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Resumo

Este estudo teve como objetivo realizar uma revisao literdria
acerca dos fatores de risco associados 3 incontinéncia urindria (IU).
A revisio de literatura estendeu-se de fevereiro a novembro de
2005, mediante o levantamento bibliogréfico em livros de acervos
particulares e nas bases de dados Lilacs, Scielo, Pub Med, Cochrane,
Medline utilizando-se as seguintes palavras-chave: incontinéncia
urindria feminina, fatores de risco, epidemiologia e prevaléncia.
A TU ¢ definida como qualquer perda involuntiria de urina e tem
como etiologia alteragdes vesicais ou uretrais. O assoalho pélvico é
responsdvel pela acdo esfincteriana uretral, vaginal e retal e permite
a passagem do feto durante o parto. J4 a bexiga ¢é responsdvel pelo
armazenamento e eliminagio da urina. Para que a mic¢do ocorra de
maneira adequada é necessdrio que haja uma interagio sincronica
entre a bexiga, o assoalho pélvico, o sistema nervoso central (SNC)
e sistema nervoso periférico (SNP), durante as fases de enchimento
e esvaziamento. Qualquer alteracdo em uma dessas fases ou estru-
turas resulta em disfungées miccionais. Sendo assim, os fatores de
risco que interferem nessas estruturas podem estar associados ao
aparecimento ou agravamento da IU.

Palavras-chave: incontinéncia urinaria feminina, fatores de risco,
epidemiologia; prevaléncia.
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Introducéo

Segundo a Sociedade Internacional de Continéncia (ICS),
aincontinéncia urindria (IU) é definida como qualquer perda
involuntdria de urina e pode trazer vdrias conseqiiéncias ne-
gativas a qualidade de vida das mulheres [1,2,3]. O tipo de
IU mais comum ¢ a de esforco estando presente em aproxi-
madamente 50% de todas as mulheres incontinentes, seguida
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Abstract

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

Key-words: female urinary incontinence, risk factors,
epidemiology, prevalence.
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por IU mista (30-40%) e IU de urgéncia (10-20%) [4]. A
IU pode estar associada a quadros de depressio, isolamento
e constrangimento social, alteracdes psicoldgicas e perda da
autoconfianga. A IU é um problema comum entre as mulhe-
res, onde os fatores de risco sio numerosos ¢ o impacto na
qualidade de vida ¢ substancial. A morbidade ocasionada pela
IU ¢ bastante elevada [5]. Ela gera custos no cuidado com
a saude, tanto ao individuo e sua familia quanto ao sistema
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publico de satide [6]. A IU atinge mulheres de todas as idades,
mas tende a aumentar com o envelhecimento. Atualmente
2/3 dos gastos relacionados a IU estao associados & populagio
idosa, sendo que o custo total tende a aumentar com o aumen-
to da propor¢io de idosos na sociedade [3]. Alguns estudos
vem demonstrando que a IU se apresenta também como um
problema econdémico, gerando gastos elevados com o uso
de protetores higiénicos, internagio, medicamentos, entre
outros. Ela gera gastos semelhantes aos gastos com doencas
crdnicas tais como osteoporose, Alzheimer, artrite e HIV [5].
Nos Estados Unidos sdo gastos em média 16 bilhées de d6lares
por ano com a referida doenca, sendo que este valor poderia
ser muito menor caso fossem identificados precocemente os
fatores de risco usualmente associados ao aparecimento da
IU [6,7]. Isso ajudaria no desenvolvimento de programas
de prevengio da doenca e consequentemente levaria a uma
diminui¢io dos gastos jd citados [8,9,10].

