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“Mesmo quando tudo parece desabar, cabe a mim decidir entre rir ou
chorar, ir ou ficar, desistir ou lutar; porque descobri, no caminho
incerto da vida, que o mais importante éo decidir”

Cora Coralina
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RESUMO

Objetivo: Avaliar o impacto da pratica do exercicio fisico intenso sobre a continéncia
anal e urinaria na populagao jovem feminina. Casuistica e métodos: Estudo caso-
controle que incluiu 136 mulheres jovens nuliparas (85 atletas e 51 sedentarias)
convidadas a responder questdes de instrumentos validados para investigacdo de
incontinéncia anal (IA) e urinaria (IU). Resultados: Os grupos foram homogéneos
em relagdo a idade e escolaridade. A prevaléncia da IA foi estaticamente mais alta
entre as atletas do que as sedentéarias (68,2% versus 13,7%, p<0,001). Entre as
atletas com IA, 96,5% apresentaram IA leve (OR=13,03, p<0,001), sendo a perda de
flatos a mais frequente. O risco de U foi maior ente o grupo das atletas do que no
grupo controle (34,1% versus 5,9%, p<0,001). Conclusao: O estudo demonstrou
uma forte correlagao entre o exercicio fisico intenso e o risco de incontinéncia anal e
urinaria.Palavras-chave: mulheratleta, incontinéncia anal, incontinénciaurinaria,

esporte.

ABSTRACT

Objective:The aims wasto determinethe role of high-level sport practice on anal
incontinence (Al) and wurinary incontinence (Ul) in a young nullliparous
female.Settings/Patients: case- control study that included 136 women (85 athletes
and 51 sedentary) invited to respond questions extracted from validated
questionnaires specific to anal incontinence and urinary incontinence. Results: The
groups were homogeneous as to age and educational level. The prevalence of anal
incontinence was statistically higher in the athletesgroup than in the sedentary group
(68,2% versus 13,7%, p<0,001). Between the athletes with Al, 96,5% were classified
as anal incontinence (OR=13,03, p<0,001), involuntary loss of gas was more
frequent symptom reported. The Ul risk was higher in female athletes than control
group (34,1% versus 5,9%, p<0,001). Conclusion: The study evidenced a strong
correlation between the high- level sport and risk for Al and Ul. Key

word:Femaleathlete, anal incontinence, urinaryincontinence, sport.

xi



1.Introducao




1.1- A mulher, esporte e disfuncoes do assoalho pélvico

A participagcdo das mulheres em praticas esportivas e competicbes tém
aumentado consideravelmente nas Uultimas décadas (Warren et al., 2003).
Sabidamente, o exercicio fisico regular traz beneficios fisico e mentais, como o
aumento da aptiddo cardiovascular, melhora da resisténcia fisica e capacidade de
trabalho, aumento da massa muscular e da forga, diminuicdo da adiposidade,
melhora da coordenagdo neuromuscular, da fungdo cognitiva, e conseqiientemente

melhora da qualidade de vida (Jiang et al., 2004; Garber et al., 2011).

O exercicio fisico regular tem dois grandes propdsitos: melhora da saude e/ou
do rendimento esportivo (Torsvtveit&Sundgot-Borgen, 2005).

Nesse contexto, embora o exercicio fisico regular traga beneficios a saude
das mulheres em qualquer idade (Brown & Burton, 2007), exercicios de alta
intensidade, e que visam a melhora da performance, podem gerar alguns efeitos
prejudiciais,seja pela carga excessiva e/ou mecanismos de repeticdo gestual
(Torsvtveit&Sundgot-Borgen, 2005). Varias sao as lesdes associadas ao esporte de
alto rendimento, entre eles a disfuncdo do assoalho pélvico (Joy et al.,
2009).Esportes de alto impacto e alta intensidade podem induzir mudancgas
significativas tanto na fungdo quanto na forma do assoalho pélvico (AP) e, com isso

alterar os mecanismos de continéncia (Kruger&Dietz, 2007).

As principais disfungdes do assoalho pélvico feminino incluem a incontinéncia
urinaria (IU), incontinéncia fecal (IF) e prolapsos de 6rgédos e disfungdes sexuais
(Kepenikci et al.,2011). Apesar deste problema acometer preferencialmente
mulheres multiparas ou na pds menopausa, estudos tém constatado incontinéncia
urinaria e anal em atletas jovens e nuliparas (Bo, 2004; Nygaard et al., 1994;
Almeida et al., 2016).

A alta prevaléncia de incontinéncia urinaria de urgéncia e incontinéncia
urinaria de esforgo em atletas de elite ja estd bem documentada na literatura (Bo
&Borgen, 2001; Bo, 2004, Thyssen et al., 2002),porém s&o escassos os dados sobre
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o efeito do exercicio fisico intenso no aumento do risco de incontinéncia anal (Vitton
et al., 2011; Almeida et al., 2016).

A compreensdo do mecanismo de dano aos componentes do assoalho
pélvico émuito limitada, especialmente em relagao aos fatores que contribuem para
a IlU e IA em mulheres jovens nuliparas. Na tentativa de compreender os
mecanismos que levam a essas alteragdes, cada vez mais estudos tém voltado seu

interesse para o assoalho pélvico.

1.2- Assoalho pélvico.

O AP écomposto por ligamentos, musculos e fascias que agem
conjuntamente para promover a sustentacdo e suporte dos orgaos peélvicos e a
continéncia fecal e urinaria (Ashton-Miller &DeLancey, 2007). O AP éum complexo
sistema integrado de multiplas camadas que fornecem suporte passivo e ativo. As
fascias e os ligamentos fornecem o suporte passivo, enquanto os musculos do
assoalho pélvico (MAP),especialmente o levantador do anus, realizam o suporte
ativo (Abrams et al., 2010). Os musculos podem ser divididos em trés camadas de
acordo com sua profundidade: superficial, médio e profundo (Bo &Finckenhagen,
2001). O plano profundo éconstituido pelos musculos levantadores do anus e
coccigeo (Delancey&Hurd, 1998). No plano intermediario encontra-se os musculos
transversos profundos do perineo e esfincter externo da uretra. Por fim, o plano
superficial éformado pelos musculos transversosuperficial do perineo,

isquiocavernoso, bulbocavernoso e esfincter do anus (Sapsford, 2004).

O musculo levantador do anus, principal componente do AP, éformado por
trés feixes: pubococcigeo, puborretal e ileococcigeo (Abrams et al., 2010) (figura 1).
O feixe pubococcigeoéa parte principal do musculo levantador do anus, originando-
se da face posterior do corpo do pubis e se inserindo na parte interna do coccix. O
feixe puborretal consiste na parte mais medial do musculo pubococcigeo e une-se

ao seu feixe do lado oposto, formando uma alga muscular em forma de “U" que



passa posterior a jungao anorretal. A constante contracdo do musculo levantador do
anus, especialmente o puboccocigeo, € essencial no mecanismo de continéncia,
haja vista que com a sua contragdo ocorre a tragcdo do reto, vagina e
uretraanteriormente em diregdo ao osso pubis, levando a oclusdo dessas estruturas
(Palit et al., 2012).

Uretra

Misculo
Pubcrrectal
Vagina
Misculo
Pubococcigeo

Masculo
lliococcigeo

Misculo

(isquio-)coccigeo
HEﬂO |_|gamento Sq g
Anococclgeo

Figura 1: Vista inferior do diafragma pélvico feminino (Fonte: Netter, 2006).

1.3- Incontinéncia urinaria

A continénciaéuma das fungdes fisioldégicas fundamentais e um elemento
basico para qualidade de vida do ser humano, refletindo em uma percepcgao e
controle adequados do mecanismo de micgdo e evacuacado, permitindo a escolha

consciente do momento e local apropriados (Saldana Ruiz et al., 2017).

