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RESUMO 

 

Introdução: Incontinência urinária (IU) é uma perda involuntária de urina que atinge até 60% 

da população feminina mundial. Mulheres com IU podem ter fraqueza dos músculos do 

assoalho pélvico (MAP), entretanto não foram encontrados estudos avaliando influência da 

força dos MAP na severidade da IU e qualidade de vida (QV) em incontinentes urinárias. 

Objetivo: Comparar a severidade da IU e QV entre mulheres incontinentes urinárias com 

fraqueza e com força normal dos MAP. Metodologia: Estudo observacional, realizado com 

37 mulheres, divididas em dois grupos de acordo com a capacidade de contração dos MAP 

avaliada pela Escala Modificada de Oxford (EMO). Mulheres com contração dos MAP entre 

0 e 2 graus na EMO formaram o Grupo MAP Fracos (GMAPF, n=20); e entre 3 e 5 graus o 

Grupo MAP Normais (GMAPN, n=17). Foi realizada a coleta de dados pessoais, avaliação 

da severidade da IU com Incontinence Severity Index Questionnaire (ISI-Q) e da QV com o 

King’s Health Questionnaire (KHQ). Na avaliação física foi realizado o teste do absorvente 

de 1 hora, Avaliação da Função e Manometria dos MAP. A análise estatística foi utilizado o 

testes de Mann-Whitney e Qui-quadrado, considerando p≤0,05. Resultados: O GMAPN teve 

pior QV relacionado ao domínio sono e disposição (p=0,048). Não houve diferença entre os 

grupos nos demais domínios do KHQ e na severidade da IU (p=0,257). Conclusão: A 

fraqueza dos MAP não apresentou pior severidade da IU ou QV, exceto no domínio sono e 

disposição. 

 

Palavras chave: Fraqueza muscular. Assoalho pélvico. Incontinência urinária. Índice de 

severidade da doença. Qualidade de vida. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: Urinary incontinence (UI) is an involuntary loss of urine that affects up to 60% 

of the world's female population. Women with UI may have weakness of the pelvic floor 

muscles (PFM), however, no studies evaluating the influence of PFM strength on UI severity 

and quality of life (QOL) on urinary incontinence were found. Objective: To compare 

severity of UI and QOL among women with normal MAP strength and weakness. 

Methodology: An observational study was carried out with 37 women, divided into two 

groups according to the contraction capacity of the PFM evaluated by the Modified Oxford 

Scale (MOS). Women with PFM contractions between 0 and 2 degrees in the MOS formed 

the Weak PFM Group (WPFMG, n=20); and between 3 and 5 degrees the Normal PFM 

Group (NPFMG, n=17). Personal data collection, assessment of UI severity with 

Incontinence Severity Index Questionnaire (ISI-Q) and QOL with the King's Health 

Questionnaire (KHQ) were performed. In the physical evaluation, the 1 hour absorbent test, 

Function Evaluation and Manometry of the PFM were performed. In the statistical analysis, 

the Mann-Whitney and Chi-square tests were used, considering p≤0.05. Results: The 

NPFMG had a poor QOL related to the sleep and disposition domain (p=0.048). There was 

no difference between groups in the other KHQ domains and in the severity of UI (p=0.257). 

Conclusion: PFM weakness did not present worse severity of UI or QOL, except in the sleep 

and disposition domain. 

 

Keywords: Muscle weakness. Pelvic floor. Urinary incontinence. Disease severity index. 

Quality of life.
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INTRODUÇÃO 

 

A incontinência urinária (IU), definida como qualquer perda involuntária de 

urina1, é considerada uma das disfunções mais comuns dos músculos do assoalho pélvico 

(MAP), atingindo de 30 a 60% da população feminina mundial1 e 61% das mulheres 

brasileiras2. Apesar dessa alta prevalência a IU ainda é subrrelatada, pois é considerada 

como um processo natural do envelhecimento e a população feminina desconhece as 

possibilidades de tratamento3. 

O tipo mais frequente de IU é a incontinência urinária de esforço (IUE) que é a 

queixa de perda involuntária de urina em esforço físico, como atividades esportivas ou 

em espirros ou tosse1. Além da IUE, ainda temos a incontinência urinária de urgência 

(IUU) que é definida como queixa de perda involuntária de urina associada à urgência 

miccional1, e a incontinência urinária mista (IUM) que é a associação da perda 

involuntária de urina na urgência miccional e ao realizar esforço físico, como espirrar ou 

tossir1. 

As Disfunções dos Músculos do Assoalho Pélvico (DMAP), incluindo a IU, são 

prevalentes entre as mulheres e tem origem multifatorial, estando associadas à vários 

fatores de risco4,5. Estas podem ter relação com a idade, índice de massa corporal (IMC), 

paridade6, parto vaginal associado à episiotomia7, peso do recém-nascido8, 

histerectomia9, uso de fármacos com ação diurética10, atividade física de alto impacto11, 

climatério12 e alguns destes fatores podem estar associados ao enfraquecimento dos 

MAP13. 

Os MAP desempenham diversas funções, atuando como uma estrutura de 

estabilização dos órgãos pélvicos, promovem o fechamento vaginal, dos esfíncteres 

uretral e anal quando se contraem, mantendo a continência, além de relaxarem de forma 

breve e intermitente durante os processos de micção e defecação normais14. Desta forma, 

o treinamento deste grupo muscular é indicado para o tratamento de mulheres com 

qualquer tipo de IU, tendo resultados positivos observados a partir da sexta semana de 

intervenção15-17, além de ser um tratamento de baixo custo e com pequeno risco de efeitos 

adversos18. 

Apesar do treinamento dos MAP apresentarem diversas vantagens, alguns 

estudos19,20 demonstraram que incontinentes urinárias tendem a ter dificuldade na 
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contração deste grupo muscular, sendo que 70% apresentam dificuldade de contrair de 

forma voluntária e correta e 97% das mulheres têm fraqueza dos MAP19. 

Sabendo que este grupo muscular desempenha importante função na manutenção 

da continência14, que a fraqueza muscular é um dos fatores de risco para as disfunções 

dos MAP13 e dos efeitos positivos fortalecimento dos MAP para o tratamento das DMAP, 

dentre elas a IU16,15, torna-se relevante avaliar o impacto que fraqueza dos MAP pode 

causar na severidade da IU e QV de mulheres incontinentes urinárias. Desta forma, a 

hipótese nula do presente estudo é que mulheres com fraqueza dos MAP não apresentarão 

uma pior severidade da IU e QV. 
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JUSTIFICATIVA 

 

Estudos têm avaliado a IU sob diferentes enfoques, em um deles é na presença ou 

não de fatores de risco para a IU21,22. Um outro foco de observação é a comparação de 

condições do assoalho pélvico (AP) entre mulheres com e sem IU, como o estudo de 

Lemos et al. (2018)23 que comparou força muscular nestes dois grupos e sugere que as 

mulheres com IU têm fraqueza muscular, quando comparadas com as continentes.  

Outro estudo24 investigou relação entre a função sexual e a força desta 

musculatura, e estes sugerem que as mulheres com mais força nos MAP apresentam 

melhor função sexual. Entretanto, não foi encontrado até o momento na literatura 

científica, estudos que apontem se incontinentes urinárias com fraqueza dos MAP 

apresentam uma maior severidade na IU e pior qualidade de vida (QV) do que as mulheres 

incontinentes que apresentam uma contração dos MAP normal, justificando a necessidade 

do presente estudo. 
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OBJETIVOS 

 

OBJETIVO PRIMÁRIO  

Comparar a severidade da IU e QV entre mulheres incontinentes urinárias de 

acordo com a força muscular do assoalho pélvico. 

