma epidemia em países 

desenvolvidos, um problema de saúde pública que afeta milhões de pessoas, 

independente de idade, raça, sexo ou padrão social, tendo mais incidência em 

pessoas com poder aquisitivo maior (FITZ, 2012). 

Esses dados se tornam mais preocupantes devido às consequências que essa 

condição traz. A obesidade pode estar relacionada ao surgimento de doenças como 

hipertensão arterial, dislipidemias, diabetes mellitus tipo II, doenças 

cardiovasculares, além de também contribuir como um fator de risco para a 

incontinência urinária (IU). Mulheres obesas são 4,2 vezes mais afetadas pela IU do 

que mulheres com o Índice de Massa Corporal (IMC) normal (MOURÃO, 2008; 

QUEIROZ, 2012). 

A obesidade não provoca diretamente a incontinência urinária, porém aumenta a 

pressão intra-abdominal devido ao aumento de volume da parede abdominal. É 

provável que o IMC exerça influência sobre a IU por meio de mecanismos sistêmicos 

que podem causar danos vasculares ao assoalho pélvico (AP) e levar a disfunções 

do detrusor e dos músculos esfincterianos (FITZ, 2012). 

A IU é definida como a perda involuntária de urina sendo um problema social, 

higiênico acometendo várias pessoas de todas as idades, principalmente do sexo 

feminino, afetando a qualidade de vida das mesmas. Estudos demonstram que os 

episódios de IU durante as atividades desenvolvidas no dia-a-dia são causas de 

estresse, depressão, constrangimento social, baixa auto-estima, condições de 

incapacidade, entre outras situações que agravam o problema (LINO, 2011). 
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A IU pode ser definida como Incontinência urinária de esforço (IUE) que é 

caracterizada pela perda urinária quando a pressão intravesical excede a pressão 

uretral máxima na ausência de contração do músculo detrusor. A hiperatividade 

vesical que caracteriza-se por perda involuntária de urina, associado ao forte desejo 

de urinar, estando ou não a bexiga cheia, é associado ao aumento de frequência 

miccional, noctúria e urge incontinência. A incontinência urinária mista é a perda de 

urina associada à urgência e às situações de aumento de pressão intra-abdominal, 

ou seja é a associação de ambos os tipos citados anteriormente (DEDICAÇÃO, 

2008). 

Cerca de dez milhões de brasileiros sofrem com a IU, as mulheres são duas vezes 

mais afetadas que os homens. Dentre seus fatores de risco pode-se destacar a 

obesidade, gravidez e parto, genética, hiperatividade da bexiga e até mesmo 

procedimentos cirúrgicos (VARELLA, 2013).  

Fitz e outros (2012, p.310) relatam que:  

 Existe uma base fisiopatológica da relação entre obesidade e 
disfunções do assoalho pélvico (AP) que é a correlação entre o IMC 
e a pressão intra-abdominal. Sugere-se que o sobrepeso e a 
obesidade podem estressar o AP pelo aumento da pressão intra-
abdominal cronicamente. A gordura corporal total e a adiposidade 
central refletem mecanismos diferentes que levam à IU, e 
investigações das relações independentes entre os vários tipos de IU 
podem fornecer percepções importantes a respeito dos seus papéis 
na etiologia da IU. 

Han (2005), citado por Oliveira (2010), observou em um estudo com 769 mulheres 

que apresentavam circunferência abdominal maior que 78 cm, existia uma relação 

importante entre obesidade e IUE. O risco se eleva proporcionalmente ao aumento 

da circunferência devido ao incremento da pressão abdominal. 

O estudo justifica-se 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 
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de um levantamento de dados que confirme ou não a correlação entre obesidade e 

perdas urinárias. 

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 e outros 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 a obesidade 

diretamente com as perdas urinárias, relacionando este fato como consequência da 

alta pressão abdominal provocada pelo excesso de peso da região cintura-quadril e, 

consequentemente o aumento da pressão intra-vesical que altera o mecanismo do 

trato urinário inferior. 

Portanto, o objetivo geral que é quantificar o número de mulheres obesas que 

possuem perdas urinárias. E como objetivos específicos relacionar o acúmulo de 

gordura à perda de função muscular do assoalho pélvico; avaliar o tipo de 

incontinência urinária que as mulheres obesas em atendimento na CIASC no setor 

de nutrição apresentam; relacionar o tipo de perda urinária com a obesidade. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 ANATOMIA DO ASSOALHO PÉLVICO 

 

Para melhor compreensão dos mecanismos de continência urinária se faz 

necessário um aprofundamento da parte anatômica que se destina ao conhecimento 

do sistema urinário na mulher. A função do assoalho pélvico é normalmente 

conferida ao apoio das vísceras abdominais e a contribuição no controle da 

continência urinária e fecal (BORIN, 2006). 

A cavidade pélvica é delimitada a cada lado pela margem da pelve e estende-se da 

margem superior da sínfese púbica, anteriormente, até o promontório sacral, 

posteriormente; limitada anterior e lateralmente pelos ossos do quadril e pelo 

músculo obturador interno; posteriormente, por sacro, cóccix e ligamentos 

sacroespinhal e sacrotuberal; inferiormente pelo diafragma da pelve que separa a 

pelve do períneo (GARBELLOTTI JÚNIOR; PELOZO JÚNIOR, 2004).  

A pelve localiza-se numa posição intermediária entre membros inferiores e tronco. 

Seus ossos estão ligados por um número de ligamentos que são considerados os 

mais fortes do corpo. Recebe uma terminologia de pelve “falsa” a cavidade superior 

que abriga as vísceras abdominais, porém não possui grande relevância clínica. A 

pelve “verdadeira”, é a que contem a bexiga, parte dos ureteres e o sistema genital, 

além de conter também a parte final do tubo digestivo, forma um canal curvo, curto 

com uma parede anterior rasa e uma parede posterior muito mais profunda (REIS, 

2011).  

Dentre as funções da pelve, a função mecânica é indispensável. A pelve atua na 

transmissão de carga de membros superiores e tronco para os membros inferiores. 

Sendo essencial para o sistema locomotor. Os movimentos da cintura pélvica 

normalmente apresentam a função de alinhá-la, com a finalidade de gerar uma 

maior amplitude de movimento ou facilitar o movimento do tronco ou membros 

inferiores. Esses movimentos pélvicos acontecem em nível da articulação 

lombossacral. E podem ser rotações, inclinação lateral, inclinação ou rotação para 

frente e inclinação ou rotação para trás (BANKOFF, 2007). 
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A pelve divide-se em quatro tipos: antropóide, platipelóide, andróide e ginecóide. 

Segundo Reis, Santos e Dias (2008),   

A pelve antropóide apresenta-se de forma oval estreita e longa, com o 
diâmetro sagital da abertura superior maior que o diâmetro transverso. A 
pelve platipelóide apresenta o diâmetro transverso maior que o sagital, 
dando uma característica achatada. A pelve andróide irá possuir um amplo 
diâmetro transverso e sua parte posterior da abertura superior da pelve é 
estreita. A pelve ginecóide é o tipo mais comum e considerado o ideal em 
casos de partos normais, pois é o tipo mais espaçoso em termos 
obstétricos.  

De acordo com Moreno (2004) a estabilidade para suportar as modificações e os 

esforços em que é submetido é fornecida pelos ligamentos que se relacionam com 

os fragmentos ósseos da pelve. O ligamento iliolombar liga o ilíaco à vértebra L5, o 

sacrotuberal associa o tuber isquiático ao sacro e o sacroespinhal interliga as 

espinhas ilíacas ao sacro (BARACHO; LOTI; REIS, 2007; MOORE; DALLEY, 2007; 

STEPHENSON; O’ CONNOR, 2004).   

O conjunto de ligamentos pélvicos dá forma a uma articulação do tipo sindesmose. 

São também denominados vertebropélvicos e possuem resistentes feixes de tecido 

conjuntivo fibroso, denso que atuam limitando os movimentos exagerados do 

quadril. O ligamento iliolombar une o osso ílio, vértebra L5 e os ligamentos 

sacrotuberal e sacroespinhal unem o sacro ao ísquio. Os ligamentos sacroilíacos 

têm relação e reforçam a relação entre os ossos (SILVA, 2006). 

A região do assoalho pélvico é um aglomerado de partes moles que agem para o 

fechamento da pelve e serve como base para as vísceras abdominais, 

principalmente o útero, a bexiga e o reto, o mantendo na posição vertical. São vários 

os elementos situados entre o peritônio e a parede vaginal, ou seja, o assoalho 

pélvico não pode ser caracterizado como pura e exclusivamente músculos, 

ligamentos e fáscias. (ALMEIDA, 2011; BORIN, 2006) 

O AP tem em sua composição músculos, fáscias e ligamentos que conferem a base 

dos músculos abdominais. Este está dividido em dois tipos de estruturas 

musculares: o diafragma pélvico que é constituído pelos músculos levantador do 

ânus e isquiococcígeo e o diafragma urogenital composto por bulbocavernoso, 

isquiocavernoso e transverso superficial. As fáscias e os ligamentos são importantes 

para fortalecimento e suporte dos órgãos, dessa forma os ligamentos responsáveis 
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por essa função no AP são pubo-vesical, redondo do útero, uterossacro e cervical 

transverso. Se uma dessas estruturas não realizar sua função corretamente pode 

surgir uma série de distúrbios pélvicos como a incontinência urinária (BARACHO; 

LOTTI; REIS, 2007; GLISOI, 2011; SILVA, 2012;).  

O pubococcígeo forma junto com o músculo puborretal um anel muscular potente 

que vai agir no suporte das vísceras e órgãos pélvicos, tem um papel efetivo nos 

mecanismos de continência urinária e fecal, isso por que promovem resistência 

diante do aumento de pressão abdominal. No momento da contração muscular 

esses músculos irão conduzir o complexo ano-retal e a uretra em direção ao púbis, 

permitindo assim o fechamento dessas estruturas (SILVA, 2012). 

O músculo iliococcígeo é localizado atrás do pubococcígeo, tem origem na fáscia 

acima do músculo obturador interno, mais precisamento no arco tendíneo do 

elevador do ânus. É considerado um músculo estrito e menos desenvolvido que os 

outros, pode-se dizer que forma uma espécie de “placa” horizontalizada, 

encontradas entre as paredes pélvicas laterais. Forma as fibras posteriores do 

elevador do ânus e ainda pode realizar tração lateral do cóccix e elevação do reto 

(LUZ et al., 2011; SILVA, 2012). 

Os músculos isquiococcígeos se originam nas margens da espinha isquiática e 

inserem-se na extremidade inferior do sacro e porção superior do cóccix. Contribui 

com o elevador do ânus, auxiliando na sustentação das vísceras pélvicas, e reforça 

o mecanismo de sustentação do AP. Quando o indivíduo se encontra em pé, essa 

estrutura se apresenta quase horizontalizada, é uma estrutura muito móvel. Realiza 

o mecanismo valvular, responsável por prevenir prolapsos uterino. Atuam em 

conjunto e auxiliando a fáscia endopélvica (GALHARDO; KATAYAMA, 2007; LUZ et 

al, 2011). 

A fáscia endopélvica é composta por um componente visceral e um parietal, é uma 

camada fibromuscular que reveste as vísceras pélvicas e o diafragma. O 

componente visceral é encontrado inferiormente ao peritônio, tem fixação na bexiga, 

útero e ao reto, e vagina. Auxiliam no suporte das vísceras pélvicas. O componente 

parietal está em continuidade com a fáscia ilíaca, e reveste internamente a parede 

abdominal (BARACHO, 2007; SILVA, 2012;). 
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É a partir da fáscia visceral que se forma o ligamento pubovesical, que faz a ligação 

da base da bexiga urinária com o púbis, forma os ligamentos vesicouterino, 

retouterino e os transversos do colo que são responsáveis pela fixação do útero nas 

paredes da pelve. Já a fáscia superior do diafragma, faz o revestimento superior dos 

músculos que compõem o elevador do ânus e isquicoccígeo, da mesma forma a 

fáscia inferior reveste os mesmos músculos de forma inferior (SILVA, 2006). 

A fáscia pode ser denominada conforme o músculo que a reveste. Essa se torna 

mais espessa nas laterais da pelve, com intuito de recobrir a parte interna do 

diafragma pélvico, dando origem a fáscia superior do diafragma pélvico. A fáscia 

endopélvica tem em sua constituição, diversos componentes. Sendo constituída por 

colágeno, musculatura lisa, e elastina. Os quais conferem resistência, elasticidade e 

manutenção do tônus (BARACHO, 2007; SILVA, 2012). 

Existe ainda uma região do diafragma pélvico por onde passam a vagina, a uretra e 

o reto denominada hiato genital. Sua localização está logo acima do diafragma 

genital que ajuda no fechamento da porção inferior do abdome. À medida que se 

tem alguma lesão neuromuscular ou uma diminuição do tônus pode aumentar o 

diâmetro desta estrutura. Como consequência pode alterar o eixo do útero e 

propiciar a ocorrência de prolapsos e de IU (GALHARDO; KATAYAMA, 2007).  

Numa abordagem da musculatura que compõem o diafragma urogenital, o 

transverso profundo do períneo está situado entre as bordas internas do músculo 

elevador do ânus e trígono perineal superior. Consiste em uma lâmina fibrosa e 

representa o componente mais importante desse diafragma, também atua como 

protetor do músculo elevador do ânus. O tranverso superficial do períneo se origina 

no ramo do osso ísquio superiormente ao músculo isquiocavernoso e se insere na 

região perineal. Também age na elevação da camada superficial do AP e auxilia na 

proteção do músculo elevador do ânus (BARACHO, 2007; LUZ et al., 2011;). 

