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RESUMO

A Incontinéncia Urinéria (IU) é uma doenga que caracteriza-se pela perda involuntéria de
urina. Classifica-se em: IU de esforco, urge-incontinéncia e mista. Que a pratica de
exercicios fisicos traz diversos beneficios a salude do praticante jA é sabido, mas o
excesso dela pode trazer também alguns acometimentos, como a incontinéncia urinaria
de esforco. Sabe-se que nas aulas de ginastica, como exemplos jump e step, ocorre a
predominancia de impacto, e nas sessb6es de musculacdo ha levantamento de carga, o
gue caracterizam-se como um esforco para mulheres que ja possuem enfraquecimento
no assoalho pélvico. Justifica-se este estudo por ser uma patologia de grande incidéncia
em mulheres e por estas muitas vezes ndo saberem do que se trata, também pela
importancia do profissional de educacdo fisica na prevencédo e controle dos FR. Objetivo:
Comparar o indice de Incontinéncia Urinaria em mulheres praticantes de ginastica e
musculacdo com idade entre 18 e 40 anos de Sombrio/SC. Metodologia: A populacao
deste estudo foi composta por 70 mulheres com idade entre 18 anos e 40 anos,
participantes de academias nas modalidades de musculacdo e ginastica da cidade de
Sombrio/SC, avaliadas por meio de um questionario de dados pessoais e profissionais;
foram analisadas respostas ao questionario adaptado de protocolo de avaliacédo
fisioterapéutica em uroginecologia e avaliagdo antropométrica (IMC). Resultados:
Amostra foi 100% sexo feminino. Apenas 25,71% da populagcdo entrevistada expressou
algum conhecimento sobre a Incontinéncia Urinaria. Da populacdo geral 20%
responderam que perdem urina em algum esfor¢co. O maior nimero de perda (14,75%) é
em esforcos intensos. O tempo desta perda de urina da amostra variou de “menos de um
ano” a “6 anos ou mais”. As condicdes de perda urinaria foram bem variadas, a que mais
apareceu foi “praticando exercicio”, o que equivale a 7,14% da amostra, ou seja, cinco
mulheres responderam perder urina ao praticar exercicio. A frequéncia da perda urinaria
variou entre raramente, durante o dia e durante a noite. O tipo de jato urinario que mais se
faz presente é gotejamento (12,85%). Uma entrevistada realizou exames para o
diagnostico da IU e foi recomendada a fazer cirurgia. A maioria das mulheres nunca teve
gestacdo (47,16%). O tipo de parto mais realizado foi a cesarea, onde 19 mulheres o
realizaram. Conclusédo: Se compararmos 0s grupos de ginastica e musculacdo, nos
grupos G2, M1 e M2, onde aparece a maior perda urinaria € em esforcos intensos.
Apenas no G1 a perda sem nenhum esfor¢o e esforco minimo ficam com 7,14% em cada.
Nas praticantes de ginastica no grupo de idade entre 31 a 40 anos observou-se uma
perda de urina maior (28,56%) enquanto no de idade entre 18 e 30 anos apenas 14,28%
perdem, o que equivale o dobro de perda urinaria em G2 comparado a G1. Sugerem-se
mais estudos na area da educacao fisica sobre o assunto e estudos que correlacionem os
fatores de risco com a incontinéncia urinaria, pois a grande maioria dos trabalhos que
envolvem a incontinéncia urinaria sdo elaborados por outros profissionais da area da
saude, como fisioterapeutas e enfermeiros.

Palavras-chave: Incontinéncia Urinaria. Incontinéncia Urinéria por esforcos. Saude da
mulher. Ginastica. Musculacao.
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1 INTRODUCAO

A Incontinéncia Urinaria (IU), antes considerada um sintoma, é uma doenca
gue caracteriza-se pela perda involuntaria de urina e pode aparecer em mulheres e
homens de qualquer idade, embora seja mais frequente em mulheres de idade avancada.

Podemos classificar a Incontinéncia Urinaria em: de esforco, urge-incontinéncia e
mista. Um dos causadores da IU é o enfraquecimento do perineo, estando este aliado a
fatores de risco como: idade, obesidade, menopausa, cirurgias ginecoldgicas, constipacéo
intestinal, doencas cronicas, hereditariedade e outros.

Os maleficios desta doenca para as mulheres estdo relacionados com
aspectos sociais. As mulheres com IU tendem a constranger-se em publico devido a
perda de urina constante, e a isolar-se, mantendo uma vida pouco ativa, do trabalho para
casa e vice-versa, deixando de lado atividades esportivas e de lazer, o que pode trazer
outros acometimentos para a saude, como a obesidade, depressao, isolamento, perda da
auto-estima e auto-imagem, diminuicado da produtividade e falta de interesse sexual.

A Incontinéncia Urinaria de esfor¢cos ocorre sempre paralelamente ao esforco
(corrida, caminhada, riso, tosse, levantamento de cargas, impacto). Este € o tipo mais
comum entre as mulheres incontinentes e trata-se de uma patologia que pode levar a um
grande impacto na qualidade de vida das mulheres acometidas.

Que a préatica de exercicios fisicos traz diversos beneficios a saude do
praticante ja € sabido, mas o excesso dela pode trazer também alguns acometimentos,
como a incontinéncia urinaria de esforco, principalmente nas mulheres, publico de maior
incidéncia da doenca.

Sabe-se que nas aulas de ginastica, como exemplos jump e step, ocorre a
predominancia de impacto, e nas sessbes de musculacdo ha um levantamento de carga,
0 que caracterizam-se como um esforco para mulheres que jA& possuem enfraquecimento
no assoalho pélvico.

E devido as implicacbes negativas para a qualidade de vida das mulheres
acometidas pela doenca que este estudo procura ampliar os conhecimentos do
profissional de educacao fisica sobre a doenca Incontinéncia Urinaria, pois, ha poucos
estudos na area da educacdo fisica sobre este assunto, limitando, muitas vezes, a busca

deste do conhecimento.



O conhecimento sobre a IU e a implantacdo de exercicios preventivos para a
IU nos programas de exercicios fisicos, por profissionais de educacéo fisica, podem ser
um aliado na diminui¢céo e prevencédo das perdas urinarias.

Diante disso o trabalho vem responder a seguinte pergunta: As mulheres
praticantes de ginastica tém um indice de Incontinéncia Urindria mais elevado que as
praticantes de musculag&o?

Para responder a esta pergunta este projetos tém como objetivo geral:
comparar o indice de Incontinéncia Urindria em mulheres praticantes de ginastica e
musculacdo com idade entre 18 e 40 anos de Sombrio/SC; e objetivos especificos:
Verificar quais os fatores de risco presentes em mulheres com e sem Incontinéncia

Urinaria praticantes de ginastica e musculacao.



2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 ANATOMIA DA PELVE

A pelve constitui a porcdo mais inferior do tronco e ocupa uma posSi¢ao
intermediaria entre ele e os membros inferiores. E constituida por dois ossos iliacos,
articulados posteriormente com o sacro e anteriormente entre si por meio da sinfise
pubica. (BARACHO, LOTTI & REIS, 2007).

Figura 1: Pelve.
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Fonte: Anatomia Osteologia, 2008.

A pelve tem a funcédo de proteger os Orgaos pélvicos e transmitir o peso do
tronco para o acetabulo passando pela linha arqueada e, portanto, para 0os membros
inferiores na postura ereta. (BARACHO, LOTTI & REIS, 2007).

As estruturas anatbmicas da pelve dividem-se em: passivas, 0sSs0s pélvicos
(ileo, isquio, sacro e pubis) e tecido conjuntivos (fascias parietal e visceral, que compdem
a fascia endopélvica); e ativas, musculos e nervos (pudendo, plexo sacral). (DEVRESSE
et al., 2004; GAMEIRO, 2003 apud AZEVEDO, 2005).

A fascia endopélvica envolve e sustenta as visceras abdominais e pélvicas. As
estruturas ativas sdo responsaveis pela manutencdo e pela contracdo muscular em
resposta ao aumento subito da pressédo intra-abdominal. (GAMEIRO, 2003 apud
AZEVEDO, 2005).



O perineo representa o conjunto das partes moles que fecham a pelve e
suportam as visceras em posi¢cao vertical, e o musculo elevador do anus, localizado no
perineo, € o principal responsavel pela continéncia urinaria na mulher. (CAETANO et al,
2009).

2.1.1 Assoalho (ou soalho) pélvico

E formado por musculos, ligamentos e fascias e tem como objetivo sustentar 0s
orgaos internos, principalmente o Utero, a bexiga e o reto. (BARACHO, LOTTI & REIS,
2007).

Os musculos superficiais do soalho pélvico e os musculos perineal transverso
superficial e profundo estabilizam e fecham a uretra; os esfincteres uretral e anal também
tém funcdo de fechamento. (STROHBEHN et al., 1996; KEANE, 2000 apud AZEVEDO,
2005).

