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I. REVISAOQ DA LITERATURA

Sepundo a International Comntinence Society, a mcontinéncia urindria e definida
como “queixa de qualguer perda involuntaria de urma™ (ABRAMS erf al., 2003). Ela pode ser
avaliada como um sintoma, um sinal ou uma condicdo. Sintoma € o indicador subjetivo de
uma doenca, sinal € o que pode ser observado pelo médico e a condigio é definida pela
presenca da observagio urodmamica (estudo atraves de exames) associada com sintomas
caracteristicos da mcontméncia urindria e sinais e'ou pela evidéncia ndo vrodinimica de
processo patologico relevante (CAETANO er al., 2007).

Existem trés principais tipos de incontinéncia urmaria mais comumente observados na
populacio: incontinéncia urmaria de esforco, que e a perda de urina associada com atividades
que aumentem a pressio mtra-abdominal uvrge-incontinéncia, perda involuntaria de urina
associada com um forte desejo de urinar, e mcontinéncia urinaria mista, quando ambos os
tipos anteriores estio presentes (ABRAMS ef al, 2003).

A incontinéncia urinaria de esforgo e o tipo mais comum, caracterizando-se pela
perda de urina ao tossir, espirrar ou realizar esforgo fisico (BARROS er al., 2007). Neste tipo
de mcontinéncia, ocorre uma alteracio do gradiente de pressio entre a bexiga e a uretra
devido a uma falha no mecanismo esfincteriano extrinseco ou mtrinseco da uretra. Ou seja,
resulta de uma hipermobilidade do colo vesical (alteragdes do mecanismo uretral extrinseco,
referente ao posicionamento anatomico do colo wvesical e da uretra proximal) e'oun

insuficiéneia esfincteriana intrinseca (fechamento uretral ineficaz) (BARROS er al, 2007).

A urge-incontinéncia € a perda involuntdria de urina associada a repentino e forte
desejo de micgio (urgéncia), causada por hiperatividade da bexiga que, por sua vez, pode ser
de origem neurogénica ou ndoc-neurogenica (BARROS e al, 2007). Ja a mcontinéncia
urinaria mista ocorre gquando ha uma associacio dos sintomas tanto da mcontmeéncia de
esforco quanto da urge-incontmeéncia, em que a paciente desenvolve mudancas anatomicas
vesicais e bexiga hiperativa. Dentre os sintomas apresentados, detacam-se: urgencia para
urinar, noctinia, gotejamento urinario constante, sensagdo de nfo esvaziamento da bexiga e
jato urindrio fraco (BARROS er al., 2007).

A prevaléncia da incontinéncia urindria na mulher pode variar entre 12% e 56%, a
depender da metodologia utilizada para a realizagdo do estudo, da caracteristica da populacio

(idade, atividade profissional presenca de doengas cronicas, estado menopausal), diagnostico
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utilizado, entre outros (HIGA er al, 2004). E um problema que pode afetar todos os grupos
populacionais, de todas as idades e ambos os sexos, entretanto a proporcdo € maior nas
mulheres (3:1) e a meidéncia aumenta com a idade, com um pico maximo entre os 50 e os 60
anos (GUERRA, 2006).

Em um estudo realizado na populagio nomeguesa, entre mulheres com faxa etaria de
20 anos ou mais, a prevaléncia da incontinéncia urinaria foi de 25%, enquanto que entre as
mulheres mais idosas, de 80 a 89 anos, estes indices foram de 46% (HANNESTAD er al,
2000 apud HIGA; LOPES; REIS, 2008). Em contrapartida, prevaléncias menores tém sido
observadas entre mulheres japonesas (26%) e em mulheres dinamarquesas com idade entre 40
e 60 anos (16%) (MOLLER et al.., 2000; GUARISI et al.. 2001). Hunskaar e colaboradores
(2004) publicaram dados de prevaléncia geral de 13 estudos sobre incontmeéncia urinaria onde
mostraram crescentes indices durante a idade adulta jovem (prevaléncia de 20 a 30%), amplo
pico por volta da quinta década de wvida (prevaléncia de 30 a 40%) e aumento regular e

constante em pacientes acima de 60 anos (prevaléncia de 30 a 50%).

Em estudo realizado com mulheres australianas, com idade entre 35 a 64 anos, 55%
tinham incontinéncia urindria de esforgo, 31% mcontinéncia urindria mista e 10% urge-
mcontmeéncia. No entanto, em mulheres com idade entre 80 e 89 anos, da Islindia, o tipo mais
comum de incontmeéncia urinaria foi a urge-mcontméncia (43%), seguido pela mcontinéncia
urinaria mista (28%) e a de esforgo (26%) (HIGA; LOPES, 2008). Em um outro estudo
realizado na zona metropolitana de Guadalajara, onde 352 mulheres com idade entre 15 e 85
anos foram entrevistadas, observou-se uma prevaléncia de incontinéncia urinaria de 27.8%
(ESPINOZA et al., 2006). Moller e colaboradores (2000), realizaram estudo com mulheres
dinamarquesas de 40 a 60 anos, em que 16% referiu sintomas de incontinéncia urindria de

esforgo, tendo aumento dessa prevaléncia dos 40 aos 55 anos e um declnio apos essa idade.

Dados referentes a populacdo brasileira, embora ainda incipientes, apontam
prevaléncia de incontinéncia urmaria em mulheres entre 30 e 43% (FIGUEIREDO er al.,
2008). Guarisi ef al. (2001) em trabalho de prevaléncia de incontinéncia urinaria com 456
mulheres brasileiras, com idade entre 45 e 60 anos , demonstrou que 35% das entrevistadas
declaram apresentar o sintoma “incontmeéncia urinaria de esforgo™. Este mesmo autor realizou
em 1998, estudo com mulheres mcontinentes no climatério e com idade entre 35 e 81 anos,
mostrando ser mais frequente a incontinéncia urinaria de esforgo (30,7%), seguida pela urge-

incontinéncia (14.2%) e incontinéncia mista (10%).
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Entre as pacientes atendidas no setor de Uroginecologia da UNIFESP/EPM. observou-
se gue os sintomas mistos foram os mais prevalentes, abrangendo 52.6% do total. Em meio as
mulheres com sintoma unico de perda aos esforgos ndo se observou hiperatividade do
detrusor, da mesma forma que entre aquelas com queixa de urgéncia/urpemcontinéncia
isolada ndo foi evidenciada mcontinéncia de esforgo na avaliacdo urodinamica (FELDNER et
al., 2002).

Os mdices de prevaléncia da incontméncia urinaria feminina sofrem variacio de
acordo com a metodologia adotada em cada estudo. No entanto, sabe-se que a prevaléncia
costuma ser maior apos os 60 anos (VIRTUOSO er al., 2012). Estudos mtemacionais de
Mardon e al. (2004) e Huang ef al. (2007) apontam uma prevaléncia de 44% e 53%,
respectivamente, entre mulheres com 65 anos ou mais. Alpumas possiveis causas para uma
maior prevaléncia de distirbios urinarios nas idosas sio a diminuigio da capacidade da bexiga
(que passa de 500 a 600ml para 250 a 300ml), contribuindo para o surgimento de polacniria
associada a noctiria, o baixo nivel de estrogeno apos a menopausa, doencas cronicas e
aumento do ndice de massa corporea (IMC) (HIGA; LOPES; REIS, 2008).

Em mulheres com idade entre 45 e 60 anos, em uma populacio normal. a prevaléncia
de mcontinéncia urinaria tem sido estimada entre 9% e 60% em varios estudos que utilizam
questionarios (GUARISI er al., 2001). Em jovens principalmente aquelas que praticam
atividade fisica intensa, como atletas, militares e dancarinas, com idade meédia entre 19,9 e
31,8 anos, os estudos apontam indices entre 28 e 51% (HIGA; LOPES; TURATO, 2008).

Diversos autores relatam a perda mvoluntaria de urma em mulheres jovens, atletas, e
muitas vezes nuliparas. A prevaléncia da mcontinéncia urinaria durante a pratica esportiva,
em atletas de elite, varia de 0%, em praticantes de golf até 80%, em trampolmistas
(NYGAARD er al., 1994 aqpud ELTIASSON et al., 2002 apud BO et al.,2004), ou seja, & maior
em esportes que envolvem atividades de alto impacto. E observada também em atletas que
praticam ginastica, atletismo e alguns jogos com bola (BROSO er al., 1996 gpud BO et al.,
2004).

Almeida e colaboradores em 2012, avaliaram 32 mulheres praticantes de jump, com
idade media de 31,58 anos, das quais 37,5% relataram perda de urina, sendo que 9.4% eram
mcontmentes apenas durante o jump; 18,8% eram incontinentes durante o jump e em outras
situacoes; e outras 9.4% eram mcontinentes em outras ocasides. Em um outro estudo,

realizado com estudantes de Educacio Fisica da Unwersidade Paulista do mmnicipio de



Campinas, nuliparas e com idade entre 19 e 26 anos, 20,7% relataram perda de urina, sendo
que destas, 75% relataram perda durante as atividades esportivas (SANTOS er al, 2009).
Nvgaard ef al., em 1994, estudaram 156 atletas nuliparas com idade média de 19,9

anos; 28% relataram perder urina durante sua pratica esportiva. A gindstica foi o esporte que
mais apresentou perda de urina (67%), sepuida do basquete (66%), ténis (50%) hoquei
(42%), trilha (29%), natacdo (10%) volei (9%), softball (6%) e, por ultimo, golfe (0%). As
atividades que mais proporcionaram perda de urina foram aquelas que mcluiam saltos,
aternssagens de alto-mmpacto e corrida. Saltar com as pernas abertas levou a mcontinéncia

urinaria em 30% das atletas, sepuida de saltar com as pernas unidas (28%).

Em um estudo realizado com 291 mulheres atletas com idade meédia de 228, foi
constatado que 51, 9% tmham experimentado perda de urina durante seus respectivos esportes
e em diferentes situacdes de vida diaria. Cento e vinte e cinco mulheres (43%) relataram que
perderam urina somente durante a pratica esportiva. Destas 125 atletas, 95,2% tinham perdido
urina durante o tremamento, enquanto 64 (51,2%), durante a competicio (THYSSEN et al.,
2002). Em um outro estudo realizado em Campinas, no estado de Sio Paulo, 244 mulheres,
nuliparas, com idade entre 20 e 45 anos e que praticavam atividades fisicas de alto impacto,
foram comparadas, atraves da aplicagio de questiondrios, com outras 244 que nio praticavam
exercicios de alto impacto, demonstrando que 5,7% das mmlheres que praticavam exercicios
de alto impacto declararam perda de urina durante as atvidades fisicas enguanto que apenas
0,4% do grupo controle referm tal quema (FOZZATTI er al., 2012).

A continéncia e mantida por um esforgo conjunto entre bexiga, uretra, mmsculatura
pelvica e tecido conjuntivo circunjacente. O fechamento efetivo da uretra e produzido por trés
sistemas diferentes: o esfincter mterno na base da bexiga, os musculos do esfincter extemo da
uretra e a coaptacio da mucosa produzida pelo plexo wvascular da submucosa uretral
(SANTIAGU, 2008). A uretra na mulher tem cerca de 3 a 4 cm de comprimento e é formada
por camadas de msculos lisos e estriados. O esfincter externo, formado por musculatura
estriada, localiza-se no ponto medio da vretra, sendo responsavel pela continéncia voluntaria.
Em repouso, a pressdo uretral & maior que a pressio vesical mantendo o mecanismo de
continéncia (NEWMAN, 2003; NORTON; BRUBAKER, 2006).

A bexiga e um orgdo muscular liso que tem como fungdo armazenar e eliminar urina.
E dividida em corpo e base, onde se localiza uma regifio de musculatura lisa especializada

chamada de trigono vesical Sob estimmlo do sistema nervoso simpatico nos receptores beta

adrenérgicos, ocorre o relaxamento vesical (GRAY, 2004; SANTIAGU, 2008). Quando a
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bexiga relaxa, o musculo detrusor permanece inativo e o orgio se enche de urma. Quando a
bexiga atinge sua capacidade maxima de volume urinario, ocorre a contracio do detrusor, que
promove a diminuicio de todos os didmetros do orgio e o seu esvaziamento completo
(NEWMAN, 2003; NORTON; BRUBAKER, 2006).

Localizado na juncio uretrovesical o esfincter interno e formado por um anel de
musculo liso mvolintario do trigcono da bexiga e por duas algas de musculos lisos derivados
do muisculo detrusor (GRAY, 2004). O controle do esfincter interno assim como do detrusor &
mvolintario. Quando a bexiga atmge sua capacidade maxmma de volume, ocorre o
relaxamento do esfincter mtemo permitindo a passagem de urma (NEWMAN, 2003;
NORTON; BRUBAKER, 2006). Ja o esfincter externo e de controle voluntario e compreende
trés pequenos musculos esqueléticos que envolvem a uretra em seu ponto medio. O mais
proximal e o maior desses musculos € o musculo esfinctérico uretral (esfincter da uretra). Os
musculos compressores da uretra e o uretrovaginal formam a porcio distal do esfincter uretral
externo (GRAY . 2004).