A IU édefinida pela InternationalContinenceSociety(ICS), como qualquer
perda involuntaria de urina. A prevaléncia desta afeccao varia com a idade,

acometendo de 5 a 16% das mulheres jovens (menos de 30 anos), 14 a 41% das
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mulheres de meia idade (entre 30 a 60 anos) e de 4,5 a 44% das idosas (Hampel et
al., 1997). Existem varios fatores que podem contribuir para o aumento do risco da
IU como cirurgias pélvicas, obesidade, doengas respiratdrias cronicas, gestacéo,
parto vaginal, deficiéncia hormonal, raca e trabalho extenuante, o que inclui a
atividade fisica (Milson et al., 1993; Bo&Borgen, 2001; MacLennanetal., 2000).

A incontinéncia urinaria pode ser classificada em trés tipos: a) incontinéncia
urinaria de esforgo (IUE), decorrente da deficiéncia esfincteriana intrinseca ou
hipermobilidade uretral; b) urge-incontinéncia, que éa perda associada a forte
desejo miccional, geralmente associado ahiperatividade do musculo detrusor ou as
alteragcbes da complacéncia vesical; e c¢) incontinéncia urinaria mista, que
corresponde aassociagao dos dois tipos anteriores. A IUE éa causa mais comum de

perdas urinarias (Abrams et al., 2002).

1.3.1- Continéncia e micgao

A continéncia urinaria e a micgdo resultam de uma perfeita funcdo da
coordenacao do trato urinario inferior e da integridade do sistema nervoso central
(Abrams et al., 2013). A continéncia depende essencialmente de quatro sistemas:
esfincter intrinseco uretral, esfincter extrinseco uretral, assoalho pélvico e sistema

pubouretal (Haderer et al., 2002).

A uretra inicia-se na juncado uretrovesical (JUV), e na mulher tem
aproximadamente 4 cm de comprimento. Possui diversas camadas de revestimento:
mucosa, submucosa, muscular lisa longitudinal interna, muscular lisa circular externa
e longitudinal externa, cujo conjunto compde o que se denomina de esfincter uretral
intrinseco (figura 2). O esfincter intrinseco mantém a uretra fechada e éresponsavel

pela continéncia urinaria passiva. (Haderer et al., 2002).

Jao esfincter uretral extrinseco, também chamado de esfincter muscular
estriado extrinseco da uretra, age comprimindo, contraindo e alongando a uretra

(figura 2). Consequentemente, por essa agédo, aumenta a eficiéncia do esfincter



intrinseco e, caso seja necessario, pode rapidamente interromper a micgéo (Haderer
et al, 2002).

O musculo levantador do anus, principal componente do AP, écomposto por
fibras musculares estriadas do tipo | e Il, que se misturam entre si. Em virtude da
alta proporgao de fibras musculares de contragao rapida (30 a 45% das fibras sdo do
tipo IlI), desempenha um papel importante durante o subito aumento da presséao
intra-abdominal (Haderer et al., 2002; Zhu Lang & Chen, 2005).

O sistema pubo-uretral é composto da condensacédo da fascia endopélvica,
fibras elasticas, tecido areolar, colageno, vasos sanguineos, fibras musculares lisas

e estriadas (Haderer et al., 2002).

Em mulheres continentes, o aumento subito da pressao intra-abdominal
étransmitido para a bexiga e uretra e, na uretra a maior transmissao da pressao se
dano 1/3 médio e 1/3 distal, cuja luz écircundada por musculo estriado (Barbic&Kralj,
2000; Albright et al., 2005). A correta contragdo dos musculos do assoalho pélvico
gera uma forga interna que eleva e comprime a uretra, resultando em fechamento
uretral, estabilizacdo e resisténcia ao movimento cranio-caudal da JUV e uretra

proximal (Thompson et al., 2005).

Bexiga Colo vesical \ J Aneltrigonal Esfincter
Misculo Levantador Misculo / mxﬂ "o — Intermo
= Heiss (involuntario)

Obturador interno

Musculo do esfincter
uretral {periuretral) Esfincter
Musculo uretrovaginal Extemo

Musculocompressor | (voluntario)
dauretra

Corpo

Esfincter perineal

extemo

Figura 2. Mecanismo uretral interno e externo adaptado (Fonte: Netter, 2005).



1.4- Incontinéncia anal

The International Continence Society define incontinéncia anal (IA) como toda
perda involuntaria de fezes ou gases, apds a aquisicdo do controle esfincteriano
(Sultan et al., 2016; Abrams et al., 2010).

A real prevaléncia da IA na populagao geral permanece incerta, seja por falta
depadronizagao quanto a definicdo usada na literatura, por métodos de pesquisa ou
pela populagdo estudada (Madoff et al. 2004; Kalantar et al., 2002; Meselink et al.,
2005). Além disso, a vergonha e a falta de comunicagcdo com a familia e
profissionais de saude podem subestimar sua real prevaléncia (Roach &
Christie,2008; Enck et al., 1991). Estima-se que a prevaléncia de IA varie entre 2% a
24% na populacdo geral adulta, atingindo cerca de 50% dos individuos
institucionalizados (Ditah et al., 2014; Faltin et al., 2001, Macmillan et al., 2004).

Apesar de ndo ser uma doenca fatal, € bastante incapacitante, e pode resultar
em diminui¢cdo da qualidade de vida e até mesmo em isolamento social progressivo
(Yusuf et al., 2004; Wald, 2007).

A continéncia anal depende da integridade neuromuscular do assoalho
pélvico e da unidade anorretal, e qualquer alteragdo no funcionamento de um destes

elementos pode resultar em IA (Santoro et al., 2011; Hayden& Weiss, 2011).

Os fatores de risco para a IA incluem disturbios neuroldgicos, idade,
obesidade,diabetes mellitus, intolerancia alimentar, diarréia e alteragdes do habito
intestinal, como a sindrome do célon irritavel, doenga inflamatéria intestinal
(Macmillan et al, 2004; Makol et al., 2008; Sultan et al., 1993). Nas mulheres, o
trauma obstétrico, especificamente o parto vaginal, constitui o principal fator
relacionado a prevaléncia da IA (Dietz, 2006). O mecanismo varia desde o trauma
neurogénico, afetando nervo pudendo e seus ramos, até o trauma anatomico dos

esfincteres anais e assoalho pélvico (Sultan et al., 1993; Dietz, 2006).



A etiologia da |A compreende em quatro categorias: danos do esfincter,
alteracdes das caracteristicas das fezes, disturbios neuromusculares e alteragdes da

compliance e sensibilidade retal (Papaconstantinou, 2005) (tabela 1).

Tabela 1. Etiologia da Incontinéncia anal

Categoria Etiologia
Esfincter e Parto normal, cirurgia anorretal, cancro anal ou retal, malformacdes anorretais
Fezes e Diarréia (abuso de laxantes, diarréia infecciosa, enterite actinica, doencga

inflamatdria intestinal)

Obstipacio (alimentar, medicamentos obstipantes, deméncia)

Neurologi e Neuropatia do pudendo, diabetes mellitus, lesbes da medula espinhal, esclerose

co multipla, doengas congénitas (meningocelo, mielomeningocelo), disturbios do
sistema nervoso central (AVC, trauma, infec¢ao, tumores)

Reto ¢ Prolapso retal, neoplasias retais, fistulas anais, proctite radica,

agenesia retal, malformagdes anorretais

Clinicamente existem trés subtipos de incontinéncia anal: (a) incontinéncia
passiva - descarga involuntaria e inconsciente de fezes ou gases; (b) incontinéncia
de urgéncia - descarga de material fecal apesar das tentativas ativas para reter os
conteudos intestinais, e (c) fecal soiling- perda de fezes apds evacuagédo normal. A
gravidade da incontinéncia pode variar desde a eliminagao nao intencional de gases,
a perda de matéria fecal liquidaatéa evacuacdo completa do conteudo intestinal
(Rao, 2004).