O músculo isquiocavernoso tem sua origem na porção abaixo do músculo transverso 

superficial do períneo, no ramo do osso ísquio e se insere no clitóris. Apresenta ação 

na manutenção da ereção do clitóris a partir da excitação sexual. O bulbocavernoso 

tem origem no centro tendíneo do períneo, próximo ao ânus, passa do lado da 

vagina e se insere na base do clitóris. Auxilia na ereção do clitóris, apresenta 

contração voluntária, é um constritor da vagina (LUZ et al., 2011). 
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O esfíncter anal externo é um músculo grosso com forma de um anel que se origina 

no corpo perineal e se insere na porção subcutânea, circundando o ânus. Tem suas 

funções na continência urinária e fecal de forma que se contrai voluntariamente. O 

esfíncter uretral externo tem origem no músculo anular por volta do óstio externo da 

uretra e sua função é baseada na continência urinária (BARACHO, 2007; LUZ et al., 

2011;). 

O períneo é uma região do tronco localizada inferiormente ao diafragma da pelve. 

Sua posição anatômica refere-se da sínfese púbica anteriormente, ao cóccix 

posteriormente e às tuberosidades isquiáticas lateralmente. Na porção central do 

períneo, tem-se o chamado corpo do períneo, que é uma massa de tecido fibroso 

que fica situado entre as estruturas que penetram os trígonos urogenital e anal. É o 

local de inserção de muitos músculos do períneo (MOORE; DALLEY, 2007; REIS, 

2008). 

Os músculos envolvidos no períneo podem ser subdivididos em superficiais e 

profundos. Na musculatura superficial encontra-se os músculos transverso 

superficial do períneo, bulboesponjoso e o isquicavernoso. Na camada mais 

profunda encontra-se o transverso profundo do períneo, o esfíncter externo da uretra 

e o esfíncter externo do ânus (REIS, 2008). 

O corpo do períneo constitui um ponto por onde passam vários músculos do 

assoalho pélvico. Dentre eles estão o bulbocavernoso, transversos superficiais e 

profundos, fibras pré-retais dos levantadores do ânus, parede do reto, fibras 

superficiais do esfíncter anal, fibras musculares uretrovaginais e algumas fibras 

musculares lisas retovaginais (GALHARDO, KATAYAMA, 2007). 

A integridade do AP só se torna possível a partir de uma relação eficiente dos ossos 

pélvicos, tecido conjuntivo endopélvico e a musculatura do AP. Assim sendo pode-

se destacar dois sistemas: de suspensão e sustentação. A suspensão ocorre pelos 

ligamentos pubo-vesical, uterossacro e cervical transverso, que possuem como 

função primordial manter o colo do útero na porção posterior da pelve. (CHIARAPA; 

CASTRO, 2007; RESENDE, 2010). A sustentação é feita pelos músculos e tem 

como principal ativador o levantador do ânus, “é o conjunto de estruturas que dão 

suporte às vísceras abdominais e pélvicas, resistindo aos aumentos de pressão 

abdominal” (CHIARAPA; CASTRO, 2007). 



28 
 

 
 

De acordo com Castro, Macchi e Pinheiro (2010), o músculo levantador do ânus 

juntamente com os ligamentos e fáscias fecham o osso pélvico e seguram todos os 

ossos situados acima deste, com a função de sustentar os órgãos internos, 

principalmente o útero, a bexiga e o reto. Esses músculos também proporcionam 

ação esfincteriana para a uretra, vagina e reto, além de permitir a passagem do feto 

na ocasião do parto vaginal. 

 Além disso, tem uma forma muscular afunilada, com simetria bilateral que mantém 

um tônus basal constante. Por estar preso ao arco tendíneo da fáscia pélvica 

lateralmente, quando ocorre sua contração o reto se direciona anteriormente, por 

sua vez comprime a vagina que tem suas paredes unidas aproximando-se da uretra, 

agindo sobre a continência urinária, resistindo aos aumentos de pressão intra-

abdominal e ajudando a manter as vísceras em posição (BANKOFF, 2007; 

BUTTENMÜLLER, 2011; CHIARAPA, 2007; RAMOS; OLIVEIRA, 2010; RESENDE, 

2010). 

As funções do músculo levantador do ânus podem ser atribuídas pela sua 

localização anatômica, inervação e tipos de fibra muscular, que são divididas em tipo 

I e tipo II. Tem sua origem no corpo do púbis, arco tendíneo da fáscia obturatória e 

espinha isquiática. Sua inserção ocorre no corpo do períneo, que corresponde à 

saída da pelve, cóccix, corpo anococcígeo, paredes da vagina, reto e canal anal. 

Suas fibras são divididas em anteriores, intermediárias e posteriores, em relação às 

inserções (AGUR; DALLEY, 2006; CASTRO, 2010; SANTOS JUNIOR, 2009). 

As fibras do tipo I são responsáveis pela contração mais duradoura ou tônica e 

correspondem a 70% do total, realizam a manutenção do tônus muscular, são 

altamente resistentes a fadiga, possui metabolismo oxidativo aeróbico o que 

promove menos potência de contração. As fibras do tipo II são responsáveis pela 

contração rápida ou fásica atingindo 30% do total, realizando o suporte durante os 

aumentos de pressão intra-abdominal, fadigam muito rápido, possui o metabolismo 

glicolítico anaeróbico, o que lhes confere velocidade máxima de diminuição do 

comprimento muscular e mais força de contração (CASTRO, 2010; FRANCO, 2010; 

RETT, 2005; SARTORI, 2011;SILVA, 2006). 

O mecanismo de contração voluntária dos MAP é mais atribuído às fibras 

musculares tipo II, são elas que caracterizam a hipertrofia e o aumento de potência 
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na força de contração perineal. Isso explica o fato dos músculos quando sadios 

possuírem mais volume sendo mais propícios a suportar a parede vaginal e a 

garantir uma ação esfincteriana para a vagina e uretra (MOREIRA, 2010). 

“Essas fibras produzem uma alta ordem de força de contração” (GALHARDO, 

KATAYAMA, 2007).  Isso justifica o fato de o músculo levantador do ânus se adaptar 

as suas diversas funções, o mesmo corresponde a 90% do total da constituição do 

diafragma pélvico, responsável por fechar o hiato genital, “uma região do diafragma 

pélvico por onde passam a vagina, a uretra e o reto, é o ponto de maior fragilidade 

do diafragma” (GALHARDO, KATAYAMA, 2007). É o maior e mais importante 

músculo do grupo muscular em questão. O elevador do ânus é dividido em dois: 

pubococcígeo e iliococcígeo. O pubococcígeo tem origem única no púbis e várias 

inserções como no cóccix, uretra, canal anal, tendão central do períneo e faixa 

fibrosa estreita, que se estende do ânus ao cóccix. O íliococcígeo tem origem na 

espinha isquiática e se insere no cóccix (GALHARDO, KATAYAMA, 2007; REIS, 

2008).  

 
2.2 MECANISMO DE CONTINÊNCIA 

 
Anatomicamente o trato urinário é dividido em rins, que filtram os fluidos corporais; 

ureteres, que podem ser chamados de tubo oco, que é o local em que são 

encaminhados os fluidos após filtração renal; a bexiga, local de armazenamento da 

urina; e a uretra, que é o canal por onde é expelida a urina (TORTORA, 2008; 

SILVERTHORN, 2006). 

O processo miccional refere-se ao ato de excretar ou remover urina do corpo. O 

controle da micção e o armazenamento de urina envolvem interação de diversas 

áreas do sistema nervoso central (SNC). Sua sintonia e integridade são essenciais 

para o gerenciamento dessas funções (SILVERTHORN, 2006; JUC, 2010). 

A parede vesical é composta de mucosa, muscular e adventícia. A mucosa é 

constituída por epitélio de transição, repousando sobre uma tênue submucosa, que 

continua com as mucosas dos ureteres e da uretra. A bexiga situa-se à frente do 

útero e seus anexos, posteriormente à sínfese púbica, repousando sobre a parede 

anterior da vagina (GALHARDO, KATAYAMA, 2007). 
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A uretra feminina tem um comprimento aproximado de três a quatro centímetros, 

apresenta revestimento epitelial sendo este do tipo escamoso na sua porção distal. 

No restante do trajeto o epitélio encontrado é o pavimentoso estratificado. A uretra 

também possui glândulas periuretrais, sendo que a maior delas se abre próximo ao 

meato uretral (LENZ, 2006). 

A bexiga é parte importante do ato miccional, isso por que se refere a conter a urina 

através da função de continência urinária. É uma víscera que possui alta 

capacitância, isto é, pode reservar volume urinário sem elevar muito os valores 

pressóricos da mesma. Na sua parede existem receptores de pressão de alto limiar 

e de adaptação lenta, que agem apenas quando o volume de urina contido for maior 

que a pressão vesical. As respostas nervosas em questão tendem a aumentar essa 

pressão e reduzir a resistência da uretra permitindo a excreção do fluxo urinário 

(DOUGLAS, 2006; JUC, 2010). 

Além de a bexiga exercer um importante papel no ato da micção, os componentes 

elasticidade e posição da vagina, da mesma forma que músculos, ligamentos e 

fáscias, são pontos fundamentais no mecanismo de continência. A elasticidade da 

vagina e sua posição anatômica permitem que a força muscular do AP tenha um 

efeito adequado sobre o fechamento da uretra agindo sobre os receptores 

neurológicos do colo vesical, prevenindo seu estímulo prematuro, gerando um 

reflexo facilitador para contração da musculatura detrusora (DE LANCEY, 2004; 

PETROS, 2010). 

Essa região composta por músculo liso e se denomina detrusor. É inervado em sua 

maioria por fibras parassimpáticas eferentes, quando estimuladas efetivamente 

contraem de forma coordenada a musculatura lisa até a bexiga encontrar-se vazia 

por completo (GALHARDO, KATAYAMA, 2007; OLIVEIRA, RODRIGUES, 2007). 

Numa visão mais ampla em relação a inervação do detrusor, é importante ressaltar 

que essa musculatura lisa recebe inervação somática que tem origem no corno 

anterior da medula, entre os segmentos S2-S4 e vai, via nervo pudendo até o 

esfíncter externo (músculo estriado), permitindo a sua contração voluntária; 

parassimpática origina-se nos níveis de S2-S4 e são distribuídos pelo corpo, trígono, 

colo vesical e uretra através dos nervos esplânicos. Sua ativação provoca a 

contração do detrusor; e simpática, tem origem entre os níveis T10-L2 e vai pelos 
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nervos hipogástricos até o trígono, colo e uretra proximal, originam o relaxamento do 

detrusor, favorecendo a continência (AMORIM, 2006).  

 

Quadro 1 – Resumo da inervação do trato urinário inferior e sua contribuição na 

continência urinária 

MECANISMOS DA INERVAÇÃO NA CONTINÊNCIA 

Esfíncter liso Esfíncter estriado M. levantador do ânus 

Fibras musculares lisas Fibras de contração lenta (tipo I) Fibras de contração rápida (Tipo 
II) 

Inervação simpática Tripla inervação Inervação somática 

Fonte: RIOS; GOMES,(2010, p. 262). 

O músculo detrusor ainda pode ser dividido em duas partes com base nas 

diferenças regionais de sua inervação simpática. Primeiramente a porção localizada 

acima dos orifícios ureterais, denominada corpo vesical, que compreende sua maior 

parte; em segundo, a base que incorpora o trígono e o colo vesical (GOMES; 

HISANO, 2010).  

O neurotransmissor acetilcolina controla a função motora vesical, através do 

estímulo à contração do músculo detrusor, e o relaxamento do MAP e da uretra 

feminina. Com o maior enchimento vesical, é enviado estímulos pelas raízes 

simpáticas de T10 – T12 chegam ao córtex e se tem o desejo urinário. Sendo assim, 

ocorrerá contração do músculo detrusor, seguida de um relaxamento voluntário de 

toda a musculatura do assoalho pélvico e o esfíncter externo, ocorrendo a fase de 

esvaziamento vesical (COSTA et al., 2013;  NASCIMENTO et al., 2008). 

A literatura aponta que o volume de urina para desencadear o reflexo da micção, 

está numa faixa de 200 ml a 400 ml. Com esse volume os receptores que estão na 

parede da bexiga iniciam o processo de enviar estímulos através da via aferente 

visceral. Pode-se dizer que para haver todo esse controle miccional é preciso existir 

uma harmonia em elementos neurológicos fundamentais para o ato, como medula 

espinhal, ponte e córtex cerebral de vias autônomas e somáticas (GALHARDO; 

KATAYAMA, 2007). 
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Segundo Girão e outros (2004), os níveis cerebrais que agem para controlar a 

micção são divididos em córtex cerebral, substância reticular ponte-mesencéfalo, 

núcleos da base, sistema límbico, cerebelo e medula sacral.  

• Córtex cerebral: é responsável pelo controle voluntário da micção através do 

lobo frontal. Sua ação se baseia em provocar inibição dos reflexos de 

contração do detrusor na fase de enchimento da bexiga mediante valores 

pressóricos elevados da bexiga; 

• Substância reticular ponte-mesencéfalo: responsável pela organização dos 

estímulos sensoriais aferentes e eferentes do trato urinário durante a fase de 

enchimento da bexiga, permitindo a acomodação do detrusor e inibindo o 

centro sacral da micção; 

• Núcleos da base: atuam inibindo as contrações do detrusor, agindo no 

processo de esvaziamento da bexiga; 

• Sistema límbico: tem sua maior influência sobre o trato urinário em condições 

de estresse; 

• Cerebelo: controla toda musculatura envolvida na micção, como no equilíbrio 

e postura; 

• Medula sacral: constitui o arco reflexo entre o detrusor e o esfíncter uretral, é 

a via que transmite os estímulos aferentes no trato urinário inferior. 

A uretro/trígono, musculatura lisa da bexiga, e a uretra proximal são inervadas por 

fibras do plexo pélvico que está localizado numa porção mais profunda da cavidade 

pélvica e é formado por fibras dos nervos pélvicos (parassimpáticos) e dos nervos 

hipogástricos (simpático). O nervo pudendo inerva o esfíncter externo, tem a sua 

origem no corno ventral do segmento da medula sacral S2-S4. Todo o controle 

somático (motor) dependente da vontade é exercido pelo nervo pudendo (FORTE, 

2012).       