A TU pode estar relacionada 4 debilidade do assoalho pél-
vico e também a debilidade das estruturas vesicais. A bexiga é
composta por trés camadas de musculatura lisa, que formam
o musculo detrusor. E responsével pelo armazenamento e
eliminagio da urina [11]. J4 a musculatura do assoalho pélvico
¢ constituida por camadas de fibras longitudinais interna e
externa e de uma camada média de fibras circulares. O as-
soalho pélvico fecha inferiormente a cavidade pélvica e tem
como limites dsseos a sinfise pubica anteriormente, o cdccix
posteriormente ¢ as tuberosidades isquidticas lateralmente.
E responsavel pela acdo esfincteriana uretral, vaginal e retal,
permite a passagem do feto no momento do parto, além de
sustentar os Orgaos internos. A regido perineal é composta
por musculos que formam o diafragma pélvico e urogenital
e também pelos musculos piriforme e obturados interno, que
recobre a parede lateral e posterior da pelve. O diafragma
pélvico é constituido pelos musculos levantadores do Anus
(pubococcigeo e iliococcigeo) e o isquiococcigeo. J4 o diafrag-
ma urogenital é formado pelos musculos transverso profundo
e superficial do perineo, esfincter externo estriado uretral,
isquiocavernoso, bulboesponjoso e esfincter do 4nus [12].

A bexiga e a uretra possuem inervagio motora autondmica
simpdtica (nervo hipogdstrico), parassimpdtica (nervo pélvico)
e somdtica sensitivo-motora (nervo pudendo). A eliminagio
da urina contida na bexiga depende da interagdo do trato
urindrio 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 associagio, hd inibicao
total dos impulsos eferentes parassimpdticos e ativagio dos
simpdticos e somdticos. A medida que a bexiga se enche, os
receptores de sua parede sdo sensibilizados e enviam informa-
¢oes as fibras aferentes (nervo pélvico) a por¢ao dorsal da me-
dula sacral. Nesse momento partem trés vias: uma via reflexa
espinhal intersegmentar sacrolombar que ativa o simpdtico

(nervo hipogistrico), enviando estimulo 4 uretra, base e corpo
vesical e gnglios pélvicos aumentando a resisténcia do colo
vesical e uretral e outra via, ao cértex frontal. Apés o estimulo
chegar ao cértex, impulsos inibitérios sio enviados ao centro
pontino, inibindo a atividade do detrusor e ativando os nervos
hipogéstrico ¢ pudendo, para aumentar a resisténcia uretral
e relaxar o corpo vesical. J4 na fase de esvaziamento vesical,
hd ativa¢io do nervo pélvico e inibi¢ao dos nervos pudendo
e hipogéstrico, assim promovendo a contragio do detrusor
¢ o relaxamento esfincteriano externo respectivamente. Para
que se inicie a micgio, os receptores de tensdo da parede ve-
sical sdo sensibilizados pelo aumento da pressao vesical, que
enviam impulsos aferentes (nervo pélvico) & medula sacral, de
onde ascendem ao cértex. Esse, através do impulso recebido
reconhece ¢ interpreta como desejo miccional e, se o local e
o momento foram adequados, inicia-se 0 esvaziamento da
bexiga. Qualquer alteracio nesses processos de enchimento
e esvaziamento vesical pode resultar em quadros patoldgicos
urindrios, podendo ter como causas problemas vesicais e/ou
uretrais [12]. Contudo, a prevaléncia da IU varia de 8 2 45%
e estd presente nas mais diversas populagdes [13], atingindo
de 2 a 4 vezes mais mulheres do que homens [4]. Essa va-
riagdo ocorre devido ao tipo de defini¢io usada, do desenho
do estudo, da populagio alvo estudada e dos fatores de risco
(4,6,13,14].

Compreendem-se como causas uretrais a deficiéncia es-
fincteriana intrinseca da uretra e a hipermobilidade do colo
vesical. Essas duas causas levam 4 incontinéncia urindria de
esforgo, definida pela ICS como “queixa de perda involuntéria
de urina ao esforgo, tosse ou espirro”. A deficiéncia esfincteriana
intrinseca da uretra ocorre devido a uma falha no mecanismo

de coaptacio ou fechamento uretral. J4 a hipermobilidade do
colo vesical advém de uma alteragio da jungdo uretrovesical du-
rante 0 aumento da pressio intra-abdominal [4]. Com relagao
as causas vesicais considera-se a hiperatividade idiopdtica ou
neurogénica do detrusor, a baixa complacéncia vesical, a incon-
tinéncia urindria por transbordamento, a hipocontratilidade do
detrusor, entre outras. Na IU devido as causas vesicais ocorre
perda involuntdria de urina sem que esta esteja associada aos
esforcos. A ICS a define como “uma queixa de perda involun-
téria de urina acompanhada ou imediatamente precedida por
urgéncia’. Quando ocorrem sintomas de esforco associados aos
de urgéncia caracteriza-se a IU mista [1].