A continéncia urinaria € mantida por forcas passivas e ativas, que dependem
da integridade do soalho pélvico, do qual o musculo elevador do anus é um dos
componentes funcionais mais fortes. (DELANCEY, 1990; TOOZ-HOBSON et al., 2001
apud AZEVEDO 2005).

Figura 2: Assoalho pélvico.
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Fonte: Ocanhas, 2007.

2.1.2 Diafragma pélvico

E formado pelos musculos levantador do anus e coccigeo e pelas fascias. Tem

a funcéo de transmissdo de pressédo tanto para bexiga quanto para a uretra, o que faz



com a pressao uretral permanega maior que a pressao vesical, favorecendo o mecanismo
de continéncia. (BARACHO, LOTTI & REIS, 2007). E uma estrutura formada por grande
guantidade de tecido conjuntivo, o que Ihe confere ampla elasticidade e maleabilidade.
(GEO et al, 2007).

Figura 3: Diafragma pélvico.

Fonte: Fisioterapia uroginecoldgica, 2009.

2.2 Trato urinario

Pode ser dividido em duas porcOes: trato urinario superior e trato urinario

inferior.

2.2.1 Trato urinario superior

E constituido pelos rins e ureteres. Os rins sdo 6rgéos pares, localizados na
parede posterior do abdome de ambos os lados da coluna vertebral, sendo o rim direito
mais baixo que o esquerdo devido & presenca do figado. E responséavel pela producio de
urina. (BARACHO, LOTTI & REIS, 2007).

Os ureteres séo tubos pares constituidos de masculo liso, sua origem da-se na
juncdo de cada rim, e sua funcéo é o transporte de urina até a bexiga. (BARACHO, LOTTI
& REIS, 2007).



2.2.2 Trato urinéario inferior

E formado pela bexiga e uretra, que tem como fun¢cdo o armazenamento
urinario na bexiga e sua evacuacao através da uretra para 0 meio externo durante a
miccdo. (BARACHO, LOTTI & REIS, 2007).

A bexiga é um 6rgdo muscular oco com uma capacidade média de 350 a 450
ml no adulto. E formada por uma musculatura lisa denominada de detrusor, com a dupla
funcdo de reservatoério de urina e de proporcionar uma contracao eficaz para promover o
esvaziamento durante a mic¢ao. (BARACHO, LOTTI & REIS, 2007).

A bexiga funciona como um sistema de baixa pressdo que acomoda crescente
volume de urina sem haver elevagéo da presséo vesical. (MONTEIRO & FILHO, 2007).

A uretra € um complexo tubo muscular, que mede 3 a 4 cm na mulher, e
estende-se até o meato (orificio) urinario externo. (BARACHO, LOTTI & REIS, 2007).

2.3 Incontinéncia Urinaria (1U)

A incontinéncia urinaria € um sintoma multifatorial e inUmeras patologias
podem provoca-la. A ICS (International Continence Society) definiu-a, em 1979, como
uma condicdo na qual a perda involuntaria de urina constitui um problema social ou de
higiene, e pode ser objetivamente demonstrada. (GROSSE & SENGLER, 2002).

A U era apenas um sintoma até 1998, quando passou a ser considerada uma
doenca nas Classificagfes Internacionais de Doencas (CID/OMS). (HIGA, LOPES &
REIS, 2008).

Caracteriza-se como uma condi¢do que gera grandes transtornos para a vida
das pessoas e que apresenta aspectos fisiopatoldgicos, sociais, psicologicos e
econdmicos que devem ser sempre avaliados em conjunto. (ABRAMS et al, 2003).

A perda da continéncia urinéaria € uma condicdo desconfortavel, embaracosa e
estressante, que pode afetar até 50% das mulheres em alguma fase de suas vidas. Cerca
de 60% das mulheres acima de 60 anos apresentam incontinéncia urinaria. (LUFT &
NICHOLS, 1998 apud FONSECA & FONSECA, 2004).



E muito provavel que os sintomas da IU no passado tenham sido idénticos aos
atuais, mas essa patologia era considerada inevitavel e normal. (GROSSE & SENGLER,
2002).

A OMS (Organizacdo Mundial de Saude) propde algumas definicdes com
relacdo aos termos utilizados para a IU: deficiéncia corresponde ao mau funcionamento
do baixo aparelho urinario em consequéncia de diversos traumatismos, doencas ou
anomalias, podendo ser avaliada por exames clinicos ou complementares; incapacidade &
representada pela perda involuntaria de urina, qualquer que seja sua causa, podendo ser
avaliada por entrevista, observacédo da vida cotidiana ou utilizacdo dos pads tests (teste
do absorvente); e handicap esta relacionado com a qualidade de vida das pessoas, e
pode ser avaliado através de um questionario, levando em conta o meio habitual da
pessoa. (GROSSE & SENGLER, 2002).

Os episodios de IU durante as atividades desenvolvidas diariamente sao
causadores de constrangimento social, disfuncdo sexual e baixo desempenho
profissional. Estas alteracdes sdo causas determinantes de isolamento social, estresse,
depressao, sentimento de vergonha, condices de incapacidade e baixa auto-estima que
resulta em significativa morbidade. (SIMEONOVA et al, 1999 apud HIGA, LOPES & REIS,
2008).

A 1U, mesmo minima, pode ser vivenciada de forma dramatica pelas mulheres:
associacdo de um fendbmeno de senilidade (envelhecimento) precoce, medo de ficar
molhada, medo de cheirar mal, temor de passar a vida inteira no banheiro para evitar a
eliminacdo involuntaria de wurina, protecdo sistematica mesmo para eliminacdes
excepcionais, abandono das atividades esportivas ou ginasticas, e modificacbes dos
habitos vestimentarios para adaptar-se a situacdes de urgéncia. (GROSSE & SENGLER,
2002).

A paciente tende a sofrer com dificuldades sexuais, alteracées do sono e
repouso. Essas mulheres, silenciosamente, tém uma queda na auto-estima, tornam-se
deprimidas, angustiadas e irritadas. Frequentemente sentem-se humilhadas e
embaracadas demais para falar sobre seu problema. (FONSECA & FONSECA, 2004).

Por todos esses fatores a Sociedade Internacional de Incontinéncia (ICS) tem
recomendado que um questionario de qualidade de vida seja incluido em todo e qualquer
estudo de incontinéncia urinaria. (FONSECA & FONSECA, 2004).



Diante disso, podemos observar que a incontinéncia urinaria ndo coloca a
saude da mulher em risco, seu impacto esta relacionado com o constrangimento social.
Esse constrangimento é que pode levar a mulher a outras patologias, como a depresséo,

por exemplo.

2.3.1 Incontinéncia Urinéria por Esforcos (IUE)

Ocorre sempre paralelamente ao esforgo (corrida, caminhada, riso, tosse,
levantamento de cargas), nunca independente dele. (GROSSE & SENGLER, 2002).

E o tipo mais comum entre as mulheres incontinentes, sendo responséavel por
50 a 70% dos casos. Ocorre quando o colo vesical e a uretra ndo conseguem manter uma
vedacao hidrica com o aumento da pressdo abdominal (devido tosse, espirros, risadas)
ou até mesmo em repouso. (BURROWS & CUNDIFF, 2006).

Tem alta prevaléncia, sendo considerada a causa mais frequente de perda
urinaria na mulher. Trata-se de patologia que pode levar a grande impacto na qualidade
de vida das mulheres acometidas. (GEO et al, 2007).

Pode ser dividida em trés graus: Grau |: devido a tosse, aos espirros, ao riso, a
ativacao da prensa abdominal, Grau II: ao correr, carregar ou levantar pesos, Grau Ill: em
posicéo deitada. (INGELMANN-SUNDBERG apud HENSCHER, 2007).

As alternativas de tratamento da incontinéncia urinaria de esforco (IUE)
envolvem o uso de medicamentos diversos, procedimentos cirirgicos ou abordagens

conservadoras denominadas reabilitacdo do trato urinario inferior. (ABRAMS et al, 2003).

2.3.2 Incontinéncia Urinaria de Urgéncia (IUU)

E a perda involuntéria de urina acompanhada ou precedida imediatamente de
urgéncia urindaria. Sendo que urgéncia urinaria caracteriza-se pelo desejo repentino,
dificilmente inadiavel de urinar. (MONTEIRO & FILHO, 2007).

A incontinéncia de urgéncia é aguela na qual a perda de urina esta associada a
urgéncia miccional. Esse termo refere-se aos sintomas de frequéncia (definida como mais

de 8 micgbes ao dia) e urgéncia com ou sem incontinéncia de urgéncia. Algumas



mulheres apresentam apenas frequéncia ou urgéncia e ndo possuem incontinéncia
urinaria. (BURROWNS & CUNDIFF, 2006).

