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Resumo
Este estudo teve como objetivo realizar uma revisão literária 

acerca dos fatores de risco associados à incontinência urinária (IU). 
A revisão de literatura estendeu-se de fevereiro a novembro de 
2005, mediante o levantamento bibliográfi co em livros de acervos 
particulares e nas bases de dados Lilacs, Scielo, Pub Med, Cochrane, 
Medline utilizando-se as seguintes palavras-chave: incontinência 
urinária feminina, fatores de risco, epidemiologia e prevalência. 
A IU é defi nida como qualquer perda involuntária de urina e tem 
como etiologia alterações vesicais ou uretrais. O assoalho pélvico é 
responsável pela ação esfi ncteriana uretral, vaginal e retal e permite 
a passagem do feto durante o parto. Já a bexiga é responsável pelo 
armazenamento e eliminação da urina. Para que a micção ocorra de 
maneira adequada é necessário que haja uma interação sincrônica 
entre a bexiga, o assoalho pélvico, o sistema nervoso central (SNC) 
e sistema nervoso periférico (SNP), durante as fases de enchimento 
e esvaziamento. Qualquer alteração em uma dessas fases ou estru-
turas resulta em disfunções miccionais. Sendo assim, os fatores de 
risco que interferem nessas estruturas podem estar associados ao 
aparecimento ou agravamento da IU.

Palavras-chave: incontinência urinária feminina, fatores de risco, 
epidemiologia; prevalência. 

Revisão

Abstract
Th e aim of this literature review was the risk factors of female 

urinary incontinence (UI) risk factors. Th is review was carried out 
from February to November 2005 and the scientifi c search was done 
in Lilacs, Scielo, Pub Med, Cochrane and Medline using the key 
words: risk factors and female urinary incontinence, epidemiology, 
prevalence. Th e UI is the complain of any involuntary leakage of 
urine and its etiology is related to vesical and urethral problems. Th e 
pelvic fl oor has the function of tighten and close vagina, urethra and 
anal sphincter. Th e bladder is responsible for storage and emptying 
of urine. For a normal micturion we have a perfect neurologic system 
integrated with bladder and pelvic fl oor. Any problem of one of that 
parts can produce an UI and the risk factors that interfere on these 
structures can produce or aggravate the UI.
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Introdução

Segundo a Sociedade Internacional de Continência (ICS), 
a incontinência urinária (IU) é defi nida como qualquer perda 
involuntária de urina e pode trazer várias conseqüências ne-
gativas a qualidade de vida das mulheres [1,2,3]. O tipo de 
IU mais comum é a de esforço estando presente em aproxi-
madamente 50% de todas as mulheres incontinentes, seguida 

por IU mista (30-40%) e IU de urgência (10-20%) [4]. A 
IU pode estar associada a quadros de depressão, isolamento 
e constrangimento social, alterações psicológicas e perda da 
autoconfi ança. A IU é um problema comum entre as mulhe-
res, onde os fatores de risco são numerosos e o impacto na 
qualidade de vida é substancial. A morbidade ocasionada pela 
IU é bastante elevada [5]. Ela gera custos no cuidado com 
a saúde, tanto ao indivíduo e sua família quanto ao sistema 
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público de saúde [6]. A IU atinge mulheres de todas as idades, 
mas tende a aumentar com o envelhecimento. Atualmente 
2/3 dos gastos relacionados à IU estão associados à população 
idosa, sendo que o custo total tende a aumentar com o aumen-
to da proporção de idosos na sociedade [3]. Alguns estudos 
vem demonstrando que a IU se apresenta também como um 
problema econômico, gerando gastos elevados com o uso 
de protetores higiênicos, internação, medicamentos, entre 
outros. Ela gera gastos semelhantes aos gastos com doenças 
crônicas tais como osteoporose, Alzheimer, artrite e HIV [5]. 
Nos Estados Unidos são gastos em média 16 bilhões de dólares 
por ano com a referida doença, sendo que este valor poderia 
ser muito menor caso fossem identifi cados precocemente os 
fatores de risco usualmente associados ao aparecimento da 
IU [6,7]. Isso ajudaria no desenvolvimento de programas 
de prevenção da doença e consequentemente levaria a uma 
diminuição dos gastos já citados [8,9,10].

