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RESUMO

OBJETIVOS: conhecer a prevaléncia de IU entre gestantes e puérperas assistidas
em maternidades publicas de Goiania-GO e avaliar se as variaveis soécio-
demograficas, a paridade, o tipo de parto, a ocorréncia de episiotomia e o indice de
massa corporal (IMC) antes da gestagdo influenciam na ocorréncia da |U.
METODOS: estudo descritivo transversal. Foram entrevistadas 200 puérperas
internadas em maternidades publicas de baixo risco de fevereiro a junho de 2009 e
coletados dados sécio-demograficos, dados referentes a paridade e sobre a IU.
Foram aplicados trés questionarios em diferentes momentos, sendo que o primeiro
foi pessoalmente, até o terceiro dia de puerpério, o0 segundo com 30 dias e o terceiro
com 60 dias de puerpério. Os dois ultimos questionarios foram aplicados por
telefone. Para a andlise, utilizou-se teste t-Student, qui-quadrado (p<0,05) e
coeficiente kappa(k). RESULTADOS: a prevaléncia da |U durante a gestacéo foi de
47,5% e a ocorréncia com 30 e 60 dias apdés o parto foi de 6,3% e 5,0%,
respectivamente. A IU na gestacao foi mais frequente na faixa etaria acima de 35
anos (72,7%) (p=0,01); entre as primigestas (59,2%) (p=0,01) e entre as que
realizaram somente um parto cesareo anterior (56,1%) (p=0,001). N&o foi
identificada correlacdo da prevaléncia da IU no puerpério com as demais variaveis.
CONCLUSAO: os fatores associados significativamente ao aumento da prevaléncia
das perdas urinarias foram o aumento da idade, a quantidade de partos e o numero
de partos cesareos anteriores. Encontrou-se uma baixa prevaléncia de IU no

puerpério quando comparado com o periodo gestacional.

Palavras-chave: prevaléncia, incontinéncia urinaria, gestagao, periodo de pés-

parto.



ABSTRACT
PURPOSE: To determine the prevalence of urinary incontinence (Ul) among
pregnant and postpartum women receiving care at public hospitals in Goiania-GO,
and to assess socio-demographic variables, parity, the mode of delivery, the
incidence of episiotomy and body mass index (BMI) before pregnancy influences the
occurrence of Ul. METHODS: A cross-sectional study. We interviewed 200
postpartum women admitted to public hospitals for low risk during the period from
February to June 2009. We also collected socio-demographic data on parity and on
the Ul. Three questionnaires were applied at different times, the first of which was
personally until the third postoperative day, the second one 30 days and the third
one with 60 days postpartum. The latter two questionnaires were administered by
telephone. For the analysis we used test t-Student, chi-square test (p<0.05) and
kappa coefficient(k). RESULTS: The prevalence of Ul during pregnancy was 47.5%,
and the its occurrence of 30 and 60 days after delivery was 6.3% and 5.0%,
respectively. The Ul during pregnancy was more frequent in the age group above 35
years old (72.7%) (p = 0.01) among primigravidae (59.2%) (p = 0.01) and among
those who received only a prior cesarean delivery (56.1%) (p = 0.001). No correlation
was identified in the prevalence of urinary incontinence in the puerperium with the
other variables. CONCLUSION: The factors significantly associated with increased
prevalence of urinary incontinence were increasing age, the number of births, and
the number of previous cesarean deliveries. We found a low prevalence of Ul in the

postpartum period compared with the gestational period.

Keywords: prevalence, urinary incontinence, pregnancy, postpartum period.
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1. INTRODUGAO

A incontinéncia urinaria (IU) é, segundo a International Continence Society
(ICS) 1990:

A perda involuntaria de urina, demonstravel objetivamente (50
ml/por dia, com frequéncia ocasional ndo inferior a uma vez a
cada duas semanas) e que constitui um problema higiénico e
social. Tem causa multifatorial, sendo elemento gerador de
exclusao social, interferindo na saude fisica e mental da
paciente e comprometendo sua qualidade de vida."

Existem diferentes tipos de incontinéncia urinaria sendo a mais comum a de
esforco (IUE), presente em aproximadamente 50% de todas as mulheres
incontinentes, definida como perda involuntaria de urina ao esforgo ou durante
algum exercicio, relacionada geralmente com o aumento da mobilidade uretral e/ou
pobre fungéo intrinseca do esfincter. A urge-incontinéncia, que varia de 10 a 20%, é
a perda involuntaria de urina procedida imediatamente pela urgéncia e indica a
incapacidade de inibir as contragbes vesicais. A incontinéncia mista, com
prevaléncia de 30 a 40%, € identificada pela perda involuntaria associada com a
urgéncia e também com o esfor¢o, como exercicios, tosse ou espirro. A perda

continua de urina € chamada de U continua e é o tipo menos frequente.??

1.1. Aspectos epidemiolégicos

A IU é um problema mundial que afeta mais mulheres do que homens,
independente da idade, cultura ou raga. A prevaléncia em homens e mulheres é
muito alta e dispendiosa. O custo subiu de 8,2 bilhdes (de ddlares) em 1984 para
26,3 bi, ou seja, U$ 3,565 por pessoa com IU, em 1995.4 Esta, entre homens, varia
de 4,3% a 16,2%, enquanto nas mulheres pode variar de 3% a 55% dependendo da
definicdo utilizada para incontinéncia e da idade da populagdo estudada, sendo que
esta prevaléncia aumenta com o avancar da idade.>®

A IU, uma condicdo comum na populacdo feminina, esta associada ao
envelhecimento da mulher e ao numero de partos, porém observam-se também
mulheres jovens, nuliparas, queixando-se de perdas urinarias. Considera-se o parto

vaginal o principal fator predisponente de IU no puerpério, por traumatizar o
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assoalho pélvico (AP) e provocar lesbes ou alteragdes nos sistemas de
sustentagao.’®

Entre mulheres com idade de 15 a 64 anos, a prevaléncia da IU varia de 10 a
30%. Mulheres na faixa de 40 a 60 anos relataram terem tido algum episddio de U,
apresentando prevaléncia de 17% a 55%. Ja em mulheres mais jovens, com menos
de 40 anos, essa prevaléncia foi de 12 a 42%.%°1°

Diversos fatores podem ser responsabilizados também pelo aparecimento de
IU, tais como gravidez, partos, a ocorréncia ou ndo de episiotomia, fetos de grande
tamanho, incontinéncia transitoria no pdés-parto e a histerectomia; este ultimo
podendo estar relacionado com a idade e a menopausa. No Brasil sdo poucos os
dados sobre essa prevaléncia na populagao, particularmente, em gestantes e
puérperas.’’

Além desses fatores relacionados a gravidez, existem outras situagdes —
transitorias ou n&o, que podem levar a IU. Existem varios medicamentos
(simpaticomiméticos e parasimpaticoliticos) que podem interferir na funcéo vesical e
uretral e levar a situagdes transitérias de IU. Deve ser considerada também a
presenca de morbidades como as alteragdes mentais que podem acarretar perda do
sentido de orientagdo levando a perda da consciéncia da plenitude vesical. Infecgao
urinaria, histerectomia, deficiéncia hormonal, menopausa, traumas e tumores
medulares, acidente vascular cerebral, uso de anestesia, tabagismo, fatores
hereditarios, doengas crbnicas, diabetes, doengcas do colageno, constipagao
intestinal, exercicios intensos na regido abdominal e consumo de cafeina devem ser
lembrados também como possiveis causas para a presenga da 1U.3*1213

A maior prevaléncia da IU observada no sexo feminino pode estar relacionada
a diferencia¢des anatbmicas, vasculares e hormonais. O ciclo gravido-puerperal é
um dos periodos em que as alteracbes hormonais podem desencadear mais
facilmente a perda involuntaria de urina, pois as modificagdes anatbmicas e
funcionais no trato urinario inferior durante a gestagdo possivelmente alteram os
mecanismos envolvidos com a continéncia urinaria, desencadeando sintomas
urinarios."’