A bexiga é constituída por músculo liso que tem suas fibras divididas de forma 

homogênea, isso facilita o recrutamento de todas as células musculares lisas do 

músculo detrusor no momento do esvaziamento vesical. Para que aconteça o 

enchimento vesical, é preciso que o músculo detrusor não se contraia de forma que 

a pressão interna na bexiga se mantenha baixa e a pressão uretral se eleve 

(GALHARDO; KATAYAMA, 2007). 
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É através da contração vesical que se tem o desejo de urinar, sincronicamente o 

esfíncter interno relaxe e o esfíncter externo permaneça contraído aguardando o 

relaxamento de forma consciente por meio do nervo pudendo. Caso não seja 

possível expelir a urina naquele momento ou local, esse estímulo cessa por minutos 

ou horas, isso se repete até que se possa ocorrer o ato miccional (GALHARDO; 

KATAYAMA, 2007).  

As fases do processo miccional podem ser resumida da seguinte forma. No 

enchimento da bexiga ocorre ativação dos nervos aferentes vesicais. Essa ativação 

é acompanhada pela inibição reflexa da bexiga através do nervo hipogástrico e 

simultânea estimulação do esfíncter externo via nervo pudendo. A partir do 

enchimento vesical ocorre a liberação progressiva de ativação do detrusor (GOMES; 

HISANO, 2010). 

O esvaziamento ocorre após um nível crítico de enchimento, assim que a micção é 

desejada, ocorre ativação da contração vesical através do nervo pélvico. É ativado a 

somaticamente os esfíncteres para o seu relaxamento que garante a coordenação 

da micção. É um mecanismo que se alterna, ora ocorre estímulo parassimpático que 

são os reflexos de micção, ora inibe os reflexos de enchimento. Isso se repete 

constantemente em nosso organismo (GOMES; HISANO, 2010). 

Para que ocorra qualidade no processo de continência e de micção, é necessário 

uma harmonia entre forças, estas são de retenção e expulsão. As perdas urinárias 

ocorrem quando as forças de expulsão superam as forças de retenção. Na mulher, 

as forças de retenção são mais vulneráveis, devido uretra curta, assoalho pélvico 

submetido aos traumatismos obstétricos, idade, menopausa e com suas 

modificações hormonais (GUGLIELMI; [200-]). 

O estrogênio influencia na melhora do fluxo sanguíneo para os músculos do AP 

contribuindo também para o próprio trofismo, ele determina a proliferação e o 

crescimento celular dos tecidos dos órgãos sexuais e de outros tecidos relacionados 

com a reprodução. Dessa forma com a diminuição das taxas hormonais algumas 

disfunções urogenitais podem surgir, uma vez que os receptores de estrogênio estão 

localizados na vagina, na bexiga, na uretra e nos músculos do assoalho pélvico 

podendo então relacionar o seu déficit como um contribuinte para incontinência 

urinária. (BATISTA; SOUZA; MOREIRA, 2010; DIAS, 2010) 
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Há uma relação entre a cintura pélvica e a cavidade do abdome, de forma que 

qualquer alteração na pressão dessa cavidade será transmitida para região pélvica. 

Os agravos ocasionados ao assoalho pélvico feminino podem provocar perda ou 

diminuição da força muscular perineal.  (RIESCO, 2010).  

De acordo com Oliveira, Rodrigues, Paula (2007), o fator de continência mais 

importante é a malha de sustentação realizada pela atividade das fibras do músculo 

elevador do ânus que se relacionam através da fáscia endopélvica e contornam a 

vagina e a porção distal da uretra, deslocando-a em direção ao púbis e 

condensando-a contra a fáscia e contra a parede vaginal no momento da contração 

muscular mantendo assim a luz uretral ocluída.  

Já se observou que os tecidos musculares são fundamentais para manutenção da 

continência urinária. O tecido conjuntivo também se faz importante, uma vez que 

tem como principal componente o colágeno que representa a proteína mais comum 

do organismo, atingindo um total de 30% do total (GALHARDO; KATAYAMA, 2007). 

São mais de 18 tipos os colágenos conhecidos. O tipo I é o que compõe fáscias, 

ligamentos e tendões o que promove resistência a essas regiões. Nas cartilagens 

encontra-se o tipo II que confere força e não flexibilidade. A flexibilidade é 

característica do tipo III, e na maioria das vezes está relacionado ao tipo I com 

variações na proporção, encontra-se no pulmão, útero e pele (GALHARDO; 

KATAYAMA, 2007). 

A perda desse mecanismo urinário pode estar associada às alterações 

características do processo de envelhecimento. Com o avançar da idade todo o 

sistema de sustentação do AP torna-se atrófico e menos elástico, com redução do 

MAP e do tecido de colágeno. Consequentemente, há perda da elasticidade e atrofia 

da mucosa uretral e do colo vesical, com menor irrigação sanguínea e menor 

resposta muscular (FREITAS; PY; XAVIER, 2006). 

Nas mulheres o envelhecimento pode ser ainda mais agressivo, pois juntamente 

com a idade as taxas de estrogênio sofrem um decréscimo natural favorecendo a 

degradação do colágeno diminuindo a fixação aos tecidos conjuntivos, pois diminui 

em número, tamanho e organização estrutural, comprometendo a transmissão de 

força muscular (PERRACINI; FLÓ, 2011). 
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Segundo os estudos de Berlezi e outros (2011) a perda da continência é um fator 

que pode atingir cerca de 50% das mulheres em alguma fase de suas vidas, 

gerando episódios irritativos, de afastamento do convívio social, baixa auto-estima e 

receio de que possam perder urina em público. Ao analisar 70 mulheres divididas 

em G1 e G2, sendo o G1 o grupo que faz tratamento medicamentoso para 

hipertensão, verificou-se que mulheres na faixa etária de 40 e 60 anos, cerca de 

31,4% das não usuárias de medicação apresentavam perdas urinárias oposto aos 

21,4% das usuárias de medicação. Este fato pode estar associado às alterações 

hormonais características da menopausa que podem afetar os músculos do AP. 

 

2.3 OBESIDADE E FATORES DE RISCO PARA INCONTINÊNCIA URINÁRIA 

 

Entende-se por incontinência urinária (IU), como a eliminação sem controle 

voluntário de urina. Essa condição é altamente prevalente e leva a um sério 

comprometimento na qualidade de vida da mulher, sequenciando danos sociais, 

psicológicos, sexuais e higiênicos. É um problema que surge em qualquer fase na 

vida das mulheres, sendo mais evidenciada na fase do climatério e pós-menopausa. 

Por outro lado, Dâmaso (2012, p. 161), “define a obesidade como uma doença 

inflamatória subclínica crônica, de etiologia multifatorial e difícil controle”. (CASTRO, 

2010; FLORES, 2012; CHAMOCHUMBI, 2012; LISBOA, 2007; LEROY, 2012). 

Segundo Lino (2011), somente no ano de 2004 a obesidade atingia cerca de 60% da 

população mundial. Esse número vem crescendo constantemente devido aos 

hábitos alimentares se basearem mais em gorduras, açúcares e alimentos refinados 

e também associados ao número cada vez menor de frequência em algum tipo de 

atividade física. Estimativas apontam que o quadro se torna ainda mais preocupante. 

A obesidade é o resultado de um complexo conjunto de fatores ambientais e 

genéticos que agem mutuamente. Em alguns estudos internacionais os índices 

dessa condição variam de 15,7% a 32,2% em adultos de todas as idades (PINTO, 

2011; SOUSA, 2007; KAC, 2009).  

A obesidade é geralmente estimada pelo índice de massa corporal (IMC), sendo o 

acúmulo anormal ou excessivo de gordura. O IMC está diretamente relacionado à 

ocorrência de doenças crônicas e morbidades. A obesidade pode ainda ser 

classificada de acordo com origem, crescimento do tecido adiposo e morbidade.  A 
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morbidade é melhor ilustrada no quadro 2 (LINHARES, 2012; GOULART et al., 

2009). 

Goulart (2009, p. 150) classifica a obesidade da seguinte forma: 

 

Quadro 2 – Classificação da obesidade de acordo com origem, crescimento e 
morbidade 

CLASSIFICAÇÃO DA OBESIDADE 

 
ORIGEM 

Endógena Origem congênita, endócrina ou secundária ao uso de 
medicamentos; 

Exógena Exógena, resultado do estilo de vida inadequado 
(sedentarismo, maus hábitos alimentares, fatores 
psicológicos); 

 
CRESCIMENTO 

Hipertrófica Quando ocorre o aumento do tamanho da célula 
adiposa em resposta a maior acúmulo de gordura 
dentro dos adipócitos; 

Hiperplásica Que corresponde ao aumento do número de células 
adiposas; 

 
 
MORBIDADE 

Grau I ou Leve IMC entre 30 Kg/m² e 34,9Kg/m²; 

Grau II ou moderado IMC entre 35 Kg/m² e 39,9 Kg/m²; 

Grau III ou grave IMC maior que 40 Kg/m². 
 

 Fonte: Goulart, (2009, p. 150) 

 

Figura 4 – Níveis de obesidade. Silhuetas mostram evolução do peso correto à obesidade 

grau III 

 

                                 Moura, (2013). 
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O excesso de peso passa a desencadear o aparecimento de diversas doenças que 

não são tão prejudiciais, mas podem levar a incapacidades importantes por 

sobrecarregar estruturas musculoesqueléticas, dessa forma vários sistemas podem 

ser afetados induzindo ao surgimento de artrose, doenças cardiovasculares, 

patologias biliares, vários tipos de câncer e a incontinência urinária. (DÂMASO, 

2012; FITZ, 2012; MONTEZUMA, 2011; RASIA, 2007). 

A obesidade é uma questão de Saúde Pública que atinge cada vez mais as 

mulheres. Segundo os estudos de Oliveira (2010), dentre os fatores de risco 

paridade, número de partos vaginais, idade avançada e raça branca, a obesidade é 

o fator que mais se relaciona com a incontinência urinária (IU) feminina. 

Pode-se dizer que a IU e as disfunções do trato urinário inferior formam um conjunto 

que pode ser considerado uma epidemia silenciosa. No ano de 2005, na 

Conferência Internacional de Incontinência realizada em Paris, viu-se que a IU é o 

terceiro maior problema de saúde, atrás apenas de problemas cardíacos e dos 

diversos cânceres. E seu acometimento se dá de forma independente da classe 

econômica e do padrão cultural das mulheres que são afetadas (DELARMELINDO, 

2013). 

Normalmente as perdas urinárias estão associadas a diversos outros problemas de 

saúde ou de hábitos que essa mulher possui. Geralmente pode-se associar 

gestação, paridade e tipo de parto, diabetes descompensada, uso de certos 

fármacos, consumo excessivo de cafeína, alguns transtornos emocionais, assim 

como uma má alimentação pode levar a obesidade (FORTE, 2012). 

As modificações que ocorrem no período gestacional podem interferir no surgimento 

de sintomas do trato urinário inferior (STUI), isso se confirma pelo fato de que 

gestantes nulíparas desenvolvem a IUE tendo predomínio em 33,6% e 45,5%. 

Apresentam também um percentual de 45,2% dos casos com sintomas urinários 

irritativos (SCARPA, 2008). 

O ato do parto acaba representando para muitos a causa principal ou até mesmo 

única da IU. Tem seu início no período gestacional, mas pode persistir no pós parto. 

Isso vai depender do tipo de parto em que essa mulher é submetida, pois este pode 

ocasionar lesões musculares ou em estruturas nervosas nos músculos do assoalho 

pélvico (SOUZA JUNIOR, 2011). 
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A diabetes está correlacionada ao acréscimo da vulnerabilidade do AP. De forma 

que o tecido biológico pode sofrer mudanças, a inervação dos MAP pode estar 

comprometida, lesões nas inervações neuropáticas autônomas da bexiga ou 

aumento da frequência urinária causada pela hiperglicemia. Outro fato é o consumo 

excessivo de cafeína pode causar a instabilidade do detrusor e consequentemente a 

perda urinária (SOUZA JUNIOR, 2009). 

Pode-se dizer que a cafeína é uma bebida comumente utilizada no mundo, uma 

substância farmacologicamente ativa que é consumida por 69,3% das mulheres. A 

cafeína exerce uma ação sobre a musculatura do detrusor que pode causar a 

hiperatividade vesical. Possui uma ação diurética e também aumenta o volume 

urinário, sendo percebido através da cistometria um acréscimo na frequência e na 

urgência urinária (HIGA, LOPES E REIS, 2008; PENAFORT, 2008). 

Os fármacos vão agir interferindo na funcionalidade vesical e uretral. Os anti-

hipertensivos estão associados com a IU, sendo esses amplamente consumidos 

pela população. Os diuréticos de alça podem atuar aumentando a produção de urina 

e como consequência afetam a função do trato urinário inferior (TUI). Diversos 

desses medicamentos atuam no TUI, os diuréticos causam aumento na frequência 

urinária, logo vão interferir no mecanismo urinário (BERLEZI, 2011). 

Viecele (2009) destaca em seu estudo que ainda existem controvérsias sobre a 

relação direta entre aumento de peso e IU. Porém, desordens do assoalho pélvico 

(AP) como prolapsos, IU e fecal, são situações médicas prejudicadas diretas e 

efetivamente pela obesidade. A obesidade não causa diretamente a IU, porém atua 

no acréscimo de pressão intra-abdominal, devido o aumento de volume da parede 

do abdome, alterando o mecanismo do trato urinário (CARRARO 2007; LINO 2011). 

O predomínio da IU pode aumentar com aumento do peso corporal, o que pode 

gerar enfraquecimento constante da musculatura do AP, devido aumento da 

sobrecarga e alterações biomecânicas nessa estrutura. O aumento do IMC pode 

gerar mudanças na fisiologia de estruturas musculares e fáscias conduzindo a falhas 

pélvicas na manutenção da função e músculos do assoalho pélvico (MAP) 

insuficientes em relação a sua atividade de agir no controle voluntário de retenção 

de urina. Para algumas mulheres essas alterações tem início gradual e com 
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agravamento progressivo, tornando-se uma doença crônica pouco relatada por 

aquelas que apresentam os sintomas (FORTE, 2012; LIMA, 2010; SARTORI 2011). 