 

OBJETIVOS SECUNDÁRIOS 

- Caracterizar a amostra; 

- Comparar os antecedentes obstétricos e urinários entre mulheres incontinentes urinárias 

que apresentam fraqueza dos MAP com as que apresentam força normal dos MAP; 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



14 
 

 

MATERIAIS E MÉTODOS  

 

Tipo de estudo 

 

Trata-se de um estudo do tipo observacional, corte transversal, realizado na 

Clínica Escola de Fisioterapia da Faculdade de Ciências da Saúde do Trairi, entre os 

meses de junho de 2018 e março de 2019. A partir dos resultados obtidos deste trabalho 

foi construído um artigo para publicação em revista científica da área (APÊNDICE II). 

 

 

Amostra 

 

A amostra foi selecionada por conveniência, é composta por mulheres com queixa 

de IU, residentes em Santa Cruz-RN e que tiveram acesso à informação acerca da 

pesquisa e disponibilidade para participar. Após a avaliação da função dos MAP com a 

palpação bidigital, as voluntárias foram divididas em dois grupos (Figura 1) de acordo 

com o valor obtidos na Escala Modificada de Oxford (EMO)25. As participantes com a 

EMO entre os graus 0 e 2 formaram o Grupo de MAP Fracos (GMAPF) e as que tiveram 

EMO entre os graus 3 e 5 fizeram parte do Grupos de MAP Normais (GMAPN). 

 

Figura 1 - Fluxograma das voluntárias avaliadas e incluídas no estudo 

 

 

 

 

VOLUNTÁRIAS AVALIADAS 
(n=38)

VOLUNTÁRIAS EXCLUÍDAS 

- Não realizou o teste do 
absorvente (n=1)

VOLUNTÁRIAS INCLUÍDAS 

(n=37)

GMAPF

(n=20)

GMAPN

(n=17)
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Coleta 

 

A captação de voluntárias foi realizada por diversos meios, dentre eles, divulgação 

em entrevista em rádio local, palestra em grupos de mulheres climatéricas, cartazes em 

academias e quadro de avisos da Universidade Federal do Rio Grande do Norte/FACISA 

e divulgação em salas de espera de unidades de saúde do município de Santa Cruz – RN. 

Cada voluntária incluída no estudo foi avaliada em apenas um encontro, com duração 

média de uma hora e trinta minutos, em data e horário previamente agendados.  

 

 

Critérios de elegibilidade 

 

Os critérios de inclusão foram: aceitar participar da pesquisa e assinar o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), ter idade igual ou superior a 35 anos, 

apresentar queixa de IU,  não ter realizado anteriormente tratamento fisioterapêutico para 

IU, não apresentar alergia ao látex, infecção urinária ou vaginal; prolapso de órgãos 

pélvicos maior que grau II26; desordens cognitivas e neurológicas; hipertensão arterial 

descontrolada; incapacidade de realizar a avaliação e que fizessem uso de terapia de 

reposição hormonal27-29. 

 

Critérios de exclusão 

 

Foram excluídas do estudo mulheres que não cumpriram o protocolo exigido para 

realização da pesquisa. 

 

Aspectos éticos  

 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética do Faculdade de Ciências 

da Saúde do Trairi – Universidade Federal do Rio Grande do Norte, CAAE: 

84941418.5.0000.5568. Foi solicitada a assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido à todas as participantes.  
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Avaliação 

 

As avaliações foram iniciadas com as instruções sobre a coleta e avaliações que 

seriam realizadas, sendo o primeiro teste o do absorvente de uma hora. Logo após o início 

do teste foi realizada a anamnese (APÊNDICE I) com enfoque nas informações acerca 

dos antecedentes ginecológico, obstétrico e urológico da paciente, em seguida foram 

aplicados dois questionários, o King’s Health Questionnaire - KHQ30 (ANEXO 1) e o 

Incontinence Severity Index Questionnaire - ISI-Q31 (ANEXO 2). Por fim, foi feita a 

avaliação física, incluindo medições de peso e altura das pacientes, utilizando balança 

antropométrica, da marca Welmy, avaliação da função do assoalho pélvico (AFA) e 

manometria dos MAP. 

 

Variáveis 

  

 As variáveis coletadas no presente estudo foram classificadas em dois tipos, 

quantitativa e qualitativa. Estes dados foram mensurados a partir de questionários e de 

avaliação física com o intuito final de analisa-las de forma comparativa entre os dois 

grupos, o GMAPF e o GMAPN (Tabela 01). 
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Tabela 01. Variáveis do estudo e forma de mensuração 

VARIÁVEL MENSURAÇÃO ANÁLISE 

Severidade da IU Questionário ISI – Q; 

Teste do absorvente de 1 hora. 

Comparação entre grupo com 

MAP fracos e MAP normais. 

Qualidade de vida Questionário KHQ. Comparação entre grupo com 

MAP fracos e MAP normais. 

Contração dos MAP Palpação bidigital e manometria Comparação entre grupo com 

MAP fracos e MAP normais. 

Antecedentes obstétricos e 

urinários 

Ficha de anamnese personalizada. Comparação entre grupo com 

MAP fracos e MAP normais. 

Dados sociodemográficos Ficha de anamnese personalizada. Comparação entre grupo com 

MAP fracos e MAP normais. 

MAP= Músculos do assoalho pélvico; 

ISI-Q = Incontinence Severity Index Questionnaire; 

KHQ= King’s Health Questionnaire; 

 

No teste do absorvente de uma hora foi utilizado o absorvente higiênico com abas 

(para fluxo moderado a intenso, malha suave, marca Carrefour), embalado em saco 

plástico e previamente pesado em balança de precisão, da marca BEL, modelo S5201. 

Após colocar o absorvente, a paciente iniciava a ingestão de 500ml de água em um 

período de 30 minutos, passado esse tempo, a paciente foi orientada à caminhar, subir e 

descer escadas e rampas durante 10 minutos, sentar-se e levantar da cadeira 10 vezes, 

tossir dez vezes, correr no lugar por 1 minuto, agachar para pegar um objeto no chão por 

cinco vezes e lavar as mãos em água corrente por 1 minuto32. Após o término do período 

de 1 hora, o absorvente foi retirado, pesado novamente e a diferença entre os valores foi 

registrada, o que permitiu classificar a IU em insignificante (perda de até um grama), IU 

leve (perda entre 1,1 e 9,9 gramas) IU moderada, (perda entre 10 e 49,9 gramas) e IU 

grave (perda acima de 50 gramas)33. 

 O ISI-Q é um instrumento sucinto31, traduzido e validado para o português34 e 

utilizado para avaliar a severidade da IU. Este questionário é composto por duas questões 

a respeito da frequência e quantidade da perda urinária31,35. A primeira pergunta (ISI 1) é 
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“Com qual frequência você apresenta perda de urina?” e a pontuação da resposta varia de 

1 a 4. A segunda questão (ISI 2) é “Qual quantidade de urina você perde cada vez?” e a 

pontuação varia de 1 a 3. O escore final (ISI Total) deste questionário é obtido a partir da 

multiplicação dos escores da frequência pela quantidade da perda urinária. Portanto, é 

possível classificar a IU em: leve (escore final 1-2), moderada (escore final 3-6), grave 

(escore final 8-9) ou muito grave (escore final 10-12)34. 