Em relacio aos fatores de risco, a obesidade é considerada
relevante, pois as mulheres obesas sio 4,2 vezes mais afetadas
por IU do que as mulheres com indice de massa corporal
(IMC) normal [4,8]. Outro fator de risco importante é a
idade, pois com o envelhecimento ocorre uma diminuicio
de fibras coldgenas, uma substituicio de tecido muscular por
tecido adiposo e uma diminuicio nos niveis de estrégeno,
responsdvel pela coaptagio da uretra [15]. Associado a idade,
a menopausa é um fator de risco relevante, periodo este que
ocorte a diminuicdo dos niveis de estrégeno, responsdvel pela
coaptacdo uretral, que confere condi¢io para a continéncia
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[4,16]. A paridade e a gravidez por si 6 promovem um aumento
da pressao mecanica no assoalho pélvico além de estiramento,
ocorrendo ainda a mudanca na posi¢ao do ttero associada as
alteragoes hormonais [4,14,17]. Quanto ao tipo de parto e ao
tempo de trabalho de parto, estudos demonstram que a pressao
e estiramento das delicadas estruturas pélvicas ocasionadas pela
tentativa de passagem do feto pelo canal vaginal e pela prépria
saida do mesmo sdo consideradas as principais causas de danos
a0 mecanismo de continéncia [17].

O diabetes mellitus provoca uma neuropatia periférica e
também uma vasculopatia periférica que vao contribuir para o
aparecimento de sintomas urindrios na populagio geral, sendo
os principais sintomas associados ao diabetes sio sintomas
irritativos, principalmente a polacitria, urgéncia 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
diferencas anatémicas (colo da bexiga mais alto e uretra
mais longa), resisténcia intra-uretral maior e forca maior nas
estruturas de suporte do assoalho pélvico, o que as protege
dalU [3,16,18].

O tabagismo afeta sobremaneira o trato urindrio inferior.
O fumo tem efeito hormonal antiestrogénico na bexiga e
uretra, que prejudica a sintese de coldgeno, além de causar
danos anatdmicos e neuroldgicos a esses 6rgios. Além disso,
a tosse cronica associada ao fumo acarreta uma sobrecarga de
pressdo na bexiga, uretra e assoalho pélvico, prejudicando a
func¢io normal dessas estruturas [8].

Cirurgias uro/ginecoldgicas, condigoes associadas ao
aumento de pressdo abdominal, doencas do coldgeno, neu-
ropatias, dentre outras situacdes, podem ainda causar danos
A inervagao e as estruturas de suporte pélvico levando a IU
feminina [16].

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

génese da incontinéncia urindria.

Métodos

Foi realizada uma revisio literdria no periodo de fevereiro
a novembro de 2005, mediante o levantamento bibliogrifico
referente ao tema buscando dados sobre os fatores de risco
envolvidos na IU.

Procedeu-se & investigagio bibliografica em livros de acer-
vos particulares e nas bases de dados Lilacs, Scielo, Pub Med,
Cochrane ¢ Medline utilizando as seguintes palavras-chave:

female urinary incontinence, risk factors, epidemiology and
prevalence.

Foram incluidos para esta revisio de literatura os artigos
de revisao literdria, revisoes sistematicas, ensaios clinicos
aleatorizados, padronizagoes e relatos de caso publicados no
periodo de 1993 a 2004.

Resultados e discussao

As taxas de prevaléncia de IU variam de acordo com es-
tudos publicados, sendo influenciados pelos fatores de risco
[19]. AIU é um problema mundial que afeta mais mulheres
do que homens, independente da idade, cultura e raga [20].
O fato de ser mulher jd predispoe ao desenvolvimento de
IU. Fatores tais como gravidez, parto, menopausa e historia
pregressa de histerectomia sio situagdes particulares do sexo
feminino [4]. Alguns estudos relataram que mulheres com um
estado de satide ruim apresentaram mais IU do que o grupo
controle [20]. Com relagio a raca nio foram encontradas
diferencas significativas nas mulheres continentes e inconti-
nentes [20]. Porém, alguns autores relatam que a prevaléncia
de IU entre mulheres negras é menor do que nas caucasianas
[3,16]. Essa divergéncia, provavelmente se deve ao fato de
que nesse trabalho mais de 90% da populacio feminina era
caucasiana [20].