2.3.3 Incontinéncia Urinaria Mista (IUM)

E a perda involuntaria de urina associada a urgéncia e também com exercicio,
tosse, espirro ou esfor¢co. (MONTEIRO & FILHO, 2007).

2.3.4 Incidéncia de Incontinéncia Urinéria

A incidéncia da IU é significativamente maior no sexo feminino e o tipo mais
comum é a IU de esforgo - perda involuntaria de urina aos esfor¢cos, exercicios, espirro,
tosse, responsavel por quase metade dos casos, principalmente devido a razdes
anatbmicas, mudancas hormonais e consequéncias de partos e gestacdes, que podem
deslocar e enfraquecer os musculos do perineo. (Seim, Eriksen & Hunskaar, 1996 apud
CAETANO et al, 2009).

Abaixo de 5 anos as perdas de urina ndo sdo consideradas anormais. O
controle de esfincteres inicia aos 3 anos de idade da crianca, antes disso a crianca nao
consegue reter a urina. Com 3 anos de idade entdo, 15% das criangcas conseguem reter a
urina durante a noite e 25% de dia. Aos 4 anos, 75% ndo se molham a noite. A partir dos
5 anos deve-se prestar atencdo a perda de urina e verificar qual a sua real causa,
podendo ser esta uma anormalidade. (GROSSE & SENGLER, 2002).

Varios estudos tém demonstrado que 30% das mulheres em uma primeira
consulta ndo sdo capazes de contrair o assoalho pélvico corretamente, portanto um
programa de conscientizacdo da contracdo da musculatura pélvica € fundamental.
(BARACHO & MORENO, 2007).

Em estudo com mulheres entre 18 e 27 anos foi encontrado incontinéncia
urinaria desencadeada principalmente por ataques de risos (47,4%). Em outro estudo dos
mesmos autores de 260 mulheres, observou-se em 253 eliminacbes minimas e
ocasionais de urina. (GROSSE & SENGLER, 2002).

Silva & Lopes (2009), realizou um estudo na cidade de S&o Paulo com o

objetivo de verificar as raz6es da ndo procura pelo tratamento da incontinéncia urinaria



(IU) entre 213 mulheres, dessas 35 eram incontinentes. Grande parte dos sujeitos
(45,7%) nao conhecia nenhuma forma de tratamento para a IU e mais da metade (65,7%)
nao buscou tratamento para o problema, sendo as principais razbes apontadas o fato de
achar normal a perda de urina, ndo considera-la algo importante e a questdo do médico
dizer que ndo era necesséario. Conclui-se que o desconhecimento sobre os tipos de
tratamento pode contribuir para ndo procurarem ajuda profissional.

Guarisi et al (2001), realizou em Sao Paulo, através de um inquérito
populacional domiciliar, um estudo para investigar a prevaléncia de incontinéncia urinaria
de esforco em mulheres climatéricas. Das mulheres entrevistadas, 35% referiram ter
perda urinaria aos esforgos.

Tamanini et al (2006), realizou um estudo com o objetivo de identificar a taxa
de prevaléncia, fatores associados e de risco para incontinéncia urinaria bem como
impacto na qualidade de vida em 646 mulheres que compareceram ao programa de
prevencdo do cancer ginecoldgico. Os fatores de risco identificados foram faixa etéria,
escolaridade, diabetes e numero de gestacdes. De maneira geral, no estudo foi

encontrado que mulheres idosas tém alto risco de apresentarem [U.

2.4 Principais fatores de risco da Incontinéncia Urinaria

Um dos causadores da IU é o enfraguecimento do perineo, estando este aliado
a fatores de risco como: idade, obesidade, cirurgias ginecologicas, constipacao intestinal,
doencas crbnicas, tabagismo e outros.

Segundo D’Ancona, (1995) e Heritz & Blaivas, (1995) apud Azevedo (2005), as
principais causas da IU s&o:

- Perda de suporte pélvico anatdbmico subsequiente a partos complicados,
hipoestrogenismo, condices genéticas;

- Doencas ou lesdes neurologicas (lesdo medular, anomalias congénitas do
tubo neural, processos infecciosos, doencas degenerativas, diabetes);

- Traumas de perineo ou denervacbes pobs-cirurgicas (cesarianas,
prostatectomia radical, cirurgias ginecoldgicas ou proctologicas);

- Tumores na regido pélvica;



- Doencas diversas (cistites, doencas do trato urinério e da prostata, obesidade,
constipacéo intestinal, problemas pulmonares);
- Incompeténcia do esfincter.

2.4.1 Gravidez, parto e pos-parto

A incontinéncia urindria ndo é rara durante a gravidez, na gestacdo
frequentemente uma circunstancia que favorece o desencadeamento de disturbios
urinarios € o nimero de partos, um dos fatores que mais se procura associar com 0
desenvolvimento de IU. (GROSSE & SENGLER, 2002).

Em estudo realizado, constatou-se uma prevaléncia de 40,6%, sendo que
24,8% ja eram incontinentes antes de ficarem gravidas. Para os autores é provavel que a
gravidez torne sintomatica uma fragilidade preexistente. (GROSSE & SENGLER, 2002).

O parto normal esta associado com o aumento de casos de IU quando
comparado com 0 parto cesareo, no entanto, o parto vaginal isoladamente ndo é o
causador da IU e sim, quando associado as lesdes e traumas do assoalho pélvico. (HIGA,
LOPES & REIS, 2008).

Contudo, quando comparado com nuliparas (mulher que nunca teve filhos),
tanto o parto vaginal como o cesareo mostraram associacdo com a IU. (RORTVEIT et al,
2003 apud HIGA, LOPES & REIS, 2008).

O peso do recém-nascido, tanto durante a gravidez quanto no parto vaginal,
influenciam o aumento da prevaléncia de IU. Este fator pode estar relacionado com o
aumento da presséao intra-abdominal, e, consequientemente, com o aumento da pressao
intra-vesical. Além disto, existe o risco para lesdo do assoalho pélvico durante o parto
vaginal. (PERSSON, HANSSEN & RYDHSTROEM, 2000 apud HIGA, LOPES & REIS,
2008).

O parto em si ndo tem um papel no surgimento de uma incontinéncia, mas seu
papel como fator de desencadeamento é sem duvida superestimado. Em muitos casos,
ele atua mais como um revelador de fragilidade preexistente, ou seja, agravando
incontinéncias ja existentes. (HIGA, LOPES & REIS, 2008).



Essa incontinéncia do pos-parto evolui, na maior parte das vezes, para a
regresséo e a cura espontanea em 60 a 80% dos casos. Podendo ser chamada de
incontinéncia urinéria transitoria. (GROSSE & SENGLER, 2002).

2.4.2 Obesidade

A obesidade agrava ou contribui para o desenvolvimento da IU e a prevaléncia
aumenta com o aumento do peso. Presume-se que a associacdo da IU com a obesidade
seja consequéncia da alta pressao intra-abdominal provocada, principalmente, pelo
aumento de peso na regido da cintura-quadril e, consequentemente, do aumento da
pressdo intra-vesical alterando o mecanismo do trato urinario. (HIGA, LOPES & REIS,
2008).

2.4.3 Envelhecimento

Este é considerado o principal fator de risco para a IU feminina, afeta
significativamente as mais idosas, em geral a partir do climatério/menopausa. Na
populacdo geral, a prevaléncia de IU aumenta com o aumento da idade. Alguns dos
disturbios urinarios em mulheres mais idosas podem ser causados pela diminuicdo da
capacidade da bexiga, que passa de 500 a 600ml para 250 a 300ml, contribuindo para o
aumento da frequéncia urinaria e da nocturia, pelo baixo nivel de estrégeno apés a
menopausa, doencas crbnicas e aumento do indice de massa corporea (IMC). (HIGA,
LOPES & REIS, 2008).

Muitos autores constatam uma prevaléncia progressivamente crescente da
incontinéncia nas faixas etarias de 70 a mais de 85 anos. O que chama a atencéo nas
pessoas idosas é a proporcao elevada de homens incontinentes. (GROSSE & SENGLER,
2002).

A estatica pélvica pode ser afetada com as mudancas hormonais durante a
menopausa. O hipoestrogenismo na pés-menopausa predispde a mulher a IU e contribui
para sintomas urinarios como aumento da frequéncia, urgéncia e disuria. Contudo, o
papel da menopausa no surgimento ou no agravamento da incontinéncia € dificil de ser
avaliado. (HIGA, LOPES & REIS, 2008).



2.4.4 Cirurgias ginecoldgicas

Ha associacdo significativa entre a IU e cirurgias ginecolégicas. Acredita-se
gue a remoc¢do do Utero pode causar danos nas estruturas que sustentam a bexiga e a
uretra, visto que, este 6rgado suporta parte deste assoalho pélvico. (HIGA, LOPES & REIS,
2008).