Além dos esfincteres intemo e externo, também contribuem para a manutengio da
continéncia o plexo arteriovenoso submucoso da uretra, que localiza-se entre a camada de
musculatura lisa da vretra e seu revestimento epitelial Quando esses vasos se enchem de
sangue, ocorre uma melhora da coaptacio das paredes da uretra, aumentando assim a pressio
ureiral de repouso, fendmeno que impede a perda urmaria mvoluntaria (GRAY, 2004).

A fascia endopelvica e uma estrutura anatomica de suma importincia para a
manutencdo das relagdes normais entre as estruturas do trato urmario bao. A area especifica
da fascia endopelvica, importante para a sustentacio da juncdo uretrovesical & a fascia
pubocervical ou o tecido paravaginal A fascia pubocervical forma a plataforma horizontal

que sustenta a bexiga e a urefra (GRAY, 2004).

O assoalho pelvico e formado por musculos, especialmente o levantador do anus, e
tecido conjuntivo que se estende do coccix ao pubis. Estes elementos funcionam como uma
estrutura flexivel que suporta os orgédos do trato urindrio inferior assim como o utero e o reto.
Os musculos do assoalho pelvico sdo do tipo estriado e compostos por dois tipos de fibras, o
tipo 1 (contracio lenta) e o tipo 2 (contragio rapida). As fibras do tipo 1 servem para manter o
tonus mmscular, como suporte para os orgdos e mantém a pressio de fechamento uretral
(exercida pelo esfincter uretral extemo) As fibras do tipo 2, que geram contracdes mais
rapidas e fortes, ajudam a compensar aumentos subitos de pressio mtra-abdommal

(NEWMAN, 2003).
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Com o relaxamento da mmsculatura do assoalho pelvico, ocomre hipermobilidade do
colo vesical e da uretra proximal desse modo, o aumento da pressio intra-abdommal ndo e

devidamente transmitido a uretra e colo vesical. desencadeando a incontméncia urmaria de

esforco (NEWMAN, 2003; NORTON; BRUBAKER, 2006). Ou seja, estando a juncio
urefrovesical abaixo da borda inferior da sinfise pubica, a pressio ntra-abdominal se
transmite apenas a bexiga, e nfo a uretra posterior; ocasionando, assim aumento da pressio
vesical sem concomitante incremento da pressio uretral Tal fato gera perda de urina (GIRAO
et al., 2002).

A lesdo do mecanismo esfmcteriano proprio da uretra e outro fator que também pode
contribuir para a génese da incontinéncia urinaria de esforgo, uma vez que a pressio intra-
uretral constantemente baixa, favorece que a perda urindria se dé aos minimos esforgos
(FELDNER et al, 2006). Esta mcontinéncia urindria de esforgo esfincteriana, pode decorrer
de cmurgias previas, trauma, mielodisplasias e hipoestrogenismo, dentre outras causas
(GIRAO et al., 2002). Neste tipo de incontinéncia de esforgo, entretanto, observa-se uma

maior gravidade dos sintomas e pior resposta ao tratamento, quando comparada a
mecontmencia gerada por hipermobilidade do colo vesical (FELDNER. er al , 2006).

A incontinéncia uringria de urgéncia e mais frequentemente causada pela
hiperatividade do detrusor. O mau funcionamento deste musculo, que se contrai
mvolintariamente durante o enchimento vesical ocasiona a perda de urma atraves da uretra
Essa hiperatividade do detrusor pode ter causas neurologicas ou ser idiopatica (NEWMAN,
2003; SANTIAGU, 2008). A hiperatividade do detrusor pode originar-se do epitéelio vesical
ou do proprio muisculo do detrusor. A teoria miogénica sugere que a idade esta relacionada a
mudancas na delicada musculatura, tornando-a hiperexcitdvel A teona neurogénica sugere
que a hiperatividade do detrusor pode ser decomrente de desnervacdo a nivel cortical ou
espmhal (SANTIAGU, 2008).

Diversos fatores estio associados a incontméncia urindria na mulher. A idade &
considerada o principal fator de nisco, afetando principalmente as mais idosas, em geral a
partir do climatério/menopausa (HIGA; LOPES; REIS, 2008). Na populagio geral a
prevaléncia da incontinéncia urinaria cresce com o aumento da idade (NEWMAN, 2003).

A obesidade tanto conftribui para o desenvolvimento quanto agrava uma
mcontmeéncia urinaria pre-existente Acredita-se que a alta pressio mtra-abdominal provocada

pelo excesso de peso na regido da cintura-quadril e, consequentemente, o aumento da presséo
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intravesical, alteram o mecanismo de continéncia, predispondo a paciente a perda urindria
(HIGA; LOPES; REIS, 2008).

E comum o surgimento da incontinéncia urindria durante a gravidez e a prevaléneia
se eleva com o aumento da paridade (HIGA; LOPES; REIS, 2008). Acredita-se ser causada
por uma combinacdo de fatores hormonais e mecanicos. Porem a maioria das mulheres deixa
de ter a queixa de perda urinaria logo apos o parto (GUARISI er al., 2001). O parto vaginal e
o cesareo estio associados ao aumento dos casos de mcontinéncia urinaria quando
comparados a mulheres nuliparas. O parto vaginal isoladamente nio e o causador da
mecontmencia e sim, quando associado as lesdes e traumas do assoalho pelvico (PEYRAT er
al., 2002; NEWMAN, 2003; NORTON; BRUBAKER, 2006; HIGA; LOPES; REIS, 2008).

O peso do recem-nascido influencia o aumento da prevaléncia da mcontinéncia
urinaria, tanto durante a gravidezr quanto no trabalho de parto. Existe o risco de lesio do
assoalho pélvico durante o trabalho de parto e ha também o aumento da pressio intra-
abdominal que leva ao aumento da pressdo intra-vesical (HIGA; LOPES; REIS, 2008).

A menopausa representa importante fator de risco para a ocorréncia de
incontméncia urinaria. As mudancas hormonais que ocorrem neste periodo afetam a estatica
pelvica. O hipoestrogenismo na pos-menopausa predispde a mulher 3 perda de urina e
contribui para sintomas como polacniria, urgéncia e disuria (HIGA; LOPES; REIS, 2008).

Doencas cronicas como a diabetes e doencas neurologicas tambem sio fatores de risco
para a perda involuntaria de urma. Dentre os mecanismos envolvidos na associacio entre o
diabetes e a ocorréncia da mcontinéncia urindria, podemos citar o aumento da vuolnerabilidade
do assoalho pelvico devido a uma mudanca do tecido biologico e da inervagido do mmisculo
pelvico, as lesdes nas mervagdes neuropaticas autonomas da bexiga e o aumento da
frequéncia urmaria causada pelo excesso de volume urinario decorrente da hiperglicemia As
condigdes neurologicas que levam a perda urinaria geralmente o fazem por gerar contragdes
ndo mibidas do detrusor (HIGA; LOPES; REIS, 2008).

Outro fator predisponente a incontinéncia urinaria e o tabagismo. As fumantes, em
ceral apresentam uma tosse mais vigorosa e frequente do que as ndo fumantes, o que aumenta
significativamente a pressio vesical e exerce um efeito negativo sobre o mecanismo
esfmecteriano da uretra. Alem disso, as mulheres que fumam apresentam menopausa cerca de
um a um ano e meio mais cedo do que as ndo fumantes, devido a deficiéncia de estrogeno

cerada por alouns componentes do tabaco, como o monoxido de carbono e a nicotina (HIGA ;

LOPES: REIS, 2008).
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Com relagio a raca, a literatura internacional aponta que as mulheres brancas tém
maior prevaléncia de mcontinéncia urindria do que as negras. Acredita-se que as mulheres
negras possuam fatores protetores como determinantes geneticos, alteragdes na anatomia do
assoalho pelvico ou na resisténcia da uretra (BROWN er al, 1999 gpud HIGA; LOPES;
REIS, 2008). Entretanto, entre as brasileiras ndo ha evidéncias de que haja diferenca no risco
de mcontinéncia urinaria em relaco a raca, visto que as distmgdes raciais com base na cor da
pele declarada ou observada nfo sdo precisas, dificultando o estabelecimento desta diferenca
(GUARISI et al, 2001).

A constipacio mtestmal cronica também tem sido apontada como um fator que
aumenta o risco de perda vurinaria nvoluntaria em mulheres, uma vez que a forga realizada
durante a evacuacio pode lesar a musculatura pélvica e, através da distensdo, traumatizar e

causar isquemia muscular (MOLLER et al., 2000 apud HIGA; LOPES; REIS, 2008).

Segundo Arva ef al. (2000), a ingestio da cafena em alta concentragio pode causar
instabilidade do musculo detrusor e, consequentemente, perda involuntaria de urina. O mesmo
verificou, em estudo, que a hiperatividade vesical apresentou associacio estatisticamente
significativa com o consumo de cafeina, idade e tabagismo. A cafeina exerce efeito excitante
sobre a musculatura lisa do detrusor, o que predispde a perda urinaria por hiperatividade
vesical

O wuso de determmados medicamentos, como simpaticommmeticos e
parasimpaticoliticos tambem pode contribuir para uma mcontinéncia urindria transitoria
Essas drogas atuam no trato urmario mferior e podem alterar a funcio vesical piorando oun
contribuindo para aumento da frequéncia da perda urinaria (HIGA ; LOPES; REIS, 2008).

Nas mulheres jovens e nuliparas, os fatores que contribuem pama a ocomréncia da
mecontmencia urinaria ainda nio foram completamente elucidados (CAETANO er al., 2007).
A associacdo de atividades de alto immpacto com alteragdes do tecido conjuntivo frouxo (sejam
elas intrinsecas ou extrinsecas), poderia ser uma explicacdo. Acredita-se que atividades de
alto mmpacto geram uma forca de transmissio do choque que é transferida para o assoalho
pelvico, contribuindo para a incontmeéncia urinaria (CAETANO er al., 2007).

Hay er al (2001) constataram que a forca de impacto no assoalho pélvico durante
exercicios como cotrer € 3 a 4 vezes 0 peso corporal, 5 a 12 vezes ao pular, 9 vezes o peso
corporal na queda apos um salto em altura, 16 vezes apds um pulo mais alto, e 9 vezes no
salto com vara. Ha autores que acreditam que qualquer esforco que leve a um aumento da

pressio intra-abdominal (como por exemplo, a constipagio mtestinal cronica, trabalho arduo,
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tosse e exercicio fisico) também pode predispor a incontmeéncia urinaria (BO, 2004). Essas
alteracdes em conjunto contribuem para um comprometimento dos mecanismos de
sustentacdo, suspenséo e contencio do assoalho pelvico, que sofre sobrecarga intensa e
repetida, promovendo seu enfraquecimento.

Outras hipoteses para explicar a mcontmnéncia urindria nas atletas, mcluem a
amenorreida hipotalimica (consequente ao exercicio fisico intenso), disturbios alimentares
(como a anorexia nervosa e a bulimia) ou a combinacio de ambos, que por desencadearem
baixos niveis de estrogenios tambem contribuiriam para a ocorréncia da perda de urina nas
atletas (ARAUJTO er al., 2008). A auto-induciio do vémito em mulheres com distirbios
alimentares pode estar relacionada a presenca de mcontinéncia urmaria nas mesmas, Uma vez
que esta atitude submete o assoalho pélvico a significativas pressdes repetitivas que podem
ocasionar impactos negativos para essa regido. Sendo assim, a pratica de esportes de alto
impacto por atletas com desordem alimentar prévia e sem as devidas omnentagdes pode
exacerbar ainda mais a mcontinéncia urinaria (CAETANO er al.. 2007).

Aranjo ef al., (2008) estudaram a ocorréncia de incontinéncia urindria em 37 atletas
corredoras de longa distincia, associando-a a presenca ou nio de distirbios alimentares.
Foram utilizados no estudo os questionarios International Consultation on Incontmence
Questionnaire-Short Form (ICIQ-SF) e o Eating Attitudes Test (EAT-26), alem da realizagio
do teste do absorvente deuma hora. Observou-se que 23 atletas (62,2%) apresentavam queixa
de mcontnéncia urinaria, sendo que 65 2% perdiam urina durante a competicio e 60,9%
perdiam durante o treino. Comparando as atletas mcontinentes com as contmnentes, foi
encontrada diferenca estatisticamente significativa no valor do teste do absorvente (p=0,02) e
no resultado do questionario EAT-26 (p=0,03), ou seja, verificou-se que a mcontinéncia
urinaria em atletas comredoras de longa distancia teve correlagio com dishirbios alimentares.