O questionário KHQ foi utilizado para avaliar a QV em mulheres com IU, foi 

desenvolvido e validado em inglês30. Este instrumento contém 21 questões, sendo 

dividido em nove domínios: percepção geral da saúde, impacto da IU, limitação de 

atividades diária, físicas e sociais, relacionamento pessoal, emoções, sono/disposição, e 

medidas de gravidade30,36. Cada domínio gera um escore de 0 a 100, quanto maior o 

escore pior a QV. Foi traduzido e validado para o português e se mostrou ser um 

instrumento específico, confiável e válido para avaliar a QV de mulheres com IU37. 

Na AFA, as voluntárias foram orientadas a ficar deitadas na maca em posição 

supina com 45º de flexão de quadril e joelho38, em seguida a avaliadora calçou as luvas 

descartáveis de látex, aplicou gel lubrificante em dois dedos e os introduziu até um terço 

distal do canal vaginal e solicitou a voluntária a contração dos MAP seguindo as 

orientações do protocolo PERFECT39.  Para avaliar a força (Power) a primeira contração 

solicitada deveria ser a mais forte possível, classificando a força de acordo com EMO de 

6 pontos39. Para avaliar a resistência muscular (Endurance) a segunda contração 

solicitada deveria ter a mesma força da primeira e ser mantida o máximo de tempo 

possível. A capacidade de contração de fibras lentas (Repetition) foi observada no terceiro 

pedido de contração, onde contou-se a quantidade de vezes que a voluntária contraiu os 

MAP com a mesma força da primeira vez, e durante o mesmo tempo da segunda etapa. E 

por fim, para quantificar a capacidade de contração de fibras rápidas (Fast), foram 

contabilizadas a quantidade de contrações de um segundo e com a mesma força obtida no 

Power39.   

Na manometria dos MAP foi utilizado o equipamento (Quark - Perina 

Biofeedback, com graduação de 0-48 cmH20, Piracicaba - Brasil).  As participantes 

continuaram deitadas, posicionadas em supino com flexão de quadril e joelho. A sonda 

do manômetro foi recoberta com um preservativo masculino não lubrificado da marca 

Madeitex. Sobre o preservativo, foi aplicado gel lubrificante e, em seguida, o dispositivo 

foi introduzido em uma profundidade de 3,5cm na cavidade vaginal e calibrado.40 

Posteriormente, as participantes foram orientadas verbalmente a realizarem três 



19 
 

 

contrações dos MAP com o máximo de pressão que conseguirem41. As participantes 

também foram instruídas a evitar manobra de Valsalva, a contração abdominal, glútea e 

de adutores de quadril durante a contração dos MAP, para que fosse possível isolar e 

verificar somente a contração dessa musculatura, e a média do pico das três contrações 

foi usada na análise deste estudo42. 

 Com a finalidade de evitar vieses as avaliações foram feitas por um único 

fisioterapeuta, previamente treinado para realizar a AFA e para utilizar os equipamentos 

necessários.  

 

Métodos estatísticos 

 

Inicialmente os dados foram tabulados no software Microsoft Excel®, e em 

seguida todas as análises estatísticas foram realizadas com o programa Statistical 

Package for the Social Sciences – SPSS, versão 20.0, foram analisadas medidas de 

tendência central e dispersão, e posteriormente as inferenciais. O Teste de Kolmogorov-

Smirnov foi usado para avaliar distribuição dos dados, os testes de Mann-Whitney e Qui- 

quadrado para a análise intergrupo (Tabela 02), e o d de Cohen para cálculo do tamanho 

do efeito, variando entre insignificante (<0,19), pequeno (0,20-049), médio (0,50-0,79), 

grande (0,80-1,29) e muito grande (>1,29).43 O nível de significância adotado foi de 

p≤0,05.  
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Tabela 02. Variáveis, classificação e teste estatístico para comparação entre grupos 

VARIÁVEL CLASSIFICAÇÃO TESTE 

DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

Idade (Anos) Quantitativa Mann-Whitney 

IMC (Kg/m²) Quantitativa Mann-Whitney 

Raça Qualitativa Qui- quadrado 

Escolaridade Qualitativa Qui- quadrado 

ANTECEDENTES URINÁRIOS 

Tipo de IU Qualitativa Qui- quadrado 

Início da IU (anos) Quantitativa Mann-Whitney 

Severidade da IU - ISI Quantitativa Mann-Whitney 

Severidade da IU – Teste de absorvente de 1 hora Quantitativa Mann-Whitney 

Noctúria Qualitativa Qui- quadrado 

Qualidade de vida (domínios) Quantitativa Mann-Whitney 

ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS 

Número de gestações Quantitativa Mann-Whitney 

Número de partos Quantitativa Mann-Whitney 

Número de parto vaginal Quantitativa Mann-Whitney 

Número de parto cesáreo  Quantitativa Mann-Whitney 

Número de episiotomia Quantitativa Mann-Whitney 

AFA 

Power Quantitativa Mann-Whitney 

Endurance Quantitativa Mann-Whitney 

Repetition Quantitativa Mann-Whitney 

Fast Quantitativa Mann-Whitney 

Média manometria Quantitativa Mann-Whitney 

ISI - Incontinence Severity Index Questionnaire; 

IU = Incontinência urinária; 

IMC = Índice de massa corporal; 

Kg/m² = Quilograma por metro quadrado; 

AFA 

 

RESULTADOS  

 

Foram avaliadas 38 mulheres com IU, sendo uma excluída do estudo por não ter 

conseguido realizar o teste do absorvente de uma hora, totalizando ao final 37 voluntárias. 

Não houve diferença significativa entre os dados sociodemográficos (Tabela 03), 
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antropométricos e antecedentes urinários obstétricos (Tabela 04), demonstrando a 

homogeneidade dos grupos. 

Tabela 03. Dados sociodemográficos 

 GMAPF (n=20) GMAPFN (n=17)   

 

Média±DP 

n(%) 

Mediana Média±DP 

n(%) 

Mediana 

p intergrupo 

Quartis 
Quartis 

Idade (Anos) 51,40±11,74 50,50 50,59±9,62 49 

0,916 

42,00;58,50 41,5;56,50 

Escolaridade    

0,158 

 

12 anos ou 

mais 

11 (55%)  5 (29,5%)  

Entre 8 e 11 

anos 

5 (25%)  4 (23,5%)  

8 anos ou 

menos 

4 (20%)  8 (47%)  

Estado Civil   

0,985 

Com vida 

conjugal 

14 (70%)  12 (70,5%)  

Sem vida 

conjugal 

6 (30%)  5 (29,5%)  

Raça   

0,473 

Brancas 10 (50%)  10 (58,8%)  

Negras 5 (25%)  3 (17,6%)  

Pardas 5 (25% )  3 (17,6%)  

Outras 0 (0%)  1 (5,9%)  

GMAPF = Grupo de Músculos do Assoalho Pélvico Fraco; 

GMAPN = Grupo de Músculos do Assoalho Pélvico Normais; 

DP = Desvio padrão; 

p intergrupo = p≤0,05. 
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Tabela 04. Dados antropométricos, antecedentes obstétricos e urinários 

 GMAPF (n=20) GMAPN (n=17)  

  Mediana  Mediana  

 