A IU pode estar relacionada à debilidade do assoalho pél-
vico e também à debilidade das estruturas vesicais. A bexiga é 
composta por três camadas de musculatura lisa, que formam 
o músculo detrusor. É responsável pelo armazenamento e 
eliminação da urina [11]. Já a musculatura do assoalho pélvico 
é constituída por camadas de fi bras longitudinais interna e 
externa e de uma camada média de fi bras circulares. O as-
soalho pélvico fecha inferiormente a cavidade pélvica e tem 
como limites ósseos a sínfi se púbica anteriormente, o cóccix 
posteriormente e as tuberosidades isquiáticas lateralmente. 
É responsável pela ação esfi ncteriana uretral, vaginal e retal, 
permite a passagem do feto no momento do parto, além de 
sustentar os órgãos internos. A região perineal é composta 
por músculos que formam o diafragma pélvico e urogenital 
e também pelos músculos piriforme e obturados interno, que 
recobre a parede lateral e posterior da pelve. O diafragma 
pélvico é constituído pelos músculos levantadores do ânus 
(pubococcígeo e íliococcígeo) e o isquiococcígeo. Já o diafrag-
ma urogenital é formado pelos músculos transverso profundo 
e superfi cial do períneo, esfíncter externo estriado uretral, 
isquiocavernoso, bulboesponjoso e esfíncter do ânus [12].

A bexiga e a uretra possuem inervação motora autonômica 
simpática (nervo hipogástrico), parassimpática (nervo pélvico) 
e somática sensitivo-motora (nervo pudendo). A eliminação 
da urina contida na bexiga depende da interação do trato 
urinário com o sistema nervoso central (SNC) e do sistema 
nervoso periférico (SNP). Esse processo pode ser dividido em 
duas fases: fase de enchimento vesical e fase de esvaziamento 
vesical [12].

Durante a fase de enchimento vesical, a uretra permanece 
fechada e o detrusor relaxado. Em associação, há inibição 
total dos impulsos eferentes parassimpáticos e ativação dos 
simpáticos e somáticos. À medida que a bexiga se enche, os 
receptores de sua parede são sensibilizados e enviam informa-
ções às fi bras aferentes (nervo pélvico) à porção dorsal da me-
dula sacral. Nesse momento partem três vias: uma via refl exa 
espinhal intersegmentar sacrolombar que ativa o simpático 

(nervo hipogástrico), enviando estímulo à uretra, base e corpo 
vesical e gânglios pélvicos aumentando a resistência do colo 
vesical e uretral e outra via, ao córtex frontal. Após o estímulo 
chegar ao córtex, impulsos inibitórios são enviados ao centro 
pontino, inibindo a atividade do detrusor e ativando os nervos 
hipogástrico e pudendo, para aumentar a resistência uretral 
e relaxar o corpo vesical. Já na fase de esvaziamento vesical, 
há ativação do nervo pélvico e inibição dos nervos pudendo 
e hipogástrico, assim promovendo a contração do detrusor 
e o relaxamento esfíncteriano externo respectivamente. Para 
que se inicie a micção, os receptores de tensão da parede ve-
sical são sensibilizados pelo aumento da pressão vesical, que 
enviam impulsos aferentes (nervo pélvico) à medula sacral, de 
onde ascendem ao córtex. Esse, através do impulso recebido 
reconhece e interpreta como desejo miccional e, se o local e 
o momento foram adequados, inicia-se o esvaziamento da 
bexiga. Qualquer alteração nesses processos de enchimento 
e esvaziamento vesical pode resultar em quadros patológicos 
urinários, podendo ter como causas problemas vesicais e/ou 
uretrais [12]. Contudo, a prevalência da IU varia de 8 a 45% 
e está presente nas mais diversas populações [13], atingindo 
de 2 a 4 vezes mais mulheres do que homens [4]. Essa va-
riação ocorre devido ao tipo de defi nição usada, do desenho 
do estudo, da população alvo estudada e dos fatores de risco 
[4,6,13,14].