1.4.1- Continéncia fecal e defec¢ao

A integridade neuromuscular do reto, &nus e musculatura do assoalho pélvico
auxiliam na manutencAo da continéncia fecal e o estudo da anatomia desses

elementos envolvidos no processo éde extrema importancia.




O reto éum tubo muscular de 12 a 15 cm de comprimento, composto por um
musculo longitudinal continuo que se interlaga com um musculo circular adjacente.
Este arranjo muscular permite que o reto funcione como reservatério, conseguindo

acomodar-se passivamente adistensao, e como propulsor das fezes (Rao, 2004).

O anus étubo muscular de 2 a 4 cm de comprimento, que em repouso forma
um angulo de cerca de 90 graus com o reto. Durante a contragdo voluntaria, este
angulo torna-se mais agudo (aproximadamente 70 graus), enquanto que durante a

defecagdo ele fica mais obtuso (entre 110 a 130 graus) (Rao, 2004).

O canal anal éconstituidopelos musculos que formam o esfincter anal e pelo
puborretal. Por sua vez, o esfincter anal écomposto pelo esfincter anal interno (EAI)
e o esfincter anal externo (EAE). O EAl éuma expansdo da camada circular do
musculo liso do reto, enquanto que o EAE, éformado por uma extensdo do musculo
elevador do anus (Rao, 2004). A porcao proximal do EAE une-se ao puborretal que
apresenta configuragdo semelhante a um U ou V (Corman, 2005) (figura 3). O EAI
€0 principal responsavel pela manutencédo da continéncia em repouso ao contribuir
com 70% a 85% da pressao de repouso do esfincter, mantendo o anus fechado
devido sua atividade ténica. Esta barreira éreforgcada durante a contragao voluntaria
do EAE, pelas pregas mucosas anais, pelos coxins endovasculares anais e pelo
musculo puborretal (Rao, 2004). A rotura ou fraqueza do EAE causa essencialmente
incontinéncia anal de urgéncia enquanto que a do EAI estamais associada
aincontinéncia passiva. A perda defuncdo do EAI pode ser compensada pela funcao
adequada do EAE e do musculo puborretal (Andromanakos, 2006). Contudo, ambos

esfincteres podem estar comprometidos.



musculo levantader do anus

esfincter anal interno

esfincter anal externe

Figura 3. Vista anterior de corte coronal do reto e canal anal ( Fonte: Netter,
2000).

Os musculos do assoalho pélvicotambém exercem uma fungao importante na
manutencdo da continéncia, ndo so urinaria, mas também fecal. O levantador do
anus é o musculo principal no suporte do conteudo abdomino-pélvico e, componente
ativo contra a pressao intra-abdominal. A sua constante contracido permite a
manutengdo da continéncia ao tracionar a jungao anorretal para a frente, formando
um anguloanorretalde cerca de 90°(Corton, 2009). O musculo puborretal também
exerce funcdo essencial na anatomia e fisiologia anorretal. Esse musculo origina-se
na face posterior do pubis, passa em voltada jungdoanorretal e se une as fibras do
lado oposto, de forma a constituir uma espécie de alga em volta desta juncgéao (figura
4). Em caso de urgéncia evacuatoria, e se a evacuagao nao for conveniente no
momento, o EAE e estes musculos sdo contraidos voluntariamente, o
anguloanorretal torna-se mais agudo, o assoalho pélvico eleva-se e a zona de alta
pressao do canal anal alonga-se (Felt-Bersma et al.,1988, 1988; Palit et al., 2012).
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Repouso Evacuagdo

pubomeial

Esfinciar anal Esfincter anal

ol T Relaxamento do assoalho

Figura 4. Configuracao anorretal em repouso e durante a evacuacio.

O reto e o anus sao inervados por nervos sensitivos, motores, autbnomos
parassimpaticos e pelo sistema nervoso entérico. O nervo principal éo pudendo, que
se origina a partir dos segundo, terceiro e quarto nervos sacrais (S2, S3, S4), e
inerva o EAE, a mucosa anal e a parede anorretal (Gunterberg et al., 1976; Rao,
2004). Eum nervo com fungdes motoras e sensitivas, e o bloqueio leva aperda de
sensibilidade da pele perineal e genital, afraqueza do musculo do esfincter anal e a
perda do reflexo contratilanorretal, embora ndo afete a sensibilidade retal, que

étransmitida pelos nervos parassimpaticos de S1, S2 e S3 (Rao, 2004).

Em condicdes normais, a distensédo e estimulacdo nervosa do reto, mediada
pelo plexo mioentérico, induz o relaxamento do EAIl, em um processo denominado
de reflexo reto-anal inibitério, o que leva a diminuicdo da pressdo de repouso.
Simultaneamente, o EAE contrai-se reflexivamente, e gera o reflexo reto-anal
excitatério, que vai prevenir a liberagdo do conteudo retal, bem como gases (Rao,
2004; Palit et al., 2012).

Simplificadamente, quando hauma plenitude retal e 0 momento ésocialmente
aceitavel, o individuo gera um relaxamento consciente do assoalho pélvico e do EAE,
retificando o angulo anorretal e permitindo a evacuagdo. Se, por outro lado, o

momento nao for adequado, ocorre a contracido reflexa voluntaria do EAE e do
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assoalho pélvico, refazendo o &ngulo anorretal com retorno do conteudo retal e nova
adaptacdo. O desejo de evacuagao cessa temporariamente atéque um nivel maior

de distensao retal deflagre o reflexo reto-anal inibitério e o ciclo se repita.

1.5- Incontinéncia urinaria e anal no esporte

Antigamente, havia uma crenga geral de que a mulher fisicamente ativa tinha
0 assoalho pélvico forte, como resultado do seu treino regular, diminuindo o risco de
IU (Bo, 1992). No entanto,estudos mostram que o exercicio de alto impacto e alto
rendimento leva a alteragdes na morfologia e no funcionamento do AP (Bo&Borgen,

2001; Krugeretal., 2007), sendo a IU a disfungdo mais comum (Olsenetal., 1997).

Existe pouco conhecimento acerca do funcionamento dos MAP durante a
pratica esportiva e a fisiopatologia da |IU em atletas. Algumas hipdteses foram
aventadas, entre elas a de que o exercicio de alto impacto ou de mudanca abrupta
de movimento, poderia aumentar exageradamente a pressao intra-abdominal,
sobrecarregando os MAP (Bo, 2004; Nygaardetal., 1994; Krugeretal., 2007). Outros
autores acreditam que em alguns esportes, que ndo envolvem grande impacto aos
MAP, a causa da IU esteja relacionada a fadiga muscular (Araujoetal., 2008). As
injurias diretas do AP podem comprometer a capacidade de contragcdo destes

musculos, predispondo a IU (Thyssen et al., 2002, Bo, 2004).

Quanto a IA, embora o esporte jatenha sido aventado como uma possivel

causa (Landefeld et al., 2008), ndo éconsiderado como um fator de risco classico.

Os estudos que correlacionaram o exercicio fisico intenso e IA sdo escassos
(Vitton et al., 2011; Almeida et al., 2016), mas evidenciaram que a pratica de

atividades esportivas éum importante fator de risco para IA.

Ao longo das ultimas décadas, os estudos existentes sobre disfungdo do AP,
em mulheres atletas tém se concentrado principalmente na incontinéncia urinaria
(Bo, 2004; Bo &Borgen, 2001; Thyssen et al., 2002; Eliasson et al., 2002 ) e, muito
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pouco foi estudado sobre a incontinéncia anal (Vitton et al., 2011; Almeida et al.,
2016).