A avaliacdo da IU pode ser feita de forma objetiva e subjetiva (ABREU er al., 2007).
As medidas objetivas consistem na avaliacio da quantidade e fregiiéncia da perda de urina por
didrios miccionais, teste do absorvente ou parimetros urodinimicos. A aplicagio de
questiondrios representam importante mstrumento na avaliagio subjetiva da mcontinéncia
urinaria, uma vez que o impacto sobre os fatores indwviduais e as alteracdes nas atividades
diaria podem ser avaliados (FELDNER er al., 2006). Atraves desses questionarios, aspectos
importantes da vida cotfidiana do mdividuo sio analisados, como o estado das relagdes
pessoais e de trabalho, desenvolvimento de atividades fisicas, ocupacionais e de lazer

(FIGUEIREDO er al., 2008).
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Os guestionarios podem ser genericos e especificos. Os genericos fornecem dados
sobre saude geral e avaliam aspectos no campo fisico, psicologico e social de cada ndwiduo,
podendo ser utilizados em diferentes populacdes, independente da enfermidade, tratamento
proposto ou faixa etaria (FELDNER er al., 2006). The Medical Outcomes Study 36-item
Short Form Health Survey (SF-36) € um questionario generico, traduzido para o portugues,
constituido por 36 itens que contemplam os componentes fisico e mental Entretanto, no

abrange aspectos inportantes a serem avaliados na mulher incontinente, como a funcgio sexual

e 0 sono (FELDNER et al. . 2006).

Ja os questionarios especificos, refletem melhor o impacto de certos
aspectos clinicos e cmurgicos, sendo uteils na avaliagio da resposta ao tratamento
(SYMONDS, 2003). O King's Health Questionnaire (KHQ) € um exemplo de questiondrio
especifico confidvel para aplicacio em mulheres incontinentes. E formado por oito quesitos
(percepcio geral de saude, impacto da incontinéncia urinaria, limitacdes de atividades diarias,
limitacdes fisicas, limitacdes sociais, relacionamento pessoal emocdes e sono/disposicdo),
cujos valores variam de 0 a 100 quanto maior a pontuagio, pior € a qualidade de vida
referente aquele criterio (FELDNER er al., 2006). Ja o “International Consultation on
Incontmence Questionnamwe- Short Form (ICIQ-SF)”, traduzido e validado para o portugues
(TAMANINI et al., 2004), trata-se de um questionario simples, breve e autoadmmistravel
que avalia o impacto da incontinéncia urinaria na qualidade de vida e a qualificagio da perda
urindria das pacientes analisadas. O questiondrio € composto por perguntas que avaliam
frequéncia, gravidade, impacto da incontinéncia urmaria, além de um grupo de oito itens
relativos a causas ou siftuacdes de incontmencia urindria vivenciadas pelos respondentes
(ALMEIDA er al., 2012). O escore do ICIQ-SF & obtido atraves da soma das questdes 3, 4 e
5, cuyjo valor classificara a perda urindaria em leve (escore entre 1-5), moderada (escore entre
6-12), grave (escore entre 13-18) ou muito grave (escore entre 19-21) (KLOVNING et al,
2009).

O diagnostico da IU e essencialmente clinico, baseado em uma historia bem
colhida, podendo ser confirmado por meio de exames subsidiarios (NORTON; BRUBAKER,
2006; BOTELHO; SILVA; CRUZ, 2007).

A anamnese deve explorar aspectos como o micio dos sintomas, duracdo,
cravidade, condi¢cdes associadas e descricio do impacto na qualidade de vida da mulher
(FELDNER et al., 2006). E de suma importincia descartar outras patologias que possam ter

levado ao surgimento da incontmeéncia urindria, como, por exemplo, a presenca de infecgio
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urindria, cdlculos, tumores, neuropatias, restricdes da mobilidade e uso de medicamentos
(BOTELHO; SILVA; CRUZ, 2007).

Queixas como diminui¢io da for¢a nmmscular, dificuldade na marcha, parestesia de
membros inferiores e dificuldade para esvaziar a bexiga devem ser valorizados, visto que
doencas neurologicas como esclerose multipla e doenga de Partkinson podem manifestar-se
pela primeira vez como queixas uringrias. Historico de traumas e cirurgias raquimedulares
tambem sio importantes na avaliacio clinica da mcontinéncia urinaria (FELDNER er al,
2006).

O exame fisico deve fazer parte da rotina de investigacio ginecologica da mulher
mcontmente. Aspectos como a analise do esfincter retal sensibilidade do perineo e reflexos
sacrais, alem de eventuais distopias genitais devem ser pesquisados durante o exame
(FELDNER. ef al., 2006). Quando se ha a suspeita de bexiga hiperativa, o exame deve ser
feito com a paciente em posicio gmecologica, preferencialmente com a bexiga cheia. Deve-se
solicitar que a mesma tussa e'ou realize manobra de Valsalva. Quando ha hiperatividade

vesical se houver perda, esta e assincronica ao esforco (FELDNER er al., 2006).

Carey e colaboradores (1997) avaliaram 863 pacientes quanto a4 acuricia do smal
clinico de perda ao esforgo em comparagio com o estudo urodinadmico. Observou-se que em
apenas 54,2% das 574 mulheres com diagnostico fnal de incontinéncia de esforgo, o smal
clinico estava presente. Concluiu-se que o sinal clinico tem valor preditvo positivo de 91% e
valor preditivo negativo de 50%. Em contrapartida, outro estudo demonstrou que o sial
clinico tem wvalor preditvo positive de 68,2% e wvalor preditivo negativo de 88,6%
(WEIDNER. er al., 2001). Conclui-se, portanto, que nio existe um consenso na literatura
sobre a utilizacio do sinal clmico da perda urinaria como uUnico mstrumento para o
diagnostico da mcontinéncia urinaria.

A medida objetiva mais utilizada em estudos clinicos de incontinéncia urinaria

avalia a quantidade e fregiiéncia da perda de urina por meio de didrios miccionais, teste do

absorvente (padtest) ou parametros urodindmicos (FELDNER er al., 2006).

O teste do absorvente & particularmente util na documentacio e quantificacdo da perda
urindria, além de ser auxiliar na controle do tratamento. E especialmente recomendado nos
casos cuja perda ndo foi observada ao exame clinico nem no estudo urodindmico. Consiste na
colocagio de absorvente, com seu peso previamente aferido, junto ao meato uretral externo

por determmado periodo de tempo, durante o qual a paciente executa atividades diarias
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normais ou exercicios que as simulem. Apods isso, o absorvente é retirado e novamente
pesado. Diferencas maiores que 2 g caracterizam a perda urmdria (FELDNER et al., 2006).

O didrio miccional & outra ferramenta importante, que além de auxiliar no
diagnostico e estimar a gravidade dos sintomas, nos permite avaliar as terapeuticas utilizadas.
Durante o preenchimento do diario, a paciente deve ser orientada a anotar a frequéncia
miccional (drna e noturna), volume liquido mgerido, volume urinado, nimero de episodios
de perda urmaria, enurese noturna, urgéncia miccional ou perda durante relagio sexual, bem
como a quantidade de absorventes utilizados diariamente. A duracio do didrio miccional pode
ser de 3, 5, 7 ou 14 dias, de acordo com a maioria dos autores (FELDNER er al., 2006). E
recomendavel para todas as mmlheres com incontinéncia urinaria, particularmente para as com
suspeita de bexiga hiperativa (MCKERTICH, 2008).

O estudo urodmamico € o exame padrio ouro para a avaliacio da funcéo vesical
Ele analisa as relacdes entre as pressdes abdominal wesical e uretral nas fases de
armazenamento e enchimento vesical reproduzindo as queixas da paciente. Compde-se de
quatro fases: fluxometria, cistometria, estudo fluxo-pressio e perfil pressorico uretral
(ARRUDA et al., 2006; MCKERTICH, 2008). O objetivo da avaliacio urodinimica &
identificar as causas especificas dos sintomas das pacientes, seja o problema mcontinéncia
urinaria, disfuncio miccional ou sintomas irritativos do trato urindario. além de fornecer dados

para orientar o correto tratamento, seja ele cirirgico ou nio (FELDNER er al., 2006).

Durante a fluxometria, que & a primeira etapa do exame, a paciente urina em uma
cadera de fluxo sob a qual se encontra um fluxometro. Este envia smais elefronicos ao
computador durante a micgdo, desenhando um grafico (curva de fluxo). A fluxometria analisa
dados como o volume miccional, o tempo de fluxo, tempo total de micgdo, fluxo unnario,
fluxo maximo, fluxo médio, tempo para fluxo maximo, padrio da curva (ABRAMS erf al,
2003; ARRUDA et al., 2006).

A segunda e mais importante fase do exame ¢ a cistometria. Ela pode ser realizada
com a paciente em posi¢gio ortostatica, em litotomia ou sentada, sendo a melhor posicdo a
ortostitica (GIRAO ef al., 2002; ARRUDA et al., 2006). Durante esta etapa & utilizado um
cateter de dupla via ou dois cateteres vesicais, um para a mfusio de liguidos e outro para
medir a pressio vesical, que representa a pressio do detrusor acrescida da pressio abdommal
exercida sobre a bexiga A medida da pressio abdominal e feita simultaneamente por meio de

um cateter & introduzido no reto com balio cheio de liquido (ARRUDA ef al., 2006). Na

cistometria e feita a medida do residuo pos-miccional cujo valor normal deve ser menor que
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100ml ou inferior a 10% do volume urinado na fluxometria (GIRAO er al., 2002; ARRUDA
et al.. 2006). A sensibilidade vesical & avaliada como normal aumentada, reduzida, ausente,
inespecifica, com dor vesical ou com urgéncia miccional (GIRAQ et al., 2002; ARRUDA et
al., 2006). Durante a cistometria, a paciente deve referir o primeiro desejo miccional e o forte
desejo miccional Awalia-se ainda a capacidade cistomefrica e a capacidade cistometrica
maxima A redugcio das capacidades vesicais pode estar associada a infecgdes, bexiga
hiperativa e cistite intersticial cronica e seu aumento pode ser encontrado na neuropatia
sensorial, lesio do neurdnio motor inferior, obstrucio a saida de urina, bexiga flacida e
inibicio social (GIRAO er al., 2002; ARRUDA er al., 2006).

O estudo uwrodmamico permite a diferenciacio entre hipermobilidade e defeito
esfincteriano atraveés da observacgio das pressdes de perda (FELDNER er al., 2006; ARRUDA
et al., 2006). Com 200 a 250 ml infundidos, determina-se a pressio de perda ou “abdominal
leak point pressure”, definida como a menor pressio vesical na qual se observa a perda de
urina, durante aumentos da pressio abdominal na auséncia de contracio do detrusor. Valores
abaixo de 60 cmH20 falam a favor de mcontinéncia urinaria por defeito esfmcteriano.
Pressdes de perda superiores a 90 cmH2O0, em geral ndo se relacionam com defeito
esfmcteriano (FELDNER et al., 2006; ARRUDA et al.. 2006). O detrusor estavel mantém-se
com pressio baixa durante o enchimento vesical mesmo apds manobras provocatvas A
hiperatividade vesical, por sua vez, & uma observagio urodinidmica que se caracteriza por
contracdes do detrusor de aparecimento espontineo ou provocado (GIRAO er al., 2002;
ARRUDA et al.. 2006).

No estudo fluxo/pressio é feito o registro simultineo da pressio vesical e do fluxo
urinario durante a micg¢do, determinando o mecanismo miccional da mulher. Este pode ser de
sete diferentes maneiras que combmam contracio ou nio do detrusor, presenga ou nio de
esforco abdominal e relaxamento ou nio do assoalho pélvico. S&o avaliados a pressio pre-
miccional, pressdo de abertura, tempo de abertura, pressio maxima, pressio no fluxo maximo,
pressio de fechamento, pressio minima durante a miccio e tempo de hesitacdo (GIRAO et
al., 2002; ARRUDA e al, 2006). O estudo fluxo/pressio & utilizado no diagnostico
diferencial entre hipocontratilidade detrusora (pressdes baixas com fluxos baixos) e obstrucio
3 saida de urina (pressdes elevadas com fluxo baixo) (GIRAOQ et al., 2002; ARRUDA et dal.,
2006).