“O acúmulo de gordura na região abdominal aumenta a transmissão pressórica para 

a bexiga durante o esforço, gerando maior sobrecarga para as estruturas de 

sustentação do assoalho pélvico” (SARTORI, 2011). Há evidências que com o 

avançar da idade a contração detrusora e a capacidade de inibir a micção podem 

diminuir em ambos os sexos. Contudo, a força mais elevada de oclusão da uretra, 

assim como seu comprimento e o esfíncter que é formado por músculos estriados 

podem sofrer alterações constantemente. De forma que, a obesidade pode 

intensificar todas as condições de distúrbio ou perda de função propriamente dita do 

AP (PERRACINI, 2011; SARTORI, 2011). 

Existem variações de pressão na bexiga que recebem denominações específicas, 

durante tosses, espirros ou a manobra de valsalva (manobra que consiste na 

repreensão abdominal com o intuito de aumentar a força para alguma atividade) o 

menor valor que pode levar a perda urinária refere-se à pressão de ponto de perda. 

De acordo com terminologias médicas essas pressões vão determinar a real 

situação do trato urinário da mulher a fim de definir com precisão o tratamento mais 

adequado, considerando as perdas urinárias sob esforço (CHIARAPA, 2007; 

FUGANTE, 2011; TING, 2006). 

O estudo urodinâmico é um exame capaz de descobrir as causas específicas dos 

sintomas urinários e a funcionalidade da bexiga durante o enchimento e 

esvaziamento miccional, além de direcionar os dados para orientar o tratamento 

correto. Normalmente é bem tolerado, com grau de incômodo de mínimo a 

moderado. Se torna invasivo pelo fato de ser introduzida uma sonda na uretra com 

anestesia local, e também pela paciente expor as sensações e chegar ao ato de 

urina diante de um médico ou enfermeira, em ambiente estranho (ARAÚJO, 2007; 

SOUZA JUNIOR, 2011).  

Segundo Moreno (2004), a pressão intravesical de perda urinária é estabelecida 

através do valor mais baixo onde se acontece a perda da urina, valores menores de 

60 cm H2O indicam que há uma incapacidade do esfíncter interno durante o 

fechamento uretral. Contudo pressões maiores que 60 cm H2O e menores que 120 

cm H2O são sinais de IUE ainda com uma manutenção do mecanismo esfincteriano 
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da uretra, sendo assim, mulheres que são submetidas ao estudo urodinâmico que 

apresentem uma pressão de perda urinária numa estimativa entre 60 cm H20 e 120 

cm H2O, podem ser encaminhadas ao serviço de fisioterapia, descartando o ato 

cirúrgico num primeiro momento (CHIARAPA, 2007).  

Durante o processo de envelhecimento ocorre redução hormonal e atrofia das fibras 

musculares, fatores que progridem com o avançar da idade demonstrando a razão 

pela qual a IU é tão comum em mulheres idosas e é um dos segmentos que 

compõem “Os Gigantes da Geriatria” de acordo com as Diretrizes da Pessoa Idosa. 

Dessa forma, muitas vezes as perdas urinárias são omitidas de médicos ou 

familiares devido o constrangimento, aumentando cada vez mais a incidência desse 

quadro em pessoas idosas (FECHINE, 2012; PEREIRA, 2012; PEREIRA, 2009; 

HONÓRIO, 2009). 

É também nessa fase da vida em que se há o negligenciamento dos sintomas 

urinários, por acharem que faz parte do processo natural do envelhecimento e 

muitas vezes as perdas urinárias não são informadas aos profissionais da saúde, 

provocando o agravo dos sintomas (SILVA, 2009; LOPES, 2006). 

De acordo com Perracini (2011, p. 10), “durante o envelhecimento, a alteração dos 

tecidos de sustentação dos órgãos internos prejudica a estabilidade dos mesmos e 

diminui a capacidade de fechamento uretral”. O envelhecimento também contribui 

para esta patologia pelo fato de haver um decréscimo importante das taxas 

hormonais femininas que interferem na funcionalidade muscular do AP.  

O quadro hormonal influencia indiretamente, mas de forma significativa em relação à 

manutenção de um bom controle miccional. Na fase da menopausa a mulher sofre 

influência em aspectos psicológicos e físicos onde os quadros de ansiedade se 

tornam frequentes, aumentando o consumo alimentar e com isso o aumento do IMC 

é desencadeado, levando as mulheres pós-menopausa à obesidade (BERLEZI; 

BEM, 2009).  

O hipoestrogenismo leva a uma diminuição do fluxo sanguíneo na parede uretral, na 

mucosa e no colo vesical; diminuição da eficiência de contração dos músculos do 

AP desencadeando uma redução da força de sustentação dessa musculatura, 

comprometendo a manutenção da pressão da uretra e a transmissão da pressão 
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intra-abdominal à uretra proximal, além de dificultar a coaptação da mucosa 

(FREITAS, 2006). 

O trofismo da mucosa e do tecido conjuntivo, assim como o coxim vascular 

periuretral e o tônus muscular, são influenciados pelo teor de estrogênios 

circulantes. Até os tecidos colágeno e muscular alteram-se na vigência do 

hipoestrogenismo, além disso o hipoestrogenismo pode gerar diminuição da pressão 

uretral por perda do coxim vascular sobre a uretra (ACCORSI, 2006; GIRÃO, et al., 

2007). 

Para se classificar a IU se leva em consideração alguns parâmetros urodinâmicos, 

da mesma forma que sinais e sintomas. Assim, pode-se dividir em: anormalidade da 

bexiga – causada pela hiperatividade do detrusor e pela baixa complacência da 

bexiga; anormalidade esfincteriana – causada pela hipermobilidade da uretra e por 

alguma deficiência intrínseca do esfíncter; incontinência por transboradamento – 

reduz a capacidade de contração do detrusor ou pode ser por uma oclusão 

infravesical; incontinência extra-uretral – fístula urinária ou ureter ectópico. Quanto 

aos sinais e sintomas, são classificadas em IUE, IUU e IUM (SOUZA JUNIOR, 

2011).  

Em um levantamento de dados em 2009, cerca de 200 milhões de pessoas no 

mundo apresentavam algum tipo de incontinência. Uma em cada quatro mulheres 

com idade entre 30 e 59 anos já presenciou algum episódio de IU. A IU é 

apresentada de três formas: incontinência urinária de esforço (IUE), incontinência 

urinária de urgência (IUU) e incontinência urinária mista (IUM). A IUE é o escape de 

urina durante os esforços por meio de tosse, espirros ou de exercícios físicos, 

acontece normalmente na medida em que se realiza alguma atividade que altere 

para valores mais elevados a pressão intra-abdominal (OLIVEIRA, 2011; SANTOS, 

2009; SOUSA, 2011). 

Citam-se, entre as explicações para a gênese da incontinência, a topografia extra-

abdominal do colo vesical, a descida rotacional da uretra, a uretra funcional curta e a 

lesão do seu mecanismo intrínseco. A principal teoria é a da topografia extra-

abdominal do colo. Estando a junção uretrovesical abaixo da borda inferior da 

sínfese púbica, a pressão intra-abdominal se transmite apenas à bexiga, e não à 
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uretra posterior, ocasionando, assim, aumento da pressão vesical sem concomitante 

incremento da pressão uretral. Tal fato gera a perda de urina (GIRÃO et al., 2007). 

A IUE pode receber uma classificação específica se for considerada como sinal e 

como sintoma. O sinal é percebido pelas perdas de urina após algum esforço como 

os já citados anteriormente. O sintoma refere-se a queixa que a mulher relata de 

perder urina sob esforços ou atividade física (FORTE, 2012).  

Essa condição pode ser presenciada por defeito do esfíncter urinário ou por 

hipermobilidade do colo vesical. O esfíncter com funcionamento imperfeito 

desencadeia uma dificuldade de manutenção do tônus uretral durante as ações 

onde há aumento de pressão na região intra-abdominal. Na hipermobilidade, a 

bexiga sofre uma descida na cavidade do abdome durante os esforços aumentando 

a pressão consequentemente (FLORES, 2012; FRARE, 2011). 

Em outras palavras, existe uma dificuldade inerente à correção dos esfíncteres 

deficientes, pois perde-se o efeito selante da coaptação da mucosa ou alteram-se as 

forças de fechamento uretral, formadas pela submucosa, pelos músculos liso e 

estriado, pelo tecido conjuntivo e pelo coxim vascular periuretral (GIRÃO, et 

al.,2007). 

Esse aumento da pressão intra-abdominal durante os esforços é transmitido à 

bexiga. Nesse momento forças contrárias tendem a se opor a fim de promover um 

fechamento uretral ainda mais potente. Assim, dessa força de aumento súbito da 

pressão intra-abdominal, estimula a contração da musculatura pélvica reflexamente, 

causando uma compressão da uretra sobre a fáscia endopélvica e parede anterior 

da vagina (FORTE, 2012). 

A IUU pode ser relacionada à bexiga hiperativa, que é quando ocorre uma vontade 

incontrolável de expelir urina sendo seguida de perda urinária, pode apresentar 

episódios de noctúria (perda urinária durante o sono) e polaquiúria (aumento na 

frequência de micções durante o dia). Já a IU mista é a mescla dos sintomas de IUE 

e IUU (GLISOI, 2011). 

Levando em consideração os tipos de IU, cabe ressaltar os fatores que podem 

desencadear tais alterações. Os mais comumente associados são obesidade, 

diabetes, paridade, tipo de parto, tabagismo, constipação crônica, dentre diversas 

outras possibilidades (LUCIA, 2009). 
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De acordo com Oliveira 2010, a obesidade promoveria maior pressão vesical e 

instabilidade da uretra e colo vesical, levando a IU. É comum existir uma relação 

hipotética entre maior severidade da IU em mulheres obesas ou com sobrepeso. Em 

seu estudo Oliveira et. al. Destacaram maior incidência de IUE em mulheres obesas 

severas e obesas mórbidas quando comparadas a obesas. Portanto é possível 

estabelecer um elo entre IUE e obesidade considerando os diversos fatores já 

citados. 

 
2.4 INFLUÊNCIA DA POSTURA SOBRE O ASSOALHO PÉLVICO  

 

Para que a estrutura e funcionalidade do corpo atuem de forma harmônica, é 

necessário manter uma boa postura. Porém, nos últimos tempos a má postura 

acabou se tornando um hábito para a maioria da população ocasionando defeitos ou 

alterações posturais com origem da utilização incorreta das capacidades providas do 

corpo e não essencialmente na estrutura e função do organismo normal (KENDALL, 

2007). 

A musculatura do AP se responsabiliza pelo apoio das vísceras e a resistir aos 

aumentos de pressão intra-abdominal. Assim, o músculo elevador do ânus devido 

sua localização anatômica adaptou-se a suportar um tempo de contração mais 

longo, ou seja, estabeleceu uma contração tônica. Com isso, em uma mulher ereta o 

elevador do ânus está disposto paralelo ao AP resistindo à força da gravidade. 

(BANKOFF, 2007; NAGIB, 2005).  

Os tecidos corporais que estejam saudáveis são capazes de resistir a alterações em 

sua forma. O tecido de músculo estriado promove uma tensão intrínseca que age 

estirando um ligamento saudável. Contudo, quando um determinado tecido do corpo 

está enfraquecido seja por um estado de doença, por trauma ou até mesmo por 

condições crônicas que os mantêm em uma posição inadequada, não é capaz de 

suportar a aplicação de cargas sobre ele (NEUMAN, 2006). 

A postura corporal é definida como a posição da estrutura corporal ou ação do 

corpo, a disposição relativa das partes do corpo para um movimento particular, 

resulta num meio de o indivíduo sustentar o corpo. O ser humano adota posturas 

variadas e inadequadas durante todo o dia, essas posturas mantidas por longos 

períodos de tempo podem levar a um aumento de tensão muscular que podem 
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desestabilizar ou comprometer a função dos músculos do assoalho pélvico. Cada 

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

postural, dentre estes pode-se ressaltar: vícios posturais, excesso de peso corporal, 

atividades físicas deficientes e/ou inadequadas (BANKOFF, 2007; CASTRO, 2010; 

FERREIRA, 2005).  

Os planos anatômicos básicos são três, estes se originam das dimensões no espaço 

e estabelecem ângulos retos entre si. O primeiro é o plano sagital, pode ainda ser 

denominado plano ântero-posterior. Ele divide o corpo em metades, direita e 

esquerda. O segundo é o coronal, denomina-se também em frontal ou lateral e 

divide o corpo em porção anterior e posterior. O último é o plano transverso que 

divide em porção superior e inferior (KENDALL, 2007). 

A manutenção de uma pelve estabilizada nos planos sagital, coronal e transverso 

torna-se um ponto de grande influência para capacidade de conter urina nos 

episódios em que há um acréscimo da pressão intra-abdominal. Isso pode ser mais 

bem evidenciado quando se leva em consideração que o aumento excessivo de 

massa corporal pode diminuir a estabilidade e fazendo com que a pessoa obesa 

busque mecanismos de adaptação da postura. “A influência da nutrição no 

desenvolvimento estrutural adequado aos tecidos esquelético e muscular é 

particularmente importante”. É frequentemente encontrado mulheres que possuem 

IUE devido às alterações anatômicas decorrentes da modificação do posicionamento 

vesical que ocorre (ALEIXO, 2012; KENDALL, 2007; MATHEUS, 2006; SILVA, 

2011). 

Numa postura alinhada de forma ideal, o centro de gravidade é considerado anterior 

ao primeiro ou segundo segmento sacral. Dessa forma, pode definir o centro de 

gravidade como um ponto onde uma força, proporcional ao peso corporal atua 

verticalmente e em direção ascendente, de modo que o corpo permanece em 

equilíbrio em qualquer posição. Então, pode-se definir ponto onde todo o peso 

corporal está concentrado (KENDALL, 2007).  

A região pélvica é uma estrutura que sofre influência de diversas forças atuando em 

planos diferentes desde a coluna vertebral aos membros inferior, seja em rotação 

externa, interna ou em cisalhamento. Essas forças são ascendentes e 

descendentes, provenientes do contato com o solo, da gravidade e movimentos, 
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respectivamente. Contudo, ocorre absorção dessas torções opostas devido à 

estabilidade proporcionada pelos ligamentos sacroilíaco, sacrotuberal, sacroespinhal 

e iliolombar (CASTRO, 2010; KAPANDJI, 2009). 