Média±DP 

n(%) 
Quartis 

Média±DP 

n(%) 
Quartis p intergrupo 

IMC (Kg/m²) 27,27±5,42 

26,56 

29,33±3,92 

27,22 

0,158 
22,93;30,44 25,60;32,92 

Número de 

gestações 
2,60±1,39 

3,00 
3,29±2,05 

3,00 

0,517 
2,00;3,00 

2,00;4,00 

Número de 

partos 
2,35±1,34 

2,00 
3,06±1,85 

3,00 

0,297 
2,00;3,00 

2,00;3,50 

Número de 

parto vaginal 
1,55±1,66 

1,00 
2,65±1,96 

2,00 

0,056 
0,00;2,75 1,00;3,50 

Número de 

parto cesáreo 
0,70±1,03 

0,00 
0,41±0,79 

0,00 

0,497 
00,00;1,00 00,00;1,00 

Número de 

episiotomia 
0,70±0,00 

0,5 

1,35±1,32 

1,00 

0,133 
0,00;1,00 0,50;2,00 

Início da IU 

(anos) 
4,85±6,12 

2,00 
8,11±10,93 

3,00 

0,557 
1,00; 5,75 1,25;12,00 

Noctúria   

0,397 

Sim 8 (40%) 8 (47,1%) 

Às vezes 6 (30%) 7 (41,2%) 

Não 6 (30%) 2 (11,8%) 

Tipo da IU   

0,297 
IUE 11 (55%) 6 (35,3%) 

IUM 6 (30%) 7 (41,2%)  

IUU 3 (15%) 4 (23,5%) 

GMAPF = Grupo com Músculos do Assoalho Pélvico Fraco; 

GMAPN = Grupo com Músculos do Assoalho Pélvico Normais; 

DP = Desvio padrão; 

IMC = Índice de massa corporal; 
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Kg/m² = Quilograma por metro quadrado; 

IU = Incontinência urinária; 

p intergrupo = p≤0,05. 

 

Com relação à AFA, o GMAPN apresentou maiores níveis de contração dos MAP 

(p=0,000), e maior pontuação nas etapas do protocolo PERFECT, ou seja, na avaliação 

da força, power (p=0,000), da resistência, endurance (p=0,001), da contração de fibras 

lentas,  repetition (p=0,000), e da contração de fibras rápidas, fast (p=0,000). O cálculo 

do tamanho do efeito corrobora estes valores, apresentando-se em todas estas variáveis 

efeito clínico muito grande.43 (Tabela 05) 

Tabela 05.  Comparação da AFA entre os grupos 

 GMAPF (n=20) GMAPN (n=17)    

 
Média±DP 

Mediana 

Média±DP 

Mediana 

 p 

intergrupo 

Tamanho 

do efeito Quartis 
Quartis 

Média 

manometria 

8,25±12,07 

2,83 

41,58±21,89 

53,33 

0,000 

 

00,33;9,66 15,33;60,00 1,88 

Power 
1,25±0,78 

1,00 

3,17±0,39 

3,00 

0,000 3,06 
1,00;2,00 3,00;3,00 

Endurance 
1,35±1,08 

1,50 

2,82±1,18 

3,00 

0,001 1,29 
00,00;2,00 2,00;3,50 

Repetition 
1,50±1,43 

1,50 

3,41±0,93 

3,00 

0,000 1,58 
00,00;2,75 3,00;4,00 

Fast 
2,20±2,04 

2,50 

4,88±1,90 

4,00 

0,000 1,35 
00,00;3,00 3,50;6,00 

GMAPF = Grupo com Músculos do Assoalho Pélvico Fraco; 

GMAPN = Grupo com Músculos do Assoalho Pélvico Normais; 

DP = Desvio padrão; 

p intergrupo = p < 0,05. 
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Não houve diferença entre os grupos na severidade da incontinência avaliada pelo 

ISI-Q (p=0,257) e no valor de perda urinária avaliada pelo teste do absorvente de uma 

hora (p=0,187). Nestas variáveis o tamanho do efeito foi considerado pequeno, sugerindo 

pequeno efeito clínico.43  

 

Tabela 06. Comparação da severidade da IU e perda de urina 

  GMAPF (n=20) GMAPN (n=17)   

 Média±DP Mediana/Quartis Média±DP Mediana/Qua

rtis 

p 

intergrupo 

Tamanho 

do Efeito 

ISI 1 2,75±0,85 3,00/2,00;3,00 3,12±1,05 3,00/2,50;4,00 0,187 0,38 

ISI 2 1,75±0,71 2,00/1,00;2,00 2,00±0,79 2,00/1,00;3,00 0,373 0,33 

ISI Total 4,85±2,62 4,00/3;60 6,47±3,77 6,00/3,00;10,0

0 

0,257 0,49 

Teste do 

absorvente 

de 1 hora 

(g) 

1,13±2,90 0,33/0,24;0,81 2,59±3,82 0,85/0,21;4,01 0,187 0,43 

GMAPF = Grupo com Músculos do Assoalho Pélvico Fraco; 

GMAPN = Grupo com Músculos do Assoalho Pélvico Normais; 

DP = Desvio padrão; 

ISI - Incontinence Severity Index Questionnaire; 

g = Gramas; 

p intergrupo = p < 0,05. 

 

No questionário KHQ, o GMAPN teve um maior impacto no domínio sono e 

disposição (p=0,048). Os demais domínios do questionário de QV não apresentaram 

diferença entre os grupos. O tamanho do efeito analisados nos domínios impacto da IU, 

limitações de atividade de vida diária, limitações físicas e emoções foi insignificante, nas 

limitações sociais e medidas de gravidade foi pequeno e na percepção de saúde, relações 

pessoais e sono e disposição foi médio43 (Tabela 07). 

 

 



25 
 

 

  Tabela 07.  Comparação da qualidade de vida a partir dos domínios do KHQ  

 GMAPF (n=20) GMAPN (n=17)   

 Média±DP Mediana/Quartis Média±DP Mediana/Quartis p 

intergrupo 

Tamanho 

do Efeito 

Percepção 

de saúde 

37,5±20,67 37,5/25,00;50,0 50±19,76 50/50,0;62,5 0,074 0,61 

Impacto da 

IU 

43,3±34,37 33,3/33,3;66,67 41,17±32,33 33,33/16,66;66,67 0,094 0,06 

 

Limitações 

de AVD 

29,9±35,70 16,6/00,0;50,0 30,39±25,84 33,33/0,0;50,0 0,707 0,001 

Limitações 

físicas 

47,5±40,56 50,0/00,0;95,83 42,15±32,33 50,0/8,33;66,67 0,775 0,14 

Limitações 

sociais 

18,9±30,76 00,0/00,0;54,16 28,75±28,61 22,22/5,55;55,55 0,080 0,33 

Relações 

pessoais 

12,5±28,03 00,0/0,0;0,0 20,58±29,77 33,33/00,0;33,33 0,244 0,65 

Emoções 30,0±29,74 16,66/2,77;52,77 32,02±31,88 33,33/00,0;50,0 1,000 0,04 

Sono e 

disposição 

10,0±18,25 00,0/00,0;16,67 28,43±31,04 16,67/00,0;41,66 0,048* 0,72 

Medidas de 

gravidade 

35,3±22,17 30,0/13,30;56,66 29,80±19,16 26,67/13,33;40 0,517 0,26 

GMAPF = Grupo com Músculos do Assoalho Pélvico Fraco; 

GMAPN = Grupo com Músculos do Assoalho Pélvico Normais; 

DP = Desvio padrão; 

IU = Incontinência Urinária 

AVD = Atividades de vida diária 

p intergrupo = p < 0,05 
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DISCUSSÃO 

 

O presente estudo não verificou diferença significativa entre os grupos em relação 

a severidade da IU e na maioria dos domínios de QV do KHQ, exceto no domínio sono e 

disposição em que o GMAPN teve maior impacto.  