O perfil pressorico uretral demonstra parimetros como a pressio maxima de

fechamento uretral comprimento funcional da uretra e pressio de transmissio abdominal a
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uretra (FELDNER et al., 2006). A pressio uretral pode ser medida em repouso ou durante o
esforco, com a bexiga cheia ou vazia e durante a micgio (GIRAQ et al., 2002; ARRUDA et
al., 2006). Alguns autores preferem utilizar cateter eletronico do tipo microtip para avaliagcao

do perfil pressorico uretral por este ser mais sensivel que os cateteres de fluxo, embora seu

uso seja imitado pelos custos e pelos artefatos (FELDNER. er al, 2006)

A avaliagdo vrodmamica deve ser realizada especialmente quando o tratamento
cimirgico é uma opgdo. E 1til para confirmagio do diagnostico, orientagiio terapéutica e
segummento das pacientes. Apenas quando a terapia ndo cirirgica e contemplada
(comportamental, farmacologica ou fisioterapia), o exame urodinamico pode ser dispensavel

(FELDNER et al., 2006).

O tratamento da imcontinéncia urinaria vai depender do tipo e das causas da mesma.
Deve-se micialmente afastar causas reversiveils (como mfeccdo urinaria, uso de determinado
fairmaco ou obstipagdo), cujo fratamento solucionara o problema da perda urindria
(BOTELHO; SILVA; CRUZ, 2007). Algumas medidas comportamentais e dietéticas devem
ser encorajadas, tais como perder peso, suspender do tabagismo, evitar alimentos picantes, os
citricos, o café, o cha e os chocolates. Com relagdo a ingesta hidrica, deve-se beber cerca de
1,5L de agua por dia contando com a ingestio de liguidos e de alimentos solidos (BOTELHO;
SILVA; CRUZ, 2007).

Com relagdo a incontinéncia urindria de esforco, embora possam ser tentadas
tecnicas mais conservadoras, o fratamento & basicamente cirirgico (BOTELHO; SILVA;
CRUZ, 2007).

Dentre as terapeuticas conservadoras, podemos citar a fisioterapia dos musculos
pelvicos descrita por Kegel que consiste na contragio voluntiria dos musculos do esfincter
urinario e anal, durante cerca de 5 a 10 segundos, cerca de 10 a 15 vezes por dia, durante pelo
menos 6 meses. Por serem simples e baratos, os exercicios de Kegel devem ser sempre
recomendados como tratamento inicial das incontineéncias ligeiras e como medida preventva
apOs o parto vaginal ou cimirgias sobre a regido pélvica (BOTELHO; SILVA ; CRUZ, 2007).
Estes podem ser associados a cones vaginais ou a biofeedback, mecanismo que ajuda as
doentes a identificarem os musculos do diafrapma pélvico para saberem quando estio a
contrair os musculos comretos e monitorizarem as suas contragdes (BOTELHO; SILVA;
CRUZ, 2007). Os cones vagmais representam uma forma simples e pratica de fortalecer a
musculatura do assoalho pelvico. Os cones sdo dispositivos com a mesma forma e volume, e

pesos variados (GIRAO et al., 2002; NORTON; BRUBAKER. 2006). Identifica-se qual o
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cone mais pesado que a paciente consiga reter na vagina durante um minuto, com ou sem
contracio voluntiria dos misculos do assoalho pélvico (GIRAO er al., 2002).

Também se pode utilizar a eletro-estimulacdo com estimulo muscular diretamente por
correntes eletricas, geralmente indicado nos casos em que as doentes nio conseguem contrair
volintariamente os musculos em causa (BOTELHO; SILVA; CRUZ, 2007). O estimulo
eletrico aumenta a pressio uretral aumenta o fluxo sanguineo para os musculos da vretra e do

assoalho pelvico, restabelece as conexdes neuromusculares e melhora a funcio da fibra

muscular, hipertrofiando-a (GIRAO et al., 2002).

Com relacio ao tratamento cimirgico da incontinéncia urinaria de esforgo, a escolha
da técnica deverd levar em consideracdo os indices de recidiva, a viabilidade em cada caso,
bem como a experiéncia e seguranca do cirurgiio para cada procedimento (GIRAO et al
2002).

Introduzida na decada de 90, a técnica de colocagio de fitas sinteticas ou slings
pubo-vaginais em posico retropubica ou transobturadora vem se destacando devido a sua
eficacia quer a curto quer a longo prazo, facilidade de execucdo, menor invasividade e menor
tempo de mternamento . Seu objetivo € a estabilizacio da uretra média com uma fita sem
tensio, que perante um aumento da pressio ntra-abdominal provocado por um esforgo (pela
tosse por exemplo) contraria a hipermobilidade do colo vesical impedmdo assim a perda de
urina (BOTELHO: SILVA: CRUZ, 2007).

Ja a téecnica de Burch, que consiste na fixacdo da fascia paravaginal ao ligamento
de Cooper), permite corrigir a hipermobilidade do colo vesical e melhorar o desempenho dos
mecanismos uretrais intrmsecos de contmeéncia. Seus indices de cura variam de 70% a 100%.
Esta técnica deve ser evitada nos casos de incontinéncia urmaria de esforgo causada por
defeito esfincteriano e nas pacientes com sobrepeso devido ao risco potencial de angulacio do
ureter (GIRAO er al., 2002).

O tratamento da mcontnéncia de urgéncia e fundamentalmente farmacologico
(BOTELHO; SILVA; CRUZ, 2007). Utiizam-se medicamentos anticolinergicos ou anti-
muscarinicos para suprimir as contragdes vesicals mediadas por acetilcolma (NORTON;
BRUBAKER. 2006; BOTELHO; SILVA; CRUZ. 2007). Entretanto. em funcio dos seus
efeitos colaterais, como boca seca e alteragdes gastro-intestinais, esses medicamentos
apresentam eficdcia limitada, estando todos contra-indicados no glaucoma de angulo fechado.
As medicacdes mais utilizadas so a Oxibutinina, Tolterodina, Propiverina, Cloreto de

Trospio e Darifenacin (BOTELHO; SILVA; CRUZ, 2007).



21

Nos casos de incontinéncia urindria de urgéncia refratdria ao tratamento clnico o
uso de toxina botulnica no mmisculo detrusor vem sendo utilizado como medida alternativa,
com o intuito de aumentar a capacidade vesical tendo apresentado bons resultados, que, no
entanto, sdo transitorios (BOTELHO; SILVA; CRUZ. 2007).

No caso de imcontinéncia urindria mista, & fundamental a caracterizacio dos dois
componentes (esforco e urgéncia) e deve ser tratado numa primeira fase o componente que
mais incomoda a doente (BOTELHO; SILVA: CRUZ. 2007).

A incontinéncia urmaria afeta negativamente a qualidade de vida de quem convive
com este problema. Independente do tipo, ela trara ampla repercussio social na vida da pessoa
mcontmente, atrapathando, por exemplo, seu desempenho no trabalho, na vida domestica, nas
relagdes afetivas e sexuais A pessoa incontinente pode adquirir sentimentos de ansiedade,
vergonha e constrangimento, o que pode leva-la ao isolamento social estresse, depressdo e
baixa auto-estima (FELDNER. ef al, 2006). Pacientes com incontinéncia urinaria acabam
desenvolvendo modificacdes comportamentais com o intuito de se adaptarem a perda de
urina, reduzmdo o impacto decorrente dos smtomas. Entre esses mecanismos estio as dietas
restritivas de liguido, o aumento da frequéncia urindria, a descoberta da localizagcio de
banheiros, o uso de absorventes, limitacio das atividades fisicas, podendo, nclusive, levar a
restricdes das atividades sociais, do convivio familiar, disfuncio sexual e reducio do
desempenho profissional (HIGA; LOPES; TURATO, 2008). Alem disso, a mcontmencia
urinaria pode gerar dermatites de contato e levar os idosos ao confinamento domiciliar
(BOTELHO; SILVA; CRUZ, 2007).

Entretanto a percepcio indvidual do problema varia entre as mulheres; por exemplo,
aloumas consideram a incontméncia urindria uma consequencia natural do processo de
envelhecimento e passam a usar absorventes higiénicos para minimizar o impacto dessa
condicdo no seu cotidiano, enquanto outras buscam tratamento especializado (FIGUEIREDO
et al., 2008).

Em estudo realizado com uma amostra de 164 mmlheres incontinentes com o
intuito de identificar as restricdes causadas pela incontinéncia urinaria a vida da nwmlher,
observou-se que 64% delas referiram uma ou mais restrigdes; 40,9% citaram alteragdes nas
atividades sexuais, 33,5% nas atividades sociais, 189% nas domeésticas e 15.2% nas
ocupacionais. A mcontinéncia urmaria mista e a de urgéncia foram as que mais afetavam a
vida das mulheres (LOPES; HIGA, 2006). Considerando pessoas com 60 anos ou mais, de

acordo com avaliagio da qualidade de vida medida pelo Incontinence Impact Questionnaire
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(IIQ), o fator emocional mostrou-se o mais afetado. Aproximadamente um tergo dos
entrevistados referiu nervosismo, vergonha ou frustracio por causa de sua perda urindria. O
dominio social e 0 medo do odor tiveram escore de alto impacto, visto que a perda urinaria
restringe o contato com colegas no ambiente de trabalho e proxmmidade fisica com as pessoas
em geral (TEUNISSEN er al., 2006).

Em estudo realizado com mmlheres profissionais de enfermagem que apresentavam
perda mvoluntaria de urma durante a jornada de trabalho, as mesmas relataram sentimentos
como estresse, vergonha, wmritacio, constrangimento, incomodo e falta de concentracio,
fatores responsaveis por um impacto negativo no seu desempenho profissional Entre essas
mulheres, a incontmeéncia urinaria foi responsiavel por restricdes na atwidade ocupacional
(18%), sexual (12%) e social (1%) (HIGA; LOPES, 2007). Com relacdo a perda involuntaria
de urina associada a atividade sexual 324 mulheres sexualmente ativas foram avaliadas, das
quais 24% relataram incontinéncia urmaria durante o intercurso sexual sendo que dois tergos
delas referiram perda urindria durante a penefracio e um tergo durante o orgasmo
(NEWMAN, 2003).

Entre as idosas, observa-se que o medo do odor exerce grande impacto na restricio
social limitando essas pacientes a frequentarem lugares onde nfo ha toalete e a realizarem
viagens mais longas, por exemplo (HIGA; LOPES; TURATO, 2008). Ja as mais jovens,
referem grande constrangimento gquando a perda de urina acontece em publico,
principalmente em eventos sociais com amigos e familiares e durante a pratica de esportes.
Além disso, para as jovens, a mcontinéncia urmdria apontaria 'uvma velhice prematura’
havendo perda da auto-estima, medo de sofrer rejeicio diante da mcontinéncia na atividade
sexual culpa por nio sentir desejo e prazer e por perder urina durante o orgasmo (HIGA;

LOPES: TURATO, 2008).

O impacto da IU varia de acordo com o tipo de incontinéncia (ABREU et al., 2007).
Segundo Covyne e colaboradores (2003), a pior qualidade de vida e observada nas mulheres
portadoras de incontinéncia urinaria mista, especialmente devido ao componente da urgéncia
miccional Alem disso, a qualidade de vida dessas pacientes depende da intensidade com que
ocorre a perda de urma, ou seja, quanto maior o volume urinario perdido, maior sera o
impacto negativo (HIGA; LOPES, 2006). Estudos sobre relatos de mulheres onentais e
ocidentais que vivenciam a IU, demonstraram que as diferencas culturais nio alteram os
significados da perda urindria, uma vez que identificaram semelhanca com as narrativas

dessas mulheres. Para ambos os grupos, o corpo foi experimentado como sendo descontrolado
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e a inseguranca, desespero e impoténcia foram experimentados quando ndo podiam controlar
os acidentes e, em algumas situacdes, levava a sentimentos de desamparo e angustia (HIGA;
LOPES; TURATO, 2008).

Além dos problemas fisicos, a incontmeéncia urindria afeta a auto-estima das mulheres,
assim como suas atividades sociais e suas habilidades em manter um estilo de vida
independente (SILVA; LOPES, 2009). Apesar da perda de urina interferir de forma negativa
na qualidade de vida das mulheres, gerando grande impacto social econdmico e psicologico,
a incontmencia urinaria feminina continua a ser sub-diagnosticada e sub-tratada (BOTELHO;
SILVA; CRUZ, 2007).

As mulheres, comumente, nio dio o devido valor ao sintoma quando o incdmodo
causado pela incontméncia € pequeno, tém vergonha em relatar seu problema a um
profissional omitem o fato no convivio familiar e geralmente sofrem em siléncio (HIGA;
LOPES, 2007). Haja vista que se estd diante de um problema delicado, muitas vezes ocultado
pela desvalorizagdo dos sintomas, pelo desconhecimento ou constrangimento, o fato sugere
ser problema 'escondido’ e subestimado tanto pelo portador como pelos demais profissionais
da saide. O conhecimento sobre o impacto da incontinéncia urmaria na populacio, seus tipos
e causas sio aspectos fundamentais a considerar na avaliagio do problema e
consequentemente, para o diagnostico e condutas adequadas (HIGA; LOPES; TURATO,
2008).