Stephenson e outros (2004) destacam em seu estudo que existe um papel 

fundamental dos ligamentos quando relacionados aos planos anatômicos. Os 

ligamentos sacroespinhal e sacrotuberal vão impor resistência à rotação ventral do 

promontório sacral; enquanto que os ligamentos sacroilíaco e iliolombar resistem ao 

impulso caudal e dorsal sobre o sacro. 

A ação equilibrada da musculatura pélvica propicia estabilidade das vísceras 

pélvicas na área intra-abdominal favorecendo a sua funcionalidade de conter urina, 

pois favorecerá que a adição de pressão 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, 

2012; ARAÚJO, 2010; MATHEUS, 2006). 

Matheus e colaboradores (2006, p. 388), 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.  

Para um bom desempenho da ação muscular alguns princípios devem ser 

considerados. O alongamento excessivo dos tecidos do AP pode desencadear 

mudanças que podem não ser reversíveis nas propriedades do tecido, assim o 

suporte uretral e o de continência são prejudicados. À medida que utiliza um 

determinado conjunto de músculos, tensões são impostas a ele. Estas são divididas 

em tensão ativa e passiva. Referem-se à contração efetiva do músculo e a uma 

mudança no posicionamento dos componentes passivos elásticos, respectivamente 

(FREDERICE, 2011; KONIN, 2006). 

Segundo Konin (2006, p. 50), “Existe uma relação direta entre o comprimento de 

músculo e o estiramento que estas estruturas são capazes de produzir. A posição na 
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qual um músculo é capaz de produzir a tensão máxima é denominada comprimento 

ótimo ou ideal”. É baseado nessa fisiologia que se observa a necessidade da 

manutenção do comprimento-tensão dos músculos do assoalho pélvico (MAP), uma 

vez que para desenvolver uma função perfeita a musculatura deve estar bem 

posicionada, destacando como uma má postura numa pessoa obesa pode contribuir 

para os episódios de perdas urinárias (KONIN, 2006).  

 

2.5 EPIDEMIOLOGIA DA INCONTINÊNCIA URINÁRIA FEMININA 

 

Para que a continência urinária ocorra é preciso que o músculo detrusor e os 

esfíncteres funcionem de forma harmoniosa. Isso seria mais bem especificado 

quando a pressão intra-uretral seja superior à pressão intravesical independente do 

repouso ou de esforços, a esse mecanismo tem-se então a pressão de fechamento 

positiva. Porém isso só acontece quando anatomia e fisiologia estão preservados e 

íntegros em relação aos setores neurológicos (FÉLIX, 2005). 

É fato que a perda ou ao menos a diminuição de alguma função fisiológica acarreta 

em um impacto muito negativo na vida de qualquer pessoa. A qualidade de vida 

apesar de ser um conceito subjetivo que investiga o impacto de alguns 

acontecimentos da vida, ainda que temporários, podem interferir na adesão que a 

própria pessoa tem de seu estado de vida e de saúde (AUGE, 2006). 

Ao longo dos anos vários problemas de saúde vêm sendo abordados como grandes 

fatores que podem levar a morbidade ou mortalidade. Em relação a isso, tem-se 

observado que a IU tem se destacado devido sua forte incidência e por poder afetar 

em níveis elevados a qualidade de vida das mulheres que sofrem com esse 

transtorno (BARBOSA, 2009). 

Verificou-se que a IU é caracterizada por provocar sentimentos que podem interferir 

na vida sexual, no contato com o meio social, no trabalho, nas atividades domésticas 

e principalmente levar a episódios de baixa auto-estima. Apesar dessas limitações 

emocionais, ainda existem os fatores econômicos, uma vez que essas mulheres 

precisam utilizar absorventes continuamente e tem seu trabalho remunerado 

dificultado ou impedido devido o sintoma (ALVES, RABELO, MARUOKA, 2009). 
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Esta condição está associada a inatividade por que causa constrangimento social e 

higiênico, agindo de forma negativa na qualidade de vida das mulheres. Entende-se 

por qualidade de vida o grau em que a pessoa se mostre satisfeita na vida familiar, 

amorosa, ambiental e social. Uma vez que a IU não apresente nenhum risco, ou não 

cause diretamente alguma morbidade, pode levar a aumentos no quadro de 

ansiedade, elevando os índices de depressão (ALVES et al, 2009; BARROS et al, 

2007; PEDRO et al, 2011). 

Os impactos sociais são muito observados, por que as mulheres incontinentes 

passam a se importar com os locais que frequentam, se estes locais vão possuir 

banheiros próximos, se as pessoas por perto sentirão odor de urina, além do fato de 

quererem se isolar cada vez mais, caso algum episódio constrangedor aconteça 

(CALDAS, 2010). 

É confirmado cientificamente que a IU representa um importante problema de saúde 

pública. Atualmente se observa que existem poucas ações desenvolvidas pelos 

profissionais de saúde a fim de verificar a presença de perdas urinárias. Isso dificulta 

a adoção de medidas preventivas para tal fato, atingindo um percentual de 4% a 

35% de mulheres com IU. Possui grande importância clínica e requer ação de uma 

equipe multidisciplinar (médicos ginecologistas, enfermeiros e fisioterapeutas) para 

uma abordagem mais específica (SANTOS; SANTOS, 2009). 

A IU é uma condição epidemiologicamente pertinente, mas que ainda passa 

despercebido em frente às políticas públicas, aos órgãos formadores, a avaliação 

clínica e as ações que visem abolir a condição que acomete milhões de pessoas ao 

redor do mundo, possuindo muita dificuldade no enfrentamento da situação que por 

vezes está associada a falta de informação, a falta do mínimo conhecimento técnico-

específico desta patologia (DELARMELINDO, 2013). 

Estimativas apontam que a IU vem tomando proporções tão grandes que isso vem 

representando em custos para os Estados Unidos. Por exemplo, essa condição gera 

um custo anual de aproximadamente 19,5 bilhões de dólares, deste valor 393 

milhões são abatidos da produtividade da população feminina incontinente. 

Rebatendo contra 159 milhões gastos com homens incontinentes (DELLÚ, 2008). 

Em um outro estudo com americanos incontinentes, observou-se um gasto de 10 

bilhões de dólares, um pouco menos do que citado anteriormente, porém com uma 
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informação muito importante. De todo gasto que o governo dos Estados Unidos 

possui, nem 0,5% são investidos em medidas educativas e muito menos na 

evolução do tratamento dessas pacientes (LISBOA, 2007). 

Dentre os diversos tipos de IU, a IUE é o que mais se destaca em relação ao 

aumento da expectativa de vida, principalmente em países desenvolvidos. Em 

Portugal, no ano de 2008, 39,9% das mulheres incontinentes apresentavam a IUE, 

com os episódios demonstrados numa frequência de perda urinária relativa de uma 

ou várias ao dia/noite, atingindo um total de 52% das mulheres pesquisadas. Num 

âmbito mais abrangente, a IU afeta 21,4% das mulheres do mesmo país 

(FERREIRA, SANTOS, 2012). 

Portanto, é possível perceber que cada vez mais a IU vem ganhando espaço na vida 

das mulheres e que muitas vezes elas deixam de falar do assunto com algum 

profissional, o que dificulta tanto no diagnóstico, quanto na elaboração de medidas 

que possam prevenir esse acometimento, que possui tantos efeitos deletérios 

(SACOMORI, NEGRI, CARDOSO, 2013).  

 

2.6 PROFILAXIA DA INCONTINÊNCIA URINÁRIA 

 

A profilaxia refere-se ao ato de descrição de medidas preventivas que busquem 

evitar que uma doença ou comorbidade se instale, é uma forma de se precaver para 

não permitir o percurso de uma condição que leve alguma limitação a possível 

pessoa que venha a ser acometida (OLIVEIRA, RODRIGUES, PAULA, 2007). 

Da mesma forma como já apresentado no estudo, as disfunções do assoalho pélvico 

feminino são condições clínicas que acometem um número cada vez mais crescente 

de mulheres a cada ano, possuindo como consequência a incontinência urinária, 

incontinência fecal, os prolapsos genitais, as anormalidades do trato urinário inferior, 

as disfunções sexuais, a dor pélvica crônica e/ou problemas menstruais (KORELO, 

2011). 

Considerando que durante muitos anos a IU era uma condição em que a solução só 

era alcançada mediante procedimento cirúrgico. Sendo este, de elevado custo, 

invasivo, de difícil acesso, não indicado para alguns casos, e ainda por provocar 

várias complicações que em vez de resolver de forma rápida o problema, 
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desencadeia outra série de questões que necessitam de cuidados mais específicos 

(COSTA, 2012). 

Antes de se verificar qual tratamento é o mais adequado para determinada situação, 

é preciso entender as condições de saúde da pessoa, o tipo e o estágio da IU. Após 

ter analisado isso, o tratamento poderá ser compreendido em cirúrgico, 

medicamentoso, comportamental ou fisioterapêutico. Tudo baseado na intenção de 

minimizar os sintomas ou mostrar a mulher como lidar com o problema (CALDAS, 

2010). 

Ao longo do presente estudo, aspectos anatômicos foram detalhados, contudo 

percebeu-se que o AP trata-se de uma região de muito pudor pela maioria das 

pessoas. Isso acaba trazendo consequências, principalmente para mulheres, pois 

este é um local em que não se vê movimentos de grandes amplitudes, o que faz 

com essas mulheres não saibam a sua real função (OLIVEIRA, RODRIGUES, 

PAULA, 2007). 

No Brasil, o tratamento cirúrgico é frequentemente indicado, muitas vezes por 

questões culturais. Porém, nos últimos anos o interesse por intervenções mais 

conservadoras vem sendo aprimoradas de forma que se pode optar por terapias 

comportamentais associadas à fisioterapia para obtenção de resultados mais 

satisfatórios, diminuindo consideravelmente os casos que precisem mesmo de 

cirurgia (CALDAS, 2010).  

Em relação aos tratamentos realizados antes de uma cirurgia, os medicamentos 

também fazem parte das opções dos urologistas. Existem três tipos principais que 

são indicados para esta finalidade, mas que ainda não se pode garantir que essa 

terapia aplicada como forma exclusiva de tratamento, tem os efeitos desejados ao 

longo dos anos. Esses medicamentos são a imipramina, duloxetina e estrogênio 

(GOMES, 2010). 

A imipramina é um antidepressivo que tem a função de reduzir a contratilidade da 

bexiga, ao mesmo tempo em que aumenta a resistência da uretra. A duloxetina atua 

aumentando as taxas de serotonina e norepinefrina que agem no núcleo 

responsável pela inervação do esfíncter externo, o fazendo contrair mais 

efetivamente. O estrogênio age nos mecanismos da uretra, agindo nos seus 

receptores alfa, que aumentam o tônus da região de trato urinário e beta que 
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reduzem o tônus no local, dessa forma o fechamento uretral ocorre coordenado 

(COSTA, 2013; GOMES, 2010). 

Observa-se que a fisioterapia está no topo dos tratamentos mais eficientes para IU, 

comprovada por sua grande efetividade, por não ser um procedimento invasivo e por 

não representar custos muito altos para execução. Os recursos utilizados para o 

tratamento são a cinesioterapia, que tem como função os exercícios de 

fortalecimento dos MAP, dos quais se aumenta o tônus e a resistência uretral, 

ativamente, com contrações mantidas de acordo com a necessidade e com o plano 

de tratamento do profissional (COSTA, 2012; SERAFIM, 2013). 

Apesar de a fisioterapia apresentar grande relevância na intervenção de mulheres 

incontinentes, é notável que o número de serviços públicos voltados para essa 

condição são muito poucos, principalmente no Brasil. A reabilitação funcional, 

cognitiva, emocional e psicossocial mostram a efetividade da área na contribuição 

da promoção da qualidade de vida dessas mulheres (SOBREIRA, 2010; VIANA, 

VIANA; FESTAS, 2005). 

É fundamental que o protocolo de fortalecimento do AP seja realizado por 

profissional fisioterapeuta especialista em uroginecologia. Isso por que a fisioterapia 

é uma área que atua diretamente no tratamento desses distúrbios, estes se baseiam 

em exercícios ativos de reestabelecimento da estática pélvica por meio da 

reeducação perineal e consciência corporal (FITZ, 2012; RAMOS, 2010; VOLKMER, 

2011).  

Os objetivos da fisioterapia no tratamento das disfunções do assoalho pélvico, são a 

investigação e a intervenção sobre o impacto que a IU trás para a vida da mulher. 

Por volta do ano de 1948, um estudioso chamado Arnold Kegel, elaborou uma série 

de exercícios voltados para musculatura do AP, que promovem uma contração 

voluntária que ocasiona o fechamento da uretra e a continência urinária (COSTA, 

2012). 

A fim de se prevenir a IU o fortalecimento do AP é imprescindível, pois ele irá 

promover melhor capacidade de contração tanto para o AP quanto para o esfíncter 

externo. Por outro lado, deve haver também uma boa coordenação reflexa durante 

os esforços, uma melhor capacidade na transmissão pressórica na uretra assim 

como um melhor recrutamento muscular, além da manutenção do tônus muscular. A 

fisioterapia se baseia nesses princípios para o tratamento se tornar efetivo, sendo 
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que muitas vezes os sintomas deixam de existir ao longo da intervenção (FITZ, 

2012; OLIVEIRA, RODRIGUES, PAULA, 2007; RAMOS, 2010). 

De uma forma geral, a fisioterapia sempre buscará a harmonia da postura corporal 

para o fortalecimento dos esfíncteres, devido ao fato de a estabilidade pélvica ser 

fundamental para o funcionamento adequado dessas estruturas. Utilizando bom 

posicionamento durante a execução dos exercícios e aliado a isso a fisioterapia 

conta com seus recursos para alcançar os objetivos do tratamento de prevenção 

(MATHEUS, 2006). 