Ao analisar a severidade, verificou-se que a média do escore total do ISI-Q foi 

4,85±2,62 no GMAPF e 6,47±3,77 para o GMAPN, que é considerado uma severidade 

moderada da IU34, entretanto, não houve diferença significativa, demonstrando que a 

fraqueza muscular dos MAP não altera a severidade da IU. Estes valores do escore são 

aproximados ao encontrados na literatura44, que também avaliou mulheres com IU, e 

obteve um escore total médio do ISI-Q de 5,7±2,1.  

 Com relação a quantidade de perda de urina durante o teste do absorvente o estudo 

de Inhoti et al (2018)45, que avaliou mulheres com IU antes de se submeter ao tratamento 

com cinesioterapia dos MAP, apresentavam perdas de urina de 1,18±1,77 gramas, valor 

próximo ao do GMAPF (1,13±2,90) e do GMAPN (2,59±3,82). A partir deste teste, foi 

possível classificar a IU dos dois grupos estudados como leve33, e não foi evidenciada 

diferença significativa entre os grupos. 

Estudos têm verificado que a IU reduz a QV afetando a saúde física, psicológica, 

trazendo implicações sexuais e sociais46-48, entretanto, até o momento, não foram 

encontrados artigos que avaliaram se a fraqueza muscular compromete a QV dessas 

mulheres, dificultando a discussão deste resultado e demonstrando a importância de mais 

estudos em relação a essa temática. 

No questionário KHQ, o presente estudo verificou que o GMAPN apresentou um 

maior impacto no domínio sono e disposição. Não foram encontrados estudos 

relacionando os MAP com este domínio, porém, pesquisas49,50 ressaltam que é muito 

importante avaliar os hábitos de sono de mulheres com disfunção urinária, devido à 

noctúria. A noctúria é uma queixa frequente de mulheres que apresentam IUU e IUM, é 

responsável por interrupções no ciclo do sono, podendo causar efeitos deletérios e 

comprometer a disposição da mulher com IU51,52. 

Ao investigar os resultados do presente estudo verificou-se que o GMAPN 

apresentava 64,7% de IUU ou IUM, e que 47,1% relatam ter noctúria, entretanto essas 
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variáveis não apresentaram diferença entre os grupos, que pode ser explicada pelo 

pequeno tamanho amostral deste estudo. Também é possível que o resultado do domínio 

sono e disposição tenha sofrido interferência de agentes confundidores, como uso de 

fármacos que afetam potencialmente o sono53 ou presença de distúrbios do sono prévios 

à IU54. Tais vieses podem ser justificados pelo fato da ferramenta utilizada para coleta 

das informações não ser específica para investigação do sono e disposição.  

Nos demais domínios do KHQ não foi encontrada diferença significativa entre os 

grupos, sugerindo que a força dos MAP não interfere potencialmente na QV. Estes 

resultados podem ser justificados pela severidade da IU também não ter sido diferente 

entre os grupos. Outro fator que ainda pode ter influenciado neste resultado é o fato da 

percepção de cada mulher acerca dos domínios ser diferente, podendo uns ser mais 

relevantes que outros a depender das experiências pessoais.  

Ong et al. (2015)55 também verificaram a capacidade de contração dos MAP em 

mulheres com IU pela EMO, e o valor médio encontrado dessa capacidade foi 2,3±0,7. 

Já em outro estudo56, que avaliou nulíparas sem disfunção dos MAP o valor foi de 

2,71±0,90. No estudo em questão a média dessa EMO foi avaliada e os resultados 

encontrados apresentaram-se próximos aos estudos citado acima, e parece que o grau de 

força é semelhante entre mulheres com e sem IU. Observando as voluntárias de maneira 

geral o valor médio encontrado foi de 2,13±1,15, e por grupo, as mulheres com MAP 

fracos apresentaram um valor médio de 1,25±0,78, e mulheres com MAP normais um 

valor de 3,17±0,39. Houve diferença significativa entre os grupos sob este aspecto, 

entretanto este resultado era esperado por esta variável ter sido utilizada para categorizar 

a amostra em voluntárias com MAP fracos e MAP normais. 

Ao comparar a idade entre o GMAPF e GMAPN não foi observada diferença 

significativa, ou seja, os grupos apresentaram-se homogêneos neste aspecto, por isso não 

foi possível observar diferenças como a citada no estudo de Pereira et al. (2014)56 onde 

notaram uma variação da contração muscular em diferentes ciclos da vida da mulher, 

sendo a atividade contrátil correlacionada inversamente com a idade, este resultado foi 

observado a partir de dados eletromiográficos e da EMO.   

Com relação à raça, a maioria das mulheres, em ambos os grupos do presente 

estudo, eram brancas e não houve diferença significativa entre mulheres com MAP fracos 

ou normais em relação a essa variável, demonstrando a homogeneidade dos grupos. Em 
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relação a etnia, não foi encontrado na literatura pesquisas relacionando a raça da mulher 

com a força dos MAP, o estudo de Leroy et al. (2012)57 apenas faz menção à prevalência 

elevada da IU entre brancas do que entre negras. Acerca do tema, Dumont (2013)13 supõe 

que existem diferenças anatômicas, na resistência da uretra ou nas estruturas responsáveis 

pelo seu suporte do AP que protejam as mulheres negras da IU. 

Existem estudos3,58,59 que apontam a escolaridade como um fator relacionado a 

IU, sendo a ausência ou baixa escolaridade considerada um agravo para esta condição, 

justificado pela ideia de quem tem menos nível de formação tem menos acesso à 

informação sobre os MAP. Freitas et al. (2018)49 avaliaram a relação entre o 

conhecimento dos MAP e a capacidade de contraí-los, porém não encontraram correlação 

entre essas variáveis. Embasados nas pesquisas acima, o presente estudo não encontrou 

diferença entre os grupos em relação ao nível de escolaridade, concordando com a 

literatura49 que demonstrou que o aumento do conhecimento não está diretamente 

relacionado com a realização do treinamento dos MAP, consequentemente com o 

aumento da força muscular.  

No presente estudo, também não houve diferença significativa entre os grupos em 

relação ao tipo da IU. Acerca do assunto, não foram encontrados artigos sobre a relação 

da força nos MAP com os tipos de IU dificultando a discussão dos resultados encontrados. 

Os estudos disponíveis na literatura60,61 têm avaliado a relação entre os tipos de IU com 

qualidade de vida e a idade das incontinentes urinárias, justificando a necessidade de 

estudos que avaliem se o tipo de IU está relacionado com a força muscular. 

No que diz respeito a paridade, Pereira et al. (2014)56 observaram que mulheres 

nulíparas apresentaram maior atividade eletromiográfica dos MAP do que primigestas e 

primíparas. Botelho et al. (2010) pesquisaram38 acerca das vias de parto e sugerem que a 

via vaginal reduz a atividade contrátil dos MAP, e ainda acrescentaram7 que o parto 

vaginal associado à episiotomia aumenta a probabilidade de desenvolver IU devido à 

laceração de estruturas musculares atuantes na continência. No presente estudo buscou-

se observar se os antecedentes obstétricos apresentavam-se de forma diferente entre 

mulheres com MAP fortes ou normais, porém não foi encontrada diferença significativa 

com relação a nenhum antecedente obstétrico investigado entre os grupos.   