Compreendem-se como causas uretrais a defi ciência es-
fi ncteriana intrínseca da uretra e a hipermobilidade do colo 
vesical. Essas duas causas levam à incontinência urinária de 
esforço, defi nida pela ICS como “queixa de perda involuntária 
de urina ao esforço, tosse ou espirro”. A defi ciência esfi ncteriana 
intrínseca da uretra ocorre devido a uma falha no mecanismo 

de coaptação ou fechamento uretral. Já a hipermobilidade do 
colo vesical advém de uma alteração da junção uretrovesical du-
rante o aumento da pressão intra-abdominal [4]. Com relação 
às causas vesicais considera-se a hiperatividade idiopática ou 
neurogênica do detrusor, a baixa complacência vesical, a incon-
tinência urinária por transbordamento, a hipocontratilidade do 
detrusor, entre outras. Na IU devido às causas vesicais ocorre 
perda involuntária de urina sem que esta esteja associada aos 
esforços. A ICS a defi ne como “uma queixa de perda involun-
tária de urina acompanhada ou imediatamente precedida por 
urgência”. Quando ocorrem sintomas de esforço associados aos 
de urgência caracteriza-se a IU mista [1]. 

Em relação aos fatores de risco, a obesidade é considerada 
relevante, pois as mulheres obesas são 4,2 vezes mais afetadas 
por IU do que as mulheres com índice de massa corporal 
(IMC) normal [4,8]. Outro fator de risco importante é a 
idade, pois com o envelhecimento ocorre uma diminuição 
de fi bras colágenas, uma substituição de tecido muscular por 
tecido adiposo e uma diminuição nos níveis de estrógeno, 
responsável pela coaptação da uretra [15]. Associado a idade, 
a menopausa é um fator de risco relevante, período este que 
ocorre a diminuição dos níveis de estrógeno, responsável pela 
coaptação uretral, que confere condição para a continência 
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[4,16]. A paridade e a gravidez por si só promovem um aumento 
da pressão mecânica no assoalho pélvico além de estiramento, 
ocorrendo ainda a mudança na posição do útero associada às 
alterações hormonais [4,14,17]. Quanto ao tipo de parto e ao 
tempo de trabalho de parto, estudos demonstram que a pressão 
e estiramento das delicadas estruturas pélvicas ocasionadas pela 
tentativa de passagem do feto pelo canal vaginal e pela própria 
saída do mesmo são consideradas as principais causas de danos 
ao mecanismo de continência [17].

O diabetes mellitus provoca uma neuropatia periférica e 
também uma vasculopatia periférica que vão contribuir para o 
aparecimento de sintomas urinários na população geral, sendo 
os principais sintomas associados ao diabetes são sintomas 
irritativos, principalmente a polaciúria, urgência miccional e 
enurese noturna [3,8]. Em alguns estudos norte-americanos, 
mulheres brancas apresentaram alta taxa de IU (23 a 32%) 
quando comparadas com mulheres negras (16 a 18%) [6], 
isso ocorre devido ao fato de que mulheres negras possuem 
diferenças anatômicas (colo da bexiga mais alto e uretra 
mais longa), resistência intra-uretral maior e força maior nas 
estruturas de suporte do assoalho pélvico, o que as protege 
da IU [3,16,18]. 