Também conta com os cones vaginais, que se caracterizam por serem estruturas de 

tamanhos e formas iguais, onde cada cor representa um peso em gramas, que 

busca aprimorar os processos fisiológicos por meio da conscientização de contração 

da musculatura em questão, característica semelhante ao biofeedback (COSTA, 

2012). 

Por fim, se tem a eletroestimulação, que é capaz de gerar estímulos sobre os MAP 

para que a pessoa em tratamento veja e sinta o que e como deve contrair. Tem seu 

efeito melhor observado quando associado à cinesioterapia. Portanto, a fisioterapia 

é capaz de reduzir significativamente as perdas urinárias principalmente na IUE, 

uma vez que o fortalecimento muscular possibilita uma melhor organização do 

sistema de continência (COSTA, 2012). 

A profilaxia da IU, não deve ser embasada só na ativação de forma correta do AP, 

estas devem ser orientadas quanto aos hábitos de vida que possuem. Evitar o 

consumo excessivo que alimentos para não desenvolverem a obesidade, fazer um 

acompanhamento regular ao médico para minimizar os efeitos da menopausa, evitar 

o tabagismo, são algumas das opções que se tem em mãos para que a IU seja 

entendida e evitada pelas mulheres. Medidas fundamentais que fazem toda a 

diferença (CALDAS, 2010). 

 

2.7 ATUAÇÃO DA FISIOTERAPIA NA INCONTINÊNCIA URINÁRIA 

 

A área uroginecológica possibilita ao fisioterapeuta uma análise completa da 

genitália externa, da força muscular assim como o tônus das estruturas do períneo. 

A avaliação da região do assoalho pélvico é realizada quando se palpa e introduz os 
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dedos dentro da vagina da paciente. Todo o processo deve ser realizado com luvas 

e lubrificante, com toda assepsia necessária (STEPHENSON; O’CONNOR, 2004). 

Atualmente os tratamentos não cirúrgicos vêm sendo cada vez mais indicados por 

médicos, pois são medidas que geram baixos custos aos serviços que oferecem 

esse tratamento e também para as pacientes que são submetidas a uma 

intervenção como esta. Os custos e a prevalência dessa condição demonstram a 

crescente série de estudos que abordam tratamentos que sejam mais simples que 

reestabeleçam a continência urinária (BARACAT, et al., 2004). 

No que diz respeito ao tratamento fisioterapêutico, a avaliação é parte primordial 

para saber exatamente qual melhor meio de intervir. Como a fisioterapia busca 

reeducar os músculos do pavimento pélvico, a avaliação minuciosa dos músculos, 

as condições de contração muscular voluntária como intensidade e duração. Como 

em qualquer atuação da fisioterapia cabe analisar com anamnese, inspeção, 

palpação e teste de força muscular (MORENO, 2004). 

Dentre as opções de tratamento a cinesioterapia abrange não somente o isolamento 

da contração dos músculos do assoalho pélvico, também age com exercícios globais 

na bola terapêutica, alongamentos/massagens perineais, fortalecimento 

diafragmático, iso-stretching, além de técnicas de educação postural e hipopressivas 

(CHIARAPA; CACHO; ALVES, 2007).   

Quando se fala em fisioterapia, sabe-se que é uma ciência da saúde que estuda, 

previne e trata os distúrbios cinéticos funcionais, variáveis em órgãos e sistemas do 

corpo humano. Com isso pesquisas vêm sendo realizadas a fim de comprovar os 

efeitos, indicações e benefícios que o treinamento da musculatura do assoalho 

pélvico proporciona para as mulheres que sofrem com esse transtorno (GIMENÉZ, 

2005). 

No ano de 2005, a fisioterapia foi considerada a primeira opção de tratamento da IU 

segundo a Sociedade Internacional de Continência. Fato justificado pelos excelentes 

resultados que a intervenção causa, além de representar baixo custo, baixo risco e 

ser fundamental no reestabelecimento da auto-estima e qualidade de vida da mulher 

(SOBREIRA, 2010). 

Esta é uma área que possui vários métodos que objetivam o fortalecimento dos 

músculos do assoalho pélvico, almejando sempre a melhora da funcionalidade 
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destes músculos através de uma contração consciente e efetiva, adquirindo os 

benefícios que estão relacionados à sustentação e resistência uretral das mulheres 

(TOURNIER, 2011). 

A abordagem do fisioterapeuta na área uroginecológica vem se adequando a 

percepção e interpretação do meio cultural em que estão envolvidas as mulheres 

incontinentes, como personalidade e comportamento, assim como a circunstância 

em que esta está inserida, constituindo um pólo de interação das abordagens 

terapêuticas (VIANA, VIANA E FESTAS, 2005). 

Como a fisioterapia não atua somente no que diz respeito a reabilitação, a parte do 

tratamento de fortalecimento depende de uma conscientização da contração dessa 

musculatura. A atuação da fisioterapia está relacionada aos diversos tipos de IU, 

conta com recursos próprios como estimulação elétrica, treinamento muscular do 

assoalho pélvico, consciência corporal (GIMENEZ, 2005). 

Pinheiro e Souza (2011) citam em seu estudo que cerca de 37% das mulheres não 

tem consciência corporal da sua região pélvica e sabem como contrair os músculos 

perineais. É função do fisioterapeuta despertar na paciente a propriocepção 

necessária para tal. 

Um estudioso chamado Arnold Kegel, elaborou uma série de exercícios voltados 

para musculatura do AP, que promovem uma contração voluntária que ocasiona o 

fechamento da uretra e a continência urinária, por volta do ano de 1948 (COSTA, 

2012). 

Os exercícios de Kegel proporcionam a contração ativa dessa musculatura. O 

suporte estrutural desta região fica mais eficiente impedindo a descida da uretra 

quando há aumento de pressão intra-abdominal, diminuindo as perdas urinárias. 

Kegel também observou que além dos benefícios de continência o fortalecimento do 

assoalho pélvico também contribui para a melhora da função sexual das mulheres 

(SOBREIRA, 2010). 

Foi comprovado que exercícios do assoalho pélvico associados aos cones vaginais 

mostraram ter uma grande eficiência no tratamento da IU. Quando observadas 75 

mulheres, 24% destas conseguiram obter um aumento do tônus e força muscular 

após intervenção fisioterapêutica (BELO, et al, 2005). 
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Num outro estudo 30 participantes foram submetidas a 12 sessões de exercícios e 

eletroestimulação, 30% obtiveram cura e 70% diminuíram a quantidade de perda de 

urina. E também essas intervenções produziram melhora substancial ou até mesmo 

cura dos sintomas de IUE (BARACHO, 2006). 
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3 METODOLOGIA 
 

3.1TIPO DE ESTUDO 

 

A pesquisa é caracterizada como um estudo analítico observacional transversal. 

Segundo Marques (2005) os estudos observacionais transversais são caracterizados 

também como estudos de prevalência. É através deste tipo de pesquisa que se 

verifica a frequência de uma doença a partir de um levantamento de dados. 

 

3.2 LOCAL 

 

A pesquisa foi centralizada na Faculdade Católica Salesiana do Espírito Santo onde 

foram aplicados questionários como forma de avaliação das mulheres incontinentes.  

 

3.3 PARTICIPANTES  

 

Foram selecionadas 25 mulheres com sobrepeso ou obesidade maiores de 18 anos, 

que fazem acompanhamento no setor de nutrição da Clínica Integrada de Atenção à 

Saúde da Católica (CIASC). 

 

3.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

Serão objetos de pesquisa mulheres que apresentem sobrepeso ou obesidade 

instalada que se encontrem em acompanhamento no setor de nutrição da CIASC 

que aceitem participar do estudo após assinatura do termo de consentimento livre e 

esclarecido. 

 

3.5 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
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Serão excluídas da análise mulheres que não apresentem sobrepeso ou obesidade 

instalada ou que não queiram assinar o termo de consentimento livre e esclarecido. 

 

3.6 PROCEDIMENTOS 

 

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

do Espírito Santo, foi solicitada permissão da coordenação do curso de nutrição para 

análise dos prontuários a fim de encontrar mulheres que se encaixassem no perfil da 

pesquisa. Após a autorização do setor, foram analisados cerca de (50) prontuários, 

estabelecido um contato pelo telefone com as mulheres com 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 foi utilizada a versão 

traduzida do Incontinence Severity Index (ISI), um questionário breve que contém 

duas questões que se referem à frequência e quantidade de perda de urina, aplicado 

como forma de avaliação das possíveis mulheres incontinentes. O resultado é 

calculado pela multiplicação dos escores das duas questões contidas no 

questionário. Dessa forma leve tem o escore de 1-2; moderada de 3-6; grave de 8-9 

e muito grave escore final 12. (PEREIRA, 2011) (ANEXO 1).  

No total, 20 mulheres foram selecionadas para o comparecimento na Faculdade, 

porém apenas 16 foram avaliadas. As quatro mulheres que não foram a avaliação se 

justificaram por que não poderiam faltar ao trabalho. Todas essas participantes 

concordaram com a pesquisa e confirmaram seu consentimento através do Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 2). As participantes foram 

questionadas levando em consideração a frequência e quantidade da perda urinária 

se esta possuírem. 

As participantes ainda responderam a questões sobre como eram as perdas 

urinárias, em que situações estas aconteciam. Para analisar se o tipo era IUE, as 

participantes responderam a seguinte pergunta: “A senhora perde urina ao tossir, 

espirrar ou pegar algum objeto pesado?” Para verificar se a perda caracterizava IUU, 

responderam a pergunta: “A senhora sente uma vontade incontrolável de urinar e 
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perde urina antes de chegar ao banheiro?” E por fim, responderam a pergunta que 

correspondia a IUM: “A senhora sente uma vontade incontrolável de urinar e quando 

tosse ou pega algum objeto pesado, perde urina?” 

  

3.7 INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO 

 

O instrumento utilizado foi a versão traduzida do Incontinence Severity Index, um 

questionário contendo duas questões a respeito da frequência e quantidade da 

perda urinária. (Quadro 3) 

 

QUADRO 3 – Versões original e em inglês e traduzido para o português do ISI 

INGLÊS PORTGUÊS 
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 cada vez? 

1 Drops 1 Gotas 

2 Small splashes 2 Pequeno jato 

3 More 3 Muita quantidade 

Fonte: Pereira, 2011. 

 

3.8 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Na análise dos dados coletados será utilizada a planilha eletrônica do Microsoft 

Office Excel 2010. As variáveis serão 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 RESULTADOS DA PESQUISA 
 
Inicialmente, 35 mulheres foram selecionadas, apenas 20 corresponderam ao perfil 

solicitado e foram incluídas no estudo. Dessas apenas 11 compareceram no local e 

data programadas. Das nove que não foram na avaliação, três não puderam 

remarcar a visita por motivos de trabalho, e diante disso, novos prontuários foram 

analisados a fim de substituir as que não poderiam mais participar da pesquisa. E as 

outras seis confirmaram presença no outro dia sugerido. No segundo dia de 

aplicação do questionário cinco mulheres compareceram e as outras quatro foram 

excluídas do levantamento de dados, uma relatou que não compareceu devido ao 

trabalho. 

Foi utilizado um questionário que se trata de uma versão traduzida e breve 

composta por duas questões a respeito da frequência e quantidade de urina perdida 

em algum momento do dia, semana ou mês pelas mulheres entrevistadas. Dessa 

forma, a entrevista foi realizada em um tempo curto, com o intuito de não 

comprometer um espaço grande do dia dessas mulheres, uma vez que todas se 

disponibilizaram a participar da pesquisa no horário de seus trabalhos.  

As questões do questionário fazem parte de uma anamnese que teve função de 

verificar os sintomas urinários apresentados, caso estes existissem. Foram lidas pelo 

pesquisador com o intuito de minimizar quaisquer dúvidas no que diz respeito a 

interpretação das perguntas, de forma individual, com leitura pausada, num tom de 

voz moderado e respeitando o tempo de cada uma para pensar na resposta mais 

adequada para a situação analisada.  

Um total de 16 mulheres respondeu as questões do questionário. A idade das 

mulheres participantes foi mínima de 22 e máxima de 74 anos com média de 49,93 

anos de acordo com tabela 3. 
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TABELA 1 – Média de idade das mulheres participantes do estudo 

Participante Idade 

Número 1 57 

Número 2 62 

Número 3 51 

Número 4 74 

Número 5 48 

Número 6 58 

Número 7 63 

Número 8 45 

Número 9 54 

Número 10 47 

Número 11 47 

Número 12 22 

Número 13 41 

Número 14 23 

Número 15 41 

Número 16 66 

Média: 49,93 

                       Fonte: Elaboração própria. 

 
Das participantes, 15 mulheres entrevistadas apresentavam queixa de perda de 

urina. Em contrapartida, uma mulher não relatou queixas desse problema, segundo 

gráfico um. 

GRÁFICO 1 – Porcentagem de mulheres obesas que apresentam perdas 
urinárias/não apresentam perdas urinárias 

 
                  Fonte: Elaboração própria 
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Foram estabelecidas duas classes de idade levando-se em consideração a 

prevalência de estudos nessa faixa etária. A classe com idade inferior a 30 anos foi 

representada por duas mulheres. A classe com idade superior a 30 anos foi 

representada pela maioria, uma quantidade de catorze mulheres. A porcentagem 

será apresentada de acordo com gráfico 2. 

Gráfico 2 – Subdivisão das mulheres que possuem perdas urinárias em relação à 
idade sendo o limite de 30 anos. 

 

              Fonte: Elaboração própria 

Quando questionadas sobre o tipo de IU, as participantes responderam as questões 

que indicariam o tipo que elas possuíam. O resultado final foi de 15 mulheres com 

IUE, nenhuma mulher com IUU ou IUM e uma não apresentava sintomas. Segue 

representação gráfica nº 3. 

         Gráfico 3 – Tipo de IU prevalentes entre as obesas pesquisadas 

 

         Fonte: Elaboração própria 
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A gravidade da IU ficou dividida em quatro mulheres participantes apresentam IU 

leve, cinco mulheres IU moderada, três mulheres IU grave, três mulheres com IU 

muito grave. Uma mulher não apresentou sintomas de perda de urina, de acordo 

com gráfico 4. 

