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I. Introducio

O desenvolvimento da parede abdominal constitui um dos objectivos base da maioria dos programas de exercicios de
condicdo fisica geral. Na mulher, o trabalho abdominal assume particular destaque, nomeadamente apds algumas
condigdes especificas da mulher, tais como a gravidez e parto, devendo, no entanto, ser encarado com algum cuidado,
dado estar associado ao aumento da pressdo intra-abdominal e ao possivel desencadeamento da condicao clinica de
incontinéncia urinaria de esforco. Assim, constitui objectivo desta comunicacdo a caracterizagdo da situagdo de
incontinéncia urindria de esforgo, no que se refere as suas causas e tratamento; e a analise das implicagdes desta
condi¢do clinica na actividade desportiva em geral e no trabalho abdominal em particular.

II. Incontinéncia urinaria de esforco

Definigdo — A incontinéncia urinaria é uma condigdo clinica que afecta maioritariamente a populacdo feminina.
Genericamente sdo descritas trés categorias de incontinéncia, de acordo com as possiveis causas associadas a disfungdes
do aparelho urinario: urgéncia urinaria (“urge incontinence”), incontinéncia por regorgitacdo (“overflow
incontinence”) e incontinéncia urindria de esfor¢o (“stress incontinence®) (Nishimura, 2002). Esta 0ltima, a
incontinéncia urinaria de esfor¢o (IUE), é definida como a “perda involuntaria de urina durante actividades fisicas em
que a pressdo intra-abdominal é elevada” (McGuire, 1996; Abrams et al., 2002).

Prevaléncia e incidéncia — Os estudos sobre a prevaléncia da IUE nas mulheres ndo sdo unanimes. Enquanto alguns
apontam valores de 8.2% (losif et al., 1981) outros sugerem valores acima dos 40% (Scott, 1969; Nishimura, 2002).
Contudo a situagdo ¢, pela sua natureza, pouco sensivel a estudos de natureza epidemioldgica. Em Portugal, as
estatisticas ndo sdo conhecidas, apesar de se estimar que mais de 50% das mulheres acima dos 50 anos ja teve ou tem
episodios de incontinéncia urinaria.

Fisiologia da incontinéncia — Do ponto de vista fisiologico a IUE ¢é o resultado da elevagdo da pressdo no interior da
bexiga (pressdo intravesical) relativamente a pressdo maxima no interior da uretra (pressdo intrauretral), em actividades
como o espirro, a tosse, o salto ou o levantar de pesos. Assim, o relaxamento da bexiga ao reduzir a pressdo intravesical
¢ tido como um factor de conteng¢do da urina enquanto que a laxiddo das fibras eldsticas que formam as paredes da
uretra, pelo contrario ao produzirem a diminui¢éo da pressdo intrauretral € apontado como factor de incontinéncia.

O mecanismo de conteng@o urindria pode ser perturbado por varios factores, genericamente associado a fraqueza da
musculatura pélvica, nomeadamente os musculos do pavimento pélvico: os musculos do perineo. Na IUE o aumento
intenso e brusco da pressdo intra-abdominal constitui o factor perturbador do mecanismo de contengdo urinaria ao
elevar a pressdo intravesical. Na realidade se a pressao abdominal se transmitisse de forma homogénea e idéntica tanto
para a uretra como para a bexiga, a relagdo entre as duas pressdes continuaria a manter-se ndo sendo induzida qualquer
for¢a no sentido da expulsdo da urina do interior da bexiga. Contudo, a pressdo intravesical tende a elevar-se sem o
equivalente aumento da pressao intrauretral. A explica¢do para este fendmeno esta associada ao mecanismo de controlo
da micgdo, o qual condiciona o relaxamento dos musculos do perineo e a consequente diminuigdo da pressdo
intrauretral, no momento em que a contraccdo dos musculos abdominal asseguram o aumento da pressdo intra-
abdominal e da pressdo intravesical. O aumento da pressdo intrauretral pode ser conseguido pressionando a uretra
contra a sinfise pubica através da contrac¢@o dos musculos do perineo.

Causas — De uma forma geral, a IUE ¢ atribuida & incapacidade dos musculos do perineo em assegurar niveis de
pressdo intrauretral superiores ao da pressdo intravesical. A fraqueza dos musculos perineais ¢ entendida como um
fenémeno associado ao processo de envelhecimento e/ou a gravidez e parto vaginal (Yasuda & Yamanishi, 1992), ao
numero de gravidezes e partos (Jolleys, 1988) ou mesmo a redugdo no nimero de fibras do tipo I (Jozwik, 1993).