O tabagismo afeta sobremaneira o trato urinário inferior. 
O fumo tem efeito hormonal antiestrogênico na bexiga e 
uretra, que prejudica a síntese de colágeno, além de causar 
danos anatômicos e neurológicos a esses órgãos. Além disso, 
a tosse crônica associada ao fumo acarreta uma sobrecarga de 
pressão na bexiga, uretra e assoalho pélvico, prejudicando a 
função normal dessas estruturas [8]. 

Cirurgias uro/ginecológicas, condições associadas ao 
aumento de pressão abdominal, doenças do colágeno, neu-
ropatias, dentre outras situações, podem ainda causar danos 
à inervação e às estruturas de suporte pélvico levando à IU 
feminina [16].

Visto que existem inúmeras situações que favorecem o 
aparecimento da IU, o objetivo desse estudo foi revisar a 
literatura no que concerne aos fatores de risco associados à 

gênese da incontinência urinária.

Métodos

Foi realizada uma revisão literária no período de fevereiro 
a novembro de 2005, mediante o levantamento bibliográfi co 
referente ao tema buscando dados sobre os fatores de risco 
envolvidos na IU.

Procedeu-se à investigação bibliográfi ca em livros de acer-
vos particulares e nas bases de dados Lilacs, Scielo, Pub Med, 
Cochrane e Medline utilizando as seguintes palavras-chave: 

female urinary incontinence, risk factors, epidemiology and 
prevalence. 

Foram incluídos para esta revisão de literatura os artigos 
de revisão literária, revisões sistemáticas, ensaios clínicos 
aleatorizados, padronizações e relatos de caso publicados no 
período de 1993 a 2004.

Resultados e discussão

As taxas de prevalência de IU variam de acordo com es-
tudos publicados, sendo infl uenciados pelos fatores de risco 
[19]. A IU é um problema mundial que afeta mais mulheres 
do que homens, independente da idade, cultura e raça [20]. 
O fato de ser mulher já predispõe ao desenvolvimento de 
IU. Fatores tais como gravidez, parto, menopausa e história 
pregressa de histerectomia são situações particulares do sexo 
feminino [4]. Alguns estudos relataram que mulheres com um 
estado de saúde ruim apresentaram mais IU do que o grupo 
controle [20]. Com relação à raça não foram encontradas 
diferenças signifi cativas nas mulheres continentes e inconti-
nentes [20]. Porém, alguns autores relatam que a prevalência 
de IU entre mulheres negras é menor do que nas caucasianas 
[3,16]. Essa divergência, provavelmente se deve ao fato de 
que nesse trabalho mais de 90% da população feminina era 
caucasiana [20].

A prevalência da IU em mulheres multíparas em relação 
às nulíparas, é alta. Højberg et al. [21] e Viktrup et al. [14] 
relataram que gravidez e parto podem constituir um fator de 
risco para IU. Alguns estudos epidemiológicos demostraram 
que com o aumento da paridade os riscos de desenvolver 
IU aumentam. Entretanto, Brown et al. [22] e Faúndes et 
al. [23] não observaram nenhuma associação entre incon-
tinência e paridade. Segundo Viktrup et al. [14] e Wilson 
et al. [24] a presença de IU durante a primeira gravidez ou 
primeiro puerpério implica em um signifi cante risco para o 
desenvolvimento dos sintomas após 5 anos, sendo o risco da 
IU a longo prazo relacionado ao tempo e duração da IU na 
gravidez e pós parto. 

Os tipos de parto também são fatores relevantes para IU, 
independente das técnicas utilizadas. O parto vaginal é con-
siderado um fator de risco relevante para IU [12]. Segundo 
um estudo realizado por Goldberg et al. [17], mulheres com 
história de parto vaginal apresentaram uma taxa de 60,4% 
de IU, enquanto mulheres que realizaram cesárea tiveram 
39,6% de IU. O mecanismo exato pelo qual a gravidez e 
o parto vaginal tem um impacto na IU, e em qual situação 
o parto cesárea pode preveni-la ainda é controverso [12]. 
Farrel et al. [25] e Arya et al. [26] relataram a existência de 
uma associação entre o uso de fórceps e IU no pós-parto, 
mas segundo Foldspang et al. [27] e Meyer et al. [28], essa 
relação não existe. 