Os processos que levam a IU durante a gravidez parecem desempenhar um
papel fundamental na ocorréncia repetida de periodos com episédios de U durante

/.14

a vida adulta feminina. Hvidman et al. * relataram que 17,8% das mulheres tinham

experimentado os seus primeiros episodios de perda urinaria durante a gravidez do
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seu primeiro parto. Quando presente durante a primeira gravidez, a IU tendeu a
ocorrer durante as gestagdes seguintes.

O mecanismo exato pelo qual a gravidez e o parto vaginal ttm um impacto na
IU e em qual situagdo o parto cesarea pode preveni-la ainda € controverso. Na
literatura, a exata natureza dos fatores de risco relacionados ao surgimento de

sintomas urinarios durante a gestagao n&o é totalmente compreendida.®

1.2. Aspectos da anatomia e fisiologia do assoalho pélvico

O AP feminino € um conjunto composto por musculos estriados que fecham a
cavidade pélvica e abrigam 6rgaos internos e visceras (bexiga, uretra, utero e reto).
Esses musculos sdo responsaveis pela fungdo sexual e na regulagdo da excregao
de urina e fezes. Os ligamentos desses musculos unem os 6rgédos aos 0ssos da
pelve, permitindo, assim, que fiquem em posicdo normal, principalmente quando a
mulher esta em posicdo ortostatica.*'®

O AP é dividido em trés camadas: fascia endopélvica, diafragma pélvico que &
composto pelo musculo levantador do anus; e membrana perineal que é a camada
externa. O fator de continéncia é a rede de sustentacdo das visceras pélvicas,
formada pelas fibras dos musculos levantador do anus que se ligam a fascia
endopélvica e circundam a vagina e a porg¢ao distal da uretra, tracionando-a em
diregdo ao pubis e comprimindo-a contra a fascia e contra a parede vaginal durante
a contracdo muscular, mantendo, assim, a luz uretral ocluida.*"

A fascia endopélvica ergue e sustenta os 6rgdos dentro da pelve. E uma rede
de tecido conjuntivo composta de colageno, elastina, vasos sanguineos e linfaticos e
nervos. Uma parte fibrosa e espessa da fascia endopélvica, a fascia pubocervical,
liga-se ao colo em forma de alga e auxilia a sustentar a uretra e a bexiga.
Lateralmente, liga-se a linha alba, o arco tendinoso do musculo levantador do anus.*

A musculatura estriada do AP, juntamente com a fascia endopélvica, exerce
papel fundamental no suporte dos 6rgaos pélvicos e na manutengao da continéncia
urinaria. Qualquer deterioragcdo anatémica ou funcional dos componentes do AP
pode provocar IU, queda de algum 6rgéo pélvico e mesmo disfuncdes sexuais. '

Os musculos do AP sao constituidos de 70% de fibras do tipo | (fibras de
contragao lenta) e 30% de fibras do tipo Il (fibras de contragao rapida). Assim as

fibras do tipo | sdo responsaveis pela agao antigravitacional dos musculos do AP,
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mantendo o tdnus constante e também na manutencéo da continéncia no repouso. E
as do tipo Il sdo recrutadas durante aumento subito da pressdao abdominal
contribuindo, assim, para o aumento da pressao de fechamento uretral %18

O diafragma pélvico consiste dos musculos elevadores do anus e coccigeos e
das fascias que cobrem suas faces superior e inferior. Os musculos elevadores do
anus separam a cavidade pélvica das fossas isquio-tibiais. As fibras anteriores
circundam a vagina e inserem-se no corpo perineal. Essa porgdo do musculo
elevador do anus é particularmente suscetivel a rotura durante o periodo expulsivo
do parto.*"°

O corpo perineal feminino, ou perineo, € uma estrutura de interconecc¢ao para
componentes musculares, fasciais e fibrosos, medindo cerca de dois cm de
didmetro, situado em posicdo mediana, entre o anus e a vagina. E também o ponto
de conexao dos mecanismos de continéncia fecal e urinaria. A funcdo do corpo
perineal & dar suporte da regido anorretal a pelve e da vagina a fascia endopélvica,
funcionando como barreira entre vagina e reto e preservando a continéncia urinaria
e fecal. Essa estrutura deve receber especial atengdo em obstetricia, pois pode ser
lesada durante o parto. A episiotomia, quando realizada, é feita nesse local, mesmo
sob risco de les&o do nervo pudendo.?’ O pudendo é um nervo eferente tanto para o
AP como para o esfincter estriado peri-uretral. Esse nervo é utilizado para bloqueio
anestésico e analgesia do perineo durante o parto vaginal, sua lesdo pode provocar
insuficiéncia dos elementos de sustentacdo e relaxamento da musculatura peri-
uretral, compromentendo a integridade do AP.?!

A episiotomia é uma incisdo cirurgica feita no perineo com o objetivo de
aumentar a abertura vaginal e esta associado a prevencao de lesdes do pavimento
pélvico e corpo perineal. E realizada quando a cabecga do feto j& esta provocando
uma significativa distensdo muscular.?? A incisdo é feita principalmente nos tecidos
musculocutaneos (pele, mucosa vaginal, membrana perineal e as fibras dos
musculos bulbocavernoso e do transverso superficial do perineo e as vezes fibras
internas do musculo elevador do anus).?* A maior justificativa para seu uso continuo
na pratica obstétrica é a prevencdo de roturas perineais severas.”? Esse é um
procedimento que tem sido questionado por diversos pesquisadores sob
argumentacao de que pode provocar mais prejuizos do que beneficios.? Segundo a
Organizacdo Mundial de Satde (OMS)®, ndo existem evidéncias confiaveis de que

o uso liberal ou rotineiro da episiotomia tenha um efeito benéfico, mas ha evidéncias
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claras de que pode causar dano. Num parto, até entdo normal, pode ocasionalmente
haver uma indicagao valida para uma episiotomia, mas recomenda-se o uso limitado
dessa intervencao.

A bexiga urinaria, uma das visceras do AP, esta localizada posteriormente a
sinfise pubica e anteriormente ao reto e, nas mulheres, esta em contato com o utero
e a vagina.®® A uretra feminina apresenta em média quatro centimetros de
comprimento e € composta por fibras musculares lisas (esfincter interno) e estriadas
(esfincter externo). As fibras lisas tém pouca variedade de contragdo espasmaddica,
possibilitando que se mantenha uma pressao de fechamento e, assim, a continéncia
urinaria por periodo prolongado sem fadiga, e as fibras estriadas fornecem atividade
esfincteriana reflexa e voluntaria, contribuindo principalmente para a continéncia
ativa.?’

A micgao esta relacionada aos estimulos do sistema nervoso autébnomo
simpatico (T1 e L2), que é responsavel pelo enchimento da bexiga urinaria, e do
parassimpatico (S2, S3 e S4), responsavel pelo esvaziamento. Quando os
receptores sensoriais da bexiga percebem a dilatagdo maxima da parede do 6rgao,
enviam, consequentemente pelo sistema nervoso central, estimulos sensoriais ao
cortex cerebral, resultando no retorno de estimulos motores para o musculo detrusor
da bexiga, promovendo a contragdo da mesma, aumentando a pressao intravesical
e momentaneamente estimulando a musculatura lisa (movimento involuntario) do
esfincter uretral interno a se abrir para a passagem da urina, cabendo ao individuo
contrair o esfincter uretral externo (movimento voluntario) ou deixando escapar sem
nenhuma restricéo.?®

Petros & Ulmsten?® criaram a Teoria Integral da Continéncia com o objetivo de
explicar que a incontinéncia aos esforgos, urgéncia e alteragdes do esvaziamento
vesical decorrem das alteragdes teciduais dos elementos de suporte suburetral, dos
ligamentos e dos musculos do AP. De acordo com essa teoria, as alteragbes da
tensao aplicada pelos musculos e ligamentos sobre as fascias justapostas a parede
vaginal determinam a abertura ou fechamento do colo vesical e da uretra. Alteragdes
de tensdo sobre a vagina determinariam, também, ativacdo prematura do reflexo
miccional, desencadeando contragdes involuntarias do detrusor.