Diante das evidéncias expostas, o presente estudo teve como objetivo avaliar

o efeito do exercicio fisico sobre a continéncia urinaria e anal.
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2. Objetivo

2. Objetivo
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Investigar o efeito do exercicio fisico intenso sobre a continéncia urinaria e

anal em mulheres atletas.
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3. Artigo
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3.Artigo

Incontinéncia anal e urinaria em mulheres atletas

Introducgao

A participacao das mulheres em praticas esportivas e competicbes tém
aumentado consideravelmente nas Ultimas décadas."” Embora o exercicio fisico
regular traga beneficios a satde das mulheres em qualquer idade,? exercicios de
alta intensidade podem gerar alguns efeitos prejudiciais, entre eles a disfungdo do
assoalho pélvico.3 Esportes de alto nivel podem induzir a mudangas significativas
tanto na fungdo quanto na anatomia do assoalho pélvico e, com isso alterar os
mecanismos de continéncia.* A alta prevaléncia de incontinéncia urinaria (IU) de
urgéncia e de esforco em atletas de elite ja estd bem documentada na literatura,>®”’
porém sao escassos 0s dados sobre o efeito do exercicio fisico intenso no aumento
do risco de incontinéncia anal.®®

A InternationalContinenceSociety define a incontinéncia anal (IA) como
qualquer perda involuntaria de fezes ou gases, apOs aquisicdo do controle
esfincteriano.mApesar de ndo ser uma doenca fatal, é bastante incapacitante e pode
resultar em diminuicdo da qualidade de vida e até mesmo em isolamento social
progressivo.'"?

A real prevaléncia da IA ainda permanece incerta, seja por falta de
padronizagdo quanto a definicdo usada na literatura, por métodos de pesquisa ou
pela populagdo estudada.” ' Estima-se que a incontinéncia anal varie entre 2% a
24% da populagdao geral, atingindo cerca de 50% dos individuos
institucionalizados.'®1"®

A continéncia anal depende da integridade neuromuscular do assoalho
pélvico e da unidade anorretal, e qualquer alteragdo no funcionamento de um ou
mais destes elementos pode resultar em IA."%?° Os fatores de risco para a doenca
incluem mulheres que tiveram partos normais, lesdes obstétricas,pacientes com
comprometimento cognitivo, disturbios neurolégicos, idade, diarréia e alteragbes do

habito intestinal (ex. sindrome do cdlon irritavel, doenga inflamatdria intestinal,

intolerancia alimentar), obesidade, limitacées fisicas e diabetes mellitus.'®?'-?*
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Embora existam variagdes nos estudos em relagao a taxa de prevaléncia, nao
se pode discordar do fato de que a IA é um problema de saude publica.®
O objetivo deste estudo é avaliar o impacto da pratica de exercicio fisico

intenso sobre a continéncia anal e urinaria na populacao feminina, jovem e saudavel.

Material e Métodos

Realizou-se estudo descritivo, transversal do tipo caso-controle para
investigacdo de IA e IU em mulheres jovens atletas e em sedentarias. As atletas que
passaram em atendimento no Setor de Ginecologia do Esporte do Departamento de
Ginecologia da Escola Paulista de Medicina, Universidade Federal de Sdo Paulo
foram selecionadas. O grupo das sedentarias foi constituido de mulheres que
passaram em atendimento ginecoldgico em uma Unidade Basica de Saude, entre os
anos de 2015 a 2017.

Antes da coleta de dados, foram explicados os objetivos do estudo e todas as
mulheres receberam informacdes sobre a localizacdo dos musculos do assoalho
pélvico (MAP), sua funcdo e treinamento dos mesmos. Todas as participantes
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido e tinham liberdade de fazer
qualquer pergunta durante o preenchimento do questionario. O projeto foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa, sob a inscricdo 1789/11, e seguiu as normas de
boas praticas em estudos clinicos envolvendo seres humanos, de acordo com a
resolucao 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

Incluiram-se mulheres em idade reprodutiva, entre 18 a 45 anos, com ciclos
menstruais regulares, nuligestas e com indice de massa corpoérea (IMC) entre 18,5 a
25,0 Kg/mz. Pacientes com doengas do tecido conjuntivo, doengas neurolégicas,
doenca vascular cerebral, diabetes mellitus, tumores ou cirurgias uroginecoldgicas,
uso de medicagdes parassimpatomiméticas e disturbios da musculatura lisa foram
excluidas do estudo.

Das atletas que passaram pelo atendimento no Setor de Ginecologia do
Esporte, 126 concordaram em participar do estudo. Na Unidade Basica de Saude,
350 mulheres aceitaram responder ao questionario. Contudo, apds a avaliacdo dos

critérios de inclusdao e nao inclusdo, a amostra final foi formada por 85 atletas e 51

sedentarias. (Figura 1)
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Figura 1. Fluxograma do estudo

Foram obtidos os dados demograficos e pessoais, como idade, nivel
educacional, nacionalidade, indice de massa corporea, problemas de saude geral e
ginecoldgicos, gestacgao, cirurgias prévias e uso de medicagodes.

Além disso, foram aplicados outros 3 questionarios padronizados, a saber:

¢ Modalidade Esportiva e Questionario Internacional de Atividade Fisica -
forma curta (IPAQ - versdo 8)%;

e International Consultation on Incontinence on Questionnaire - Short
Form(ICIQ-SF)*’

e Cleveland Clinic Foudation Fecal Incontinence Scale (CCF-FI)%.

O IPAQ é um instrumento desenvolvido com afinalidade de estimar o nivel de
pratica habitual de atividade fisica de populacdes de diferentes paises e contextos
socioculturais.?® Sdo disponibilizadas duas versées do IPAQ, uma noformato longo e
outra no formato curto. Optou-se por analisar o questionarioem seu formato curto,
por ser a versdo maisfrequentemente utilizada em populagdes jovens. Essa versao
€ composta por oito questdes abertas, e suas informagdes permitem estimar o
tempo despendido por semana em diferentesdimensdes de atividade fisica
(caminhadas e esforgos fisicosde intensidades moderada e vigorosa) e de

inatividade fisica (posigao sentada).
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O ICIQ-SF é formado por perguntas que avaliam frequéncia, gravidade e
impacto da incontinéncia urinaria. Também possui oito perguntas que qualificam o
tipo de incontinéncia. A nota do ICIQ-SF corresponde a soma das trésquestdes
principais, sendo considerado resultado positivo para uma pontuagao maior ou igual
a 3. O escore total do ICIQ-SF entre 1 a 5 foi considerado como IU leve, entre 6 a 12
como moderada, 13 a 18 como severa e 19 a 21 como muito severa.*

A escala de incontinéncia anal da Cleveland Clinic foi o questionario escolhido
por ser simples, traduzido e validado para o idioma portugués, composto de
perguntas e respostas objetivas, possivelmente com pequena interferéncia cultural.
Apresenta pontuacdo de 0 a 20 e avalia o tipo (sélido, liquido, gas) e a frequéncia da
incontinéncia, a necessidade de protecao perineal e a alteracdo do estilo de vida.
Neste indice, pontua-se cada item de 0 a 4. A classificacdo varia de 0 para
individuos continentes até 20 para aqueles completamente incontinentes. No estudo,
pontuacdes entre 1 a 7 foram classificadas como IA leve, entre 8 a 14 como |A
moderada, entre 15 a 20 como IA grave e uma pontuagao de 21 como IA completa.28

As atletas foram agrupadas de acordo com as diferentes modalidades
esportivas praticadas em grupos:5*3'1 O Grupo 1 corresponde aos esportes de
endurance(natagao, ciclismo, atletismo, triatlo), o Grupo 2, aos esportes estéticos
(ginastica ritmica, danga), o Grupo 3 foi definido como esportes divididos por
categoria de peso (judd, boxe, taekwondo, luta olimpica), o Grupo 4, esportes com
bola (handebol, vélei, futebol, rugbi , flagbol, futebol de campo, futebol de saldo) e o

Grupo 5 incluiu os esportes de gravidade (salto em altura).
Analise estatistica
A analise dos dadosincluiram métodos estatisticos descritivos, médias e

desvio padrao, para variaveis quantitativas continuas e frequéncias para variaveis

qualitativas. Foram realizados o teste ndao paramétrico de Mann-Whitney para as

final expressa o oddsratios (OR) e o intervalo de confianga (IC) de 95%. A diferenca

estatistica foi considerada significativaquando p<0,05. A analise estatistica foi
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realizada utilizando-se o software SPSS versdo 21.0 (SPSS Inc., Chicago, lllinois,
USA).