Por meio dos resultados do presente estudo, pode-se verificar que a fraqueza dos 

MAP não influenciou na severidade da IU e na maioria dos domínios de QV do KHQ. É 
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importante ressaltar que a contração deste grupo muscular não é a única variável que pode 

interferir na severidade da IU ou QV destas mulheres. Estudos têm demonstrado que 

outros fatores como climatério, obesidade, exercícios físicos de alto impacto13 e cirurgias 

pélvicas62, influenciam na IU e compromete a qualidade de vida, entretanto essas 

variáveis não foram o objetivo do presente estudo. 

É possível que o resultado obtido tenha interferência de fatores pessoais, como 

diferença nas percepções acerca do impacto da IU, explicada pelas diversas rotinas de 

atividades de vida diária e laborais das mulheres avaliadas. Outro fator é que as mulheres 

podem ter dificuldade de contrair os MAP durante as atividades de vida diária, em um 

espirro, tosse ou episódio de urgência, mesmo estando com os MAP fortes, o que sugere 

uma falha na atividade reflexa dos MAP com a intensidade precisa para evitar a perda de 

urina63. 

O presente estudo apresenta limitações como o tamanho amostral reduzido, 

justificado pela dificuldade de recrutamento das pacientes na cidade onde o mesmo foi 

realizado e o não comparecimento das voluntárias às avalições agendadas. Outras 

limitações são os níveis de severidade da IU que foi moderado em ambos os grupos, não 

contemplando os demais graus de severidade de perda urinária e também, a ausência de 

instrumentos que forneçam dados quantitativos da ativação muscular, como dados 

eletromiográficos. Devido à ausência de um dinamômetro para MAP, que é considerado 

o equipamento adequado para medir força muscular, os autores tiveram que utilizar a 

avaliação da função dos MAP pela EMO que é consideradas como medida indireta de 

força. 

Estudos futuros devem ser reproduzidos em maiores centros de pesquisa, 

apresentar uma amostra mais representativa da população com IU, e investigar a presença 

de associação entre a força dos MAP e fatores como a severidade da IU, tipo da IU, e QV 

em incontinentes urinárias. Sugere-se que as voluntárias admitidas possuam diagnóstico 

prévio de IU, com tipo e severidade especificado, para que estas características sejam 

controladas previamente e assim possa se investigar com mais confiabilidade as 

associações entre fatores relevantes para a IU, seu estado e impactos na vida de quem 

apresenta seus sintomas.  
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CONCLUSÃO 

 

O presente estudo concluiu que mulheres incontinentes urinárias com força dos 

MAP normal apresentaram pior QV em relação ao domínio sono e disposição, e que não 

houve diferença nos demais domínios de QV e na severidade da IU entre o grupo de 

mulheres com fraqueza dos MAP e mulheres com força dos MAP normal avaliadas neste 

estudo.  
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APÊNDICE I – FICHA DE ANAMNESE 

 
 

Fisioterapeuta da avaliação: ______________________________Data ____/____/____ 

Fisioterapeuta do tratamento: ______________________________________________ 

Nome: ________________________________________________________________ 

Endereço:______________________________________________________________ 

Telefone_______________  Celular_______________Telefone (recado) __________ 

Data de nascimento ____/____/____  Idade __________ 

Ocupação _______________________________ Há quanto tempo _______________  

 

1 - Grau de escolaridade: (    ) 1 Analfabeto (    ) 2 Primário Incompleto (    ) 3 

Primário Completo 

(    ) 4 Ginásio Incompleto (    ) 5 Ginásio Completo 

(    ) 6 Colegial Incompleto (    ) 7 Colegial Completo 

(    ) 8 Superior Incompleto (    ) 9 Superior Completo  

 

2 - Raça: (   ) 1 Branca (   ) 2 Negra (   ) 3 Parda  (   ) 4 Oriental  (   ) 5 

Outra________________ 

Obs: Quem responde é a voluntária. 

 

3 - Estado civil: (    ) 1 Com vida conjugal: casada amasiada, companheiro 

    (    ) 2 Sem vida conjugal: Solteira, Viúva, Divorciada. 

 

4 - Medico GO: 

__________________________________________________________________ 

5 - Medico Urologista: 

_____________________________________________________________ 

 

Antecedentes Obstétricos 

1 - Número de Gestações _____  

2 - Número de Partos: 

 ____  1 Vaginal ____ 2 Cesárea ____3 Aborto ____4 Fórceps ____5 

Episiotomia_____ 

3 -Peso do maior bebê _____   

4 - Gestação Gemelar? (    ) 1 Sim (    ) 2 Não 

5 - Incontinência Urinária na gestação? (    ) 1 Sim (    ) 2 Não 

6 - E no puerpério (    ) 1 Sim (    ) 2 Não 

7 - Alguma complicação na gestação ou parto? 

__________________________________ 

 

Antecedentes Ginecológicos 

1 - Menarca ______ 

2 - Usa Anticoncepcional (    ) 1 Sim  (    ) 2 Não 

3 - Há qto tempo? _____________________ 

4 - Menopausa ______  
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5 - Usou anticoncepcional (    ) 1 Sim  (    ) 2 Não 

6 - Por qto tempo ________________ 

7 - Usa Terapia de reposição hormonal?  (    ) 1 Sim  (    ) 2Não.  Qual? 

_________________ 

8 - Há quanto tempo __________________________ 

9 - Tem dor pélvica crônica? (    ) 1 Sim  (    ) 2 Não 

 

Sintomas urinários: 

1 - Queixa Principal: (    ) 1 IUE (    ) 2 IUU (    ) 3 IUM      (   ) 4 

Outra__________ 

2 - Início dos sintomas: ________ anos 

3 - Desde que começou a IU, os sintomas estão: (    ) 1 Igual (    ) 2 Piorou  (   ) 3 

Melhorou 

4 - Perde urina: (   ) 1 Tosse (   ) 2 Espirro (   ) 3 Agachar (   ) 4 Erguer peso 

(   ) 5 Sentar e levantar (   ) 6 Riso (   ) 7 Contato com água (   ) 8 Relação 

sexual (   ) 9 Caminhando (   ) 10 Correr (   ) 11 Ficar parada em pé (    ) 12 Virar-

se na cama  (    ) 13 Não sente  (    ) 14 Não sabe 

 

 Sim  Às vezes Não 

Disúria    

Hematúria    

Noctúria    

Enurese noturna    

Urgência Miccional    

Urge-Incontinência    

Noctúria    

Enurese noturna    

Incontinência fecal    

Sensação de esvaziamento incompleto    

Você esvazia a bexiga antes de sentir vontade    

Tem que fazer esforço para urinar    

Tem gotejamento pós miccional    

Fez cirurgia ou tomou algum medicamento para 

IU 

   

Fez fisioterapia para IU    

 

5 - Frequência miccional: Dia __________ Noite (depois que deitou na ama)_________ 

 

6 - Dê uma nota de 0 a 10 em relação ao quanto que te incomoda ir a todo momento 

ao banheiro para urinar. Em que 0 significa que não te incomoda e 10 é que te 

incomoda muito. 

0 

Nem 

vou ao 

banheiro 

___________________________________________________ 

10 

Vou 

muito ao 

banheiro 

 

7 - De uma nota de 0 a 10 em relação à quantidade de vezes que você perde urina. Em 

que 0 significa que você nunca perde urina e 10 significa que você perde urina muitas 

vezes durante o dia. 

0 ______________________________________________________ 10 
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Não 

perco 

urina, 

estou 

sempre 

seca. 