2.4.5 Outros fatores de risco

A constipacao intestinal pode vir a ser um fator de risco pelo fato da forca
realizada durante a evacuacao intestinal poder lesar a musculatura pélvica e, através da
distensao, traumatizar e causar isquemia muscular. (HIGA, LOPES & REIS, 2008).

O aumento do volume e da frequéncia urinaria devido ao tratamento da
hiperglicemia em diabéticos pode ser um fator de risco para a IU. Pois, o tratamento para
diabéticos é realizado com medicamentos diuréticos, que alteram o mecanismo urinario.
(HIGA, LOPES & REIS, 2008).

2.5 Incontinéncia Urinaria e Exercicio Fisico

Cerca de 50% das mulheres, sem os classicos fatores de risco para a
incontinéncia urinaria, paridade, idade, obesidade ou uso de medicamento, podem
apresentar perda urinaria durante atividades simples ou eventuais exercicios
provocativos. (BOURCIER, JURAS & JAQUETIN, 1999, e NYGARD, 1990 apud
MORENO, ZUCCHI & SARTORI, 2004).

2.5.1 Beneficios do Exercicio Fisico para a Incontinéncia Urinéaria

Sabemos dos beneficios que a pratica esportiva e de exercicios fisicos tras
para a qualidade de vida das pessoas, evitando o aparecimento de patologias —
osteoporose, obesidade, doencas coronarianas. Por isso, a incontinéncia urinaria nao

deve ser um fator para desisténcia dessa préatica. Deve-se integrar a essa pratica



exercicios especificos para o fortalecimento dos musculos do assoalho pélvico como
prevencao dessa patologia.

Um estudo publicado em 2004 por profissionais de Educacéo Fisica, sugere
uma proposta de atividades fisicas que incluam, nos programas desenvolvidos em
escolas, academias, clubes e centros de treinamento, exercicios especificos para o
fortalecimento da musculatura responsavel pela continéncia urinaria na mulher.
(CAETANO, TAVARES & LOPES, 2004).

2.5.2 Exercicio Fisico como um fator de risco para a Incontinéncia Urinéaria

Segundo Moreno, Zucchi & Sartori (2004), a prevaléncia de incontinéncia
urinaria de esforco em mulheres atletas jovens e as que praticam exercicios de forma
irregular &, respectivamente, de 40% e 8%.

Esportes que incluem saltos ou exercicios de contragdo abdominal maxima, de
forma repetitiva, constituem um importante fator na génese da incontinéncia urinaria.
Desta forma podemos classificar os esportes de acordo com 0 risco que representam
para o assoalho pélvico, segundo Moreno, Zucchi & Sartori (2004, apud BOURCIER &
JURAS, 1990, e NYGARD, ALBRIGHT & SVENGALIS, 1994):

- Atividades de alto risco: atletismo, ginastica olimpica, artes marciais,
fisiculturismo, equitacéo, jogos de equipe (volei, basquete, futebol, handebol);

- Atividades de médio risco: ténis, corrida, esqui, skate;

- Atividades de baixo risco: natacdo, iatismo, ciclismo.

Movimentos de alto impacto resultam em for¢ca de impacto no assoalho pélvico
de 2 a 4 vezes maior que o peso corporal do atleta. Esse impacto sobre a acéo de suporte
do assoalho pélvico pode ser amenizado com uma contracdo simultanea e igualmente
forte desses musculos. (MORENO, ZUCCHI & SARTORI, 2004 apud BOURCIER, JURAS
& JAQUETIN, 1999).

Um estudo realizado por Grosse & Sengler (2002), com 825 mulheres que
praticavam ginastica pouco intensa voluntaria em grupo, encontrou 22,6% de mulheres
com incontinéncia apresentada apenas durante essa sesséo de ginastica.

A partir desse conhecimento cabe aos profissionais envolvidos nesses esportes

(treinadores, preparadores fisicos, médicos, fisioterapeutas) incentivar e incluir em seus



treinamentos a estimulacdo para o fortalecimento do assoalho pélvico, melhorando a

gualidade de vida dos atletas.

2.5.3 Exercicio Fisico especifico para prevencdo e controle da Incontinéncia

Urinaria

O primeiro a desenvolver técnicas de reeducacao perineal através de uma
série de exercicios para esta musculatura foi Arnold Kegel, em 1948. E apenas em 1970 o
seu trabalho teve continuidade na Europa. Porém, o maior reconhecimento veio, em 1992,
guando a Sociedade Internacional de Continéncia — SIC, validou cientificamente as
técnicas de recuperacao funcional do assoalho pélvico para o tratamento das desordens
perineais. (BARACHO & MORENO, 2007).

Os objetivos basicos da reeducacao perineal podem ser divididos em profilaxia
e tratamento das disfuncdes do assoalho pélvico. (BARACHO & MORENO, 2007).

O programa de fortalecimento da musculatura do assoalho pélvico é
geralmente iniciado com uma sessdo na qual todas as pacientes sado conscientizadas
sobre as estruturas e funcdo dos 6rgaos pélvicos, podendo ser feita por meio de figuras
ilustrativas. (BARACHO & MORENO, 2007).

O fortalecimento da musculatura pélvica esta fundamentado no preceito de que
movimentos voluntarios repetidos proporcionam aumento da forgca muscular. Dessa
forma, os exercicios perineais sdo benéficos por acarretar o fortalecimento dos elementos
de sustentacdo e por melhorar a resisténcia uretral. (AMARO & GAMEIRO, 2000 apud
MATHEUS et al, 2006).

O fortalecimento do assoalho pélvico é alcancado através de exercicios
especificos que devem ser supervisionados, realizados de forma regular e auxiliados por
alguma forma de feedback para que a paciente possa avaliar seu processo. (MONTEIRO
& FILHO, 2007).

Segundo Burns (2000) apud Azevedo (2005), biofeedback consiste em “técnica
de treinamento que auxilia o paciente a aprender exercicios efetivos para os masculos do
soalho pélvico, enquanto relaxa os musculos abdominais. O paciente € quem faz o

trabalho”.



Para mulheres que apresentam grande dificuldade em distinguir os feixes
musculares a serem trabalhados o biofeedback (BFB) esfincteriano apresenta-se como
um alternativa importante, sendo assim descrito: pratica de exercicios de contracdo e
relaxamento esfincteriano. (AZEVEDO, 2005).

A pessoa a ser tratada precisa ser conscientizada de que ela ndo € um agente
passivo, mas sim um sujeito que participa ativamente do seu processo de cura.
(BARACHO & MORENO, 2007).

Atualmente, o fortalecimento do assoalho pélvico deve ser a primeira
alternativa terapéutica a ser oferecida a paciente. Suas vantagens sdo baixo risco e
auséncia de efeitos colaterais, e as desvantagens séo: necessidade de participacdo ativa
da paciente e tempo consumido. (MONTEIRO & FILHO, 2007).

A literatura tem demonstrado reducdo e cura dos sintomas de perda urinaria
com utilizacao dos exercicios, variando de 40 a 60%. (BARACHO & MORENO, 2007).

Os beneficios apresentados por esses exercicios consistem na melhora da
contracdo da musculatura do perineo tornando-a mais potente (forte e rapida), ajuda na
compressdo da uretra contra a sinfise pubica, aumento da presséo intra-uretral no
momento do aumento da pressao intra-abdominal, hipertrofia dos musculos pélvicos e
aumento do volume dessa musculatura. Dessa forma, o suporte estrutural dessa regiao
fica mais eficiente impedindo a descida da uretra quando ha aumento da presséao intra-
abdominal, diminuindo assim as perdas urinarias. (PALMA & RICCETTO, 1999 apud
CAETANO, TAVARES & LOPES, 2004).

O estimulo mais importante € a intensidade com que a contracdo deve ser
realizada — o mais proximo possivel do ponto maximo — e os principios a serem seguidos
para o treinamento de forca sdo a especificidade, a sobrecarga e a progressao.
(AZEVEDO, 2005).

O principio da especificidade deve ser seguido de forma que para
conseguirmos o aprimoramento na atividade em questdo deve-se analisar o gesto motor
dos esforcgos escolhidos. (HERNANDES Jr., 2002).

O principio da sobrecarga deve ser seguido, aumentado-se o0 volume
(repeticbes, séries, tempo) ou a intensidade (carga, amplitude) do treinamento, pois,
segundo Hernandes Jr. (2002, p. 27): Para que o0 treinamento gere aumento de

performance € preciso que exponhamos o organismo a estimulos maiores que 0s



normalmente encontrados, ou seja, sempre que o estimulo se estabilizar o organismo
também estabilizara sua resposta.

O fundamento fisiol6gico do principio da progressdo é que, a eficiéncia do
organismo e a capacidade para a realizacdo de trabalho aumentam gradualmente apés
um longo periodo. A carga de treinamento precisa aumentar gradualmente, de acordo
com as capacidades fisiologicas e psicoldgicas individuais. (BOMPA, 2002).