Resultados

A tabela 1 mostra as caracteristicas da amostra. A média de idade das atletas
foi de 25,41 anos e das sedentarias de 26,80 anos, sem diferenga estatisticamente
significativa (p=0,157). Sobre a escolaridade, apesar do teste indicar a existéncia de
associagao estatiscamente relevante entre os grupos e a escolaridade (p=0,014), o
intervalo de confianga do oddsratioengloba o valor 1, nos indicando a ndo existéncia
de diferenga significativa. Ainda em relagdo ao nivel educacional, 77 atletas (90,6%)
e 46 sedentarias (80,2%) tinham curso superior.

Tabela 1. Caracteristicas dos grupos de atletas e sedentarias

i Atletas Sedenarias o
Caracteristicas (n = 85) (n = 51) OR IC95% Valordep
|dade (média+DP) 2541651  26,80+6,41 0,157
Escolaridade (%) 0,014

Ensino fundamental 9,4 9,8
Ensino superior incompleto 541 29,4 1,9 0,54-6,76
Ensino superior completo 36,5 60,8 0,6 0,18-2,12

DP,desvio padrao.

O grupo atleta (grafico 1) foi formado por mulheres praticantes de 15
modalidades esportivas (21 atletas de handebol, 13 de vélei, 6 de rugbi, 4 de futebol
de saldo, 2 de futebol de campo, 9 de flagbol, 1 de judb, 2 de boxe, 2 de luta
olimpica, 4 de taekwondo, 14 de atletismo, 1 de triatlo, 1 de natacédo, 1 dancarina, 4

de ginastica ritmica, 1 de salto em altura).
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Grafico 1. Distribuicdo das atletas segundo modalidade esportiva. Grupo 1: endurance,
grupo 2: estética,, grupo 3: categoria de peso, grupo 4: esportes com bola, grupo 5: gravidade

A prevaléncia de IA foi estatisticamente mais alta entre as atletas (68,2%) do
que no grupo controle (13,7%). As atletas apresentaram 13 vezes mais chance de IA
do que as sedentarias (p < 0,001) (tabela 2).

Em relacdo a incontinéncia urinaria, a prevaléncia também foi maior no grupo
das atletas do que das sedentéarias (34,1% versus 5,9%, p<0,001), com 8 vezes
mais chance de ter IU (tabela 2).

As atletas com IA, 96,5% apresentaram foram classificadas como IA leve
(OR=13,03, p<0,001), 3,5% como moderada (OR=8,09, p=0,182). Nenhum caso de

Tabela 2. Incontinéncia anal e urinaria entre os grupos
IA grave entre as atletas foi identificado (tabela 2).
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Variavel Atletas  Sedentarias OR 1C95% Valor de p
(n = 85) (n=51)

n (%) n (%)
Incontinéncia anal (1A)
Prevaléncia 58 (68,2%) 7(13,7%) 13,50 5,38-33,84 <0,001*
Escore total da IA 2,28%+2,14 0,50+0,92 - - <0,001*
(médiatDP)
Classificagao da gravidade
IA leve 56 (96,5%) 7 (100%) 13,03 5,19-32,72 <0,001*
IA moderada 2 (3,5%) 0(0) 8,09 0,37-174,88 0,182
IA grave 0 (0) 0 (0) - - -
Incontinéncia urinaria (1U)
Prevaléncia 29 (34,1%) 3 (5,9%) 8,28 2,37-28,90 <0,001*
Escoretotal do ICIQ 2,07+3,62 0,27%£1,18 - - <0,001*
(mediatDP)
Classificagao de gravidade
IU leve 13 (44,7%) 2(66,7%) 5,57 1,19-25,93 0,028*
IU moderada 14 (48,3%) 1(33,3%) 12,00 1,52-94,63 0,018*
IU severa 2 (7%) 0 (0) 4,29 0,20-91,59 0,350

IU muito severa - - -

* Diferencga estatisticamente significatica entre os grupos.
OR, oddsratio; IC, indice de confianga;; DP, desvio padrao

O grafico 2 mostra a presenga de incontinéncia anal de acordo com a
modalidade esportiva. A incontinéncia anal foi relatada em 62,5% (10 de 16) atletas
do Grupo 1, 100% do Grupo 2 (4 de 4), 55,6% (10 de 16) no Grupo 3, 76,3% (42 de
55) das atletas do grupo 4 e 100% do Grupo 5 (1 de 1). Nao foi observado
associagao estatisticamente significativa em relacédo a |IA e modalidade esportiva

(p=0,516).
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Grafico 2. Ocorréncia de incontinéncia anal (IA) de acordo com as modalidades
esportivas. Grupo 1: jogos com bola; grupo 2: categoria de peso; grupo 3:
endurance; grupo 4: estético; grupo 5: gravidade
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Foi observada diferenca estatisticamente significativa entre as atletas quanto
as variaveis incontinéncia anal de flatos (p <0,001) e liquidos (p=0,036), alteragao na
qualidade de vida (p= 0,024) e escorede incontinéncia anal (p<0,001), sendo que as
atletas apresentaram uma média superior em todas as variaveis, conforme
demonstrado na tabela 3.

Das atletas com sintomas de IA (68,2%), a perda involuntaria de gases foi a
mais frequente, sendo que 8,2% além da perda de flatos, também apresentavam
perda de fezes liquidas. Nenhuma atleta relatou perda de fezes sdlidas. Em relacao
ao grupo controle, somente 13,7% apresentaram |A, na forma de perda de flatos
(tabela 3).

Entre as atletas que relataram IU, 25,5% apresentaram IU leve (OR=5,57,
p=0,028), 48,3% IU moderada (OR=12,00, p=0,018) e 7% IU severa (OR=4,29,
p=0,350), conforme tabela 2. Além disso, 38,0% (11 atletas) relataram perdas
durante os treinos, 51,7% (15 atletas) durante competicbes também e 10,3% (3

atletas) tiveram perdas em outras situagées do dia-a-dia (tabela 3).

Tabela 3. Caracteristicas da incontinéncia anal e urinaria entre os grupos

Variavel Atletas Sedentarias Valor de p
incontinentes incontinentes
n (%) n (%)
Incontinéncia anal
Natureza das perdas
Flatos 58 (68,2%) 7 (13,7%) <0,001*
Fezes liquidas 7 (8,2%) 0 (0) 0,036*
Fezes sdlidas 0 (0) 0 (0) -
Uso de forro de protegéo 4 (4,7%) 0(0) 1,567
Alteragdo do estilo de vida 8 (9,4%) 0 (0) 0,024*
Frequéncia da perdas
<1 vez por més 1(1,2%) 2 (3,9%) 0,869
Entre 1 vez por més e < 1 vez por 20 (23,5%) 9(17,6%) 0,006*
semana
Entre 1 vez por semana e 1 vez por 21 (24,7%) 2 (3,9%) 0,003*
dia
Mais de 1 vez por dia 16 (18,8%) 0 (0) 0,006*
Incontinéncia urinaria
Perdas nos treinos 11 (38%) - -
Perdas nos treinos e competi¢cdes 15 (51,7%) - -
Perdas no dia-a-dia 3(10,3%) 3 (100%) -

* Diferenga estatisticamente significativa entre os grupos
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Das atletas classificadas como IU leve, 30% (4 atletas) apresentaram perdas
urinarias durante os treinos e 38,4% (5 atletas) durante os treinos e competicdes.
Das atletas com |IU moderada, 28,6% (4 atletas) relataram perdas durante os treinos
e 64,3% (9 atletas) em treinos e competicdes enquanto que das que foram
classificadas como IU severa, 100% (2 atletas) delas relataram perdas tanto nos
treinos quanto nas competicoes.