Muitas mulheres incontinentes encaram os episédios de perda de urina como um fenémeno natural associado ao
envelhecimento e para o qual ndo ha nada a fazer, a ndo ser esconder-se do resto da sociedade. Apesar do
envelhecimento, por si s0, ndo poder ser encarado como causa da IUE, o certo ¢ que as disfungdes do aparelho urinario
da mulher associadas a idade, em conjunto com algumas patologias comuns (e.g. infec¢des urindrias), constituem
factores predisponentes relevantes para o aparecimento ¢ manutengdo da condigdo clinica. As evidéncias disponiveis até
ao momento apontam para o facto da idade e as doengas relacionadas com o processo de envelhecimento serem factores
etiologicos mais importantes que a menopausa no desenvolvimento da IUE.



A prevaléncia IUE ¢ maior na gravidez, diminuindo gradualmente apés o parto (Allen & Warren, 1987). Estes
resultados parecem sugerir que a pressdo exercida pelo feto sobre a bexiga possa ser a principal causa dos (temporarios)
episodios de incontinéncia, ocorridos durante a gravidez.

Estudos epidemiologicos parecem sugerir a gravidez e parto como possiveis factores etioldgicos primarios da IUE. Com
efeitos os valores de prevaléncia da IUE sdo mais elevados em médes do que em mulheres que nunca foram maes
(nuliparas) (Thomas, 1980; Thomas et al., 1980; Nygaard et al., 1990; Sommer et al., 1990). Alguns autores chegam
mesmo a apontar a [UE como um fenémeno natural resultante do parto devido a lesdo nervosa ao nivel do pavimento
pélvico (Snooks et al., 1984; Allen & Warren, 1987). No entanto, ao analisar os valores de prevaléncia da IUE em
mulheres nuliparas verifica-se que estes s@o elevados. Com efeito, Nehmir ¢ Middleton (1954) ¢ Wolin (1969)
encontraram valores de prevaléncia da IUE acima dos 59 % em nuliparas pertencentes a um grupo de alunas
universitarias. Enquanto que Bg et al. (1989b) e Jolley (1988) relatam uma prevaléncia de 31% em mulheres jovens
nuliparas. Por sua vez, Wolin (1969) refere que 16% de alunas de enfermagem relatam perdas didrias de urina
associadas a actividades como o riso, a tosse ou a marcha acelerada, sugerindo a existéncia de um possivel factor
genético na origem da IUE. Actualmente pensa-se que a gravidez e parto possam constituir factores precipitantes e/ou
agravantes da IUE anterior.

No que se refere ao numero de partos (paridade) e o seu possivel efeito sobre a prevaléncia da IUE, alguns estudos
sugerem que a IUE aumenta com a paridade (Jolleys, 1988) sendo que alguns s6 encontram essa relagdo em mulheres
com mais de 3 filhos (Thomas, 1980; Thomas et al., 1980).

Tratamento — A TUE ¢é uma condigdo com elevado potencial de tratamento em praticamente todas as idades (Bg,
1995). As modalidades de tratamento da IUE incluem: 1) modificacdo do comportamento; 2) exercicios de
fortalecimento do perineo (exercicios de Kegel); 3) biofeedback; 4) administragido de alfa-estimulantes que aumentam a
tonicidade dos musculos do perineo (Yasuda & Yamanishi, 1992); e 5) cirurgia para implantacdo de esfincteres
artificiais (McGuire, 1996) e/ou elevacao da uretra (Yasuda & Yamanishi, 1992).

Os exercicios de Kegel, genericamente conhecidos como “exercicios de fortalecimento do perineo” (EFP), sdo tidos
como a principal modalidade de tratamento conservador da IUE. A teoria por tras da utilizacdo dos exercicios de Kegel
no tratamento da IUE baseia-se no facto de que uma contracgdo potente (forte e rapida) da musculatura perineal é
suficiente para comprimir a uretra, provocando o aumento da pressdo intrauretral no momento do aumento brusco da
pressdo intra-abdominal.

Foi sugerido que durante a realizagdo dos EFO a uretra é comprimida contra a sinfise ptbica (Bg, 1995). Por outro lado,
o fortalecimento dos musculos do perineo tendo a sua hipertrofia ¢ consequente aumento de volume, conferindo um
suporte estrutural que impede a descida da uretra quando a pressdo intra-abdominal aumenta. A hipertrofia dos
musculos do perineo ¢ um processo lento (+ 8 semanas), conseguido através de treino intenso e regular (Bg, 1995).
Com o aumento do treino em resisténcia é possivel conseguir que a hipertrofia perdure por varios anos. Em conclusdo, a
descida da uretra e da pressdo intrauretral pode ser prevenida através de musculos do perineo fortes, volumosos e
potentes.