O aumento da forgca acontece em razdo de dois fatores primordiais: neurais e
hipertréficos. Sendo que os ganhos através das adaptacdes neurais estdo ligados ao
“aprendizado do exercicio” por meio da coordenacdo do movimento executado,
influenciando assim, o aumento do numero de unidades motoras recrutadas e reducao da
co-contracdo, que é a reducdo do recrutamento dos muasculos antagonistas no momento
da contracdo. Conforme o treinamento avanca, os ganhos de forca tornam-se mais
dependentes das altera¢gbes da hipertrofia muscular, que sdo bem mais lentas e graduais
do que as adaptacdes neurais. (FLECK & SIMAO, 2008).

Nas primeiras oito semanas, 0 ganho € consequéncia das adaptacfes neurais,
como frequéncia mais alta de estimulo e resposta de recrutamento de neurdnios motores
cada vez mais eficientes, sendo que somente depois desse tempo se inicia a hipertrofia
das fibras musculares. (AZEVEDO, 2005).

A conscientizacdo da contracao do assoalho pélvico é de dificil aprendizado, e
a maioria dos autores concorda que de 30 a 50% das mulheres séo incapazes de fazé-la
espontaneamente, sendo que o comando verbal correto facilitara essa conscientizagao.
(MATHEUS et al, 2006).

Segundo Azevedo (2005) adaptado de Miller, Kasper & Sampselle (1994), o
treinamento de forca para a musculatura pélvica deve ser gradativo, seguindo algumas
etapas, que devem ser seguidas em ordem progressiva de acordo com a evolucao do
individuo:

- Etapa 1: Iniciacdo a identificacdo muscular, onde as metas sdo contracdes
curtas e rapidas, usando somente os musculos pélvicos, evitando contrair os musculos
abdominais, da coxa ou das nadegas, pode-se realizar todos os dias;

- Etapa 2: Avanco na identificacdo muscular, onde a meta € identificar niveis
mais altos de contragcbes musculares, contracdes executadas progressivamente em trés

niveis, sendo curtas e rapidas, pode-se realizar todos os dias;



- Etapa 3: Iniciagdo ao treinamento de forca, onde a meta é em cada contracédo
mover lentamente todos os niveis musculares, a contracdo deve ser com forca maxima e
ter duracéo de 3 segundos, pode-se realizar todos os dias;

- Etapa 4: Avanco no treino de forca, onde a meta é segurar cada contracdo no
topo por 5 segundos, relaxando no nivel médio e segurar neste nivel por mais 5
segundos, pode-se realizar todos os dias;

- Etapa 5: Por ultimo a etapa de manutencdo de exercicios para a musculatura
pélvica, onde a concentracdo nas contracdes fortes deve tornar-se um hébito
principalmente ao tossir, espirrar, rir, entre outras acdes do dia-a-dia que aumentam a
pressao intra-abdominal.

Azevedo (2005) adaptado de Gameiro & Amaro (2003), cita alguns exemplos
de exercicios para a musculatura pélvica:

- Deitada em decubito dorsal, com os joelhos fletidos, pés posicionados na
largura dos ombros e com uma bolinha entre os joelhos. Deve-se apertar a bolinha
contraindo os musculos abdominais e gluteos, elevando a pelve (fazendo uma ponte);

- Deitada em decubito ventral com um travesseiro sob o abdémen e as pernas
estendidas, contrair os gluteos;

- Deitada em decubito dorsal em posi¢cdo de abdominal, com as méos na nuca
e os joelhos fletidos, elevar a cabeca e o tronco sentindo apenas o abdémen contrair,
tendo cuidado para nao forcar o pescoco.

Na figura 4 segue alguns exemplos de exercicios de contragcdo dos musculos
do assoalho pélvico utilizados em um estudo como proposta de atividades fisicas para

mulheres com incontinéncia urinaria de esforco.

Figura 4: Exemplos de exercicios de contracdo dos musculos do assoalho

pélvico.

Fonte: Caetano, Tavares & Lopes, 2004.



3 METODOLOGIA

3.1 Tipo de pesquisa

O modelo desta pesquisa é descritivo do tipo estudo de caso, segundo Cervo &
Bervian (2002), este modelo busca conhecer as diversas situagbes e relacdes que
ocorrem na vida social, politica, econbmica e demais aspectos do comportamento
humano, tanto no individuo tomado isoladamente como de grupos e comunidades mais
complexas. Para Thomas, Nelson & Silverman (2007), o estudo de caso reune grande
guantidade de informacdes sobre um ou alguns poucos participantes. O estudo de caso
ndo se restringe ao estudo de um individuo, mas pode ser utilizado em pesquisas que

envolvam programas e instituigoes.

3.2 Populacéao

A populacdo deste estudo foi composta por 70 (setenta) mulheres com idade
entre 18 anos e 40 anos, participantes de academias nas modalidades de musculacédo e

ginastica da cidade de Sombrio/SC.

3.3Privacidade e Confidencialidade

Foi respeitada a privacidade e a confidencialidade das participantes desta
pesquisa. Os dados coletados foram estritamente utilizados nesta pesquisa. As
participantes tiveram o direito de querer ou ndo participar da pesquisa através da

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

3.4Critérios de Inclusdo e Excluséao

Os critérios de incluséo foram: estar devidamente matriculada na academia na
modalidade de ginastica ou musculacédo; ser voluntaria; ter idade entre 18 e 40 anos; ser
do sexo feminino; ter disponibilidade de responder o questiondrio; e apresentar o Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido assinado.



Os critérios de exclusdo foram: ndo estar devidamente matriculada na
academia na modalidade de ginastica ou musculagdo; ter idade inferior a 18 anos ou
superior a 40 anos; ser do sexo masculino; nao ter disponibilidade de responder o
guestionério e participar da andlise antropométrica; e ndo apresentar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido assinado.

3.5Campo de pesquisa

A pesquisa foi realizada em uma academia de musculagcdo e ginastica da
cidade de Sombrio/SC.

3.6Materiais e Protocolos

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Foi elaborado de acordo com os dados da pesquisa a ser realizada. E de
fundamental importancia que a populacdo seja informada sobre o objetivo da pesquisa e

sua finalidade.

| - DADOS PESSOAIS
Questionario de dados pessoais contém 06 (seis) perguntas, sendo elas
abertas e/ou fechadas. Contém informacfes necessarias para a identificacdo do grupo a

ser estudado.

Il - DADOS SOBRE A INCONTINENCIA URINARIA

Questionario sobre a incontinéncia urinaria contém 22 (vinte e duas) perguntas,
sendo elas abertas e/ou fechadas. Contém informac8es necessarias para a verificacdo da
incidéncia de incontinéncia urinéaria no grupo a ser estudado. Questionario adaptado de
Protocolo de avaliacéo fisioterapéutica em uroginecologia — Unifesp — EPM. (MORENO,
2004).



4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Esta pesquisa foi composta por 70 individuos (n=70) do sexo feminino (100%)
com idade entre 18 e 40 anos. Sendo essas voluntarias devidamente matriculadas e
praticantes das modalidades de ginastica (g=28) e musculacdo (m=42). Os resultados
coletados seguem abaixo de forma descritiva, tabelas e figuras, fundamentados de acordo
com a revisao de literatura.

Para melhor compreenséo e explanacéo dos dados, os individuos participantes
desta pesquisa foram divididos em dois grupos, e em cada grupo em dois grupos etérios,

como mostra a tabela a seguir:

Tabela 1: Divisdo da amostra por modalidade e faixa etaria

Grupo Gl G2 M1 M2

Modalidade Ginastica Ginastica Musculacéo Musculacao

Tempo de Pratica (Média) lanoe 6 meses 2 anose 6 meses 11 meses 2 anos e 7 meses

Idade 18 a 30 31 a40 18 a 30 31 a40
NUumero 14 14 21 21
% 20 20 30 30

Fonte: Serafim, 2013.

Segundo a literatura, o envelhecimento, em geral a partir da menopausa, €
considerado o principal fator de risco para a IU feminina. Na populacdo geral, a
prevaléncia de IU aumenta com o aumento da idade. (HIGA, LOPES & REIS, 2008).

Desta forma, neste estudo, um dos principais fatores de risco para a IU por
esforcos, a idade, ja foi descartado antes mesmo de analisarmos os dados, pois a

populacdo tem idade maxima de 40 anos.



4.1 Dados pessoais e profissionais

Os dados pessoais foram agrupados em idade, estado civil, escolaridade e

renda familiar para melhor compreensao, reconhecimento e caracteriza¢cao do grupo.