O utero, 6rgado impar, muscular, com cavidade interna virtual e forma
triangular, com base superior e apice voltado para a cérvice é localizado no centro

da cavidade pélvica, a frente do reto e atras da bexiga urinaria.*® Devido & press&o
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exercida pelo aumento do utero na bexiga, a frequéncia urinaria aumenta no
primeiro trimestre gestacional e diminui no segundo trimestre, pois o utero passa a
ocupar a cavidade abdominal e a pressdo da bexiga diminui. Porém, no terceiro
trimestre a frequéncia tende a aumentar novamente devido ao aumento da pressao
e diminuigdo da capacidade vesical causada pela apresentacao fetal.’

A vagina tem aproximadamente 7,5 cm de comprimento, € um canal
altamente elastico capaz de consideravel distensdo. Esta posicionada
posteriormente a uretra e a base da bexiga, e anteriormente ao reto. A uretra esta
embutida na parede vaginal anterior e esta vulneravel ao trauma durante o parto.'®

A continéncia normal resulta entdo do equilibrio adequado entre varias forgas,
incluindo a pressao de fechamento uretral, o comprimento anatémico e funcional da

uretra, o suporte do AP e do aparelho de suspenséo.32

1.3. Aspectos do assoalho pélvico na gravidez e puerpério e a incontinéncia

urinaria

Durante a gravidez os musculos do AP sofrem um prolongado teste de
resisténcia e sdo extremamente solicitados pelas mudangas corporais que dizem
respeito a estatica pélvica. Além da sustentagcdo dos orgaos pélvicos, o AP passa a
ser mais exigido com o aumento de peso provocado pelo feto e pelo novo utero com
seus anexos embrionarios (placenta, corddao umbilical). Durante a gestagdo, o AP
passa a oferecer maior apoio ao utero, reduzindo a pressado sobre a bexiga e
também diminuindo dores lombares. Portanto, pode-se afirmar que o maior causador
de lesédo do AP é o parto. Tais lesbes estdo mais presentes entre mulheres que
tiveram alguma gestacao e quase nao existem entre aquelas que sao nuliparas.19

As lesdes do AP ocorrem durante o segundo estagio do trabalho de parto
(periodo expulsivo), momento em que as contragdes uterinas sdo mais fortes e que
acontece a dilatagdo do colo uterino, levando a uma projeg¢do da cabega do bebé
repetidamente sobre o assoalho pélvico. Esse estagio esta presente tanto nos partos
vaginais quanto nos partos cesareos, pois € comum que a cesarea seja iniciada
durante o periodo expulsivo. E é justamente a dilatagdo do periodo expulsivo que
pode provocar as lesdes no AP. O estiramento acentuado dos elementos de
sustentacdo do assoalho pélvico durante o periodo expulsivo aumenta a

probabilidade de danos a essas estruturas. O pos-parto, por sua vez, pode deixar os
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musculos do assoalho pélvico frouxos afetando adversamente a agdo do musculo
elevador do anus e da uretra, levando a 1U."7:33%

A ocorréncia de sintomas urinarios geralmente estd associada a alteragdes
anatbmicas e a danos neurolégicos decorrentes do trauma obstétrico podendo levar
a importante perda de sustentagdo do colo vesical e da uretra proximal. Estudos
relatam o aparecimento desses sintomas no decorrer da primeira gestacao,
sugerindo fortemente que os fatores envolvidos em seu desencadeamento néo se
encontram exclusivamente relacionados aos danos provocados pelo parto vaginal
traumatico.>'

A variagdo dos niveis hormonais também pode influenciar nos mecanismos
de continéncia, pois o estrogeno proporciona o acumulo de relaxina nas articulagdes
pélvicas e capsulas articulares, aumentando a flexibilidade. E a progesterona, além
de relaxar os ligamentos pélvicos, causa também a hipotonicidade da musculatura
lisa do colon e da uretra, influenciando no desencadeamento de sintomas
urinarios. %" Thorp et al.*® associam essas alteracdes hormonais a um aumento
da IU.

O aumento da concentragao da relaxina também diminui a forgca muscular do
AP da 142 até a 24® semanas de gestagdo A partir desse momento, essa
concentracdo permanece constante durante o restante da gravidez.17

Esses processos fisioldgicos sequenciais durante a gestacao e o parto lesam
0 suporte pélvico, o corpo perineal e o esfincter anal e sdo fatores determinantes, a
longo prazo, para o surgimento das perdas urinarias.’® Apds o parto, o nervo
pudendo entra em laténcia na maioria das puérperas, mas dois meses apos o parto
sua fungao é restaurada em 60% dos casos.*

Varios estudos também relatam que o parto vaginal estd associado com o
aumento de casos de IU quando comparado com o parto cesareo. No entanto, o
parto vaginal isoladamente ndo é o causador da |U, mas, sim, quando associado as
lesdes e traumas do AP, que podem ocorrer durante a gestagao e o parto, seja ele
vaginal ou cesareo. 04143

Nos primeiros dias apds o parto ha um notavel aumento na quantidade de
urina liberada devido a liberagdo do excesso de fluido retido na gravidez. A
continéncia é, as vezes, perturbada no puerpério e as mulheres experimentam
diversas urgéncias, dor ou micgao, incontinéncia acentuada, retengdo de urina e,

ocasionalmente, incontinéncia fecal. O trauma a uretra, aos ligamentos de suporte
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na pelve e ao musculo na area e seu fornecimento nervoso podem ser a causa.
Entre seis a oito semanas seguintes ao parto € o periodo em que o trato vaginal da
mulher retorna a um estado néo-gravido.'®

Burgio et al** consideram o parto vaginal o maior fator de risco
desencadeante da IU apds o parto. Dannecker & Anthuber® discutem o fato de que
no parto cesareo ndo ha o estiramento das estruturas do AP e nem da inervagao,
pois o perineo é protegido. Por outro lado, ha autores que contradizem essas
afirmacgdes, considerando que o risco para IU ocorre de igual modo em toda
gestacéo e independe do tipo de parto (vaginal ou cesélreo).46

A prevaléncia da IU varia de 37,5%, durante a gestagcédo, a 51,7% no
puerpério.47 Tal fato muitas vezes manifesta-se pela primeira vez durante a gravidez
e em muitos casos isto € de carater transitério. Nesse periodo, os musculos do AP
sofrem um prolongado teste de resisténcia e sdo extremamente solicitados pelas
mudancas corporais.'® Outros pesquisadores observaram tendéncia a diminuicdo da
prevaléncia apos o parto. No entanto, tal prevaléncia pode aumentar se houver
gestacdes sucessivas, devido aos traumas obstétricos.¥4®

A presenca da IU gestacional e IU pds-parto pode também estar associada a
neuropatia resultante do estiramento e pressao sobre o nervo pudendo, que pode
iniciar durante a gestagao, piorar no pos-parto e progredir lentamente com o avancgar
da idade.***' Segundo Dolan et al.,** a presenca de |U gestacional duplica o risco de
ocorréncia de IU durante a vida, impactando negativamente a qualidade de vida das
mulheres no futuro.

Burgio et al.*

relataram que 6 semanas pos-parto, 11,36 % das mulheres
informaram algum grau de IU desde o parto. Embora a taxa ndo se modificasse
significativamente com 1 ano apds o parto, a frequéncia de perdas reduziram-se
dentro de algum tempo. Neste estudo, a incontinéncia poés-parto associou-se
significativamente com sete variaveis: fumo, incontinéncia durante gravidez, tempo
de amamentagao, parto vaginal, uso de férceps, frequéncia de micg¢ao e indice de
massa corporal. Os fatores ndo associados com a incontinéncia apds o parto
incluiram idade, corrida, educagado, episiotomia, numero de partos vaginais,
assisténcia na preparacao do parto e exercicios do musculo de AP durante o pos-
parto.