Foi observada associacado estatisticamente relevante entre os dois tipos de
incontinéncia (p=0,010; OR= 4,356; 1C95%=1,33-14,20), sendo que as atletas com

IU tém cerca de 4 vezes mais chance de terem IA.

Discussao

Esse estudo investigou a influéncia da pratica de exercicio fisico intenso na
ocorréncia e na gravidade de IA e IU.
As causas de IA podem ser variadas e embora ja tenha sido aventado que o

2 ele ndo é considerado como um fator de risco

esporte possa ser uma causa,’
classico. Como as mulheres investigadas eram jovens, nuliparas e sem fatores de
risco classicos para doencga, esperava-se que as taxas de |IA fossem similares ao da
amostra das sedentarias. Contudo, o nosso estudo demonstrou que o esporte € um
fator de risco importante para IA. Praticamente 70% das atletas apresentaram IA na
forma de perda de gases e 8,2% com perda de fezes liquidas. Essa prevaléncia
pode ser considerada alta, tendo em vista as caracteristicas das participantes.

Na literatura, a real prevaléncia da IA na populagdo geral é desconhecida,
nao sé pela falta de padronizacdo da definicdo, mas também pela falta de
comunicacgado aos profissionais da saude, por parte das pessoas acometidas pela
doencga, devido ao constrangimento.33 Em relagcdo as atletas, somente dois
trabalhos correlacionaram o impacto do exercicio fisico intenso sobre a prevaléncia
da IA.%®

A prevaléncia de IA no grupo controle (13,7%) nao diferiu da encontrada para
a populacao geralf Levando em consideragao que o principal fator de risco para IA

em mulheres é a lesdo do esfincter anal, que pode ocorrer durante o parto e a
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episiotomia,>® e que nosso estudo avaliou somente mulheres nuliparas, essa taxa foi
maior do que a encontrada na literatura (5,3%).>*

O impacto da atividade esportiva na prevaléncia da |A raramente é
investigado. Dois estudos demonstraram o impacto do exercicio fisico intenso no
risco de IA em atletas.®® Vitton et a® demonstraram que esportes de alto nivel sdo
um importante fator de risco para IA, com prevaléncia quase trés vezes maior no
grupo de exercicio fisico intenso comparado ao grupo de exercicio nao intenso.®
Embora nosso estudo também tenha demonstrado alta prevaléncia de IA entre as
atletas, os valores encontrados nesse estudoforam consideravelmente maiores do
que os encontrados por Vitton et a18(68,2% e 14,9%, respectivamente).BVitton et
alestudaram a IA em atletas distribuidas entre 7 grupos de acordo com as
diferentes modalidades esportivas. Alguns grupos eram formados exclusivamente
por esportes que sabidamente sdo de alto risco para incontinéncia urinaria (como
atletismo, vOlei, handebol, ginastica olimpica), e provavelmente, para IA, e outros
eram formados tanto por esportes de alto risco quanto de baixo risco (como a
natacéo). O numero de atletas de cada modalidade esportiva dentro dos grupos nao
foi especificado pelo autor, assim, se houvesse um numero maior de integrantes de
modalidades esportivas de baixo risco para incontinéncia, a taxa de IA encontrada
poderia ser menor. Isso poderia explicar a prevaléncia menor de IA encontrado por
esses autores.

Ja Almeida et al,® estudando jovens nuliparas, encontraram IA em 64,6% das
atletas e em 58,5% das n&o atletas, na forma de perda de gases. Apesar das altas
taxas de IA, Almeida et af’ ndo observaram diferenca estatisticamente significativa
entre os grupos. Embora fosse formado somente de jovens nuliparas, quase 20%
das mulheres do grupo controle ndo eram sedentarias, o que pode explicar o achado
de alta prevaléncia de perda de gases nesse grupo em relagdo ao grupo controle do
nosso estudo.

Nos usamos questionarios auto administraveis. Para a quantificacido de
gravidade de IA, foi utilizado a escala adaptada de Jorge e Wexner.?® Essa escala é
a mais usada por sua facilidade e simplicidade na aplicagdo, porém nao leva em
consideracdo o comportamento do paciente e como o mesmo lida com essa
disfuncdo, o que pode resultar em variacdo importante na pontuacdo final. Por
exemplo, se uma paciente hipoteticamente tiver |IA grave, mas passar a maior parte

do seu tempo no banheiro, ela ndo necessitara de protetor perineal, portanto os
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unicos parametros que serdo levados em consideragdo sao a perda de conteudo
retal e a alteracido no estilo/qualidade de vida, consequentemente a pontuacgao final
seria mais baixa do que a real. Além disso, em nosso estudo ndo foi analisado em
que momento ocorria a IA ou se tinha relacdo com o treino e/ou competicéo, visto
que o exerciciopredominantemente aerdbio e de duragéo prolongada pode provocar
sintomas gastrointestinais, entre eles a urgéncia fecal e diarréia.>*°

No nosso trabalho, a ocorréncia de IU entre as atletas foi semelhante ao
encontrado em estudos prévios (28-68%).>*"3® Contudo, o numero de atletas que
reportou perdas urinarias durante os treinos foi menor do que aquelas que
enfrentaram esse problema também durante as competicbes, diferentemente do
encontrado na literatura.”®® Os niveis mais altos de catecolaminas durante as
competicdes é considerado como possivel fator auxiliador no fechamento uretral e
de manuten¢ao da continéncia nessa situacao, pela sua agcao nos receptores alfa-
adrenérgicos uretrais.”>® Cerca de 69% das atletas com perdas urinarias, tanto nos
treinos quanto nas competicdes, apresentaram IU moderada a severa, o0 que pode
explicar o achado diferente do encontrado nos demais trabalhos.

As principais causas de IA e IlU em mulheres sao injurias obstétricas e idade
avancada. Em atletas, o fator etiologico pode estar relacionado ao aumento crénico
da pressao intra- abdominal durante o exercicio fisico extenuante e somado a falta
de consciéncia adequada de contracdo dos musculos do assoalho pélvico.8
Qualquer forga de tragdo dentro do corpo, como o0 aumento da pressao intra-
abdominal gerado durante atividades esportivas, sem o apropriado suporte dos
musculos do assoalho pélvico, irdo gradualmente estirar fascias e ligamentos. Isso
pode superar as propriedades viscoelasticas dos tecidos, causando deformacodes
irreversiveis e por consequéncia, disfuncdes do assoalho pélvico e incontinéncia.*
No presente estudo, nenhum esporte foi significativamente associado a uma maior
prevaléncia de IA em relagdo aos outros, porém a quase totalidade das modalidades
esportivas incluidas sdo consideradas de alto risco para disfuncdo do assoalho
pélvico. Nao existem dados na literatura sobre as modalidades esportivas e risco de
IA, embora essa relagéo ja esteja mais estabelecida para IU.

Demonstrando uma alta prevaléncia de IA em um grupo de jovens mulheres
que nao tém fator de risco convencional, o estudo podeauxiliar na identificagao de

um novo fator de risco para a populagdo. Entretanto, mais estudos tornam-se
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necessarios para esclarecer a associagao entre a pratica de atividades esportivas e
a ocorréncia da IA.

As mulheres de maneira alguma devem ser desencorajadas a praticarem
exercicio fisico regular. Entretanto, €& necessario uma maior divulgacédo e
reconhecimento dos possiveis efeitos do exercicio fisico intenso e de alto impacto
sobre o assoalho pélvico, e suas consequéncias. E de suma importancia que
medidas de prevencdo de incontinéncia sejam incluidas como parte da rotina de
treinamento fisico por parte de técnicos, fisioterapeutas e outros profissionais

envolvidos nos cuidados da mulher atleta.

Conclusao

O presente estudo evidenciou uma forte correlacdo entre o exercicio fisico intenso e
o risco de incontinéncia anal. A prevaléncia de IA entre mulheres atletas, mesmo

sem fatores de risco convencionais foi estatisticamente mais alta.
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4. Discussao

Esse estudo investigou a influéncia da pratica de exercicio fisico intenso na

ocorréncia e na gravidade de incontinéncia anal (IA) e incontinéncia urinaria (1U).