Tabela 2: Dados pessoais

Ginastica Musculacéo
Média 29,29 anos 30,71 anos
Idade DP 7,01 7,82
Solteira 42,86% 33,34%
Casada 50% 52,38%
Estado Civil Divorciada e Separada 3,57% 11,9%
Vilava e outros 3,57% 2,38%
Primario/EF incompleto 3,57% 11,9%
EF completo/EM incompleto 14,28% 16,66%
Escolaridade EM completo/ES incompleto 42,86% 45,26%
ES completo/PG 39,29% 26,18%
la2sM 21,43% 19,04%
3a4SM 42,86% 50%
Renda Familiar 5a6SM 21,43% 26,18%
Mais de 6 SM 14,28% 4,78%

Legenda: EF = Ensino fundamental; EM = Ensino Médio; ES = Ensino Superior; PG = P6s-Graduacéo; SM =

Salario Minimo.
Fonte: Serafim, 2013.

As profissdes que apareceram nos questionarios foram as mais variadas e a
carga horaria geral variou de quatro a doze horas. A ocupagao “Do Lar’ e estudante

também apareceu como resposta a esse questionamento, e foram incluidas na opcao

“Nao trabalha”.



Figura 5: Dados profissionais

100+

O Trabalha
B N3o Trabalha

Fonte: Serafim, 2013.

Observando a figura 5 verificamos que a maioria das mulheres trabalha. Com
iISsso a maioria deve manter uma dupla jornada aliando trabalho e casa, levando em
consideracdo que a maioria também é casada (observar tabela 2 anteriormente). Mas
mesmo com essa dupla jornada de seus cotidianos elas foram a procura de exercicios
fisicos e o praticam por no minimo trés meses. Fator esse que tem um impacto positivo
sobre suas vidas, pois elas ajudam no controle do peso, mantendo bons niveis de
gordura, glicose, colesterol, e melhorando a sua auto-estima e auto-imagem, entre outros

beneficios que o exercicio fisico traz.

4.2 Dados Antropométricos

A andlise antropométrica das avaliadas foi realizada por meio do IMC (indice
de massa corporal). O indice de Massa Corporal (IMC) é calculado por meio da razéo
entre a Massa Corporal (kg) e a Estatura (m) ao quadrado. Classifica-se o estado
nutricional, levando em consideracao a idade do individuo através de tabela de Petroski
(2009).



O IMC das praticantes de Ginastica foi (n=28) em média 26,09 (DP + 4,23),
onde o menor valor foi 20,02 e o maior valor 33,32. Classificamos o IMC das praticantes
de Ginastica como:

Faixa recomendavel: 53,57% (n= 15)

Sobrepeso: 32,14% (n=9)
Obesidade Grau I: 14,29% (n= 4)

O IMC das praticantes de Musculacao foi (n=42) em média 23,29 (DP + 3,87),
onde o menor valor foi 18,98 e o maior valor 40,05. Classificamos o IMC das praticantes
de Musculagéo como:

(~ Faixa recomendavel: 80,96% (n= 34)
Sobrepeso: 11,9% (n=5)

Obesidade Grau I: 4,76% (n= 2)

\- Obesidade Grau llI: 2,38% (n=1)

A obesidade agrava ou contribui para o desenvolvimento da IU e a prevaléncia
aumenta com o aumento do peso, em consequéncia da alta pressao intra-abdominal
provocada que altera o0 mecanismo do trato urinario. (HIGA, LOPES & REIS, 2008).

Sabe-se que em mulheres obesas, existe acimulo de gordura no interior do
abdémen, causando aumento da pressao intra-abdominal, que € transmitida a bexiga.
(NETTO.Jr, 1999). Essa pressdo abdominal pode ser um fator de risco para a
incontinéncia urinaria por esforcos, pois desta forma o assoalho pélvico ndo consegue
manter uma vedacao hidrica.

Porém, segundo os dados analisadas a maioria das mulheres mantém-se na
faixa recomendavel, em ambos os grupo, Ginastica (53,57%) e Musculacdo (80,96%).

Descartamos assim a obesidade como um fator de risco da amostra deste estudo.



4.3 Dados sobre a Incontinéncia Urinéria

O questionério aplicado nas mulheres desta amostra € um Diagnostico da
Incontinéncia Urinaria (Anexo B), que € composto por 22 perguntas, que poderiam ter
mais de uma alternativa assinalada pelas mulheres entrevistadas e que em sua andlise

foram agrupadas por grau de afinidade.

4.3.1 Conhecimento Sobre a Incontinéncia Urinaria

Apenas um quarto da populacdo entrevistada (25,71%) expressou algum
conhecimento sobre a Incontinéncia Urinaria. Em suas respostas apareceram algumas
frases, como: “dificuldade em segurar a urina”’, “perda de urina com frequéncia”,
‘conhecida como bexiga caida”, “molha facilmente as roupas intimas”, “quadro frequente
em pessoas com idade avangada”, entre outras.

Sabemos que o conhecimento sobre a doenca é primordial para o diagndstico
da mesma, pois muitas vezes pela falta de conhecimento, as pessoas nao realizam
exames, nem fazem tratamento, pois muitas vezes pensam que € algo “natural” da

mulher, mas sabemos que ao contrario, ha prevencao, diagnostico, tratamento e cura.
4.3.2 Perda Urinéria
Com relacdo a perda urinaria da populacdo geral (n=70), 14 mulheres, ou seja,

20% responderam que perdem urina em algum esforco, seja ele minimo, moderado ou

intenso. Como mostra a tabela 3:

Tabela 3: Perda Urinaria

Grupo G1 (n=14) G2 (n=14) M1 (n=21) M2 (n=21)
Sem nenhum esforgo 7,14% (n=1) 7,14% (n=1) 4,76% (n=1) -
Em esfor¢gos minimos 7,14% (n=1) - - -

Em esfor¢cos moderados - 7,14% (n=1) - 4,76% (n=1)




Em esforgos intensos - 14,28% (n=2) 14,28% (n=3) 14,28% (n=3)

N&o perdem 85,72% (n=12)  71,44% (n=10)  80,96% (n=17)  80,96% (n=17)

Fonte: Serafim, 2013.

Observou-se na Tabela 3 que a maioria das pessoas entrevistadas nao
observou perda de urina em esforcos (80% da amostra). E onde ha o maior nUmero de
perda (14,75% da amostra) sdo em esforgos intensos.

Se compararmos 0s grupos de ginastica e musculacado, nos grupos G2, M1 e
M2, onde aparece a maior perda urinéria € em esfor¢cos intensos. Apenas no G1 a perda
sem nenhum esfor¢co e esforco minimo ficam com 7,14% em cada. Nas praticantes de
ginastica no grupo de idade entre 31 a 40 anos observou-se uma perda de urina maior
(28,56%) enquanto no de idade entre 18 e 30 anos apenas 14,28% perdem, o que

equivale o dobro de perda urinaria em G2 comparado a G1.

4.3.3 Tempo de Perda Urinaria

O tempo de perda de urina da amostra variou de “menos de um ano” a “6 anos

ou mais”. Conforme a tabela abaixo:

Tabela 4. Tempo que detectou a Perda Urinaria

Grupo G1 (n=14) G2 (n=14) M1 (n=21) M2 (n=21)
Menos de 1 ano 14,28% (n=2) 28,56% (n=4) - 9,52% (n=2)
1a3anos - - 14,28% (n=3) 4,76% (n=1)
6 anos ou mais - - 4,76% (n=1) 4,76% (n=1)
Nao perdem 85,72% (n=12) 71,44% (n=10) 80,96% (n=17) 80,96% (n=17)

Fonte: Serafim, 2013.

Observando o tempo de perda urinaria observa-se que ocorre a menos de um

ano em G1, G2 e M2. Em M1 a perda ocorre entre 1 a 3 anos.



Se formos analisar essa tabela e a tabela dos dados pessoais, onde encontra-
se o tempo de pratica de exercicios, observamos que a média de tempo de préatica de
exercicios é de no minimo 11 meses em M1 e maximo 2 anos e 7 meses em M2, e na
ginastica temos como minimo 1 ano e seis meses em G1 e maximo 2 anos e 6 meses em
G2. O tempo de pratica € em média baixo, igualmente o tempo de perda, isso pode
significar que as mulheres podem ter adquirido essa perda urinaria apos o inicio da pratica

de exercicios fisicos.

4.3.4 Condi¢des de perda urinaria

As condicdes de perda urinaria foram bem variadas, a que mais apareceu foi
“praticando exercicio”, o que equivale a 7,14% da amostra, ou seja, cinco mulheres
responderam perder urina ao praticar exercicio. A opgado “erguendo peso”’ nao foi
assinalada nenhuma vez, o que descarta a possibilidade das mulheres perderem urina
enquanto praticam musculacdo, levando em consideracdo que a musculacdo tem esta

caracteristica de utilizar peso, € um exemplo de treinamento resistido.