As mudancas na continéncia na gravidez tém génese multifatorial. A

prevaléncia de IU aumenta durante a gravidez, podendo estar associada com
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paridade, idade e indice de massa corporal. O controle urinario no pos-parto pode
ser dificil, parte devido ao traumatismo do musculo detrusor da bexiga, e parte
devido a lesdo do mecanismo do esfincter uretral durante o parto vaginal. Ha
também uma grande variagdo de prevaléncia de IU durante a gestagcdo e no
puerpério devido a hipotonia da musculatura do AP. Esta, por sua vez, ocasionada
devido as alteragdes hormonais.'®>°

Albrescht®” encontraram uma prevaléncia de 45,9% de perda involuntaria de
urina em qualquer momento da vida, em um grupo de 244 puérperas. Entre as 112
mulheres com U, 77,8% iniciaram durante a primeira gestacdo. Em qualquer
momento da vida e no ciclo gravido puerperal houve predominio do sintoma de
esforgo, seguido por sintoma misto e de urgéncia.

Farrel, Allen & Baskett> entrevistaram 690 primiparas, das quais 147 (25%)
tiveram parto cesariana, 333 (56%) parto vaginal espontaneo e 115 (19%) parto
vaginal instrumental. Apds seis meses, a |lU associada ao parto vaginal era de 22%
e a associada ao parto cesareo era de 10%. O parto com férceps aumentou o risco
de U (33%) comparado com parto espontaneo.

Barbosa et al.>* encontraram que o parto vaginal, em primiparas, diminuiu a
forca muscular do AP e aumentou o risco relativo, apds 4 a 6 meses do parto, e que
a cesarea nao protegeu a regido. Observaram que o importante ndo é apenas se o
parto vaginal lesa o diafragma pélvico, mas também avaliar o grau de leséo e se a
episiotomia seria uma protecao, pois esta também diminuiu a forca da musculatura
quatro a seis meses pos-parto vaginal. Menta & Schirmer®™ em suas analises
também chegaram a mesma conclusao.

Em uma amostra demografica no estudo de Hvidman et al.,™* a prevaléncia de
IU durante a gravidez foi de 19,9% entre nuliparas e 24,1% primiparas. O primeiro
episodio de |U foi relatado em 16,7% e 7,0% durante dois trimestres da primeira e
segunda gravidez, respectivamente. Os dados apresentados sugerem que a IU
durante a gravidez nédo deve ser provocada pela gravidez e sim pelo aumento de
concentragdes hormonais ou tecido local ou devido a pressao crescente na bexiga
causada pelo peso do feto.

Em outro estudo, Hvidman et al.,56 observou uma prevaléncia de 23,4% de IU
imediatamente apds o parto e, 6 meses depois, uma queda de 2,7%. Neste estudo a
ocorréncia e a duracao da IU no pés-parto foram relacionadas com a paridade. Além

disso, independentemente da paridade, a |U durante a gravidez foi um grande fator
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de risco significativo para |U pds-parto imediato e |IU por quatro semanas ou mais.
Observou-se também que a ocorréncia de IU foi relativamente baixa nas mulheres
submetidas a cesariana (8,8%).

A U esteve presente em 46 pacientes (31 %) durante a gravidez e persistiram
em dez depois do parto no estudo de Meyer et al.>’. Depois do parto vaginal, a
incontinéncia urinaria esteve presente em 36 % das mulheres que foram submetidas
ao forceps e em 21% de mulheres em partos espontaneos. A mobilidade da bexiga
foi aumentada significativamente depois de todos os nascimentos vaginais. O
comprimento uretral funcional foi reduzido nas posi¢gdes supinas e permanentes
depois do parto espontaneo e do férceps. A funcédo do esfincter uretral ndo sofreu
alteragbes depois do parto vaginal, mas houve uma redugao da pressao intravaginal
em todas as mulheres com parto vaginal. As mulheres que foram submetidas a
cesariana nao tiveram nenhuma reclamacao especifica quanto a perda urinaria e
tiveram modificagdes leves dos dados citados acima.

Independente de sua prevaléncia em puérperas, é preciso ressaltar o fato de
que a IU ndo somente prejudica a qualidade de vida da mulher, como também gera
custos para os servicos de saude, caracterizando-se em um problema de saude

publica®®.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral

e Conhecer a prevaléncia de incontinéncia urinaria entre gestantes e puérperas

assistidas em Maternidades Publicas de Goiadnia-GO, em 2009.

2.2. Objetivos especificos

o Verificar a correlagdo da prevaléncia de IU com as variaveis soécio-

demograficas.

o Verificar a correlagao da prevaléncia de U com a paridade, o tipo de parto e a

ocorréncia de episiotomia.

o Verificar a correlagdo da prevaléncia da IU com o indice de massa corporal
(IMC) antes da gravidez.
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3. METODOS

Trata-se de estudo descritivo transversal realizado com puérperas assistidas
em maternidades publicas de baixo risco no periodo de fevereiro a junho de 2009.

Participaram do estudo as puérperas que se apresentavam saudaveis até o
terceiro dia de pds-parto, sem patologia de base, independente do tipo de parto, que
estivessem internadas e que, consentido na participacdo, assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido.

Foram excluidas todas que apresentavam qualquer patologia associada ou
nao a gravidez, como diabetes mellitus/gestacional; litiase renal; doenga pulmonar
obstrutiva crénica; infec¢cado do trato urinario; historia pregressa de cirurgia pélvica;
uso de medicagbes que interferem na fungao do trato urinario inferior; puérperas que
estiveseem apods o terceiro dia de puerpério; aquelas que nao tinham acesso
telefénico e menores de idade (até 18 anos) sem a autorizagdo de pais ou
responsaveis.

A amostra de 200 mulheres foi calculada de acordo com os valores de
prevaléncia de IU na gestacdo e no puerpério identificados nos estudos
internacionais de Hvidman et al.™ e de Morkved & Bo,*® que encontraram valores de
38,0% de IU durante a gestagédo e 37,5% no puerpério, respectivamente. Ambos
considerando um nivel de significancia de 5%.

Os dados foram coletados através de aplicagcao de instrumento adaptado de
Zanatha & Frare'® e de Albrescht®® com entrevistas realizadas diretamente com as
puérperas (Anexo |). Os dados foram coletados em trés momentos diferentes, sendo
que o primeiro foi aplicado pessoalmente, até o terceiro dia de puerpério, o segundo
com 30 dias e o terceiro com 60 dias. Os dois ultimos questionarios foram aplicados
através de contato telefénico.

Foram coletados dados so6cio-demograficos e também referentes a paridade
da mulher como: quantidade de filhos e de gestagdes, altura e peso referidos antes
e ao final da ultima gravidez e pratica de atividade fisica antes e durante a gravidez.
Foi calculado o indice de Quetelet' (IMC) e utilizada a classificacdo da OMS? para

avaliar o excesso de peso/obesidade (Quadro 1). Também foram colhidos dados

"IMC = Peso/(Altura X Altura)

? hitp://www.abeso.org.br/revista/revistal 1/metodos.htm




25

referentes aos tipos de partos, ocorréncia de episiotomias, intervalo entre a
penultima e ultima gestagdo, peso do recém-nascido em quilogramas e duragdo do

ultimo trabalho de parto.

Quadro 1 — Classificagdo da obesidade segundo o indice de massa corporea (IMC)
e risco de doenca (Organizacdo Mundial da Saude).

IMC (kg/m?) Classificagao Obesidade grau Risco de doenga
<18,5 Magreza 0 Elevado

18,5-24,9 Normal 0 Normal

25-29,9 Sobrepeso I Elevado

30-39,9 Obesidade Il Muito elevado
>40,0 Obesidade grave 1 Muitissimo elevado

Fonte: http://www.abeso.org.br/revista/revistal1/metodos.htm

Neste estudo, a IU foi considerada presente sempre que relatada a perda
involuntaria de urina em qualquer quantidade ou fase da gestagdo e/ou puerpério.
Foi colhido com que frequéncia ocorreram as perdas urinarias € quando ela iniciou;
se ainda encontrava-se presente até o momento da entrevista e se houve
necessidade de usar absorventes, fraldas, forros ou trocas de roupas intimas
durante o dia; se a situacdo foi incbmoda e se isso implicou em mudangas nas
atividades diarias. E também buscou-se esclarecimento sobre o sintoma /tratamento

com profissionais da area da saude ou orientacdao quanto aos exercicios possiveis.