As causas de |IA podem ser variadas e embora ja tenha sido aventado que o
esporte possa ser uma causa (Landefeld et al., 2008), ele ndo é considerado como
um fator de risco classico. Como as mulheres investigadas eram jovens, nuliparas e
sem fatores de risco classicos para doenca, esperava-se que as taxas de |IA fossem
similares ao da amostra das sedentarias. Contudo, o nosso estudo demonstrou que
o esporte € um fator de risco importante para IA. Praticamente 70% das atletas
apresentaram IA na forma de perda de gases e 8,2% com perda de fezes liquidas.
Essa prevaléncia pode ser considerada alta, tendo em vista as caracteristicas das

participantes.

Na literatura, a real prevaléncia da IA na populagéo geral € desconhecida, n&o
so pela falta de padronizacao da definicdo, mas também pela falta de comunicacao
aos profissionais da saude, por parte das pessoas acometidas pela doencga, devido
ao constrangimento (Wald, 2007). Em relagcdo as atletas, somente dois trabalhos
correlacionaram o impacto do exercicio fisico intenso sobre a prevaléncia da IA
(Vitton et al., 2011; Almeida et al., 2016).

A prevaléncia de |IA no grupo controle (13,7%) nao diferiu da encontrada para
a populacdo geral (Bo &Borgen, 2001). Levando em consideragdo que o principal
fator de risco para IA em mulheres é a lesdo do esfincter anal, que pode ocorrer
durante o parto e a episiotomia (Wald, 2007), e que nosso estudo avaliou somente
mulheres nuliparas, essa taxa foi maior do que a encontrada na literatura (5,3%)
(MacLennan, 2000).

O impacto da atividade esportiva na prevaléncia da |A raramente é
investigado. Dois estudos demonstraram o impacto do exercicio fisico intenso no
risco de IA em atletas (Vitton et al., 2011; Almeida et al, 2016).Vitton et al.
demonstraram que esportes de alto nivel sdo um importante fator de risco para IA,
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com prevaléncia quase trés vezes maior no grupo de exercicio fisico intenso
comparado ao grupo de exercicio ndo intenso (Vitton et al., 2011). Embora nosso
estudo também tenha demonstrado alta prevaléncia de IA entre as atletas, os
valores encontrados nesse estudo foram consideravelmente maiores do que os
encontrados por Vitton et al.(68,2% e 14,9%, respectivamente). Vittonet
al.(2011)estudaram a |IA em atletas distribuidas entre 7 grupos de acordo com as
diferentes modalidades esportivas. Alguns grupos eram formados exclusivamente
por esportes que sabidamente sdo de alto risco para incontinéncia urinaria (como
atletismo, vOlei, handebol, ginastica olimpica), e provavelmente, para IA, e outros
eram formados tanto por esportes de alto risco quanto de baixo risco (como a
natacéo). O numero de atletas de cada modalidade esportiva dentro dos grupos nao
foi especificado pelo autor, assim, se houvesse um numero maior de integrantes de
modalidades esportivas de baixo risco para incontinéncia, a taxa de IA encontrada
poderia ser menor. Isso poderia explicar a prevaléncia menor de IA encontrado por

esses autores.

Ja Almeidaet al.(2016), estudando jovens nuliparas, encontraram IA em
64,6% das atletas e em 58,5% das nao atletas, na forma de perda de gases. Apesar
das altas taxas de IA, Almeida et al. ndo observaram diferenga estatisticamente
significativa entre os grupos. Embora fosse formado somente de jovens nuliparas,
quase 20% das mulheres do grupo controle ndo eram sedentarias, o que pode
explicar o achado de alta prevaléncia de perda de gases nesse grupo em relagao ao
grupo controle do nosso estudo.

Nos usamos questionarios auto administraveis. Para a quantificacido de
gravidade de IA, foi utilizado a escala adaptada de Jorge e Wexner (Jorge &Wexner,
1993). Essa escala é a mais usada por sua facilidade e simplicidade na aplicacéo,
porém nao leva em consideracdo o comportamento do paciente e como 0 mesmo
lida com essa disfuncédo, o que pode resultar em variagao importante na pontuacao
final. Por exemplo, se uma paciente hipoteticamente tiver IA grave, mas passar a
maior parte do seu tempo no banheiro, ela ndo necessitara de protetor perineal,
portanto os unicos parametros que serdo levados em consideracdo sao a perda de
conteudo retal e a alteracdo no estilo/qualidade de vida, consequentemente a

pontuacgao final seria mais baixa do que a real. Além disso, em nosso estudo nao foi
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analisado em que momento ocorria a IA ou se tinha relagdo com o treino e/ou
competicdo, visto que o exerciciopredominantemente aerdbico e de duracao
prolongada pode provocar sintomas gastrointestinais, entre eles a urgéncia fecal e

diarreia (Van Nieuwenhoven et al.; 2004: Simren, 2002).

No nosso trabalho, a ocorréncia de IU entre as atletas foi semelhante ao
encontrado em estudos prévios (28-68%) (Kruger et al., 2007; Thyssen et al.,
2002;Nygaard et al., 1994;Jacome et al., 2011) . Contudo, o numero de atletas que
reportou perdas urinarias durante os treinos foi menor do que aquelas que
enfrentaram esse problema também durante as competicbes, diferentemente do
encontrado na literatura (Thyssen et al.,, 2002; Baron et al., 1992).0s niveis mais
altos de catecolaminas durante as competi¢cdes € considerado como possivel fator
auxiliador no fechamento uretral e de manutengao da continéncia nessa situacgao,
pela sua acdo nos receptores alfa-adrenérgicos uretrais (Thyssen et al., 2002; Baron
et al.,, 1992). Cerca de 69% das atletas com perdas urinarias, tanto nos treinos
quanto nas competicdes, apresentaram |U moderada a severa, o que pode explicar

o achado diferente do encontrado nos demais trabalhos.

As principais causas de |A e IlU em mulheres sao injurias obstétricas e idade
avancada. Em atletas, o fator etiolégico pode estar relacionado ao aumento cronico
da pressao intra- abdominal durante o exercicio fisico extenuante e somado a falta
de consciéncia adequada de contragdo dos musculos do assoalho pélvico(Vitton et
al., 2011). Qualquer forga de tragdo dentro do corpo, como o aumento da pressao
intra-abdominal gerado durante atividades esportivas, sem o apropriado suporte dos
musculos do assoalho pélvico, irdo gradualmente estirar fascias e ligamentos. Isso
pode superar as propriedades viscoelasticas dos tecidos, causando deformacdes
irreversiveis e por consequéncia, disfuncbes do assoalho pélvico e incontinéncia
(Ashton-Miller &DeLancey, 2007). No presente estudo, nenhum esporte foi
significativamente associado a uma maior prevaléncia de IA em relagdo aos outros,
porém a quase totalidade das modalidades esportivas incluidas sdo consideradas de
alto risco para disfungédo do assoalho pélvico. Nao existem dados na literatura sobre
as modalidades esportivas e risco de |IA, embora essa relagdo ja esteja mais

estabelecida para IU.
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Demonstrando uma alta prevaléncia de IA em um grupo de jovens mulheres
que nao tém fator de risco convencional, o estudo pode auxiliar na identificacdo de
um novo fator de risco para a populagdo. Entretanto, mais estudos tornam-se
necessarios para esclarecer a associagao entre a pratica de atividades esportivas e
a ocorréncia da IA.