Dentre as razdes para a ndo procura por tratamento, podemos citar: o fato da
mcontmeéncia urindria ser encarada como um integrante normal do processo de
envelhecimento, a baixa expectativa nos beneficios do tratamento e falta de conhecimento de
onde busca-lo, vergonha, hesitacdo ou medo de consultar os profissionais de saude, custos

elevados das consultas entre outros (SILVA ; LOPES, 2009).

Em estudo realizado com profissionais de enfermagem de um hospital de ensmo da
cidade de Campinas (SP), observou- se que entre as 291 profissionais (77%) que responderam
a um questionario, 27,5% relataram mcontinéncia urmaria, destas, 79% ndo tmham procurado
tratamento médico. Os principais motivos para nio tratarem a IU foram a peguena quantidade
de urma perdida (28,8%) e a crenga de que a IU & um problema comum para as mulheres
(22%). Conclui-se que o fato de serem profissionais de saude parece nio ter influenciado suas
atitudes (HIGA; LOPES, 2007).

Por outro lado, a postura de alguns profissionais da satde pode causar inibigcio e

impedir que a mulher expresse suas quemxas durante a consulta, sendo assim toma-se
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necessario compreender as identidades culturais e religiosas da populacio atendida As
atitudes e praticas desses profissionais podem se tornar verdadeiras bamreiras para gue as
pessoas busquem conselho ou ajuda. Se os profissionais perguntassem rotmeiramente sobre os
smtomas urmarios provavelmente as mmlheres verbalizariam e procurariam mais ajuda
(HIGA; LOPES; TURATO, 2008).

A participagio em atividades fisicas e em esportes para mulheres com
mcontmeéncia urinaria parece ser constrangedora e desconfortavel uma vez que essa pratica
pode levar a mesperados e mvoluntarios episodios de perda de urina no decorrer dela
(CAETANO et al, 2007). Embora nio seja condigio perigosa ou de risco, que cause
morbidade ou mortalidade, ela pode levar a inatividade, principalmente pelo constrangimento
higiénico e social, reduzindo o desempenho atlético, aumentando a ansiedade e o sofrimento
relacionado a possivel perda urindria (BO, 2004; FELDNER, 2006 agpud BARROS erf al.,
2007). Em atletas de elite, a mcontinéncia urinaria de esforco afeta a concentracio e o
desempenho atlético, principalmente nos esportes com roupa minima e apertada tal como o da
ocmastica (BARROS er al., 2007).

Diante do problema da incontinéncia urinaria, as atletas acabam desenvolvendo
aloumas estratépias para prevenir a perda de urina, como o uso de absorventes e restrigio
hidrica prolongada Outras entretanto, acabam abandonando por completo a pratica de
atividades fisicas (CAETANO et al., 2007).

As pesquisas ja realizadas sio suficientes para evidenciar que a pritica de
atividades fisicas de alto impacto pode levar ao desenvolvimento da mcontméncia urinaria na
mulher (CAETANO et al, 2007). Sendo assim, os profissionais de saude e de educacio fisica
tém um papel importante junto a estas atletas na prevencéo, no diagnostico, e na orientagdo do
manejo adequado, evitando que condutas inadequadas sejam tomadas por essas mulheres.

Tendo isto em wvista e diante da auseéncia de trabalhos abordando tal aspecto em
nosso meio, avaliou-se a prevaléncia e a gravidade da incontinéncia urindria em atletas
corredoras do mmunicipio de Aracaju, comparando-as com uma populacio de mulheres

sedentdrias ou que pratiquem atividade de baixo mmpacto.
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ITII. NORMAS DE PUBLICACAO DO ARTIGO

Instrugdes aos autores para a Revista Brasileira de Gmecologia e Obstetricia

A Revista Brasileira de Gmecologia e Obstetricia (Rev Bras Gincecol Obstet. ISSN
0100 7203), publicacdo mensal de divulgacdo cientifica da Federacio das Sociedades de
Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo), e dirigida a obstetras, ginecologistas e profissionais de
areas afins, com o proposito de publicar contribuicdes originais sobre temas relevantes no
campo da Ginecologia, Obstetricia e dreas correlatas. E aberta a contribuicdes nacionais e
internacionais.

O material enviado para andlise nio pode ter sido submetido simultaneamente a
publicacio em outras revistas nem publicado anteriormente. Na selecio dos manuscritos para
publicagcdo, sio avaliadas onginalidade, relevancia do tema e qualidade da metodologia
utilizada, alem da adeguacdo as normas editoriais adotadas pela revista. O material referente a
artigos recusados ndo e devolvido.

T odos os manuscritos submetidos a revista sdo analisados por pareceristas anonimos e
o sigilo & garantido durante todo o processo de revisdo. Copias dos pareceres dos revisores
sdo enviadas aos autores. Os manuscritos aceitos e os aceitos condicionalmente sio enviados
para os autores para que sejam efetuadas as modificagdes e para que os mesmos tomem
conhecimento das alteragdes a serem introduzidas, a fim de que o trabalho seja aceito para
publicagcdo. Os autores devem devolver o texto com as modificacdes solicitadas assim que
possivel, devendo justificar, na carta de encammhamento, se for o caso, o motivo do nfo
atendmmento as sugestdes. Nao havendo retorno do trabalho apos trés meses, presume-se que
os autores ndo tém mais interesse na publicacio Caso haja retorno apods esse prazo, serd
considerada nova submissdo. e o trabalho deve ser submetido a nova analise.

Os conceitos e declaracdes contidos nos trabalhos sio de responsabilidade dos autores.
O manuscrito enviado para publicacio deve ser redigido em portugués.

A revista publica contribuigdes nas seguintes categorias:

1. Artigos Originais, trabalhos completos prospectivos, experimentais ou
retrospectivos. Manuscritos contendo resultados de pesquisa clinica ou experimental original
tém prioridade para publicacio;

2. Notas Previas de trabalhos em fase final de coleta de dados, mas cujos resultados

sdo originais e relevantes para justificar sua publicagéo;



31

3. Relatos de Casos, de grande interesse e bem documentados, do ponto de vista
clinico e laboratorial. O texto deve ser baseado em revisio bibliografica atualizada. O numero
de referéncias pode ser igual ao dos trabalhos completos;

4. Tecnicas e Equipamentos, que sio apresentacdes de inovacdes em diagnostico,
tecnicas courgicas e tratamentos, desde que nio sejam, clara ou veladamente, propaganda de
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escolhido. O numero de autores das revisdes pode variar entre um e quatro, dependendo do
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6. Comentarios Editoriais, sob solicitacio do editor;
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de envio do resumo. Devem conter, aproximadamente, 250 palavras e sepuir as normas da
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carta € enviada aos autores para que sua resposta possa ser publicada simultaneamente
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Informacdes gerais

1. A revista ndo aceita material editorial com objetivos comerciais.

2. Conflito de mteresses: devem ser mencionadas as situacdes que podem mfluenciar
de forma madequada o desenvolvimento ou as conclusdes do frabalho. Entre essas situagdes,
menciona-se a participacio societaria nas empresas produtoras das drogas ou eguipamentos
citados ou utilizados no trabalho, assim como em concorrentes da mesma. Sdo também
consideradas fontes de conflito os auxilios recebidos. as relacdes de subordinacio no trabalho,
consultorias ete.

3. No texto, devem ser mencionadas a submissdo e a aprovacio do estudo pelo Comité
de Etica em Pesquisa da instituicio onde foi realizado o trabalho.

4. Artigo que trate de pesguisa clinica com seres humanos deve incluir a declaragio de
que os participantes assinaram o termo de consentimento livre e informado.

5. A partir de agosto de 2007, os periodicos indexados nas bases de dados Lilacs e
SciELO passaram a exigir que os ensaios controlados aleatorios (randomized controled trials)
e ensaios clinicos (clinical trials) submetidos a publicacio tivessem o registro em uma base de
dados de ensaios clmicos. Essa decisio foi decorrente da orientagio da Plataforma
Internacional para Registros de Ensaios Clinicos (ICTRP) da Organizagio Mundial da Saude
(OMS), do InternationalCommitteeof Medical JoumalEditors (ICMIE). As mstrucdes para o
registro estido disponiveis no enderego eletronico do ICMIE
(http-//'www.icmje org/clin_trialup htm) e o registro pode ser feito na base de dados de ensaios
clinicos da National Library of Medicine disponivel em http://clinicaltrials gov/ct/gui

6. O nimero de autores de cada manuscrito e limitado a sete. Trabalhos de autoria
coletiva (institucionais) devem ter os responsdveis especificados. Trabalhos e estudos
multicéntricos podem ter nimero de autores compativel com o nimero de centros (cada
situacio e avaliada pela editoria e pelos revisores). Os imvestipadores responsaveis pelos
protocolos aplicados devem ser especificados no fim do artigo. O conceito de coautona e
baseado na contribuigio substancial de cada um seja para a concepcgio e planejamento do
trabalho, analise e mterpretacio dos dados, ou para a redacdo ou revisdo critica do texto. A
mcluisdo de nomes cuja contribuicio ndo se enquadre nos critérios citados ndo & justificavel
Todos os autores devem aprovar a versdo final a ser publicada.

7. Os autores sio informados, por carta, do recebimento dos trabalhos e do numero de

protocolo na revista. Os trabalhos que estio de acordo com as Instrucdes aos Autores e se
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enquadram na politica editorial da revista, sdo enviados para andlise de revisores ndicados
pelo editor.

8. Os originais em desacordo com essas instrugdes sio devolvidos aos autores para as
adaptacdes necessarias antes da avaliacdo pelo Conselho Editorial

9. Junto com os originais, deve ser enviada carta de encaminhamento assinada por
todos os autores. Podem ser enviadas cartas separadas. Na carta, deve ficar explicita a
concordancia com as normas editoriais, com o processo de revisdo e com a transferéncia de
copyright para a revista. O material publicado passa a ser propriedade da Revista Brasileira de
Ginecologia e Obstetricia e da Febrasgo, so podendo ser reproduzido, total ou parcialmente,
com a anuéncia dessas entidades.

10. Para manuscritos originais, nio ultrapassar 25 paginas de texto digitado. Limitar o
numero de tabelas e fipuras ao necessario para apresentacio dos resultados que sio discutidos
(como norma geral himitar a cinco). Para manuscritos do tipo Relato de Caso e Equipamentos
e Tecnicas, ndo ultrapassar 15 paginas, reduzindo também o nmimero de figuras e/ou tabelas.
As Notas Previas devem ser textos curtos, com ate 800 palavras, cinco referéncias
bibliograficas e duas ilustracdes (ver “Preparo do manuscrito”, “Resultados™).

11. Enviar disquete, CD ou DVD devidamente identificado com o arquivo contendo
texto, tabelas, graficos e as legendas de outras fisuras (fotos). Encaminhar tambem trés copias
impressas do manuscrito. O trabalho pode ser enviado para a revista pelo sistema de

submissio on-lme no portal SciELO. O endereco eletronico para correspondéncia com a

revista e: rbgo(@ finrp usp br.

Preparo dos manuscritos

As normas que sepuem foram baseadas no formato proposto pelo ICMIE e publicado

no artigo Uniform requirements for manuscripts submitted to biomedical journals, atualizado

em Qutubro de 2008 e disponivel no endereco eletronico http //'www . icmje org/.

Apresentacio do texto

1. Os trabalhos devem ser digitados em espago dois em todas as segOes, da pagma de
rosto as referéncias bibliograficas, tabelas e lependas. Cada pagina deve conter

aproximadamente 25 linhas em uwma coluna. Usar preferencialmente o processador de texto
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Microsoft Word® e a fonte Times New Roman 12. Nio dar destaque a trechos do texto: nfo
sublinhar ou usar negrito. Numerar todas as pagmnas iniciando pela pagina de rosto.

2. Nio usar mamsculas nos nomes proprios (a ndo ser a primeira letra) no texto ou nas
referéncias bibliograficas. Nio utilizar pontos nas siglas (DPP em vez de D.P.P.). Quando
usar siglas ou abreviaturas, descrevé-las por extenso na primeira vez que forem mencionadas
no texto.

3. Para impressio, utilizar folhas de papel branco, deixando espaco mmmimo de 2.5 cm
em cada margem. Iniciar cada segdo em uma nova pagina: pagina de rosto; resumo e palavras
ou expressoes-chave; abstract e keywords; texto; agradecmmentos; referéncias; tabelas

individuais e legendas das figuras ndo digitadas.