Perco 

urina 

várias 

vezes 

em 

um 

dia 

 

8 - De uma nota de 0 a 10 em relação ao quanto que te incomoda a umidade causada 

pela perda de urina. Em que 0 significa que você não fica incomodada com a umidade 

e 10 significa que você fica muito incomodada com a umidade. 

0 

Não fico 

incomodada. 

_____________________________________________ 

10 

Fico muito 

incomodada 

 

9 - A minha perda urinária: (    ) 1 Não causa inconveniente (   ) 2 Pequeno 

inconveniente 

          (    ) 3 Médio inconveniente  (    ) 4 Grande 

inconveniente 

 

10 - De uma nota de 0 a 10, para relatar o quanto que a perda urinária atrapalha a sua vida. 

0 

A perda de 

urina não causa 

nenhum 

inconveniente 

__________________________________________________ 

10 

A perda urinária 

é um grande 

inconveniente 

em minha vida 

 

11 - Forma em que perde urina: (    ) 1 Jato (    ) 2 Gotas (    ) 3 Não sabe 

12 - Quantidade de urina que perde: (    ) 1 Molha a calcinha  (    ) 2 Molha a calça 

(   ) 3 Molha o chão (    ) 4 Perde toda a urina (    ) 5 Perde parte da urina 

13 - Usa proteção? (    ) 1 Sim (    ) 2 Não 

14 - Quantas trocas?: ____ dias ____ noite 

15 - (   ) 1Absorvente pequeno (   ) 2Absorvente médio (   ) 3Absorvente 

grande 

(   )4 Fralda (    ) 5 Outros _________________________________ 

 

 

Atividade sexual 

1- Inicio da vida sexual ______anos  

2 - Ativa sexualmente (   ) 1 Sim (   ) 2 Não 

3 - Frequência _____ 

4 - Inativa (   ) 1 Sim (   ) 2 Não 

5 - Tempo ________ 

6 - Motivo _____________________________________ 

7 - Vida sexual: (  ) 1 Ótima (   ) 2 Boa (   )3 Ruim (   ) 4 Péssima 

8 - Tem vontade de ter relação sexual? (   )1 Sempre (   ) 2 As vezes (   ) 3 

Nunca 

9 - Sente prazer/excitação? (   ) 1 Sempre (    ) 2 As vezes (   ) 3 Nunca 

10 - Tem orgasmo? (   ) 1 Sempre (   ) 2 As vezes (   ) 3 Nunca  
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11 - Sente dor na relação sexual? (   ) 1 Sim  (   ) 2 Não 

Posição_______________________ 

12 - Mudou a sua atividade sexual devido a perda urinária? (   ) 1 Sim   (   ) 2 Não O 

que?___________________ 

13 - Parceiro sabe da perda urinária? (   ) 1 Sim (   ) 2 Não 

 

Hábitos 

1 - Cigarro (   ) 1 Sim (   ) 2 Não Quantos por dia?____________ 

2 - Álcool (   ) 1 Sim (   ) 2 Não Quantos por dia?____________ 

3 - Atividade física (   ) 1 Sim    (   ) 2 Não 4- Qual?________________ 

5 - Quantas vezes na semana?_______ 

6 - Evita consumir líquido? (   ) 1 Sim (   ) 2 Não   

7 - Hábitos alimentares: (   ) 1 Café  (   ) 2 Adoçante 

(   ) 3 Fruta ácida (fruta, suco, temperar salada) (   ) 4 

Refrigerante 

(   ) 5 Comidas apimentadas (   ) 6 Chás cafeínados  

(   ) 7 Chocolate 

 

 

 

Histórico médico 

1 - Medicamentos: 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______ 

2 - (   ) 1 Alergia (   ) 2 Diabetes (   ) 3 Doença Neurológica (   ) 4 Doença 

Genito-urinária 

(   ) 5 Doença intestinal (   ) 6 Doença músculo-esquelética (   ) 7 Doença cardio-

respiratória 

(   ) 8 Hipertensão arterial sistêmica (   ) 9 Edema (   ) 10 Marcapasso cardíaco 

(   ) 11 Implante metálico Local?______________________________   

3 - (   ) 1 Radioterapia  (   ) 2 Quimioterapia 

4 - Qual o tipo e local do Câncer 

_____________________________________________________ 

5 - Escrever todas as doenças que o paciente relatou: 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

6 - Tipo de cirurgias e data (ano) em que foram realizadas 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

 

 

AVALIAÇÃO FÍSICA   

 

Peso ______ Altura _______  IMC ________ 

 

 

1 - Inspeção: (    ) 1 Normal  (    ) 2 Hiperêmica (    ) 3 Atrófica (    ) 4 Odor 

forte  (    ) 5 Corrimento fisiológico (    )  6 Corrimento amarelado (    )  7 
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Corrimento Esverdeado (    ) 8 Períneo integro  (   ) 9 Reconstruído 

cirurgicamente (   ) 10 Episiotomia (   ) 11 Distopia ao repouso (    ) 12 Sinal 

de perda urinária ao deitar na maca (    ) 13 Hemorróida 

 

Palpação: 

2 - Tônus: (    ) 1 Normotônico (    ) 2 Hipertônico (    ) 3 Hipotônico 

3 - Consciência perineal: (    ) 1 Presente (    ) 2 Ausente (    ) 3 Regular (    ) 4 

Ruim  

4 - Contração Associada:(   ) 1 Apnéia (   ) 2 Abdominal (  ) 3 Adutores (  ) 4 

Glúteo 

5 - Sensibilidade: (    ) 1 Presente (    ) 2 Ausente (    ) 3 Hiperestesia (    ) 4 

Hipoestesia 

 

6 - AFA: P_____ E _____ R ____ F ____ 

 

 7 - Perineometria: Valor de base ____ 1ª medida ____ 2ª medida _____ 3ª medida ____ 

8 - Observação: 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

Testes especiais: 

9 - Distopia: (    ) 1 Ausente (    ) 2 Atinge o intróito vaginal ao esforço (   ) 3 

Ultrapassa o intróito vaginal ao esforço 

10 - Teste de esforço deitado (    ) +  (    ) -  (    ) Jato  (    ) Gotas 

 

11 - Pad teste 1 hora:  Peso Inicial ______ Peso Final ______  

12 - Observação  

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 
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APÊNDICE II – ARTIGO DA DISSERTAÇÃO 

 

A capacidade de contração dos músculos do assoalho pélvico influencia na 

severidade da incontinência urinária e na qualidade de vida das mulheres? 

Does the contraction capacity of the pelvic floor muscles influence the severity of 

urinary incontinence and the quality of life of women? 

Fraqueza muscular e incontinência urinária 

 

Ana Isabele Andrade Neves1, Adriana Gomes Magalhães2, Denise Rodrigues da Silva1, Jaine 

Maria de Pontes Oliveira3 , Vanessa Patrícia Soares De Sousa4, Grasiéla Nascimento Correia2 

 

Estudo desenvolvido na Clínica Escola de Fisioterapia da Faculdade de Ciências da Saúde do Trairi 

(UFRN-FACISA), Santa Cruz/RN, Brasil. Aprovado pelo CEP-FACISA, sob o CAAE: 

84941418.5.0000.5568 

 

1 Mestranda em Ciências da UFRN-FACISA. Contribuição: obtenção, análise dos dados e redação. 

2Docente do Programa de Mestrado de Ciências da Reabilitação e da Graduação em Fisioterapia da 

UFRN-FACISA. Contribuição: análise estatística e revisão crítica.                                                  

3Graduada em Fisioterapia na UFRN-FACISA. Contribuição: obtenção dos dados. 