Tabela 5: Condi¢cdes em que detectou a Perda Urinaria

Grupo G1 (n=14) G2 (n=14) M1 (n=21) M2 (n=21)
Praticando Exercicios - 28,57% (n=4) - 4,76% (n=1)
Rindo - - 4,76% (n=1) 4,76% (n=1)
Tosse - - 4,76% (n=1) 4,76% (n=1)
Espirro - 7,14% (n=1) - 4,76% (n=1)
Ao andar 7,14% (n=1) - 4,76% (n=1) -
Ao correr - 7,14% (n=1) - -
Parada 7,14% (n=1) - - -

Erguendo Peso - - - -

Fonte: Serafim, 2013.



A incontinéncia urinaria por esforgos € o tipo mais comum entre as mulheres e
ocorre quando o colo vesical e a uretra ndo conseguem manter uma vedacgao hidrica com
0 aumento da pressdo abdominal, devido tosse, espirros, risadas, etc. (BURROWS &
CUNDIFF, 2006).

Essa tabela é de suma importancia para este estudo, pois a condi¢cao de perda
gue mais apareceu foi “praticando exercicios”, a qual foi citada por 5 mulheres no
guestionério. Isso significa que as mulheres que tem essa perda urinaria observam essa
perda durante a prética de exercicios, ocorrendo em 4 mulheres praticantes de ginastica e
uma musculacdo. As demais condi¢cdes ndo aparecem mais do que em duas mulheres.

Também podemos salientar que a condigdo “carregando peso” ndo aparece
nenhuma vez, lembrando que durante a pratica de musculagdo as mulheres carregam
anilhas e halteres para montagem e execucdo de seus exercicios, € muitas vezes esses
pesos ficam guardados proximo ao chdo, o que acarreta uma pressao abdominal no

momento de ergué-los.
4.3.5 Frequéncia da Perda Urinaria

A frequéncia da perda urinaria variou entre raramente, durante o dia e durante a
noite. A opcao todos os dias e todas as noites ndo foi assinalada nenhuma vez. O tipo de

jato urinario que mais se faz presente entre a perda urinaria dessas mulheres é
Gotejamento (12,85%):

Tabela 6: Frequéncia da Perda Urinaria e Tipo de Jato

Grupo G1 (n=14) G2 (n=14) M1 (n=21) M2 (n=21)

Raramente - 14,28% (n=2) 14,28% (n=3) 14,28% (n=3)
Durante o dia 14,28% (n=2) 7,14% (n=1) 4,76% (n=1) 4,76% (n=1)

Frequénciada Perda Durante a noite - 7,14% (n=1) - -
Gotejamento 7,14% (n=1) 14,28% (n=2) 14,28% (n=3) 14,28% (n=3)

Tipo de Jato Jato Fraco 7,14% (n=1) 14,28% (n=2) - 4,76% (n=1)




Jato Intermitente - - 4,76% (n=1) -

Fonte: Serafim, 2013.

Analisando a tabela podemos perceber que as perdas ndo sao constantes, a
maioria delas acontece raramente ou durante o dia, relacionando-se com as condi¢des de

perda de urina, que ocorrem mais durante o dia, como “praticando exercicios”.

4.3.6 Recurso Higiénico

Apenas duas mulheres responderam que fazem uso de recursos higiénicos,
citado o absorvente, estando uma delas no grupo G2 e a outra no M1. Elas representam
2,85% das mulheres na amostra, e analisando os questionarios observou-se que ambas

assinalaram que perdem urina durante o dia.

4.3.7 Evacuacéo

Com relacdo a evacuacdo das mulheres, 22,85% evacuam todos os dias e

11,42% das mulheres néo necessitam realizar forca alguma para evacuar.

Tabela 7: Quantas vezes evacua na semana e Faz forca para evacuar

Grupo G1 (n=14) G2 (n=14) M1 (n=21) M2 (n=21)
1a2vezes 14,28% 14,28% - 4,76% (n=1)
(n=2) (n=2)
2 a3vezes 28,56% 14,28% 33,32% 14,28%
uantas vezes evacua na
Q (n=4) (n=2) (n=7) (n=3)
semana
4 a5vezes 42,88% 57,16% 42,88% 47,64%
(n=6) (n=8) (n=9) (n=10)
7 vezes ou mais 14,28% 14,28% 23,8% 33,32%

(n=2) (n=2) (n=5) (n=7)




Faz pouca forga 57,16% 64,3% 42,88% 47,6%

(n=8) (n=9) (n=9) (n=10)
Faz forca 35,7% 21,42% 33,32% 38,08%
moderada (n=5) (n=3) (n=7) (n=8)
Faz forga para evacuar .
il Faz muita forca - - 476%  9,56% (n=2)
(n=1)
Nao faz forca 7,14% 14,28% 19,04% 4,76% (n=1)
(n=1) (n=2) (n=4)

Fonte: Serafim, 2013.

Quando fazemos forca no momento da evacuacdo temos uma pressao intra-
abdominal, o que pode ser considerado um fator de risco para a incontinéncia urinaria.
Observando a tabela notamos que apenas 16 das 70 mulheres entrevistadas evacuam
todos os dias, 0 que ndo € um dado agradavel, levando em consideracédo que geralmente
guem tem constipacéo intestinal provavelmente exerce alguma forca para evacuar. O que
comprovamos ha tabela em sequéncia, onde apenas 8 das mulheres entrevistadas nao

fazem nenhuma forca para evacuar.

4.3.8 Exames, diagnosticos e tratamento para a Incontinéncia Urinaria

Apenas uma entrevistada, pertencente ao grupo M2, realizou exames para o
diagnostico da IU. Esta, ndo foi recomendada para nenhum tratamento alternativo, ela foi
recomendada a fazer cirurgia. Segundo ela fez cirurgia para “levantar a bexiga e perineo”.

Em Campinas/SP, foi realizado um estudo onde 45,7% das mulheres nao
conheciam nenhum tipo de tratamento da IU e 37,1% conheciam apenas a cirurgia. Entre
as incontinentes 65,7% nao procuraram tratamento, e das que procuraram 17,1% foi
cirargicos. (SILVA & LOPES, 2009).

Esses resultados podem ter dado devido a falta de conhecimento que as
mulheres tém sobre a IU e seus tratamentos, também por que a maioria pensa que as
perdas urinarias sdo normais devido ao parto e outros fatores.

Observa-se também que o profissional de educacado fisica ndo foi citado

nenhuma vez como tratamento alternativo ou até mesmo preventivo.



4.3.9 Gestacles, filhos, parto e cirurgias naregido pélvica
A maioria das mulheres nunca teve gestacao (47,16%), 5 mulheres tiveram
uma gestacao interrompida, sendo elas participantes do G2 e M1 (uma mulher em cada) e

M2 (trés mulheres neste grupo).

Tabela 8: Numero de Gestacoes

Grupo G1 (n=14) G2 (n=14) M1 (n=21) M2 (n=21)
Nenhuma 100% (n=14) 28,6% (n=4) 57,16% (n=12) 14,28% (n=3)
Uma - 35,7% (n=5) 33,32% (n=7) 38,08% (n=8)
Duas - 35,7% (n=5) 9,52% (n=2) 19,04% (n=4)
Trés - - - 23,84% (n=5)
Quatro - - - 4,76% (n=1)

Fonte: Serafim, 2013.

O tipo de parto mais realizado entre as entrevistadas foi a cesarea, onde 19
mulheres realizaram um ou mais. Ja o parto normal foi realizado uma ou mais vezes por
15 mulheres.

Assemelhando-se ao estudo de Caetano et al (2009) no parto mais praticado
com o parto cesareo (44,4%) em primeiro lugar, seguido do parto normal (37,7%). O parto
normal esta associado com o aumento de casos de IU quando comparado com o parto
cesareo. (HIGA, LOPES & REIS, 2008).



5 CONCLUSAO

Este estudo teve como principal objetivo comparar o indice de Incontinéncia
Urinaria em mulheres praticantes de ginastica e musculagdo com idade entre 18 e 40
anos de Sombrio/SC.

Apenas um quarto da populacdo entrevistada (25,71%) expressou algum
conhecimento sobre a Incontinéncia Urinaria. Sabemos que o conhecimento sobre a
doenca é primordial para o diagnostico da mesma, pois muitas vezes pela falta de
conhecimento, as pessoas néo realizam exames, nem fazem tratamento, pois muitas
vezes pensam que € algo “natural” da mulher, mas sabemos que ao contrario, ha
prevencgdo, diagndéstico, tratamento e cura.

Com relacdo a perda urinaria da populacdo geral 20% responderam que
perdem urina em algum esfor¢o, seja ele minimo, moderado ou intenso. E onde ha o
maior numero de perda (14,75% da amostra) sdo em esforcos intensos. O tempo desta
perda de urina da amostra variou de “menos de um ano” a “6 anos ou mais”.

As condicdes de perda urinaria foram bem variadas, a que mais apareceu foi
“praticando exercicio”, o que equivale a 7,14% da amostra, ou seja, cinco mulheres
responderam perder urina ao praticar exercicio.