3.1. Analise dos dados

Os dados foram analisados descritivamente. As variaveis quantitativas foram
apresentadas em seus valores maximo e minimo, média e desvio padrdo. As
variaveis qualitativas foram apresentadas em suas frequéncias absolutas e relativas
e calculadas taxas de prevaléncia.

Utilizou-se o teste qui-quadrado para analise de correlacido das variaveis
categoricas considerando o nivel de significancia de 5%, com um Intervalo de
Confianga de 95%. A analise de concordancia inter-observadores foi realizada

através do coeficiente kappa (k).
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3.2. Aspectos éticos

Este estudo obedeceu toda a regulamentacédo ética referente a pesquisas
envolvendo seres humanos, de acordo com a Resolugdo CNS 196/96, tendo sido
submetido ao Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de Goias e

aprovado sob numero de registro 135/2008.
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4. RESULTADOS

4.1. Caracterizagcao da amostra

A amostra foi composta por 293 puérperas. Foram excluidas 93 mulheres,
sendo que destas, 71(76,3%) apresentaram, em algum momento da gestacao,
infeccdo de urina, 3 (3,2%) tiveram hipertensdo arterial gestacional, 5 (5,4%) ja
tinham mais de trés dias de puerpério, 2 (2,2%) nédo possuiam telefone e 12
(13,0%) recusaram-se a participar. Totalizaram-se, entdo, 200 puérperas que
participaram do estudo.

A idade média das participantes foi de 24,6 anos, variando de 14 a 44 anos
(DP: 5,5 anos) sendo que 73,0% (n= 146) eram casadas/uniao estavel, 53,5% (n=
107) possuiam ensino médio completo ou incompleto e 555% (n= 111)
desempenhavam fung¢des do lar (Tabela 01). Segundo os dados obstétricos, 62,0 %
(n=124) tinham tido dois ou mais partos. A via do ultimo parto foi vaginal em 58,5%
(n= 113) e episiotomia foi realizada em 76,9% (n= 87) desses partos. A maioria
71,5% (n= 143) tinha um ou dois filhos (Tabela 02). Considerando-se o periodo
anterior a gestacao, 143 mulheres (71,5%) n&o realizavam nenhuma modalidade de
exercicio e, durante a gestacdo, o numero aumentou para 81,5% (n=
163). Apresentavam sobrepeso ou obesidade antes da gestacdo 20,5% (n= 41)
(Tabela 03).



Tabela 01 — Caracterizacdo da amostra do estudo de acordo com os dados sécio-
demograficos, Goiania, GO, 2009.

Idade Freqiiéncia (n) Porcentagem (%)
14-19 32 16,0%
20-24 79 39,5%
25-29 47 23,5%
30-34 31 15,5%
350u+ 11 5,5%
Total 200 100%

Estado civil
Solteira 54 27,0%
Casada/Unido Estavel 146 73,0%
Total 200 100%
Escolaridade
Néo-alfabelizada/Alfabetizada 6 3,0%
Fundamental Completo/Incompleto 77 38,5%
Médio Completo/Incompleto 107 53,5%
Superior Completo/Incompleto 10 5,0%
Total 200 100%
Ocupacgao

Do lar 111 55,5%
Trabalho Informal 28 14,0%
Trabalho Formal 38 19,0%
Outras atividades 23 11,5%
Total 200 100%

Valores expressos em média.
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Tabela 02 — Caracterizagdo da amostra do estudo de acordo com a paridade,

Goiania, GO, 2009.

Paridade total Freqiiéncia (n) Porcentagem (%)
Primiparas 76 38,0%
Multiparas 124 62,0%

Total 200 100%
Ultimo parto
Normal 113 58,5%
Cesario 80 41,4%
Total 193 100%
Episiotomia no ultimo parto
Sim 87 76,9%
Nao 26 23,0%
Total 113 100%
Numero de filhos
1-2 143 71,5%
3-4 54 27,0%
Mais de 4 3 1,5%
Total 200 100%

Valores expressos em média.
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Tabela 03 — Caracterizacdo da amostra do estudo de acordo com a pratica de
atividade fisica e o IMC, Goiania, GO, 2009.

Atividade fisica antes da gestagao Freqiiéncia (n) Porcentagem (%)
Regular 35 17,5%
Irregular 22 11,0%
Sem atividade 143 71,5%
Total 200 100%
Atividade fisica durante a gestagao
Regular 20 10,0%
Irregular 17 8,5%
Sem atividade 163 81,5%
Total 200 100%
IMC antes da gestacgao
Magreza/Normal 159 79,5%
Sobrepeso/Obesidade 41 20,5%
Total 200 100%

Valores expressos em média.

4.2. Caracterizagao da perda involuntaria de urina durante a gravidez e

puerpério

A prevaléncia de |U durante a gestagao foi de 47,5% (n= 95). Todas elas
referiram ao menos um episédio de perda involuntaria de urina em algum momento
da gestacdo. Dentre elas, 93,6% (n=89) referiram a ocorréncia da IU durante
eventos de tosse, riso ou espirro.

A IU apresentou-se de forma variavel, ocorrendo desde uma unica vez
durante a gestacao até mais de uma vez ao dia. A frequéncia das perdas variou de
uma vez por dia em 15,7% (n= 15) e mais vezes ao dia em 11,5% (n= 11). E dezoito
puérperas (18,9%) relataram que perderam urina somente uma unica vez durante a
gestacao.

A maioria das mulheres incontinentes durante a gestagdo 62,1% (n= 59)
relatou incomodar-se com a |U, mas a interferéncia nas atividades de vida diaria foi
pouco relevante. Dezenove (20,0%) relataram modificagdo na rotina das atividades e
15,7% (n= 15) relataram o uso de algum tipo de protetor higiénico visando minimizar

o desconforto advindo da IU.
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Durante a gravidez, 17,8% (n= 13) mulheres que se sentiam incomodadas
com a IU referiram que procuraram ajuda de um profissional de saude. Trinta e trés
mulheres (34,7%) afirmaram que receberam orientagbes de profissionais sobre a
possivel ocorréncia de IU durante a gestacdo e, destas, 18,5% (n= 6) referiram
conhecer os exercicios para o fortalecimento dos musculos do AP.

Durante o puerpério tardio, 30 dias apos o parto, foram entrevistadas 143
mulheres. Dentre elas, 6,3% (n=9) relataram perda de urina. J& com 60 dias de
puerpério, foram entrevistadas 121 mulheres, identificando uma prevaléncia de U de
5,0% (n=6). Dentre essas, quatro tiveram os sintomas também com 30 dias de pos-
parto.

Dentre as 9 mulheres que apresentaram IU com 30 dias de puerpério, 88,9%
(n= 8) também apresentaram essa queixa durante a gestagédo (Kappa, p=0,013). E
dentre as 6 que apresentaram |U com 60 dias apenas 4 relataram as perdas durante
a gravidez (Kappa,p=0,355).

A principal queixa de perda urinaria apds o parto foi durante tosse, espirro ou
riso, relatada por 72,7% das onze puérperas, com frequéncia de uma ou mais vezes
ao dia em 454% (n= 5). Somente uma puérpera (9,0%) ndo modificou suas
atividades diarias devido a IU e 72,7% (n= 8) relataram n&o ter necessidade de usar

absorventes, fraldas e/ou trocas intimas durante o dia.

4.3. Fatores relacionados a perda involuntaria de urina durante a gestagao

Este estudo foi planejado para avaliar a prevaléncia da IU entre as gestantes
e puerpéras. Além dessa avaliagao, foram realizadas também outras analises para
verificar a correlacdo da IU com os fatores de risco, dentre eles os sbécio-
demograficos, paridade, tipo de parto, episiotomia e IMC. No entanto, esta analise
ficou limitada em raz&o do tamanho da amostra insuficiente para tais discussdes.