III. Desporto e incontinéncia urinaria de esforco

As elevagdes bruscas da pressdo intra-abdominal associadas ao desporto em geral e ao trabalho abdominal em particular
constituem, a partida, factores de risco da IUE. Nesse sentido a actividade fisica e o desporto seriam altamente
desaconselhaveis a mulher incontinente. No entanto, ndo existem evidéncias experimentais ou clinicas que suportem a
exclusdo da mulher incontinente da pratica desportiva (Be et al., 1989a). Com efeito, o aumento da pressdo intra-
abdominal durante o exercicio pode ser encarado como estimulo de treino no processo de fortalecimento da musculatura
abdominal. Neste quadro, e apesar do impacto social associado a IUE, muitas mulheres com esta condigdo clinica
participam em actividades desportivas. A participagdo explica-se pelos diferentes graus de incontinéncia durante a
actividade, i.e., niveis de perda de urina, assim como pelos diferentes niveis de tolerdncia da mulher aos sintomas (Bo et
al., 1989a). E de esperar que as mulheres altamente motivadas para o exercicio tendam a menosprezar as perdas
ocasionais de urina, enquanto que outras menos motivadas, sobrevalorizem os episddios de incontinéncia utilizando-os
como argumentos justificativos do abandono da actividade fisica. Alguns estudos demonstraram que grande parte das
mulheres sedentarias incontinentes atribui como principal causa de inactividade os esporadicos ou frequentes episodios
de perda de urina (Bg et al., 1989a). Numa analise mais detalhada é possivel constatar que o abandono se ficou a dever
a episddios de perdas de urina ocorridas na pratica da danga aerdbica de alto-impacto e/ou em exercicios como 0s
saltos em alternancia de adugdo-abdugdo das coxas (“jumping jacks”) (Be et al., 1989a). Nygaard et al. (1990), num
estudo semelhante, verificaram que 20% das mulheres que experimentam episodios de incontinéncia, durante uma
actividade fisica particular, tendem a abandonar essa mesma actividade devido unicamente a esse facto.

Neste contexto, outra ideia muito divulgada refere-se a relagdo entre condicdo fisica geral e desenvolvimento dos
musculos do perineo. De facto esta genericamente aceite que se uma mulher possui uma boa condigao fisica geral isso é



sinénimo de uma musculatura perineal igualmente forte. No entanto, sabe-se que na auséncia de um trabalho especifico
para os muisculos do pavimento pélvico, a carga repetida sobre a musculatura perineal, associada a aumentos frequentes
da pressdo intra-abdominal tende a reduzir a eficacia mecanica do ligamento cardinal (Nichols & Milley, 1978) e/ou a
produzir alteracdes na composi¢do de alguns musculos, tal como a reducdo no niimero de fibras do tipo I observada no
musculo elevador do anus (Jozwik, 1993). De acordo com estas evidéncias o exercicio intenso pode ser considerado
para algumas mulheres como um factor precipitante da IUE. Esta nogdo ¢é refor¢ada por resultados epidemioldgicos ao
revelarem, por exemplo, que cerca de 26% das alunas de educagdo fisica de uma universidade do norte da Europa
apresentavam sinais de IUE (Bg et al., 1989D).

IV. Trabalho abdominal. Condicionantes e recomendacoes.

Estudos recentes demonstraram que, em sujeitos normais, os misculos abdominais e os do pavimento pélvico funciona
em conjunto (Sapsford & Hodges, 2001; Sapsford et al., 2001) sendo possivel pensar que alguns exercicios abdominais
sdo susceptiveis de activar a musculatura perineal e vice-versa. Os mesmos estudos revelaram igualmente que a
elevagdo da pressdo ao nivel do pavimento pélvico tende a acontecer antes do aumento da pressdo intra-abdominal
(Sapsford & Hodges, 2001; Sapsford et al., 2001). Este facto parece sugerir que a activagdo dos musculos do perineo
ndo acontece em resposta ao aumento da pressdo intra-abdominal, sendo antes produzida por mecanismos nervosos
centrais que podem ser eventualmente regulados pela vontade. Estes resultados parecem demonstrar a importancia do
treino da musculatura perineal no tratamento da IUE mas igualmente a interac¢do funcional destes musculos com os da
parede antero-lateral do abdoémen.

As disfungdes dos musculos do perineo associadas ao aumento brusco da pressdo intra-abdominal s@o tidas como as
principais causas da IUE . Assim, o trabalho abdominal na mulher deve respeitar os principios de contengdo urindria
fazendo apelo a contrac¢do voluntaria da musculatura do perineo antes de qualquer activagdo abdominal. Na mulher
incontinente ou de elevada probabilidade de incontinéncia (e.g. no pds-parto; mulher idosa) o treino da musculatura
perineal devera anteceder o trabalho abdominal. Os procedimentos de consciencializagdo e treino dos exercicios de
Kegel estdo perfeitamente estabelecidos, podendo ser aprendidos com o auxilio de profissionais de satde especializados
na saide da mulher (e.g. fisioterapeutas, ginecologistas, urologistas, etc.). Sdo exercicios que, dada a sua natureza,
podem ser realizados em qualquer altura do dia e nas mais diversas condigdes, sendo a sua frequéncia ¢ intensidade
reguladas pela propria mulher.
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