A frequéncia da perda urinaria variou entre raramente, durante o dia e durante
a noite. O tipo de jato urinario que mais se faz presente entre a perda urinaria dessas
mulheres é Gotejamento (12,85%).

Com relacdo a evacuacdo das mulheres, 22,85% evacuam todos os dias e
11,42% das mulheres ndo necessitam realizar forca alguma para evacuar.

Apenas uma entrevistada, realizou exames para o diagnéstico da IU. Esta, nao
foi recomendada para nenhum tratamento alternativo, ela foi recomendada a fazer
cirurgia.

A maioria das mulheres nunca teve gestacao (47,16%). O tipo de parto mais
realizado entre as entrevistadas foi a cesarea, onde 19 mulheres realizaram um ou mais.
J& o parto normal foi realizado uma ou mais vezes por 15 mulheres.

Uma questdo de suma importancia que devemos salientar aqui na conclusao
foi com relacdo a condi¢cao de perda que mais apareceu foi “praticando exercicios”, a qual

foi citada por 5 mulheres no questionario. Isso significa que as mulheres que tem essa



perda urindria observam essa perda durante a pratica de exercicios, ocorrendo em 4
mulheres praticantes de ginastica e uma musculagao.

Também podemos salientar que a condigdo “carregando peso” ndo aparece
nenhuma vez, lembrando que durante a pratica de musculacdo as mulheres carregam
anilhas e halteres para montagem e execucdo de seus exercicios, e muitas vezes esses
pesos ficam guardados préximo ao chdo, o que acarreta uma pressdo abdominal no
momento de ergué-los.

Na revisao de literatura realizada para a construcédo deste estudo observou-se
poucos estudos na area da educacao fisica sobre este assunto, principalmente sobre a
relacdo da pratica de musculacdo e ginastica com a IU, limitando a associacdo dos
resultados deste trabalho a outros.

Sugerem-se mais estudos na area da educacdo fisica sobre o assunto e
estudos que correlacionem os fatores de risco com a incontinéncia urinaria, pois a grande
maioria dos trabalhos que envolvem a incontinéncia urinaria sao elaborados por outros
profissionais da area da saude, como fisioterapeutas e enfermeiros.

A implantacéo de exercicios preventivos para a lU nos programas de exercicios
fisicos, por profissionais de educacéo fisica, sdo um aliado na diminuicdo e prevencao
das perdas urinarias, e devem ser implantados nos programas de treinamentos nas
academias.

A partir desse conhecimento cabe aos profissionais de educacdo fisica
incentivar e incluir em seus treinamentos a estimulacéo para o fortalecimento do assoalho
pélvico, diminuindo os fatores de risco e as perdas urinarias das mulheres com a
patologia e prevenindo as mulheres que ndo perdem urina, mas que tem um ou mais

fatores de risco.
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ANEXO (S)



ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
UNIVERSIDADE DO EXTREMO SUL CATARINENSE - UNESC

TEMA: “INDICE DE INCONTINENCIA URINARIA EM MULHERES PRATICANTES DE
GINASTICA E MUSCULACAO.”

Prezada senhora,
Por Favor, leia atentamente as instru¢cfes abaixo antes de decidir se deseja participar do estudo.
O projeto, Tema: “INDICE DE INCONTINENCIA URINARIA EM MULHERES

PRATICANTES DE GINASTICA E MUSCULAQAO” deseja comparar o indice de Incontinéncia

Urinaria em mulheres praticantes de ginastica e musculagcao com idade entre 18 e 40 anos de Sombrio/SC.

Justifica-se este projeto pela necessidade de qualidade de vida e salide as interessadas.

1. A avaliacdo a ser utilizada neste estudo € um questionario. Sendo que os resultados serdo confidenciais
e que serdo utilizados unicamente para fins de pesquisa.

2. Participaram do estudo apenas mulheres voluntarias que devolverem o termo de consentimento livre e
esclarecido, autorizando a sua participacdo no estudo.

3. Se houver alguma davida a respeito, favor contatar com a pesquisadora académica do curso de Pés
Graduacao em Fisiologia do Treinamento Esportivo Any Simao Serafim pelo telefone: 9611-7407.

4. A participante tera liberdade de encerrar a sua participacdo a qualquer momento no projeto, ficando
apenas com o compromisso de comunicar o responsavel pelo projeto de sua desisténcia, para que a
pesquisa ndo seja prejudicada.

5. Caso concorde em participar desta pesquisa realizando o questionario proposto pelo estudo, assine e
entregue ao responsavel este termo de consentimento. Este consentimento serd arquivado juntamente com

as demais avaliacoes.

Antecipadamente agradecemos a colaboracéo.

Prof? Josete Mazon Any Simé&o Serafim
Professora responsavel pelo Projeto Académica de Educacéo Fisica
Eu, declaro-me ciente das informacfes sobre o

estudo “INDICE DE INCONTINENCIA URINARIA EM MULHERES PRATICANTES DE
GINASTICA E MUSCULA(;AO”. E concordo em participar como voluntaria.
Data:__ /[ [/



ANEXO B - Questionario adaptado de Protocolo de avaliagao fisioterapéutica em

uroginecologia

| = DADOS PESSOAIS

1.1 Ndmero:
1.2 Sexo: M [1] F [2]
1.3 Data de nascimento I Idade:

1.4 Estado Civil: Solteiro [0]; Casado [1]; Vilvo[2];
Divorciado [3]; Separado [4]; Outros [5]

1.5 Grau de instrucéo (escolaridade):

[1] N&o estudou / Primério incompleto

[2] Primario Completo / Ensino Fundamental Incompleto

[3] Ensino Fundamental Completo / Ensino Médio Incompleto
[4] Ensino Médio Completo / Ensino Superior Incompleto

[5] Ensino Superior Completo / P6s Graduagédo Incompleta
[6] P6és Graduacdo Completa

1.6 Profissao:

1.7 Carga horaria diaria de trabalho:

Il - DADOS SOBRE A INCONTINENCIA URINARIA
Algumas perguntas podem ter mais de uma alternativa assinalada.

2.0 Vocé tem algum conhecimento sobre incontinéncia urinaria?
() sim () nédo
Se sim, qual?

2.1 Vocé perde urina aos esforgcos?
() ndo () sim, sem nenhum esforco () sim, em esforcos minimos
() sim, em esfor¢cos moderados () sim, em esfor¢os intensos

2.2 A quanto tempo detectou a perda urinaria?
()menosde lano()1a3anos()4abanos ()6 anos ou mais

2.3 Condi¢des em que perde urina?
() parada () ao andar () ao correr () risos () tosse
() espirro () erguer peso () praticando exercicios

2.4 Frequiéncia das perdas urinarias?
() raramente () durante o dia () durante a noite
() todos os dias e todas as noites () todos os dias e algumas noites

2.5 Faz uso de recursos de protecao higiénicos?
() sim ()néo
Se sim: () absorventes () fraldas () outros:

2.6 Tipo de jato urinario?
() gotejamento () jato fraco () jato intermitente

2.7 Quantas vezes evacua ao dia?
() nenhumavez () 1vez () até 2 vezes () mais de 2 vezes
() outros:



2.8 Quantas vezes evacua na semana?
() nenhumavez () 1a2vezes()2a3vezes()4oub5vezes
() outros:

2.9 Tem problemas para evacuar?
() faz pouca forga () faz forca moderada () faz muita forga

2.10 Realizou exames para o diagndéstico de incontinéncia urinéria?
() sim () ndo
Se sim, quais?

2.11 Foi recomendado algum tratamento?
() sim () ndo

Se sim: () alternativo () cirdrgico
Especifique:

2.12 Se recomendado para tratamento alternativo com exercicios, para qual profissional foi indicado?

2.13 Qual a renda familiar?
() 1 a2 salarios minimos () 3 a 4 salarios minimos
() 5 a 6 salarios minimos () outros:

2.14 Quantas gestacbes?
() nenhuma () uma () duas () trés () outros:

2.15 Alguma gestacao interrompida?
() sim () nédo

2.16 Namero de filhos?
() nenhum () um () dois () trés () outros:

2.17 Tipo de parto?
() normal () cesariana () uso de férceps

2.18 Cirurgias na regido pélvica?

() sim () ndo

Se sim, quantas? () uma () duas () mais que duas
Se sim, qual ou quais?
Se sim, qual o motivo?

2.19 Faz algum exercicio fisico?

() sim () nédo

Sem sim, qual?

() caminhada () danca () musculagéo () ginastica
() hidroginastica () outros:

2.20 Qual a frequéncia que pratica exercicios?
() diariamente () 1 a 2 vezes nha semana () 3 a 4 vezes ha semana () 4 a5 vezes na semana () outros:

2.21 H4 quanto tempo vocé pratica exercicios fisicos?

2. 22 E fumante?
() sim () ndo

Se sim, quanto tempo: () menos de um ano () mais de um ano
() mais de dois anos () outros, quantos anos?