Pagina de rosto

Apresentar o titulo do trabalho em portugués e em inglés; nomes completos dos
autores sem abreviaturas, nome da instituicio onde o trabalho foi desenvolvido, titulacio,
afiliacio mstitucional dos autores, mformacdes sobre auxilios recebidos sob forma de
fmanciamento, equipamentos ou fornecimento de drogas. Indicar o nome, endereco, telefone,
fax e e-mail do autor para o qual a correspondéncia deve ser enviada. Dar preferéncia pama o
endereco da mstituicio onde o trabalho foi desenvolvido. O autor tem de indicar quais

informacdes pessoais ndo devem ser publicadas.
Resumo

O resumo do trabalho deve aparecer na segpunda pagma Para trabalhos completos,
redigir um resumo estruturado, que deve ser dividido em segdes identificadas: objetivo,
metodos, resultados e conclusdes. Deve ter aproximadamente 300 palavras. O resumo deve
conter as informacgdes relevantes, permitindo que o leitor tenha uma ideia geral do trabalho.
Deve incluir descricio resumida de todos os metodos empregados e da andlise estatistica
efetuada. Expor os resultados numericos mais relevantes, nfo apenas indicacio de
significincia estatistica. As conclusdes devem ser baseadas nos resultados do trabalho e nio
da literatura. Evitar o uso de abreviagdes e simbolos. Néo citar referéncias bibliograficas no
resumo. Abaixo do resumo, mdicar o nimero de registro e/on identificacio para os ensaios

controlados aleatorios e ensaios clinicos.
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Na mesma pagina do resumo, citar pelo menos cinco palavras ou expressdes-chave
que serdo empregadas para compor o indice anual da revista. Devem ser baseadas no
Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) publicado pela Bireme, que & uma traducio do
Medical Subject Headings (MeSH) da National Library of Medicine e esta disponivel no
endereco eletronico hitp://decs bvs.br.

Em outra pagma, deve ser impresso o abstract como versdo fiel do texto do resumo
estruturado (purpose, methods, results, conclusions). Deve ser tambem acompanhado da
versdo para o inglés das palavras ou expressdes-chave (keywords). O resumo e o abstract dos
Relatos de Casos e Artigos de Revisdo e de Atvalizaco nio devem ser estruturados e sdo

limitados a 150 palavras. Para Notas Previas, ndo ha necessidade do resumo.

Introducio

Repetir, na primera pagina da mtroducgio, o titulo completo em portugués e mglés.
Nessa secdo, mostre a situacdo atuval dos conhecimentos sobre o topico em estudo,
divergéncias e lacunas que possam eventualmente justificar o desenvolvimento do trabalho,
mas sem revisdo extensa da literatura. Para Relatos de Casos, apresentar um resumo dos casos
ja publicados, epidemiologia da condigiio relatada e uma justificativa para a apresentacio

como caso isolado. Expor claramente os objetivos do trabalho.

Meétodos

Iniciar essa segdo indicando o planejamento do trabalho: se prospective ou
retrospectivo; ensaio clinico ou experimental; se a distribuicio dos casos foi aleatoria ou ndo
etc. Descrever os criterios para selecio das pacientes ou grupo experimental mclusive dos
controles. Identificar os equipamentos e reagentes empregados. Se a metodologia aplicada ja
tiver sido empregada indicar as referéncias, além da descricio resumida do metodo.
Descrever tambem os metodos estatisticos empregados e as comparacdes para as quais cada
teste foi empregado.

Os trabalhos que apresentam como objetivo a avaliacdo da eficacia ou tolerabilidade
de tratamento ou droga devem, necessariamente incluir grupo controle adequado. Para
informacdes adicionais sobre o desenho de trabalhos desse tipo, consultar ICH Harmonized

Tripartite Guideline — Choice of Control Group and Related Issues in Clmical Trials
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(http//’www hc-sc.gc.ca’hptb-dopsa/tpd-dpt/el0 ehtml). Ver também item 4 das

“Informacdes gerais”™.

Resultados

Apresentar os resultados em sequéncia logica, com texto, tabelas e fipuras. Expor os
resultados relevantes para o objetivo do trabalho e que sdo discutidos. Nio repetr no texto
dessa secio todos os dados das tabelas e fipuras, mas descrever e enfatizar os mais
importantes, sem interpretacio dos mesmos (ver tambem tabelas) Nos Relatos de Casos, as
secOes “metodos™ e “resultados™ sdo substituidas pela descricdo do caso, mantendo-se as
demais.

Discussio

Devem ser realcadas as nformacgdes novas e originais obtidas na investigacio. Nio
repetir dados e informacdes ja mencionadas nas secdes “introducdo”™ e “resultados™. Ewvitar
citacdo de tabelas e fipuras. Ressaltar a adequacio dos métodos empregados na investigagio.
Comparar e relacionar as suas observagdes com as de oufros autores, comentando e
explicando as diferencas. Explicar as mmplicacdes dos achados, suas limitagdes e fazer as
recomendacdes decorrentes. Para Relatos de Casos, basear a discussio em ampla e atualizada
revisio da literatura. Recomenda-se tabular mformacdes sobre os casos ja publicados para

Comparacio.

Agradecimentos

Dirigidos a pessoas gque tenham colaborado mtelectualmente, mas cuja contribuicio

ndo justifica coautoria, ou para aquelas que tenham dado apoio material

Referencias

T odos os autores e trabalhos citados no texto devem constar dessa secio e vice-versa.
Numerar as referéncias bibliograficas por ordem de entrada no trabalho e usar esses numeros
para as citagdes no texto. Evitar nimero excessivo de referéncias, selecionando as mais
relevantes para cada afirmacio e dando preferéncia para os trabalhos mais recentes. Nio

empregar citagdes de dificil acesso, como resumos de trabalhos apresentados em congressos
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ou publicacdes de circulagdo restrita. Nio empregar referéncias do tipo “observacgdes nio
publicadas™ e “communicacio pessoal”. Para textos escritos originalmente em portugues, a
referéncia tambem deve ser feita em portugués. Articos aceitos para publicacio podem ser
citados acompanhados da expressio: “aceito e aguardando publicagio™ ou “m press”,
mdicando-se o periodico, volume e ano. Trabalhos aceitos por periodicos que estejam
disponiveis on-lme, mas sem indicagdo de fasciculos e pagmas devem ser citados como
“ahead of prmt™.

No caso de citacdes de outras publicacdes dos autores (autocitacdo), incluir entre as
referéncias bibliograficas apenas trabalhos originais (nfo citar capitulos ou revisdes),
impressos em periodicos regulares e relacionados ao tema.

O mimero de referéncias bibliograficas deve ser aproximadamente 30. Para Notas
Prévias, no maximo dez. Os autores sio responsaveis pela exatiddo dos dados constantes das
referéncias bibliograficas.

Para todas as referéneias, citar os autores até o sexto. Se houver mais de seis autores,

citar os seis primeiros, seguidos da expressdo et al, conforme os seguintes modelos:

Formato impresso

» Artigos em revistas

- Moran CA, Suster S, Silva EG. Low -grade serous carcinoma of the ovary metastatic
to the anterior mediastmum simulating multilocularthymic cysts: a clmicopathologic and
immunchistochemical study of 3 cases. Am J Surg Pathol 2005;29(4):496-9.

- Parpinelli MA_ Faundes A, Cecatti JG, Surita FG, Pereira BG, Passini Junior R, et al
Subnotificacio da mortalidade materna em Campinas: 1992 a 1994. RevBrasGinecol Obstet.
2000;22(1):27-32

- Miyatake T, Ueda Y, Yoshmo K, Shrover KR, Kanao H, Sun H, et al Clonality
analysis and human papillomavirus mfection in squamous metaplasia and atypical immature
metaplasia of uterme cervix: is atypical immature metaplasia a precursor to cervical
mtraepithelial neoplasia 37 Int J Gynecol Pathol 2007;26(2):180-7.

* Livro

- Baggish MS, Karram MM. Atlas of pelvic anatomy and gynecologic surgery. 2nd ed.
Philadelphia: WB Saunders; 2006.

* Capitulos de livro
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- Daher S, Mattar R, Sass N. Doenca hipertensiva especifica da gravidez: aspectos
imunologicos. In: Sass N, Camano L, Moron AF, editores. Hipertensio arterial e nefropatias
na gravidez. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2006. p. 45-56.

Formato eletronico

Apenas para informacdes estatisticas oficiais e citagio de referéncias de periodicos
ndo mnpressos. Para estatisticas oficiais, mdicar a entidade responsavel, o enderego eletronico,
o nome do arquivo ou entrada. Inclur o numero de telas, data e hora do acesso. Termos como
“serial”, “peridodico”™, “homepage™ e “monography”, por exemplo, ndo sio mais utilizados.
Todos os documentos devem ser indicados apenas como [Internet] Para documentos
eletronicos com o identificador DOI (Digital Object Identifier), mencionar no final da
referéncia, além das informagdes que seguem:

- Brasil Mimistério da Saude. DATASUS [Internet]. Informacdes de Saude.
Estatisticas vitais. Mortalidade e nascidos vivos: nascidos vivos desde 1994, Brasilia (DF):

Ministério da Saude; 2008. [citado 2007 Fev7]. Disponivel etmn:

<http-/‘tabnet. datasus gov.br/'cgi/deft chtm exe?sinasc/cnv/nvuf def-

» Monografia na mternet ou livro eletronico

- Foley KM Gelband H, editors. Improving palliative care for cancer [Internet].
Washmgton: National Academy Press; 2001 [cited 2002 Tul 9]. Awailable from:
<http-/www . nap.edu/books/'0309074029/html/>

Tabelas

Imprimir tabelas em paginas separadas, com espaco duplo e fonte Aral 8 A
numeracdo deve ser sequencial em algarismos arabicos, na ordem em que foram citadas no
texto. Todas as tabelas devem ter titulo e todas as colunas da tabela devem ser identificadas
com um cabegalho. A lesenda deve conter mformacdes que permitam ao leitor entender o
conteudo das tabelas e figuras, mesmo sem a leitura do texto do ftrabalho. As linhas
horizontais devem ser simples e limitadas a duas no topo e uma no final da tabela. Nio
empregar linhas verticais. Nio usar func¢des de criagcdo de tabelas, comandos de justificacio,
tabulacdes decimais ou centralizadas. Utilizar comandos de tabulacio (tab) e nio o espagador
para separar as colunas e, para nova linha, a tecla enter. No rodapé da tabela, deve constar

legenda para abreviaturas e testes estatisticos utilizados.

Figuras (graficos fotografias e ilustracoes)
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As figuras devem ser impressas em folhas separadas e numeradas sequencialmente,
em algarismos arabicos, conforme a ordem de aparecimento no texto. Todas as figuras devem
ter qualidade grafica adequada (usar somente fundo branco) e apresentar titulo e legenda,
digitados em fonte Arial 8 No disquete, CD ou DVD devem ser enviadas em arquivo
eletronico separado do texto (a imagem aplicada no processador de texto ndo significa que o
original esta copiado). Para evitar problemas que comprometam o padrio da revista, o
processo de digitalizacdo de immagens (scan) deve obedecer aos seguintes parametros: para
oraficos ou esquemas usar 800 dpi/bitmap para trago; para ilustracdes e fotos (preto e branco)
usar 300 dpiRGB ou grayscale. Em todos os casos, os arquivos devem ter extensdo .tif e'ou
Jpe. No caso de ndo ser possivel a entrepa do arquivo eletronico das fipuras, os originais
devem ser enviados em mmpressio a laser (graficos e esquemas) ou papel fotografico (preto e
branco) para que possam ser devidamente digitalizadas. Tambem sfo aceitos arguivos com
extensdo Xxls (Excel), .cdr (CCJI‘E]DTE-I‘.‘.-’E:I; eps, wmf para ilustracdes em curva (graficos,
desenhos, esquemas). Sdo aceitas, no maximo, cinco fipuras. Se as figuras ja tiverem sido
publicadas, devem vir acompanhadas de autorizacdo por escrito do autor/editor e constando a

fonte na legenda da ilustracio.

Legendas

Imprimir as legendas usando espaco duplo, acompanhando as respectvas figuras
(graficos, fotografias e ilustragdes) e tabelas. Cada legenda deve ser numerada em algarismos
arabicos, correspondendo a cada figura e tabela, e na ordem que foram citadas no trabalho.

Abreviaturas e siglas

Devem ser precedidas do nome completo quando citadas pela primeira vez no texto.

Nas lecendas das tabelas e figuras, devem ser acompanhadas de seu nome por extenso. As

abreviaturas e siglas ndo devem ser usadas no titulo dos artigos e nem no resumo.