Outro fator de risco que pode predispor a IU é a meno-
pausa. A prevalência da IU no período de transição meno-
pausal varia entre 8 e 56% [29,30]. Vários estudos nos EUA 
e em outros países têm demonstrado que IU é um problema 
comum entre mulheres na pós menopausa [31]. Ao contrário 
do que foi descrito por Guarisi et al. [18], em seu estudo, 
não foi observado um aumento signifi cativo no risco de IU 
no período dos 45 aos 60 anos. Há que se considerar que a 
reposição hormonal de estrógeno tem demonstrado efeitos 
benéfi cos sobre o trato urinário baixo, melhorando o índice 
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de maturação das células da vagina, bexiga e uretra, sugerindo 
que a terapia estrogênica pode melhorar ou preservar a função 
urinária [18], e que os estrógenos melhoram subjetivamente 
a IU na pós-menopausa, mas não alteram o volume de perda 
urinária [32]. Hägglund et al. [13] investigando a prevalência 
de IU em uma população feminina, observou que o uso de 
substituição estrogênica foi mais comum em mulheres com 
idade entre 51 e 70 anos, sendo mais frequente em mulheres 
na pós-menopausa com problemas de perda urinária.

Segundo Ortiz et al. [4], a associação entre IU e histe-
rectomia é muito controversa. Estudos realizados por Van 
der Vaart et al. [33] e Th om et al. [34], demonstraram um 
aumento signifi cativo na taxa de incidência de IU nas mulhe-
res que já haviam realizado histerectomia, em contrapartida 
nos estudos que tiveram curta duração, esta correlação não 
foi demonstrada [18], alguns autores acreditam que esta 
associação está relacionada aos danos à inervação pélvica e 
`as estruturas de suporte pélvico que podem ser ocasionados 
pela cirurgia [35].

É grande o número de estudos que documentam a pre-
valência de IU associada ao aumento da idade. Quando esses 
estudos foram conduzidos em populações que predominavam 
mulheres idosas ou institucionalizadas observou-se uma 
prevalência signifi cativamente mais alta nessa população [2]. 
Brown et al. [3], observaram em seu estudo um aumento da 
prevalência da IU associado ao envelhecimento. Cerca de 30% 
de mulheres adultas jovens apresentavam IU, sendo que esse 
valor aumentava até atingir cerca de 50% em mulheres idosas. 
Isso pode também estar relacionado à alteração do estado cog-
nitivo, debilidade física e presença de barreiras arquitetônicas. 
Fatores ambientais relacionados ao difícil acesso ao banheiro, 
pouca funcionalidade física e limitação de mobilidade podem 
tornar os pacientes mais propensos a desenvolver a IU [9]. Os 
hábitos alimentares também podem estar associados à IU. No 
estudo de Dalosso et al. [8], onde se analisou o possível papel 
da dieta e outros fatores de estilo de vida na prevalência de 
IU, observou-se que uma baixa ingestão de fi bras alimentares 
poderia causar constipação crônica e esforço para defecação 
aumentando assim a sobrecarga no assoalho pélvico. 

Existem outros fatores de risco que estão associados a 
ambos os sexos, tais como obesidade, tabagismo, diabetes e 
doenças do colágeno; apesar de eles predominarem no sexo 
feminino [18]. A obesidade é uma condição comum na 
população mundial, apresentando como indicador positivo 
o índice de massa corpórea (IMC). Ortiz [4] em seu estudo 
relatou que mulheres obesas são 4,2 vezes mais afetadas por 
IU do que as mulheres com o IMC normal, assim como 
Dallosso et al. [8], que demonstraram em seu estudo que 
mulheres obesas são 1,74 vez mais prováveis a desenvolver IU 
que aquelas com peso aceitável. Já nos estudos realizados por 
Guarisi et al. [18] e Peyrat et al. [2] não foram encontradas 
diferenças signifi cativas entre os valores do IMC ≥ 30 kg/m2 
e < 30 kg/m2, no qual concluíram que a obesidade não era 
um fator predisponente.