A idade média das mulheres com |U durante a gestagao foi de 24,2+5,7 anos
e das sem incontinéncia de 25,0+5,4 anos; p= 0,320 (teste t). Verificou-se uma
prevaléncia alta de IU entre as mulheres com 14 a 24 anos (54,9%). Entretanto,
esse numero diminuiu na faixa etaria de 25 a 34 anos (33,3%) e aumentou
significativamente entre aquelas que tinham acima de 35 anos (72,7%) (p= 0,001)
(Tabela 04).
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A prevaléncia da IU, durante a gestacdo, foi maior entre as primiparas
(59,2%) quando comparadas as multiparas (40,3%) (p= 0,018) (Tabela 04).

Em relacao ao tipo de parto, a prevaléncia da IU na gestacao indice foi maior
entre aquelas que tiveram somente um parto cesareo (56,1%), quando comparadas
com as que tiveram dois ou mais partos cesareos (30,8%) (p= 0,001) (Tabela 04).

O numero de filhos, intervalo gestacional, o parto vaginal, a ocorréncia ou ndo
de episiotomia, a pratica de atividade fisica antes e durante a gestacao, a presenga
de sobrepeso/obesidade antes da gestacdo e o ganho de peso durante a gravidez
nao apresentaram correlagéo significativa com a prevaléncia de |IU na gestacao (p>
0,05) (Tabela 04).



Tabela 04 — Fatores relacionados a perda involuntaria de urina durante a gestacao,
Goiania, GO, 20009.

Variavel Categorias Incontinente Nao-incontinente X p
Paridade Total Primiparas 45 - 59,2% 31-40,8% 6,741 0,018*
Multiparas 50 —40,3% 74 —59,7%
Paridade Cesarea 1 parto 32 -56,1% 25 -43,9%
Sem o dltimo parto 2 ou + 12 - 30,8% 27 - 69,2% 0,004 0.001"
Idade da Mae 14-19 17 - 53,1% 15— 46,9% 17,725 0,001*
20-24 44 — 55,7% 35—-44,3%
25-29 21 -44,7% 26 — 55,3%
30-34 5-16,1% 26 — 83,9%
350u + 8-727% 3-27,3%
Atividade Fisica S/ atividade 72 - 50,3% 71-49,7% 1,634 0,201
Antes da gestacédo C/ atividade 23 -40,4% 34 — 59,6%
Atividade Fisica S/ atividade 81-49,7% 82 - 50,3% 1,700 0,192
Durante a gestagéo C/ atividade 14 — 37,8% 23 -62,2%
Episiotomia N&o Episio 36 —45,6% 43 - 54,4% 0,195 0,659
Episio 59 — 48,8% 62 — 51,2%
Magreza/
IMC antes da 77 —48,4% 82 -51,6% 0,268 0,605
Normal
gestacéao Sobrepeso/ 18 —43,9% 23 -56,1%
Obesa
Intervalo 1 a 3 anos 28 —45,2% 34 —55,7% 0,837 0,360
Entre Gestacao 3 ou + anos 22 — 35,5% 40 — 64,5%

Teste Qui-quadrado

4.4. Fatores relacionados a perda involuntaria de urina durante o puerpério

Nao foi identificada correlacdo da prevaléncia da |IU no puerpério com as
demais variaveis e considerando ainda o peso do recém nascido e o tempo de
trabalho de parto na ultima gestagéo analisando nos dois momentos, com 30 e 60
dias. (p> 0,05).
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5. DISCUSSAO

O presente estudo mostrou que a IU é um problema frequiente que acomete
as mulheres durante periodo gestacional, afetando a qualidade de suas vidas. Os
resultados revelaram uma prevaléncia de IU na gestacdo de 47,5% que diminuiu
com 30 e 60 dias de puerpério. Esses dados s&o semelhantes aos ja relatado em
outros estudos que também encontraram uma alta taxa de |IU durante a gravidez e
que diminuiu apos o parto. 448

Dentre esses estudos, encontram-se Morkeved & Bo,* que relataram uma
prevaléncia de |U durante a gestagédo de 42% e, dois meses apos o parto, 0 numero
de mulheres incontinentes foi de 38%, quase o mesmo numero que durante a
gestacdo. Em comparagao, o estudo de Glazener et al.>® teve uma maior prevaléncia
durante a gestagéo (62%), enquanto no puerpério foi de 38%.

De acordo com esses resultados, estdo também os resultados de Viktrup,
Rortveit & Lose®, Fritel et al.®' e Viktrup,®? que encontraram uma forte associacéo
entre a presenca de perda involuntaria de urina antes da gestacéo e vinte, quatro e
cinco anos apos parto, respectivamente.

Entretanto, Foldspang et al.%® apresentaram resultados no quais houve um
aumento da IU no pés-parto (26,3%) quando comparado com o periodo gestacional
(15,6%). Esses resultados podem estar relacionados com o tamanho da amostra
(8610 mulheres), faixa etaria maior que a obtida no presente estudo (20-59 anos) e
pela maior frequéncia de parto vaginal entre as entrevistadas (87,8%).

Houve dificuldades varias para a localizagdo das mulheres no puerpério tardio
e com 60 dias pés-parto, reduzindo em muito o tamanho da amostra para a analise
nesses momentos. Essa € uma limitacdo do estudo que foi considerada ao discutir
tais resultados.

A IU atinge mulheres de todas as idades, mas tende a aumentar com o
envelhecimento. O aumento da prevaléncia de IU nas faixas etarias maiores é
também relato de outros estudos.?%"°

No presente estudo, houve aumento significativo da prevaléncia da IU com o
avancar da idade. Esse fato pode estar relacionado a debilidade do AP e das
estruturas vesicais, pois, com o envelhecimento, ocorre uma diminuicdo de fibras
colagenas, substituicdo de tecido muscular por tecido adiposo e diminui¢do nos

niveis hormonais.>%
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Os dados relacionados a idade foram analisados e discutidos de acordo com
os estudos epidemiolégicos encontrados relativos a IU que, em sua maioria,
investigam mulheres com uma faixa etaria maior devido ser uma fase da vida em
que as perdas urindria acontecem com maior frequéncia.®"®°

Em mulheres com tipos mais comuns de incontinéncia, a literatura médica
demonstrou claramente que o parto vaginal tem causado trauma neuromuscular ao
AP e/ou descolamento da fascia puboc:ervical.1 Em contrapartida, essas lesdes
ocorrem durante o segundo periodo expulsivo no parto tanto nos partos vaginais
quanto nos partos cesareos. Isso causa aumento da probabilidade de danos as
estruturas de sustentacdo do AP levando & IU.""**%° Por este motivo que Fritel et
al.®" dizem que o efeito protetor do parto cesareo em relacdo ao surgimento de perda
involuntaria de urina é incerto, principalmente a longo prazo.

A maioria das mulheres com perda urinaria durante a gestacéo, neste estudo,
era primigesta. Esse achado é contraditério ao que esta descrito na literatura, varios
estudos relatam prevaléncia maior de IU em mulheres multiparas.>'3"% Pode-se
afirmar que o maior causador de lesdo do AP é o parto, uma vez que, quanto maior
for a paridade maior € o aparecimento de lesbes do pavimento pélvico ou tecido
adjacente, aumentando o risco de desenvolver 1U.>%?

Pode-se observar no presente estudo que o parto cesareo teve uma
associagao significativa com a prevaléncia de |U, quando analisado em referéncia
aos partos anteriores entre as multiparas (n= 124). E discutido por outros autores
que a maior prevaléncia de IU é encontrada entre aquelas que realizaram o parto
vaginal quando comparado com o parto cesareo.>*®*®” Em concordancia, Casey et
al.?® associaram o parto cesareo com a reduc&o do risco de IU.