Envio dos manuscritos

Os documentos devem ser enviados para:

Torandyr Moreira de Andrade
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Revista Brasilera de Ginecologia e Obstetricia — Editoria Avenida Bandeirantes,
3.900, 8° andar —Campus Universitirio CEP 14049-900 — Ribeirdo Preto/SP Fone: (16) 3602-
2803/Fax: (16) 3633-0946 E-mail: thgo@fmrp. usp br

A submissio pode ser efetuada por meio do sistema de “Submissdo on-lme™ da

SciELO. Para correspondéncia, pode ser empregado o e-mail rbgof@ fimrp.usp.br.

Itens para a conferéncia do manuscrito

Antes de enviar o manuscrito, conferir se as Instrugdes aos Autores foram seguidas e
verificar o atendimento dos itens listados abaixo. Os itens 1 e 7 nfo sio necessarios para
trabalhos enviados via “Submissio on-line™ no site SciELO.

1. Carta de encaminhamento assinada por todos os autores;

2. Citagdio da aprovacio do projeto do trabalho por Comissio de Etica em Pesquisa (na
secido “métodos™) e termo de consentimento livre e mformado;

3. Conflito de interesses: se, quando aplicavel foi mencionado, sem omissio de
informacoes relevantes;

4. Pagina de rosto com todas as informacdes solicitadas;

5. Resumo e abstract estruturados e compativeis com o texto do trabalho;

6. Cinco ou mais palavras-chave relacionadas ao texto e respectivas keywords;

7. Midia (disquete, CD ou DVD) contendo arquivo com o texto integral, tabelas e
oriaficos, corretamente identificado;

8. Verificar se todas as tabelas e fipuras estio cometamente citadas no texto e
numeradas, e se as lecendas permitem o entendimento das mesmas;

9. Fotos devidamente identificadas e anexadas a correspondeéncia;

10. Referéncias bibliograficas: numeradas na ordem de aparecimento e comretamente

digitadas. Verificar se todos os trabalhos citados estdo na lista de referéncias e se todos os

listados estio citados no texto.
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Prevaléncia e impacto na qualidade de vida da incontinéncia urmdria em atletas

corredoras

Resumo

OBJETIVO: Estimar a prevaléncia e o impacto na qualidade de vida da incontinéncia urinaria
em atletas corredoras e em um grupo controle. METODOS: Estudo transversal analitico, com
60 mulheres nuliparas, primiparas e na pre-menopausa, sendo 30 atletas corredoras e 30
mulheres sedentdrias ou que praticam atividades de baixo impacto. Foram excluidas mulheres
tabagistas, portadoras de doencas cronicas ou com antecedente de cirurgia urogmecologica.
Aplicou-se o questiondrio International Consultation on Incontinence Questionnaire — Short
Form (ICIQ-SF), traduzido e validado para o portugués A analise estatistica foi realizada
pelo pacote SPSS — Statistical Package for Social Sciences (versdo 17.0). O teste de hipoteses
relativas as variaveis categoricas foi realizado mediante o teste Qui-quadrado de Pearson (y2)
e a comparacio entre os grupos mediante teste t de Student pra amostras independentes. A
diferenca estatistica foi considerada significativa quando p<0,05. RESULTADOS: Foi
verificada uma prevaléncia de ncontinéncia urindria de 36,7% em atletas e de 20% no grupo
controle (p=0,15). Dentre as incontinentes, a maioria das atletas (73%) e do grupo controle
(80%) referiram nfo haver impacto na qualidade de vida. CONCLUSAO: A prevaléncia de
mcontmencia urinaria e o pequenoc impacto na qualidade de vida foram similares entre atletas
e grupo controle.

PALAVRAS CHAVE: Incontinéncia urmaria. Esportes. Prevaléncia. Saude da mmlher

Qualidade de vida.
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Prevalence and impact on quality of life of urmary incontinence in female munners

Abstract

OBJECTIVE: To estumate the prevalence and impact on quality of life of urinary incontinence
in female runners and a control group. METHODS : Analvtical cross seccional study with 60
nulliparous, primiparous and premenopausal women, with 30 athletes and 30 sedentary
women or who practice low-impact activities. The study excluded smokers those with
chronic diseases or previous surgery urogynecological We used the questionnaire
International Consultation on Incontmence Questionnaire - Short Form (ICIQ-SF), translated
and validated in Portuguese Statistical analysis was performed using SPSS - Statistical
Package for Social Sciences (version 17.0). The test hypotheses concemning categorical
variables was performed usmg the chi-square test (y2) and compared between pgroups by
Student's t test for independent samples The statistical difference was considered significant
when p <0.05. RESULTS: We observed a prevalence of urinary incontinence of 36.7% in
athletes and at 20% in the control group (p = .15) Among the incontinent, most athletes
(73%) and control group (80%) reported no impact on quality of life. CONCLUSION: The
prevalence of urmary incontimence and little mmpact on quality of life were similar between
athletes and control group.

KEYWORDS: Urmary Incontinence . Sports. Prevalence. Women's Health. Quality of Life.
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Prevaléncia e impacto na qualidade de vida da incontinéncia urmdria em atletas
corredoras

Prevalence and impact on quality of life of urmary incontinence in female minners

Introducio

Seoundo a International Continence Sociefy, a mcontméncia urinaria e definida como

! Existem trds principais tipos de

“gquexa de qualquer perda mvolintaria de urmna”
mecontmencia urmaria mais conmmente observados na populacdo: incontméncia urmaria de
esforco, que € a perda de urina associada com atividades que aumentem a pressio mitra-
abdommal urge-mcontinéncia, perda involuntaria de urma associada com um forte desejo de
urinar, e incontinéncia urindria mista, quando ambos os tipos anteriores estio presentes’.

A prevaléncia da mcontinéncia urinaria na mulher pode variar entre 12% e 56%, a
depender da metodologia utilizada para a realizacdo do estudo, da caracteristica da populacgio
(idade, atrvidade profissional presenca de doencgas cronicas, estado menopausal), diagnostico
utilizado, entre outros’. Em mulheres com idade superior a 60 anos, com domicilio no
municipio de S3o Paulo, a prevaléncia de IU registrada por meio de entrevistas fo1 de 26.2% .

Dentre os fatores de risco mdependentes para a ocorréncia da imcontinéncia urinaria
destacam-se idade, parto normal parto forcipe e peso do maior recém-nascido”.

Sabe-se que a pratica de exercicios fisicos regular excessiva e sem contragdo perineal
durante a atividade fisica, pode predispor os sinais e sintomas de incontméncia urmaria de
esforco’. Entre jovens nuliparas que praticam atividade fisica intensa como atletas, dancarinas
e militares, com idade média entre 19,9 e 31 8 anos os estudos apontam indices de 28 a 51%

. % T . " .
de mcontinéncia urinaria”. Em estudo realizado com mulheres estudantes de educacio fisica,

35,5% referiram incontméncia urindaria, sendo que o atletismo foi a atividade fisica mais
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associada®. Entre praticantes de atividades fisicas em academias, foi verificada uma incidencia
de smtomas de perda urindaria ao esforgo em 36% das mulheres, sendo que 94 44% delas
referiram perda durante o exercicio’.

Para as mulheres portadoras de mcontinéncia urinaria, a participacio em atwidades
fisicas e esportes toma-se uma tarefa constrangedora e desconfortdavel uma vez que o escape
mvolintario de urma pode ocormrer em meio a realizagdo de tais praticas. Vista erroneamente
como uma doenca senil, em mulheres jovens a incontinéncia urindria € amda mais
estiomatizada, pouco difundida e esclarecida, sendo que essas mulheres commmente nio se
sentem a vontade para recorrer aos profissionais de saude e relatar a situacio’. Em atletas de
elite, a incontinéncia urindria de esforco afeta a concentracio e o desempenho atlético,
principalmente nos esportes com roupa minima e apertada tal como o da ginzisticas.

Diante do problema da incontinéncia urinaria, as atletas acabam desenvolvendo
aloumas estratégias para prevenir a perda de urina, como o uso de absorventes e restricio
hidrica prolongada Outras, entretanto, acabam abandonando por completo a pratica de
atividades fisicas”.

Tendo em vista o impacto negativo que a mcontinéncia urinaria pode ter na vida da
atleta e diante da auséncia de trabalhos abordando tal aspecto em nosso meio, tivemos como
objetrvo avaliar a prevaléncia e o impacto na qualidade de vida da mcontinéncia urindria em
atletas corredoras do municipio de Aracaju, comparando-as com uma populacio de mulheres

sedentarias ou que pratiquem atividade de baixo mmpacto.

Metodos

Realizou-se estudo observacional transversal e analitico com grupos de comrida da

cidade de Aracaju, no estado de Sergipe, no periodo de Abril de 2012 a Dezembro de 2012,
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apos a aprovacio do projeto pelo Comité de Etica para Pesquisa em Seres Humanos da UFS
(CAAE: 01709312 3.0000.0058).

Foram critérios de mclusdo ser do sexo feminino, nuliparas ou primiparas, pre-
menopausadas e que concordassem em participar do estudo. Avaliou-se 60 mulheres, sendo
30 atletas corredoras, que tremam regularmente, no minimo uma hora por tremo, pelo menos
quatro vezes por semana e que participam de competi¢cdes regularmente e outras 30 mulheres
sedentdrias ou que praticam atividades de baixo mmpacto (grupo controle). Foram critérios de
exclusdo tabagismo, ser portadora de doencas cronicas e antecedente de courgia
uroginecologica. Todas assmaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido apos serem
in formadas sobre o objetivo da pesquisa.

Avaliou-se idade, estado civil e antecedentes ginecologicos e obstetricos. A seguir, foi
aplicado o gquestionario “International Consultation on Incontmence Questionnawe- Short
Form (ICIQ-SF)”'", traduzido e validado para o p::r'ruguésll. Trata-se de um questiondrio
simples, breve e autoadmmistravel escolhido por avaliar o impacto da mcontinéncia urinaria
na qualidade de vida e a qualificacdo da perda urinaria das pacientes analisadas.

O guestionario € composto por perguntas que avaliam frequéncia, gravidade, mmpacto
da IU, além de um grupo de oito itens relativos a causas ou situagdes que desencadeiam
mecontmencia urinaria vivenciadas pelos respmndentes?_ O escore do ICIQ-SF e obtido atraves
da soma das questdes 3, 4 e 5, cujo valor classificard a perda urmaria em leve (escore entre 1-
5), moderada (escore entre 6-12), grave (escore entre 13-18) ou muito grave (escore entre 19-
20"

A analise estatistica foi realizada pelo pacote SPSS — Statistical Package for Social
Sciences (versdo 17.0). As variaveis numericas foram descritas como media e desvio padrio.
Quanto as variaveis categoricas utilizou-se para sumariza-las frequéncias simples e relatvas e

intervalo de confianga para 95% quando pertmente. Para associacio entre varidveis
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categoricas, utilizou- se o teste de Qui-Quadrado (¥2) ou Exato de Fisher, quando necessario.
A comparacdo entre dois grupos com variavels quantitativas que apresentaram distribuicio
normal e variancia semelhante foi realizada pelo teste “t de Student™; nos demais, utilizou-se

o teste de Mann-Whitney. A diferenca estatistica fo1 considerada significativa quando p<0,05.

Resultados

Foram avaliadas 60 mulheres, sendo 30 atletas e 30 do grupo controle, com meédia de
idade de 33,4 (DP+£10.2). Os grupos foram homogeneos no tocante ao estado civil (a maioria
eram solteiras), panidade e tipo de parto. Com relacdo ao ciclo menstrual, 90% das atletas e
60% das mulheres do grupo controle referiram ciclos regulares (p=0,01) (Tabela 1).

A mcontmeéncia urinaria foi referida por 36,7% das atletas e por 20% das mulheres do
grupo controle (p=0,15).

Com relacdo ao impacto na qualidade de vida, mais da metade das atletas (63%) e das
mulheres do grupo controle (80%) nfo referiram impacto algum (p=0,349) (Tabela 2). A
media do escore do questionario ICIQ-SF foi1 de 1,80 (DP+2 88) no grupo de estudo contra
1,33 (DP+3,07) no grupo controle, nio havendo diferenca estatistica significativa entre os
orupos (p=0,245).

Quanto a frequéncia de perda urindria entre as atletas mcontinentes e o grupo controle,
a maioria (73% e 66,6%, respectivamente) referiu perda uma vez por semana ou menos
(p=0,52) (T abela 3).

No tocante a quantidade de urina perdida entre as incontinentes, 91% das atletas e
50% do grupo confrole queixaram-se da perda de pequena quantidade de urina (p=0,128)

(Tabela 4).