 A obesidade é uma condição que está associada ao dia-
betes, este podendo levar a IU [8]. Apesar de poucos estudos 
descreverem essa associação, alguns autores relatam que o 
diabetes está relacionado a 30 a 70% do aumento de risco de 
IU em mulheres [36]. Acredita-se que essa associação se deve 
a complicações microvasculares que prejudicam a circulação e 
inervação periférica do esfíncter uretral e da bexiga [3]. 

Outro fator relacionado a alteração de inervação periférica 
vesical é o tabagismo e este pode predispor a mulher à IU. Es-
tudos realizados por Dallosso et al. [8] e Hannestad et al. [37] 
relataram que mulheres fumantes eram mais predisponentes 
a desenvolver IU que as não fumantes. Elas eram 1,44 vez 
mais prováveis a desenvolver hiperatividade do detrusor que 
as não fumantes, sendo o risco reduzido para as ex-fumantes. 
Esse aumento da prevalência da IU entre mulheres fumantes 
pode ser explicado pela forte e freqüente tosse, pelos efeitos 
antiestrogênicos da nicotina e pela interferência negativa na 
síntese de colágeno. Estudos relataram que quando a tosse, 
o espirro e a dispnéia foram controlados nesses pacientes fu-
mantes, reduzia-se a IU [37]. Contudo nos estudos realizados 
por Guarisi et al. [18] e Minassian et al. [6] o tabagismo não 
foi um fator de risco para o desenvolvimento da IU. Porém, 
eles relataram que a tosse crônica foi um fator signifi cativo 
para o surgimento da doença. Associada ao tabagismo, e 
pouco estudada, a ingestão de cafeína pode contribuir para 
o desenvolvimento da IU [37]. Segundo Dallosso et al. [8] e 
Bortolotti et al. [38] a cafeína não está associada ao surgimento 
de IU, pois ela é uma substância diurética, que apresenta efei-
tos satisfatórios no detrusor. A freqüência de relatos clínicos 
de IU com o café poderia ser resultante de episódios desen-
cadeados de perda de urina, devido ao seu efeito diurético e 
propriedades estimulantes da cafeína [8].

Ainda relacionado à produção e síntese do colágeno e 
IU, alguns estudos tem demonstrado que mudanças no 
metabolismo do colágeno contribuem para defi ciência do 
tecido conectivo uretral de mulheres com IU [39]. Também 
uma dieta pobre em vegetais, pode estar associada a uma di-
minuição nos níveis de estrogênio [8], o que pode predispor 
a IU, visto que alimentos como vegetais e frutas, os quais 
são fontes importantes de vitamina C, são essenciais para a 
produção de colágeno. 

Conclusão 

Esse estudo teve como objetivo realizar uma revisão 
literária com intuito de esclarecer e analisar os fatores de 
risco predisponentes ao aparecimento da IU. Diante as 
controvérsias quanto aos fatores de risco para a IU, fez-se 
necessário buscar em diversos estudos os diferentes resultados 
encontrados e confrontá-los. Nossos achados revelaram que 
a IU é problema de saúde mundial, acarreta custos elevados, 
acomete ambos os sexos e todas as idades, apesar de ser mais 
prevalente em mulheres idosas. Através do conhecimento dos 
fatores predisponentes abre-se a oportunidade de atuarmos na 
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IU através de uma abordagem direcionada e efetiva, tanto no 
contexto da intervenção como principalmente na prevenção. 
Enfi m, persiste a necessidade de se continuar pesquisando e 
analisando os fatores de risco para que dessa forma possamos 
identifi car mulheres com maior risco, visando diminuir a 
prevalência da IU.
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