Este resultado deve ser analisado considerando que existe uma maior
prevaléncia de IU entre multiparas e que o tipo de parto foi um fator secundario. O
parto cesareo tem sido associado com a reducéo do risco para IU, apesar de que o
seu efeito protetor em relagdo ao surgimento de perda involuntaria de urina é
incerto, principalmente a longo prazo.t''®® Os tipos de parto s&o fatores relevantes
para a IlU, sendo que o parto vaginal &€ considerado o principal fator predisponente,
por traumatizar o AP e provocar lesdes ou alteracbes nos sistemas de
sustentagao. '™
O mecanismo exato pelo qual a gravidez e o parto vaginal ttm um impacto na

IU e em qual situacdo o parto cesarea pode preveni-la ainda € controverso. Na
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literatura, a exata natureza dos fatores de risco relacionados ao surgimento de
sintomas urinarios durante a gestacdo n&o é totalmente compreendida, pois s&o
poucos os estudos epidemioldgicos descritivos sobre a prevaléncia de IlU com base
em inquérito populacional.®®

Observou-se no presente estudo que a maior causa de perda de urina esta
relacionada a algum tipo de esforgo. Esta é a forma mais comum de IU descrita. O
sintoma de perda de urina mais relatado na populacéo feminina é o de esforgo e as
perdas apresentam-se de forma variada.®'6""°

O estudo de Scarpa et al.”® encontrou uma prevaléncia de 57,5% de IU de
esforco entre primiparas e multiparas. A frequéncia dessas perdas apos o parto
diminuiu significativamente de 51,1% para 24,4% nas primiparas e de 60,0% para
28,3% nas multiparas com até trés partos, porém manteve-se estavel nas multiparas
com quatro ou mais partos. A perda urinaria ao esforgo foi observada em 97% das
participantes do estudo de Figueiredo et al.®, sendo que as principais situagdes
causadoras de perda urinaria foram tosse, espirro, riso e a atividade de carregar
peso.

Quanto ao uso de protetor intimo ou forro para minimizar o desconforto
causado pela perda urinaria durante a gestagéo e puerpério, no presente estudo, foi
observado seu baixo uso até mesmo entre aquelas que relataram ter mudado suas
atividades devido a essas perdas. O uso de absorvente para resolver o problema da
IU parece ndo ser um habito. Outros estudos registraram esse uso somente em 22%
a 29% das mulheres.®"® Esse comportamento observado nas participantes pode
refletir uma estratégia de como elas enfrentam o problema das perdas urinarias,
indicando a necessidade de se usar ou nao os protetores intimos ou de mudar suas
atividades diarias.

A analise do desconforto social no estudo de Scarpa et al.*’

mostrou que
somente 35,6% das mulheres com sintomas exclusivamente irritativos sentiam
desconforto social, elevando-se esse indice para 91,4% em mulheres que
concomitantemente perdiam urina ao esforgco. Nesse estudo, também foi observado
que 76,8% das mulheres que apresentaram perda urinaria referiram sensacido de
incémodo, porém somente 29,2% mudaram suas atividades diarias. Outro estudo
encontrou uma prevaléncia ainda menor, em que somente 3-4% das mulheres

relataram que a IU interferiu nas atividades de vida diaria.>
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Foi observada baixa procura pelo servico de saude na presenga do sintoma
de perda involuntaria de urina. Esse parece ser um sintoma que é tomado como
dentro de padrées normais e as mulheres aceitam dentro de todas as alteragbes que
seu organismo esta passando durante a gestagdo. A maioria das mulheres nem
chega a se queixar com os médicos se n&o forem objetivamente questionadas. Ha
uma desvalorizagdo do sintoma, ou seja, o incbmodo da perda urinaria ndo era
suficiente para justificar uma consulta médica ou para ter prioridade sobre outras
atividades que ocupavam seu tempo.>"°

A investigacdo da manifestagcado da IU durante a gestagcdo € um fator crucial
para se prevenir a perda de urina no puerpério, pois a historia de incontinéncia
durante a gestagéo correlaciona-se significantemente com um aumento do risco de

desenvolvimento desses sintomas no puerpério’*°36

, apesar de que, neste estudo,
devido ao baixo numero de incontinentes no puerpério, ndo foi possivel avaliar essa

correlagao.
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6. CONCLUSAO

A U afeta um grande numero de mulheres durante a gravidez. Neste estudo
encontrou-se uma prevaléncia de 45,7% (95 casos) de perda involuntaria de urina
durante a gestacgao.

Nao houve correlagdo da prevaléncia de |IU com o tipo do ultimo parto e com
a realizagao de epsiotomia.

Encontrou-se uma baixa prevaléncia de IU no puerpério quando comparado
com o periodo gestacional. Essa foi considerada mais uma limitagcdo do estudo em
razao do numero de puérperas localizadas.

O estudo identificou que uma porcentagem minima das mulheres com o
sintoma queixou-se ou buscou o auxilio de algum profissional, apesar de, em sua
maioria, referirem incébmodo relacionado a perda urinaria.

Empiricamente observa-se que muitos profissionais que trabalham em
maternidades ndo atribuem a devida importancia a IU advinda da gestagdo e do
puerpério. Assim, apés este estudo, pode-se analisar a frequéncia alta deste quadro
clinico e com isto evolui-los em prontuarios pode gerar uma maior margem de
seguranga afim buscar dados fidedignos e formas de prevengado, ja que muitas
puérperas saem das maternidades com o problema instalado e sem esclarecimento
€ apoio para tratamento.

Portanto, este estudo pode contribuir na geragéo de informagdes que possam
ser incorporadas na politica de Saude Publica no Brasil (SUS), e assim poder fazer
parte de programas de saude da mulher para a prevencao e tratamento de IU em
gestantes e puérperas. E a partir desta reflexdo espera-se aumentar a sensibilizagéo
da equipe multiprofissional em questionar e avaliar sobre as queixas de perda
urinaria, para uma melhor compreensao deste sintoma durante e apds a gestagéo, e
assim através da agregagdo de técnicas adequadas e cientificamente validadas,
encontrar formas cada vez mais eficazes de preveni-la e /ou trata-la.

Os resultados deste estudo visam contribuir para tracar uma avaliagado e
intervengdes preventivas e reabilitadoras para mulheres durante o periodo
gestacional e puerpério, além de aumentar o numero dos profissionais que atendem

em servigos publicos e que prestam assisténcia fisioterapéutica uroginecologica.
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Entre as limitacbes identificadas neste estudo, uma delas refere-se ao
tamanho da amostra, pouco tempo de acompanhamento no pés-parto e dificuldade
de localizagdo das puérperas. Além disso, devido os dados apresentados serem
baseados em questionarios respondidos pelo grupo de estudo, sao inevitavelmente
objetos de alguma variagao, considerando-se a deficiéncia de memoria e diferentes
expectativas individuais, o que diminui a preciséo da informagao.

Frente a essas limitagdes, sugere-se o planejamento de estudos longitudinais
com acompanhamento de puérperas por um periodo de 12 meses a cinco anos apos

o parto, com amostras de tamanho suficiente.
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ANEXO B
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Estamos propondo a realizacdo de uma pesquisa intitulada “Prevaléncia de
incontinéncia urinaria em gestantes e puérperas das Maternidades Publicas de
Goiania-GO, em 2009”. Sou Leticia Martins, aluna de mestrado de Ciéncias da
Saude da Faculdade de Medicina da Universidade de Brasilia. O objetivo da
pesquisa € saber se as gestantes maes que tiveram parto nesses locais
apresentaram perda incontrolavel de urina e se continuou apds o parto. Para isso as
mulheres que passarem pela internacdo durante o poés-parto imediato seréo
convidadas a participar do estudo, e caso aceitem, responderam a um questionario.
O questionario tera duracdo maxima de 15 minutos e contera perguntas gerais
sobre: idade, bairro, telefone, escolaridade, estado civil e ocupagdo. Perguntas
especificas sobre saude que incluem: numero de gestagdes e partos, tipo de parto,
episiotomia (“pic”), aborto, numero de filhos, peso do recém-nascido, intervalo entre
as gestacbes, tempo de parto, atividade fisica, altura e peso pré e pds-parto.
Também existirdo perguntas especificas sobre a perda involuntaria de urina, onde a
mulher respondera se ja perdeu urina durante a gestacdo, quando e se ainda
permanece, com que freqiéncia, se usou absorvente, fraldas ou forros e/ou trocas
de roupas intimas, se a situagéo Ihe incomoda, quantidade de consumo de agua por
dia, se deixa de realizar alguma atividade devido a isso, se ja recebeu alguma
orientagdo sobre tratamento ou exercicios para o assoalho pélvico. As respostas das
entrevistadas serao completadas com as anotagdes dos prontuarios da maternidade.
Caso a mulher permita, dentro de 30 dias a pesquisadora entrara em contato
novamente, por telefone, para saber se houve alguma alteragdo nos sintomas
apresentados. O nome das participantes ndo sera divulgado, nem conhecido por
outras pessoas, além dos pesquisadores. As participantes ndo receberdo nenhum
tipo de beneficio financeiro por colaborarem com a pesquisa. Nao havera prejuizo
para aquelas que nao aceitarem participar do estudo e nem para aquelas que
desistirem de participar durante a entrevista. Caso a mulher ndo queira responder
determinada pergunta, podera pular para a pergunta seguinte. As mulheres que
concordarem em participar e estiverem de acordo com as informagdes acima
deverdo assinar esse termo de consentimento, para registrar sua decis&o.
Assinatura da entrevistadora:

Termo de Consentimento

Eu, ,
Declaro que li as informagdes acima e pude esclarecer minhas duvidas sobre o
estudo, sob responsabilidade de Leticia Martins, de acordo com os esclarecimentos
acima, podendo entrar em contato com a mesma em caso de duvidas ou desisténcia
pelo telefone (62) 3092 2785 e/ou (62) 9994 7374 ou no Comité de Etica em
Pesquisa na Universidade Federal de Goias pelo telefone (62) 3521-1076 / 1215.

Goiania, de de 2009.

Nome da entrevistada:
RG: Assinatura:
RG e Assinatura do Responsavel:
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ANEXO C
UNIVERSIDADE DE BRASILIA )
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE )
PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM CIENCIAS DA SAUDE

Data: [/

Parte I: Questionario para obtencao de Dados Pessoais da Puérpera

I. Identificagao:

Nome:

Bairro: Telefone:

Il. Variaveis Socio-demograficas: Idade: _ anos

Estado Civil: [a] casada [b] solteira [c] vidva | [d] outros

Escolaridade:

[a] analfabeta - nunca frequentou escola [e] Médio (3 anos) completo

[b] alfabetizada - nunca frequentou escola [f] Médio (3 anos)
incompleto

[c] Fundamental (4 anos) completo [g] Superior completo

[d] Fundamental (4 anos) incompleto [i] Superior incompleto

Ocupacéo:

[a] atividade doméstica — do lar [c] trabalho formal

[b] trabalho informal [d] outras

Numero de Filhos:

1. Quantas gestagoes: [a] 1]-- 2 [b] 3|-- 4 [c] mais de 4

2. Ja teve algum aborto:

[a] sim. Quantos? Duracéo da [b] ndo

gestacao

Ill. Exame Fisico:
Altura: metros Peso na internacéo:

Peso referido antes da IMC antes da gravidez:
gravidez:

IV. Questdes:
Atividade Fisica antes da gravidez:

[a] regular: 3x/por [b] irregular: menos de [c] ausente: ndo faz
semana ou mais 3x/semana

Atividade Fisica durante a gravidez:
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[a] regular: 3x/por [b] irregular: menos de [c] ausente: ndo faz
semana ou mais 3x/semana

Parte II: Questionario para obtencao de Dados Gestacionais da Puérpera

1. Paridade: - Parto Normal: Quantos? Fez episiotomia? ( ) SIM ( )NAO
- Parto Cesareo: Quantos?
2. Intervalo entre gestacgoes: [a] menos de 1 [b]1]- 3 [c]mais de 3
ano anos anos

3. Peso do Recém-Nascido:

ke
4. Quanto tempo durou o trabalho de parto?

Parte lll: Questionario para Avaliagao de Incontinéncia Urinaria na Puérpera

1. Durante sua gestagao vocé teve algum momento em que perdia urina (urinava

involuntariamente)? ( )SIM () NAO
(se a resposta for negativa, seguir para a questao 13)

2. Em caso afirmativo, quando isso ocorreu estava relacionado a algum esforgo
fisico? 3
( )SIM ( )NAO

[a] tosse [c] riso [e] deambulagdo | [g] mudancga de
decubito
[b] espirro [d] subir escadas | [f] repouso [h] outros

3. Qual a frequéncia deste fato?

[a] uma vez ao dia [e] mais de uma vez por semana
[b] uma vez por semana [g] com espagamento maior de um més
[c] uma vez no més [f] mais de uma vez no més

[d] mais de uma vez ao dia [h] ocorreu uma unica vez



50

4. Quando iniciou?

[a] antes da ultima gestacao [d] durante outra gestacao

[b] durante a ultima gestagéao? [e] antes da primeira gestacéao (se esta
Quando? [a] Inicio [b] Meio nao for a primeira)

[c]Fim

[c] apbs o primeiro parto

5. Vocé ainda permanece com essa perda ou ela foi transitéria? ( )SIM ( )NAO
(caso for transitéria, pular para questao 7)

6. Como € essa perda atualmente? (depois de respondida pular para questéo 8)

[a] tosse [c] risO [e] deambulacdo | [g] mudanga de
decubito

[b] espirro [d] subir escadas | [f] repouso

7. Caso a perda tenha sido transitoria, por quanto tempo vocé teve esse sintoma?
(responder e pular para questao 13)

[a] menos de 1 més [c] 3|-- 5 meses
[b] 1]-- 2 meses [d] mais de 5 meses

8. Necessitou usar absorventes, fraldas ou forros e/ou trocas de roupas intimas por
dia? ( ) SIM ( )NAO

9. Essa situacao Ihe incomoda?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nao Muito

10. Quantos copos (americano) de agua vocé costuma beber por dia?

11. Vocé mudou suas atividades por causa dessa perda de urina? ( )SIM ( )NAO

12. Vocé buscou tratamento para este problema? ( )SIM  ( )NAO
Caso positivo, vocé tratou? Como?

13. Durante a gestagéo vocé recebeu alguma orientagdo ou esclarecimento sobre a
ocorréncia desses sintomas? ( )SIM ( )NAO

14. Vocé sabe que existem exercicios que podem ser realizados para a musculatura
do assoalho pélvico? ( )SIM( )NAO

Parte IV: Questionario para Avaliagao de Incontinéncia Urinaria na Puérpera
30 e 60 dias pos-parto
1. Vocé teve algum episddio de perda de urina involuntariamente desde o parto até

agora? ( )SIM ( )NAO
2. Em caso afirmativo, quando isso esta ocorrendo?
[a] tosse [c] risO [e] deambulacdo | [g] mudancga de

decubito
[b] espirro [d] subir escadas | [f] repouso



51

3. Qual a freqiiéncia deste fato?

[a] uma vez ao dia [e] mais de uma vez por semana

[b] uma vez por semana [g] com espagamento maior de um més
[c] uma vez no més [f] mais de uma vez no més

[d] mais de uma vez ao dia [h] ocorreu uma unica vez

4. Necessita usar absorventes, fraldas ou forros e/ou trocas de roupas intimas por
dia?

( )SIM ( )NAO

5. Essa situacao Ihe incomoda?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nao Muito

6. Quantos copos (americano) de agua vocé costuma beber por dia _
7. Vocé mudou suas atividades por causa dessa perda de urina? ( )SIM ( )NAO

Adaptado de Sousa CM. Eficacia dos Exercicios Cinesioterapéuticos no Tratamento da
Incontinéncia Urinaria de Esforgo [trabalho de conclusdo de curso]. Cascavel:
Universidade Estadual do Oeste do Parana. Curso de Fisioterapia, 2004. E de Albrescht MJ.
Estudo exploratério sobre a ocorréncia de perda involuntaria de urina entre puérperas
de uma maternidade filantrépica de um municipio paulista [dissertacao]. Riberdo Preto:
Universidade de Sao Paulo. Programa de Pds-Graduagéo em Enfermagem, 2006.