GRÁFICO 4 – Porcentagem da gravidade da IU segundo questionário aplicado 

 
          Fonte: Elaboração própria 

 

Em relação ao grau de obesidade, 10 mulheres apresentaram grau I; três mulheres 

grau II; duas mulheres grau III e uma com sobrepeso, de acordo com o gráfico 5. 

GRÁFICO 5 – Porcentagem dos graus de obesidade das mulheres analisadas 

 
          Fonte: Elaboração própria 
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As mulheres entrevistadas apresentam uma relação de 15 mulheres obesas para 

apenas uma com sobrepeso, conforme gráfico 6. 

Gráfico 6 – Relação entre obesidade e sobrepeso das mulheres pesquisadas 

 

              Fonte: Elaboração própria 

 

Em relação ao tipo de IU pesquisada, trata-se da IUE e seu percentual foi 

evidenciado através do gráfico 7, dividido pela faixa etária das participantes, onde 

registrou-se duas mulheres para faixa etária de 22 anos a 35 anos; seis mulheres 

entre a faixa etária de 36 anos a 48 anos; quatro mulheres entre 49 anos a 61 anos 

e quatro mulheres entre 62 anos a 74 anos. 

        GRÁFICO 7 – Percentual de IUE por faixa etária 

 

        Fonte: Elaboração própria 
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Em relação à frequência em que as perdas de urina ocorrem, sete mulheres 

relataram perder urina todos os dias ou noites, quatro mulheres perdem algumas 

vezes na semana, quatro mulheres menos de uma vez no mês e uma mulher não 

perde urina. Gráfico 8. 

        Gráfico 8 – Frequência de perda urinária em obesas 

 

         Fonte: Elaboração própria 

 

4.2 DISCUSSÃO DA PESQUISA 

 

A obesidade é uma doença multifatorial que evolui no Brasil devido às alterações 

dos padrões nutricionais do país. O processo de urbanização, uma melhoria nas 

condições de vida, a diminuição da fecundidade são situações que influenciam nas 

mudanças da alimentação dos brasileiros, estabelecendo, portanto, o agravo do 

aumento de peso (FERREIRA; MAGALHÃES, 2006; PINTO, 2011; SOUSA, 2007). 

O fator excesso de peso há muito tempo vem despertando o interesse de 

intervenção em diversas modalidades, a fim de definir uma implementação que 

resolva ou minimize o problema, mas são inúmeras as possibilidades e inúmeras 

também as dúvidas no que diz respeito à conscientização de que a obesidade pode 

ser agravante em diversas comorbidades dos tempos modernos (TARDIDO, 2006). 

Essas comorbidades podem vir sob forma de transtornos psicológicos como a 

depressão, ou então estar associada ao surgimento de inúmeras doenças estas 
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podem ser: diabetes mellitus tipo 2, doenças cardiovasculares, hipertensão arterial, 

apneia do sono, infertilidade e síndrome dos ovários policísticos (OLIVEIRA, 

LEMOS, 2010). 

Existem extremos em nosso cotidiano que precisam ser bem analisados para que 

não se tornem danos reais à nossa saúde. A baixa ingestão ou a ingestão 

exagerada de alimentos podem interferir na definição do estado de saúde, e isso 

ainda pode mostrar o surgimento de doenças que podem se tornar crônicas e até 

mesmo degenerativas, progredindo conforme aumento da idade (TARDIDO, 2006). 

A obesidade vem atingindo grandes proporções com o avançar dos anos. Desde o 

ano de 1974 até o ano de 2008, foi relatado que a porcentagem de mulheres obesas 

no Brasil dobrou atingindo 14%, enquanto a população masculina era representada 

por 10%. No ano de 2011 o Ministério da Saúde lançou uma estimativa da projeção 

da obesidade em pessoas maiores de 18 anos. A tendência é que até o ano de 2022 

24,8% da população esteja obesa (OLIVEIRA, 2013). 

De acordo com o Ministério da saúde (2013), numa coleta de dados nos meses de 

julho de 2012 a fevereiro de 2013, foi verificado que o índice de mulheres obesas no 

país subiu de 11% para 18%, o estudo foi comparado com dados coletados no ano 

de 2006, onde o quadro já se mostrava preocupante. Levando-se em conta os 

requisitos excesso de peso e obesidade na capital do Espírito Santo (Vitória), os 

valores estão na faixa de 42% e 14,2% respectivamente. No presente estudo a 

estimativa de sobrepeso atingiu 6% das mulheres, enquanto a obesidade chegou a 

94% das entrevistadas. 

De acordo com dados internacionais, no Paraguai a obesidade é de 32% em 

estudos realizados apenas em áreas urbanas. No Chile, representa 22%. Em 2005 

na Espanha a prevalência era de 14,6% sendo mais encontrada em mulheres e em 

pessoas com idade superior a 55 anos, sendo impactante para saúde e para o 

orçamento da saúde chegando a atingir 7% da verba (BAZZANO, 2012). 

Com o aumento da expectativa de vida das mulheres num âmbito mundial, a 

tendência ao desenvolvimento da incontinência urinária também teve seus índices 

aumentados, tornando-se uma condição comum e que desperta a elaboração de 

vários estudos a fim de desvendar o que mais interfere para essa condição. 

Estimativas apontam que esse distúrbio do trato urinário inferior pode afetar 80% 



66 
 

 
 

das mulheres com idade entre 25 e 60 anos, apesar dessa condição não trazer 

nenhum risco diretamente às pessoas que sofrem com o transtorno, pode afetar 

significativamente na qualidade de vida das mesmas. No estudo em questão 94% 

das mulheres apresentava queixas de perda urinária (ARAÚJO, 2010; FITZ, 2011). 

Observa-se comumente que a IU é altamente característica nas mulheres mais 

velhas e que já possuam filhos. Porém, essa situação acaba tomando grandes 

proporções também em relação às nulíparas. Cerca de 23% das mulheres jovens e 

que não tinham filhos pesquisadas relataram a IU. Fato que é inesperadamente 

encontrado segundo os pesquisadores. Em relação a uma determinada faixa etária 

de 22 a 35 anos das mulheres pesquisadas, 12% apresentava IU (MONTEZUMA, 

2011). 

No contexto de estudos realizados nos Estados Unidos, após analisarem 117 dados 

epidemiológicos, observou-se uma prevalência de 39% de IU em idosas contra 

apenas 11% nos homens idosos, num âmbito comunitário. Em relação ao quadro 

nacional do país, a IU pode afetar 30% das idosas numa vivência comunitária e até 

50% daquelas submetidas ao confinamento de asilos (LOUREIRO, 2011). 

Segundo a literatura internacional, na Coreia foi feito uma divisão de um 

determinado grupo de mulheres de acordo com as classes de idade. De 30 anos a 

39 anos, de 40 anos a 49 anos, de 50 a 59 anos e com mais de 60 anos. Destas foi 

estabelecida uma porcentagem das que possuíam IU. Os valores ficaram dispostos 

respectivamente, 36%, 53%, 45% e 63%. Por outro lado, na Suécia a IU foi relatada 

por 39% da população idosa, considerando uma população entre 49 e 74 anos, a IU 

está representando 50% do total da amostra de mulheres incontinentes 

(DELARMELINDO, 2013). 

Nesse estudo as participantes foram divididas em quatro classes de idade para 

melhor evidenciar a faixa etária mais acometida pelos sintomas de perdas urinárias. 

Primeira classe de 22 anos a 35 anos 12%; segunda classe de 36anos a 48 anos 

38%; terceira classe de 49 anos a 61 anos 25% e de 62 anos a 74 anos 25%. A 

classe que está mais suscetível a IU é de 36 anos a 48 anos. 

A IU é uma condição que afeta um número aproximado de 20% a 50% da população 

feminina ao longo de suas vidas. Na Noruega 18% das mulheres com mais de 30 

anos de idade são acometidas. No Brasil esse número pode variar de 30% a 43% 
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das mulheres que relatam os sintomas. Estudos revelam a prevalência com uma 

variável de 4% a 35% em mulheres alemãs e da cidade de São Paulo. Levando em 

conta a idade de 30 anos, para mais ou para menos, a IU se manifestou em 12% 

das participantes com menos de 30 anos e em 88% das mulheres com idade 

superior a essa em dados coletados nesse estudo (AUGE, 2006; FIGUEIREDO, 

2008; HIGA, 2007; SANTOS; SANTOS, 2009). 

Na cidade de Campinas, São Paulo, uma unidade básica de saúde analisou um 

montante de mulheres e verificou que 31,9% destas apresentavam IU, sendo que 

um terço delas começou a perder urina com idade inferior aos 30 anos. Quando 

questionadas sobre o porquê de não procurarem tratamento, 45,7% não conhecia 

nenhum tratamento; 65,7% achava a condição normal, apesar de serem jovens; e 

10% não se sentiam a vontade em relatar ao médico as perdas urinárias. 

(BARBOSA, 2009). 

Em outro levantamento de dados na cidade de São Paulo, aproximadamente 20% 

dos idosos de ambos os sexos se queixavam de perdas urinárias, 26% das 

mulheres analisadas foram diagnosticadas com IU, em contrapartida apenas 11% 

dos homens apresentaram esse tipo de queixa. No interior do Estado, 30% das 

mulheres também tinham perdas urinárias (DELARMELINDO, 2013). 

Estudos epidemiológicos revelam uma prevalência de IU de 26,5% em mulheres de 

35 a 64 anos e 41% naquelas acima de 65 anos. Outros trabalhos descrevem uma 

prevalência de 49,6% em mulheres acima dos 20 anos e 45% nas que se encontram 

entre 30 e 90 anos. Acredita-se que 200 milhões de pessoas no mundo vivenciam 

algum episódio de perda urinária. Em países desenvolvidos como os Estados 

Unidos, 13 milhões de adultos são incontinentes, desse total 85% são mulheres, 

35% em idade reprodutiva e 50% pós-menopausa (CAETANO, 2009; KURUBA, 

2007; LEROY, 2012). 

Segundo Lazari; Lojudice; Marota (2009) a IU pode afetar de 10% a 20% de 

mulheres jovens e de 30% a 40% das mulheres com idade ou pelo menos 

aproximada, de 65 anos. Devido às diversas alterações fisiológicas do 

envelhecimento, existe a possibilidade de mulheres com a faixa etária a partir de 41 

anos apresentarem episódios de IU, atribuído ao aumento do peso corporal, 

constipação intestinal, paridade e menopausa. Isso se comprovou no presente 
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estudo, onde 38% das mulheres com idade entre 36 e 48 anos apresentou episódios 

de IU (BERLEZI, 2009; HIGA; LOPES, 2007). 

A IU é tratada por muitas mulheres como um processo natural do envelhecimento, 

por isso muitas vezes não é relatada em consultas médicas, ou em quaisquer outras 

intervenções de saúde que possam direcionar essas mulheres a um serviço 

adequado de tratamento. É em relação a isto, que se acredita que na população 

brasileira de 11% a 23% das mulheres são incontinentes (CARRARO, 2007; 

LAZARI, 2009; SEBBEN; TOURINHO, 2008). 

No estudo de Busato Júnior e Mendes (2007), na região Sul do Brasil, foi registrado 

um número de apenas 3% acima de 40 anos que apresentam queixa de perda 

urinária que procuraram um médico; 68% acreditava ser uma condição inevitável do 

envelhecimento; 63% não relatavam devido ao constrangimento; 54% se mostrou 

relutante em procurar ajuda. Num total 81% permaneciam com os sintomas, tendo 

suas condições agravadas por não relatarem aos serviços de saúde. 

Estima-se que uma em cada 10 mulheres procura um profissional da saúde para 

relatar dos sintomas de perdas urinárias. No Brasil, por uma questão até mesmo de 

cultura, as queixas não são relatadas pelo constrangimento que a situação causa e 

também por não conhecerem os tratamentos, logo, essas mulheres não possuem 

expectativas positivas de um tratamento. (MENEZES, 2012; SEBBEN; TOURINHO, 

2008; OLIVEIRA, 2009). 

Segundo Santos e outros (2009), mulheres na faixa etária entre 15 e 64 anos podem 

possuir IU numa prevalência de 10% a 55%. É importante ressaltar que essas 

porcentagens podem variar, uma vez que depende da população que se analisa e 

também da definição que cada pesquisador pode adotar. Um exemplo dessa 

variação está presente no estudo que destaca que na faixa etária citada 

anteriormente, acredita-se que de 10% a 25% apresentem IU e na faixa dos 60 anos 

esse número esteja entre 15% a 37% (SILVEIRA; FOGIATTO, 2007). 

A IU tem constante crescimento diante do público feminino devido às várias 

alterações em que o organismo está suscetível. Dentre os fatores de risco mais 

comumente vistos estão paridade, número de partos vaginais, idade avançada, raça 

branca e obesidade. Dados epidemiológicos a nível internacional registram na 

avaliação da população feminina da Dinamarca, que mulheres com idade entre 30 e 
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59 anos 14,8% possuíam IUE. Na Austrália, a idade de 35 a 64 anos, 55% 

apresentam IUE. Nesse estudo esse percentual atingiu 94% do total. Sendo que 

apenas uma participante (6%) não apresentava nenhum sintoma (LOPES, HIGA, 

2006). 

Através disso acredita-se que a IUE é a mais prevalente chegando a representar 

20% a 75% dos casos registrados. Sendo atingidas mulheres com menos de 50 

anos. No Brasil, 456 mulheres foram pesquisadas na faixa etária de 45 a 65 anos, 

35% dessas mulheres foram diagnosticadas com IUE; em outro estudo mulheres na 

fase do climatério com idade de 35 a 81 anos, mostrou ser mais frequente a IUE em 

30,7% dos casos abordados (BARBOSA, 2009; KORELO, 2011; LOPES, 2006; 

LUCIA, 2009).  

Do mesmo modo que as alterações fisiológicas podem interferir nos mecanismos 

relacionados à continência urinária, o envelhecimento como já abordado, pode 

refletir consideravelmente no aumento dos índices relacionados à disfunção do trato 

urinário inferior. Nas mulheres acima dos 60 anos 39% se queixam de IUE; 81% 

relata sentir os sintomas diariamente (BUSATO JÚNIOR; MENDES, 2007). 