A prevaléncia da IU em mulheres multiparas em relacio
as nuliparas, ¢ alta. Hojberg ez al. [21] e Viktrup ez al. [14]
relataram que gravidez e parto podem constituir um fator de
risco para IU. Alguns estudos epidemiolégicos demostraram
que com o aumento da paridade os riscos de desenvolver
IU aumentam. Entretanto, Brown er a/. [22] e Fatndes et
al. [23] nao observaram nenhuma associagio entre incon-
tinéncia e paridade. Segundo Viktrup e al. [14] e Wilson
et al. [24] a presenca de IU durante a primeira gravidez ou
primeiro puerpério implica em um significante risco para o
desenvolvimento dos sintomas apds 5 anos, sendo o risco da
IU a longo prazo relacionado ao tempo e duragio da IU na
gravidez e pds parto.

Os tipos de parto também sao 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 ¢t a/. [17], mulheres com
histéria de parto vaginal apresentaram uma taxa de 60,4%
de IU, enquanto mulheres que realizaram cesdrea tiveram
39,6% de IU. O mecanismo exato pelo qual a gravidez e
o parto vaginal tem um impacto na IU, e em qual situacio
0 parto cesirea pode preveni-la ainda ¢ controverso [12].
Farrel er al. [25] e Arya et al. [26] relataram a existéncia de
uma associagio entre o uso de f6érceps ¢ IU no pés-parto,
mas segundo Foldspang ez al. [27] e Meyer et al. [28], essa
relacio nio existe.

Outro fator de risco que pode predispor a IU é a meno-
pausa. A prevaléncia da IU no periodo de transi¢io meno-
pausal varia entre 8 e 56% [29,30]. Vdrios estudos nos EUA
e em outros paises tém demonstrado que IU é um problema
comum entre mulheres na pés menopausa [31]. Ao contririo
do que foi descrito por Guarisi ez al. [18], em seu estudo,
nio foi observado um aumento significativo no risco de IU
no periodo dos 45 aos 60 anos. H4 que se considerar que a
reposi¢do hormonal de estrégeno tem demonstrado efeitos
benéficos sobre o trato urindrio baixo, melhorando o indice
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de maturacio das células da vagina, bexiga e uretra, sugerindo
que a terapia estrogénica pode melhorar ou preservar a fungio
urindria [18], e que os estrégenos melhoram subjetivamente
aIU na pés-menopausa, mas nio alteram o volume de perda
urindria [32]. Higglund ez 4/. [13] investigando a prevaléncia
de IU em uma populagio feminina, observou que o uso de
substitui¢io estrogénica foi mais comum em mulheres com
idade entre 51 ¢ 70 anos, sendo mais frequente em mulheres
na pés-menopausa com problemas de perda urindria.

Segundo Ortiz et al. [4], a associagio entre IU e histe-
rectomia é muito controversa. Estudos realizados por Van
der Vaart et al. [33] e Thom et al. [34], demonstraram um
aumento significativo na taxa de incidéncia de IU nas mulhe-
res que j4 haviam realizado histerectomia, em contrapartida
nos estudos que tiveram curta duragio, esta correlacao nao
foi demonstrada [18], alguns autores acreditam que esta
associagdo estd relacionada aos danos a inervagio pélvica e
“as estruturas de suporte pélvico que podem ser ocasionados
pela cirurgia [35].

E grande o ntimero de estudos que documentam a pre-
valéncia de U associada ao aumento da idade. Quando esses
estudos foram conduzidos em populagées que predominavam
mulheres idosas ou institucionalizadas observou-se uma
prevaléncia significativamente mais alta nessa populacio [2].
Brown et al. [3], observaram em seu estudo um aumento da
prevaléncia 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 a alteracio do estado cog-
nitivo, debilidade fisica e presenca de barreiras arquitetonicas.
Fatores ambientais relacionados ao dificil acesso ao banheiro,
pouca funcionalidade fisica e limitagao de mobilidade podem
tornar os pacientes mais propensos a desenvolver a IU [9]. Os
habitos alimentares também podem estar associados 2 IU. No
estudo de Dalosso e 4/. [8], onde se analisou o possivel papel
da dieta e outros fatores de estilo de vida na prevaléncia de
IU, observou-se que uma baixa ingestao de fibras alimentares
poderia causar constipagio cronica e esfor¢o para defecagio
aumentando assim a sobrecarga no assoalho pélvico.