48
Verificamos que 46% das atletas incontinentes queixaram-se de perder urina
principalmente quando realizavam esforcos fisicos, caracterizando mcontmeéncia urinaria de
esforco, 36% queixaram-se de urge-incontmencia e 18% queixaram-se de incontinéncia mista.
Entre as mulheres incontmentes do grupo controle, 50% gqueixaram-se de urge-mcontinéncia,
0 mesmo percentual referiu incontinéncia urindria mista e nenhuma das entrevistadas
quexou-se de incontméncia urmaria de esforgco pura. Nio houve diferenca estatistica
significativa entre os grupos no tocante ao tipo de perda urinaria (p=0,115).
Quando solicitamos as entrevistadas que quantificassem a interferéncia da
imcontinéncia urindria na vida didria. em uma escala de 0 (nio mterfere) a 10 (mterfere
muito), a media encontrada entre as atletas foi de 0,5 (+1,19) contra 0.4 (£1,10) no grupo

controle, ndo havendo diferenca estatisticamente significante entre os grupos neste quesito

(p=0.726).

Discussio

A prevaléncia de mcontinéncia urmaria entre atletas de nosso estudo foi de 36,7%,
sitilar 4 observada em outros estudos™®, um dos quais realizado com mulheres graduandas do
curso de Educagdo Fisica, com idade entre 17 e 41 anos, no gual foi observada uma
prevaléncia de incontinéncia urinaria de 35,5%, sendo o atletismo a atividade mais associada
com a perda de urina® No entanto, tal prevaléncia e inferior a observada em estudo nacional
que demonstrou que 62,2% das atletas apresentavam smtomas de incontinéncia urmaria i

O tipo de incontinéncia urinaria mais frequente entre as atletas mcontinentes foi a
perda aos esforcos (46%). o que tambem esta de acordo com encontrado na literatura, que
aponta a mcontineéncia urindria de esforco como o subtipo mais comum na populagio

feminina em geral, perfazendo 50% do total'*.
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Alguns autores citam a elevacdo da pressdo mtra-abdominal como causa da
mecontmencia urnaria em mulheres praticantes de atvidades fisicas de alto impacto (como a
gingstica e o trampolim acrobdtico) ou em esportes com mudanca abrupta de movimento

15,16

(como no basguete) . As condigdes que desencadeiam as disfungdes do assoalho pelvico

em tal populagio ainda ndo estio completamente elucidadas, alteracdes extrinsecas ou
geneticas do tecido conjuntivo sio consideradas como possiveis causas . Atividades como
Jjump e atletismo, por exemplo, podem gerar um aumento exagerado da pressio intra-
abdommal forcando os oOrgios da regifio pelvica, empurrando-os para baixo e
sobrecarregando a musculatura responsavel de forma a dimmuir a eficiéncia dos esfincteres’™.
Outra explicacio seria uma possivel fraqueza de camiter genético, responsavel pelo
enfraquecimento das fibras musculares da regiio pélvicalg.

Entretanto, a corrida de longa distincia ndo apresenta grande impacto ao assoalho
pelvico. Assim, talvez a causa da IU nestas atletas esteja relacionada com a fadiga muscular e
ndo com o aumento da pressdo abdominal Sabe-se que nesta modalidade esportiva ocorre um
catabolismo muscular generalizado, principalmente quando a atleta faz treinos longos, em
terrenos acidentados, repetidas vezes, sem dar espaco para a recuperagio. Para elucidar a real
cavsa da IU em corredoras de longa distincia, seria necessario realizar estudos aferindo a
forca do assoalho pelvico nestas atletas ou estudos experimentais para avaliar o efeito do
exercicio nas estruturas envolvidas na manutencio da continéncia urinaria’”.

Dentre todas as atletas entrevistadas, 33,3% referiu uma pequena guantidade de urina
perdida em cada episddio, sendo que 73% delas relatam uma frequéncia de perda de uma vez
por semana ou menos. Dado semelhante ao encontrado em estudo com mulheres praticantes

de atividades fisicas em academias, que demonstrou que 26% delas queixavam-se da perda de

pequena quantidade de urina, pelo menos uma vez por semana’.
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Em nosso estudo, encontramos uma media do escore do questionario ICIQ-SF de 1,80
(+£2,88), entre as atletas, contra 1,33 (£3,07), entre as mulheres do grupo controle (p=0.245).
Esse dado confronta com o obtido em estudo que demonstrou haver diferenca estatisticamente
significante (p=0,006), a0 comparar os escores obtidos entre um grupo de mmlheres que
praticavam atividades de alto impacto (1,68(+3,46)) com mulheres que ndo o faziam (1,02
(+2,69)"". Apesar da prevaléncia de perda ter sido quase o dobro no grupo de atletas, a
diferenca nfo foi significativa. Essa discordancia pode ser explicada pelo numero pequeno de
participantes do nosso estudo.

Com relacio ao impacto na qualidade de wvida, 63% das atletas referia que a
mcontmeéncia urinaria nio representava nenhum impacto. Dado smnilar ao encontrado em
estudo brasileiro que avaliou a prevaléncia da incontinéncia urindria em mulheres praticantes
de jump, utilizando tambem o questionario ICIQ-SF, que demonstrou que 62,5% das
entrevistadas referiram nenhum impacto da incontinéncia urindria et suas vidas’.

O presente trabalho encontrou uma prevaléncia de incontméncia urinaria em atletas e
impacto na qualidade de vida semelhante a outros estudos encontrados na literatura nacional e
internacional™’. No entanto, hi aloumas limitacdes: a natureza transversal que impede a
mferéncia de causalidade e a pequena amostra. Foram abordadas todas as mulheres
participantes dos quatro grupos de comida organizados na cidade, mas poucas cumpriam os
critérios de mclusio, principalmente no tocante a paridade; muitas tinham dois ou mais filhos
e, sabendo que a paridade & tambeém fator de risco para mcontinéncia urindria®, optamos por
ndo inclui-las. Talvez uma maior amostra pudesse ter demonstrado diferenca significativa
quando comparado ao grupo controle. Outra limitagio do trabalho e a utilizagdo de um
questiondrio geral para avaliar o impacto da mcontinéncia urindria na vida diaria

Reconhecemos a necessidade de um estudo mais apurado, com aplicacdo de um gquestionario



51
especifico para a qualidade de vida propriamente dita, que considere implicacdes nos diversos
aspectos da vida didria das mulheres incontmmentes.

Uma vez que a pratica de esportes de alto desempenho vem crescendo cada vez mais
entre as mulheres fisicamente atwvas fica justificada a preocupacio e o mcentivo para
realizarem-se mais pesquisas sobre o tema. Assim, devem ser encorajados novos estudos com
uma populacio maior e mais abrangente para agregarem-se mais dados sobre o assunto, de
forma a tracar melhor o perfil da problematica e desenvolver estratégias de prevencio e

tratamento.
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Tabelas

Tabela 1 - C aracteristicas epidemiologicas, antecedentes ginecologicos e obstétricos das atletas e do grupo controle

55

Caracterizticaz

Afletas (n=230) Grupo Controle (n=30}) p
ldade (meédia em anos) 32, 47 DPx10 35 M 3IDP+1022 0,453 ¢
N % N %
Estado civil
Solteira 19 63 15 50 0,21 *t
Casada ou convive com parceiro g 27 14 47
separada ou divorciada 3 10 13
Vilva 00 00
Ciclo menstrual
Regular 27 90 18 60 0,01 ==
Irregular 13 10 33
N do menstrua 27 27
Gestacies
Sem filhos 20 67 16 53 0,43 =t
Um filho 10 33 14 47
Tipo de parto
M ormal 5 17 7 23 0,574 =
C esdrea 5 17 T 23
*T-Student

" Aui~guadrado



Tabela 2 — Impacto da incontinéncia urinaria na gualidade de vida das atletas e do grupo controle

Impacto Atletas Grupo Controle p*
M % N %

Wenhum impacto 19 63 24 a0 0,345

Impacto leve 8 27 3 10

Impacto moderado 3 10 3 10

Impacto grave a0 0o

Impacto muito grave a0 00

*Qui-guadrado



Tabela 3 — Frequéncia de perda urindra entre as mulheres incontinentes atletas e do grupo controle
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Freguéncia Atletas Grupo Controle p*
M % N %

Uma wvezpor semana ou menos o 73 4 656 0,52

Duas ou trés vEZes por semana 213 1 166

Uma vez ao dia 19 1 166

Diversas vezes ao dia 00 00

O tempo todo 00 00

*Qui-guadrado



Tabela 4 — Quantidade de urina perdida entre as mulheres incontinentes atletas e do grupo controle
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Cuantidade Atletas Grupo Controle p*
M % N %

Uma pequena guantidade 10 o o0 0,123

Uma moderada guantidade 159 33

Uma grande quantidade 00 1F

*Qui-gquadrado
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V. ANEXOS DA MONOGRAFIA

ANEXOI UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVEE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidada a participar da pesquisa “PREVALENCIA E IMPACTO NA
QUALIDADE DE VIDA DA INCONTINENCIA TURINARIA EM ATLETAS
CORREDORAS”, gue tem como objetivo avaliar a prevaléncia e o impacto na qualidade de
vida da mcontinéncia urindria em atletas corredoras do municipio de Aracaju, comparando-as
com as encontradas em grupo de mulheres sedentarias ou que pratiquem atividades de baixo
impacto. A participacio nfo e obrigatoria e a qualquer momento vocé pode desistir de
participar e retirar seu consentimento, mclusive diante de constrangimento. Sua recusa ndo The
trara nenhum prejuizo. Assepuramos que sua identificacdo e os dados obtidos atraves dessa

pesguisa serio mantidos em sigilo (segredo).

Eu. ) RG n° )
concordo em participar da pesquisa intitulada “PREVALENCIA E IMPACTO NA
QUALIDADE DE VIDA DA INCONTINENCIA TURINARIA EM ATLETAS

CORREDORAS”. Declaro que tomei conhecimento das informagdes contidas nesse
documento e gque fui devidamente imformado sobre os procedimentos da pesquisa. O
pesguisador tambem explicou que possuo o direito de retirar os meus dados da pesquisa a

qualgquer momento que desejar, sem que isso me cause qualquer prejuizo.

Pamella Paola Bezerra de Olweira (académica de medicina / UFES

pamella paola@vahoo com.br /9121-9866)

Daniela Sigqueira Prado (Prof® assistente do departamento de medicina / UFS

danisprado@ig.combr / 9931-3830)

Sujeito da pesguisa
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ANEXO I UNNERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE

ldentificagdo e anfecedentes ginecoldgicos e obsiétncos:

1. IDADE: anos
2. ESTADO CIVIL:{ ) Solteira { ) Casada ou convive com parceiro ( ) Separadafdivorciada ( ) Vidva
3. GCORRE EM MEDIA, QUANTOS QUILOMETROS POR TREINO? km

4. TIPODECICLO MENSTRUAL: { ) Regular ( ) Irregular

5. STATUS MENOPAUSAL: ( ) Pré-menopausa ( ) Pds-menopausa

6. NUMERO DE GESTAGOES: NUMERO DE ABORTOS:

7. NUMERO DE PARTOS NORMAIS: NUMERQ DE PARTOS CESARIOS:

ICIGQ -S5F
Nome do Pacente: Data de Hoje: /S

Murtas pessoas perdem urna alguma vez. Estamos tenfando descobrr quantas pessoas
perdem urina e o quanio 1550 as aborrece. Ficariamos agradecidos se voceé pudesse nos
responder a5 sequinfes pergunias, pensando em como vocé tem passado, em media nas

ULTIMAS QUATRO SEMANAS

1. Data de Nascamento: ;F (Dia /Més /A no)

2. Sexo: Femmnino ) Masculino | )

3. Com que frequéncia vocé perde urina? (assinale uma resposta )
Nunca | )0
Uma vez por semana ou menos | ) 1
Duas ou trés vezes por semana | ) 2
Umavezaoda ( )3
Diversas vezesaodia ( ) 4

O fempotodo ( ) 5
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4. Gostariamo s de saber a quantidade de urina gue vocé pensa gue perde

(assinale uma respostal

Nenhuma | )0

Uma pequena quantidade ( ) 2
Uma moderada quantidade | ) 4

Uma grande quantidade | ) 6

5. Em geral quanio que perder urina inferfere em sua vida didria? Por favor, arcule

um numero entre 0 (ndo inferfere) e 10 (interfere muito)

0 1 2 3 4 ] 6 7 g 9 10

Nao interfere Interfere muito

IGIQ Escore: soma dos resulfados 3 +4+5 =

6. Quando vocé perde urina?
(Por favor assinale todas as alfernativas que se aplicam a vocé)
Nunca | )
Ferco anfes de chegar ao banheiro ()
Ferco guando fusso ou espiro |
Perco quando estou dormindo | )
Ferco gquando estou fazendo abvidades fisicas | )
Ferco guando ferminei de urinar e estou me vestindo | )
Ferco sem razao obvia | )

Ferco o fempo todo | )