Em diferentes estudos, a IUE pode variar de 12% a 56%. Em Curitiba, ao passar por 

análise um número de 40 mulheres, 35% apresentavam diagnóstico de IUE, sendo 

climatérias. Subdividindo como eram os esforços que levavam as perdas de urina, 

30% perdiam aos mínimos esforços; 45% aos médios esforços e 55% aos grandes 

esforços. Com frequência, na maioria dos casos, maior que duas vezes ao dia. 

(DEDICAÇÃO, 2008; MARQUES; FREITAS, 2005). 

Levando-se em conta a frequência de perda urinária de acordo com questionário 

aplicado, 44% das participantes perdem urina todos os dias/noites; 25% perdem 

algumas vezes na semana; 25% perdem algumas vezes ao mês e 6% não perdem 

urina. 

Como já demonstrado existem evidências de que valores elevados de IMC são 

responsáveis pelo surgimento ou agravamento dos sintomas relacionados à IUE. 

Acredita-se que o sobrepeso ou obesidade aumentem de duas a três vezes mais as 

chances de desenvolver algum dos tipos de IU em mulheres principalmente na faixa 

de 35-64 anos. Isso ainda pode ser mais preocupante, uma vez que na menopausa, 

a obesidade desencadeia o aumento da prevalência de IUE com possibilidade de a 
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chance de seu surgimento ser três mais somados ao fator obesidade apenas 

(ALBUQUERQUE, 2011). 

Como já abordado no trabalho em questão a obesidade é uma condição em que os 

indivíduos ficam mais suscetíveis ao aparecimento de comprometimentos em 

relação à saúde e isso acaba agindo com mais intensidade no sexo feminino. 

Segundo um levantamento de dados a obesidade é a segunda causa em que mais 

se propicia o surgimento da IUE, contrariando o que a maioria da população pensa, 

que este é um processo normal do envelhecimento (FUGANTI, 2011; NORTE, 

2006).  

Mulheres com valores elevados de IMC podem apresentar IU. Proporcionalmente a 

isso mulheres com IMC normal provavelmente não perderão urina. A situação pode 

ser agravada quando se ocorre além do modo de IUE a instabilidade do detrusor 

pode estar associada contribuindo ainda mais para a piora dos sintomas (BURGIO, 

2005). 

Quando se dividiu a idade de uma determinada população feminina em classes com 

intervalo de nove, se obteve a seguinte frequência: 30 a 39 anos; 40 a 49 anos; 50 a 

59 anos; 60 a 69 anos e acima de 70 anos. A prevalência de IU de acordo com essa 

divisão resultou em 24,43%; 37,81%; 45,05%; 50% e 56,25%. Analisando uma 

amostra de 1606 mulheres (BELLOTE, AUGUSTINHO, 2005).  

Numa pesquisa realizada com 45 mulheres, buscou-se identificar se a relação 

obesidade x perdas urinárias de fato se comprovava. Dessas, as que apresentavam 

IMC correspondente a sobrepeso representavam 22% das incontinentes; as com 

obesidade grau I 34,1%; as com obesidade grau II 37,5% e as com obesidade grau 

III 20% foram diagnosticadas com IU (BERLEZI, 2008). 

No presente estudo ao se analisar os graus de obesidade das incontinentes 

observou-se que o IMC correspondente a sobrepeso representou 6%; as com 

obesidade grau I 62%, as com obesidade grau II 19% e as com obesidade grau III 

representaram 13%. 

As entrevistadas também foram avaliadas quanto a gravidade das perdas urinárias 

que possuíam. Gravidade leve teve um percentual de 25%, moderada 31%, grave 

19%, muito grave 19% e apenas 6% não apresentava nenhum sintoma. 
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Através de um estudo urodinâmico, pesquisadores puderam observar que situações 

em que a adiposidade é mais centralizada no abdome, ocorre um aumento da 

pressão intra-abdominal por períodos considerados crônicos, dessa forma pode-se 

dizer que o aumento da espessura da camada adiposa abdominal pode ser mais um 

fator que expõem as mulheres aos episódios de IUE (FUGANTI, 2011). 

Outra forma de se quantificar a obesidade é fazendo a medida da circunferência 

abdominal. Mulheres que apresentavam circunferência abdominal maior que 78 cm, 

tinham um risco mais evidente de desenvolver a IUE. A partir disso, autores se 

propuseram analisar essa medida e perceberam que na faixa etária de 37 e 54 anos, 

a IUE é desencadeada devido ao aumento do peso corporal. (DANTFORTH, 2006). 

Numa análise de 97 mulheres, no serviço de Ginecologia e Obstetrícia do Hospital 

de Clínicas de Porto Alegre, foram observados os cálculos do IMC para cada uma 

delas, constatou-se que as pacientes com IMC maior que 30 kg/m² possuem uma 

chance de 3,7 vezes mais ao desenvolvimento de IU quando comparadas as não 

obesas. Em outra situação, quando o IMC variou de 25 a 50 kg/m² pelo menos 10 

ocorrências de IU foram registradas; tendo uma mescla entre os esforços e a 

urgência (VIECELLI, 2009; WING, 2010). 

Entre 201 pacientes foram observadas e questionadas quanto ao surgimento dos 

sintomas de perdas urinárias, assim como o cálculo do IMC, dessas 65 (32%) eram 

obesas e se queixavam de IU. Acredita-se que a cada cinco unidades acrescidas no 

IMC, o risco para o desenvolvimento da IU pode atingir 60% mais quando 

comparados a valores normais. Nesse estudo o IMC elevado indicou a IU em 94% 

das entrevistadas (KURUBA, 2007). 

Já se evidenciou que a obesidade está relacionada diretamente a IUE, dessa forma 

algumas linhas de pesquisa estão sendo voltadas para investigação de como a 

redução do peso corporal pode minimizar ou cessar o impacto e os sintomas de 

perda urinária em mulheres. Um estudo do ano de 2011 comprovou que a 

diminuição do peso corporal reduziu em mais de 50% as queixas semanais de perda 

de urina (FUGANTI, 2011). 

Em outra análise sobre a mesma hipótese do emagrecimento reduzir a IU, 338 

mulheres obesas e que possuíam perda urinária, foram subdivididas em dois grupos, 

o grupo número um era o de controle e o grupo número dois foi submetido ao 
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tratamento de redução de peso por seis meses. Ao final da intervenção estas 

reduziram o peso como o esperado e ainda conseguiram reduzir em pelo menos 

70% os episódios de IU (SUBACK, 2009). 

Existem evidências de que a IU está vinculada ao aumento do IMC, isso foi 

comprovado por um grupo de cirurgiões ginecológicos, onde afirmam que pacientes 

que fazem algum tipo de reparação cirúrgica para conter a IU, estão com sobrepeso 

ou obesidade. No Reino Unido um quarto das mulheres adultas estão obesas 

enquanto que nos Estados Unidos esse número ultrapassa um terço (AWAD, 2008). 

Várias são as possibilidades que apontam que o emagrecimento traz não só 

benefícios em relação à manutenção da pressão arterial ou da diabetes, por 

exemplo, ainda vem indicando que a redução da sintomatologia da IU pode ser 

significativa contribuindo para melhora da auto-estima, dos relacionamentos inter-

pessoais, dos aspectos emocionais. Mulheres com sobrepeso e outras com 

obesidade foram orientadas a adotar um estilo de vida mais saudável, fazendo 

mesmo uma mudança dos hábitos alimentares e de sedentarismo. Muitas delas 

apontam melhorias na IU (WING, 2010). 

Em 2006 um estudo epidemiológico realizado entre março e junho do mesmo ano, 

apontou que entre 207 mulheres, com média de idade de 42 anos, tiveram o 

excesso de peso como um forte fator de risco para a IU, sendo que 49,4% eram 

incontinentes diagnosticadas. 60,5% relataram perder pequena quantidade de urina. 

O estudo objetivou analisar o comportamento e os hábitos de vida das mulheres 

(COELHO, 2006). 

Amaro e outros (2005) determinaram as mulheres que iriam ser investigadas quanto 

ao excesso de peso corporal que as predispunham a IU e quanto à frequência de 

perda de urina. Das investigadas 61 mulheres perdiam urina; 36 na pós-menopausa; 

10 nulíparas e 51 multíparas. Em relação à obesidade todos os graus foram 

identificados. 47,5% perdiam urina uma vez na semana; 13% duas vezes na 

semana; 11,5% uma vez ao dia; 11,5% diversas vezes e 5% o tempo todo. No 

ambulatório de ginecologia de Caism, em São Caetano do Sul, de 102 pacientes, 

60% tinham IU. Isso também foi observado no estudo, sendo 44% das mulheres 

perdiam urina todos os dias/noites; 25% perdiam algumas vezes na semana; 25% 

perdiam algumas vezes ao mês e 6% não perdiam urina (AMARO, 2005). 
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Observado o alto índice de incontinência, é notável que as estratégias para 

minimizar o problema quase não existem. Uma vez que seria adequado expor a 

questão em serviços públicos para conscientizar essa condição apontando os meios 

de prevenção e tratamento (SOBREIRA, 2010). 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
Este estudo buscou investigar a possível relação entre obesidade e perdas urinárias 

em mulheres, independente da idade, raça, histórias obstétricas e antecedentes 

pessoas. Contudo cabe ressaltar que os objetivos do trabalho foram alcançados, 

comprovando-se através de estimativas atuais. 

Existe uma relação de 15 mulheres obesas que possuem os sintomas de 

incontinência urinária, para apenas uma obesa que não possui. Das obesas 

entrevistadas apenas uma delas relatou não apresentar os sintomas, sobressaindo-

se de diversos estudos em que os percentuais não foram tão discrepantes. 

Verificou-se também que existe uma forte influência do aumento de IMC sobre as 

disfunções do AP.  

O predomínio da IU pode aumentar com aumento do peso corporal, o que pode 

gerar enfraquecimento constante da musculatura do AP, devido aumento da 

sobrecarga e alterações biomecânicas nessa estrutura. O aumento do IMC pode 

gerar mudanças na fisiologia de estruturas musculares e fáscias conduzindo a falhas 

pélvicas na manutenção da função e músculos do assoalho pélvico (MAP) 

insuficientes em relação a sua atividade de agir no controle voluntário de retenção 

de urina. Para algumas mulheres essas alterações tem início gradual e com 

agravamento progressivo, tornando-se uma doença crônica pouco relatada por 

aquelas que apresentam os sintomas (FORTE, 2012; LIMA, 2010; SARTORI, 2011). 

Segundo Lino (2011), somente no ano de 2004 a obesidade atingia cerca de 60% da 

população mundial. Esse número vem crescendo constantemente devido aos 

hábitos alimentares se basearem mais em gorduras, açúcares e alimentos refinados 

e também associados ao número cada vez menor de frequência em algum tipo de 

atividade física. Estimativas apontam que o quadro se torna ainda mais preocupante. 

Portanto, conclui-se que a obesidade é um importante fator desencadeante da IU, 

visto que a maioria das mulheres analisadas apresentaram as queixas de perdas 

urinárias. Apesar de a fisioterapia apresentar grande relevância na intervenção de 

mulheres incontinentes, é notável que o número de serviços públicos voltados para 

essa condição são muito poucos, principalmente no Brasil. A reabilitação funcional, 

cognitiva, emocional e psicossocial mostram a efetividade da área na contribuição 

da promoção da qualidade de vida dessas mulheres (SOBREIRA, 2010). 
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ANEXOS 

 
ANEXO A - QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO DA GRAVIDADE DA 

INCONTINÊNCIA URINÁRIA: 

1) Com qual frequência você apresenta perda de urina? 

1. Menos de uma vez ao mês 

2. Algumas vezes ao mês 

3. Algumas vezes na semana 

4. Todos os dias e/ou noites 

2) Qual quantidade de urina você perde cada vez? 

1. Gotas 

2. Pequeno jato 

3. Muita quantidade 
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ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

TÍTULO DA PESQUISA: Relação entre obesidade e perdas urinárias em mulheres 

PESQUISADOR RESPONSÁVEL: Aline Souza de Lima 

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 se minimizar as complicações a 

essas estruturas e sóse torna possível a partir de um levantamento de dados que 

confirme ou não a correlação entre obesidade e perdas urinárias. 

OBJETIVOS: Quantificar a relação de mulheres obesas que possuem perdas 

urinárias; Relacionar o acúmulo de gordura à perda de função muscular do assoalho 

pélvico; Avaliar o tipo de incontinência urinária que as mulheres obesas em 

atendimento FCSES apresentam; Relacionar o tipo de perda urinária com a 

obesidade. 

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 

IncontinenceSeverity Index (ISI), que é calculado pela multiplicação dos escores das 

duas questões contidas no questionário. (ANEXO 1).  

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

consentimento através do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 2). 

As participantes serão orientadas a responder o questionário levando em 

consideração a frequência e quantidade da perna urinária se esta possuírem. 
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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 dedivulgação dos resultados. 

Tem também a liberdade e o direito de recusar sua participação ou retirar seu 

consentimento em qualquer fase dapesquisa, 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 ondeserá realizado e pelo 

patrocinador. Os resultados dos procedimentos executados na pesquisa serão 

analisados e alocados em tabelas, figurasou gráficos e divulgados em palestras, 

conferências, periódico científico ou outra forma de divulgação que propicie o 

repasse dosconhecimentos para a sociedade e para autoridades normativas em 

saúde nacionais ou internacionais, de acordo com as normas/leis legaisregulatórias 

de proteção nacional ou internacional. 

 
CONSENTIMENTO PÓSINFORMAÇÃO 
Eu, ___________________________________________________________, 

portador da Carteira de identidade nº________________________ expedida pelo 

Órgão _____________, por me considerar devidamente informado(a) e 

esclarecido(a) sobre oconteúdo deste termo e da pesquisa a ser desenvolvida, 

livremente expresso meu consentimento para inclusão, como sujeito da pesquisa. 

Fuiinformado que meu número de registro na pesquisa é __________________ e 

recebi cópia desse documento por mim assinado. 

 

 

________________________________________ 

Assinatura do Responsável pelo Estudo Data 

 

 