Existem outros fatores de risco que estdo associados a
ambos os sexos, tais como obesidade, tabagismo, diabetes e
doencas do coldgeno; apesar de eles predominarem no sexo
feminino [18]. A obesidade é uma condi¢io comum na
populacio mundial, apresentando como indicador positivo
o indice de massa corpérea (IMC). Ortiz [4] em seu estudo
relatou que mulheres obesas sdo 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 sao 1,74 vez mais provdveis a desenvolver [U
que aquelas com peso aceitdvel. J4 nos estudos realizados por
Guarisi et al. [18] e Peyrat et al. [2] ndo foram encontradas
diferencas significativas entre os valores do IMC 2 30 kg/m?
e < 30 kg/m?, no qual concluiram que a obesidade nao era
um fator predisponente.

A obesidade é uma condigio que estd associada ao dia-
betes, este podendo levar a IU [8]. Apesar de poucos estudos
descreverem essa associacdo, alguns autores relatam que o
diabetes estd relacionado a 30 a2 70% do aumento de risco de
IU em mulheres [36]. Acredita-se que essa associagio se deve
a complicagdes microvasculares que prejudicam a circulagio e
inervagio periférica do esfincter uretral e da bexiga [3].

Outro fator relacionado a alteragio de inervagio periférica
vesical é o tabagismo e este pode predispor a mulher 2 IU. Es-
tudos realizados por Dallosso ez 4. [8] e Hannestad ez a/. [37]
relataram que mulheres fumantes eram mais predisponentes
a desenvolver IU que as nio fumantes. Elas eram 1,44 vez
mais provaveis a desenvolver hiperatividade do detrusor que
as ndo fumantes, sendo o risco reduzido para as ex-fumantes.
Esse aumento da prevaléncia da IU entre mulheres fumantes
pode ser explicado pela forte e freqiiente tosse, pelos efeitos
antiestrogénicos da nicotina e pela interferéncia negativa na
sintese de coldgeno. 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 ef a/. [18] e Minassian ez al. [6] o tabagismo nio
foi um fator de risco para o desenvolvimento da IU. Porém,
eles relataram que a tosse cronica foi um fator significativo
para o surgimento da doenca. Associada ao tabagismo, ¢
pouco estudada, a ingestdo de cafeina pode contribuir para
o desenvolvimento da IU [37]. Segundo Dallosso et 4. [8] e
Bortolotti ez al. [38] a cafeina nio estd associada ao surgimento
de IU, pois ela é uma substincia diurética, que apresenta efei-
tos satisfatdrios no detrusor. A freqiiéncia de relatos clinicos
de IU com o café poderia ser resultante de episddios desen-
cadeados de perda de urina, devido ao seu efeito diurético e
propriedades estimulantes da cafeina [8].

Ainda relacionado a producio e sintese do coldgeno e
IU, alguns estudos tem demonstrado que mudangas no
metabolismo do coldgeno contribuem para deficiéncia do
tecido conectivo uretral de mulheres com IU [39]. Também
uma dieta pobre em vegetais, pode estar associada a uma di-
minui¢io nos niveis de estrogénio [8], o que pode predispor
a IU, visto que alimentos como vegetais e frutas, os quais
sdo fontes importantes de vitamina C, sdo essenciais para a
produgio de coldgeno.

Conclusao

Esse estudo teve como objetivo realizar uma revisio
literdria 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
necessario buscar em diversos estudos os diferentes resultados
encontrados e confrontd-los. Nossos achados revelaram que
a IU ¢ problema de satide 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 interven¢io como principalmente na prevencio.
Enfim, persiste a necessidade de se continuar pesquisando e
analisando os fatores de risco para que dessa forma possamos
identificar mulheres com maior risco, visando diminuir a
prevaléncia da IU.
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