As mulheres de maneira alguma devem ser desencorajadas a praticarem
exercicio fisico regular. Entretanto, é necessario uma maior divulgacédo e
reconhecimento dos possiveis efeitos do exercicio fisico intenso e de alto impacto
sobre o assoalho pélvico, e suas consequéncias. E de suma importancia que
medidas de prevencdo de incontinéncia sejam incluidas como parte da rotina de
treinamento fisico por parte de técnicos, fisioterapeutas e outros profissionais
envolvidos nos cuidados da mulher atleta.
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5. Conclusao
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O presente estudo evidenciou uma forte correlacdo entre o exercicio fisico
intenso e o risco de incontinéncia anal. A prevaléncia de IA entre mulheres atletas,

mesmo sem fatores de risco convencionais foi estatisticamente mais alta.
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Anexo 2 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Avaliagao da Disfuncao Sexual em mulheres praticantes de atividade fisica em
comparacgao as mulheres sedentarias

As informagdes aqui presentes estdo sendo fornecidas para sua participacao
voluntaria neste estudo, que tem como objetivo avaliara disfungdo sexual em mulheres,
comparando praticantes de atividade fisica com mulheres sedentarias.

Todos os voluntarios deste estudo deverdo ler e assinar este termo de consentimento
livre e esclarecido.

A coleta dos dados sera feita por meio de aplicagdo de questionario junto a
populagao alvo da pesquisa.

Nao havera riscos ou desconfortos aos participantes envolvidos. Nao havera
beneficios diretos para o participante. Trata-se de um estudo experimental testando
a hipétese de que mulheres praticantes de atividade fisica tém prevaléncia menor de
disfungbes sexuais em relacdo as sedentarias. Somente no final do estudo
poderemos concluir a presenga de algum beneficio para esse futuro profissional, o
que poderia ajudar a prevengado dessas doengas e, consequentemente, sua
qualidade de vida.

Em qualquer etapa do estudo vocé tera acesso aos resultados e aos
profissionais responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas.
A principal pesquisadora é a Dra. Carla Ferreira Kikuchi que pode ser encontrada no
seguinte endereco: Rua dos Otonis 567 — tel.: 55395158. Se vocé tiver alguma
consideracao ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Botucatu, 572 — 1° andar — ¢j 14, 5571-1062,
FAX: 5539-7162 — E-mail: cepunifesp@unifesp.br.

E garantida a liberdade de interromper a participacdo no estudo a qualquer
momento, sem que isto prejudique seu tratamento na Instituicao.

As informacgdes obtidas neste estudo serdao confidenciais e analisadas em
conjunto com as de outros voluntarios, ndo sendo divulgada a identificacdo de
qualquer voluntario.

Vocé tera o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais da
pesquisa, quando em estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento
da pesquisadora.

Nao ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo,
incluindo exames e consultas. Também n&o ha compensacao financeira relacionada
a sua participacado. Se existir qualquer despesa adicional, ela sera absorvida pelo
orcamento da pesquisa. Em caso de dano pessoal, causado pelos procedimentos
propostos neste estudo (nexo causal comprovado), o participante tem direito a
tratamento meédico na Instituicdo, bem como as indenizagdes legalmente
estabelecidas.

A pesquisadora assumiu o compromisso em utilizar os dados e o material
coletado somente para esta pesquisa.
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Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacdes que li
ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Avaliacdo da Disfungao sexual
em mulheres praticantes de atividade fisica comparadas as mulheres sedentarias”.

Eu discuti com a pesquisadora Dra. Carla Ferreira Kikuchi, sobre a minha
decisdo em participar deste estudo. Ficaram claros para mim quais sao o0s
propositos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e
riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou
claro, também que, minha participacdo € isenta de despesas e que tenho garantia
do acesso a tratamento hospitalar quando necessario. Concordo voluntariamente em
participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento,
antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer
beneficio que eu possa ter adquirido no meu atendimento neste Servigo.

Eu, , portador do RG n° acredito ter
sido suficientemente esclarecido a respeito das informacdes que li, estando claros
para mim quais sdo os propoésitos do estudo e os procedimentos a serem realizados.
Concordo voluntariamente em participar deste estudo e autorizo a divulgagdo dos
dados obtidos por meio das avaliagdes.

Data: [

Assinatura do Voluntario
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste individuo para a participagcdo no estudo.
Data:_ [/ [/

Assinatura do responsavel pelo estudo

51



ANEXO 3 — Questionario com dados pessoais e demograficos.

IDENTIFICAGAO

Idade

IRaga ( )branca ( )indigena ( ) negra ( ) mulata ( )orientall]

Estado civil ( )solteira ( )casada ( ) divorciada ( ) unido estavel ( ) viuva

Religido ( ) catolica ( )evangélica ( ) espirita ( ) Outro

Nacionalidade ( ) brasileira ( )outro

Escolaridade ( ) superior incompleto ( ) superior completo!(

Curso em que ira se formar e/ou se formou?

Vocé tem ou teve alguma dessas doengas: Parkinson, doengas do colageno,
doencas neuroldgicas, acidente vascular cerebral (derrame cerebral) e tumores
pélvicos? ( ) Sim[!

Vocé menstrua todo Més? ( ) Sim[112.Vocé esta na menopausa? ( ) Sim[]

Vocé usa anticoncepcional?( ) Sim Qual? ( ) Nao

Vocé Ja teve filho(s)?( ) Simquantos? ( ) Nao

Ja fez cirurgia vaginal e/ou de incontinéncia urinaria ou de incontinéncia fecal?

() Sim Qual? ( ) Nao

Vocé usa alguma medicagédo todo dia?( ) Sim Qual? ( ) Nao
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ANEXO 4 - QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA (IPAQ)

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA

1a Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos
continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar
para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio? Dias: por
SEMANA () Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto
tempo no total vocé gastou caminhando por dias.

Horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta,

nadar, dancar, fazer ginastica aerdbica leve, jogar vllei recreativo, carregar pesos
leves, fazer servigcos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer,
aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar moderadamente
sua respiracédo ou batimentos do coracdo (POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA)
Dias por SEMANA () Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10
minutos continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por
dia? Horas: Minutos:

3a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerdbica,
jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domeésticos
pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou
qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiragcao ou batimentos do
coragéo. dias por SEMANA () Nenhum

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos
continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?
Horas: Minutos:

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana? Horas:
Minutos:

4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de
semana? Horas: Minutos:
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ANEXO 5 — QUESTIONARIO DE INCONTINENCIA URINARIA -
InternationalConsultationonincontinenceonQuestionnaire - Short Form(ICIQ-SF)

Woce perde urina? I
Munca

Uma vez por semana ou menos

Duas ou trés vezes por semana

Umavez ao dia

Diversas vezes ao dia

th & W N = O

O tempo todo

Qual a quantidade de urina que vocé pensa que perde (assinale uma resposta) |
MNenhuma

Uma pequena guantidade

a8 MO O

Uma moderada quantidade

Uma grande quantidade 6

Em geral, quanto que perder urina interfere em sua vida? (circule um numero entre 0 (nao
interfere) e 10 (interfere muito)

0 |1 |2 |3 ‘4 |5 ‘5 7 |s [9 |1n ]
Nao interfere Interfere muito

Quando vocé perde urina? Assinale todas as altemativas que se aplicam a vocé)

Munca

|

Perco antes de chegar ao banheiro

Perco quando tusso ou espirro

Perco quando estou dormindo
Perco quando estou fazendo atividades fisicas

||

Perco quando terminei de urinar e estou me vestindo

Perco sem razao obvia

Perco o tempo todo
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ANEXO 6 —QUESTIONARIO DE INCONTINENCIA ANAL - Cleveland
ClinicFoudation Fecal IncontinenceScale (CCF-Fl)

Nunca | Raramente | Asvezes  Geralmente Sempre
Gas 0 1 2 3 4
Fezes liquidas 0 1 2 3 4
Fezes solidas 0 1 2 3 4
Uso de protegao 0 1 2 3 4
Alleragao na
gualidade de o 1 2 3 4
vida
Nunca

Raramente: menos de uma vez por més
As vezes: mais de uma vez por més e menos de uma vez por semana
Geralmente: mais de uma vez por semana e menos de uma vez por dia

Sempre: diariamente
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