4Docente da Graduação em Fisioterapia da UFRN-FACISA: Contribuição: análise estatística e revisão 

crítica. 

 

Autor correspondente: Grasiéla Nascimento Correia. Av. Trairi, sem número; Contatos: 

grasiela_n_correia@yahoo.com.br, (84) 3291-2411.  

 

RESUMO 

Introdução: Incontinência urinária (IU) é uma perda involuntária de urina que atinge até 

60% da população feminina mundial. Mulheres com IU podem ter fraqueza dos músculos 

do assoalho pélvico (MAP), entretanto não foram encontrados estudos avaliando 

influência da força dos MAP na severidade da IU e qualidade de vida (QV) em 

incontinentes urinárias. Objetivo: Comparar a severidade da IU e QV entre mulheres 

incontinentes urinárias com fraqueza e com força normal dos MAP. Metodologia: Estudo 

observacional, realizado com 37 mulheres, divididas em dois grupos de acordo com a 

capacidade de contração dos MAP avaliada pela Escala Modificada de Oxford (EMO). 

Mulheres com contração dos MAP entre 0 e 2 graus na EMO formaram o Grupo MAP 

Fracos (GMAPF, n=20); e entre 3 e 5 graus o Grupo MAP Normais (GMAPN, n=17). 

Foi realizada a coleta de dados pessoais, avaliação da severidade da IU com Incontinence 

Severity Index Questionnaire (ISI-Q) e da QV com o King’s Health Questionnaire 
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(KHQ). Na avaliação física foi realizado o teste do absorvente de 1 hora, Avaliação da 

Função e Manometria dos MAP. A análise estatística foi utilizado o testes de Mann-

Whitney e Qui-quadrado, considerando p≤0,05. Resultados: O GMAPN teve pior QV 

relacionado ao domínio sono e disposição (p=0,048). Não houve diferença entre os grupos 

nos demais domínios do KHQ e na severidade da IU (p=0,257). Conclusão: A fraqueza 

dos MAP não apresentou pior severidade da IU ou QV, exceto no domínio sono e 

disposição. 

 

Palavras chave: Fraqueza muscular. Assoalho pélvico. Incontinência urinária. Índice de 

severidade da doença. Qualidade de vida. 

 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Urinary incontinence (UI) is an involuntary loss of urine that affects up to 

60% of the world's female population. Women with UI may have weakness of the pelvic 

floor muscles (MAP), however, no studies evaluating the influence of MAP strength on 

UI severity and quality of life (QoL) on urinary incontinence were found. Objective: To 

compare severity of UI and QV among women with normal MAP strength and weakness. 

Methodology: An observational study was carried out with 37 women, divided into two 

groups according to the contraction capacity of the MAPs evaluated by the Modified 

Oxford Scale (EMO). Women with MAP contractions between 0 and 2 degrees of EMO 

formed the Weak MAP Group (GMAPF, n = 20); and between 3 and 5 degrees the Normal 

MAP Group (GMAPN, n = 17). Personal data collection, assessment of UI severity with 

Incontinence Severity Index Questionnaire (ISI-Q) and QOL with the King's Health 

Questionnaire (KHQ) were performed. In the physical evaluation, the 1 hour absorbent 

test, Function Evaluation and Manometry of the MAP were performed. In the statistical 

analysis, the Mann-Whitney and Chi-square tests were used, considering p≤0.05. Results: 

The GMAPN group had a poor QOL related to the sleep and disposition domain (p = 

0.048). There was no difference between groups in the other KHQ domains and in the 

severity of UI (p = 0.257). Conclusion: MAP weakness did not present worse severity of 

UI or QoL, except in the sleep and disposition domain. 
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Keywords: Muscle weakness. Pelvic floor. Urinary incontinence. Disease severity 

index. Quality of life. 

 

 

Introdução 

A incontinência urinária (IU), definida como qualquer perda involuntária de 

urina1, é considerada uma das disfunções mais comuns dos músculos do assoalho pélvico 

(MAP), atingindo de 30 a 60% da população feminina mundial1 e 61% das mulheres 

brasileiras2. O tipo mais frequente de IU é a incontinência urinária de esforço (IUE) que 

é a queixa de perda involuntária de urina em esforço físico, como atividades esportivas 

ou em espirros ou tosse1. Além da IUE, existe a incontinência urinária de urgência (IUU) 

que é definida como queixa de perda involuntária de urina associada à urgência 

miccional1, e a incontinência urinária mista (IUM) que é a associação da perda 

involuntária de urina na urgência miccional e ao realizar esforço físico, como espirrar ou 

tossir.1 

As disfunções dos MAP, incluindo a IU, são prevalentes entre as mulheres e tem 

origem multifatorial3,4. Podem ter relação com a idade, índice de massa corporal (IMC), 

paridade5, parto vaginal associado à episiotomia6, peso do recém-nascido7, 

histerectomia8, uso de fármacos com ação diurética9, atividade física de alto impacto10, 

climatério11 e estes fatores podem estar associados ao enfraquecimento dos MAP12. 

Os MAP desempenham diversas funções, atuando como uma estrutura de 

estabilização dos órgãos pélvicos, promovem o fechamento vaginal, dos esfíncteres 

uretral e anal quando se contraem, mantendo a continência, além de relaxarem de forma 

breve e intermitente durante os processos de micção e defecação normais13. Desta forma, 

o treinamento deste grupo muscular é indicado para o tratamento de mulheres com 

qualquer tipo de IU, tendo resultados positivos observados a partir da sexta semana de 

intervenção14,15,16. 

Estudos17,18 demonstraram que incontinentes urinárias tendem a ter dificuldade na 

contração deste grupo muscular, sendo que 70% apresentam dificuldade de contrair de 

forma voluntária e correta e 97% das mulheres têm fraqueza dos MAP17. 

Sabendo que este grupo muscular desempenha importante função na manutenção 

da continência13, que a fraqueza muscular é um dos fatores de risco para as disfunções 
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dos MAP12 e dos efeitos positivos fortalecimento dos MAP para o tratamento das DMAP, 

dentre elas a IU15,14, torna-se relevante comparar a severidade da IU e QV entre mulheres 

incontinentes urinárias que apresentam fraqueza dos MAP com as que apresentam força 

normal dos MAP. 

 

Metodologia  

O estudo é do tipo observacional, corte transversal, realizado na Clínica Escola de 

Fisioterapia da Faculdade de Ciências da Saúde do Trairi, entre os meses de junho de 

2018 e março de 2019.  

A amostra foi selecionada por conveniência, é composta por mulheres com queixa 

de IU, residentes em Santa Cruz – RN e que tiveram acesso à informação acerca da 

pesquisa e disponibilidade para participar. Após a avaliação da função dos MAP com a 

palpação bidigital, as voluntárias foram divididas em dois grupos (Figura 01) de acordo 

com o valor obtidos na Escala Modificada de Oxford (EMO)22. As participantes com a 

EMO entre os graus 0 e 2 formaram o Grupo de MAP Fracos (GMAPF) e as que tiveram 

EMO entre os graus 3 e 5 fizeram parte do Grupos de MAP Normais (GMAPN). 

 

Figura 01 - Fluxograma das voluntárias avaliadas e incluídas no estudo

 

 

A captação de voluntárias foi realizada por divulgação em rádio local, palestras e 

cartazes. Cada voluntária foi avaliada em apenas um encontro, com duração média de 

uma hora e trinta minutos, em data e horário previamente agendados.  

VOLUNTÁRIAS AVALIADAS 
(n=38)

VOLUNTÁRIAS EXCLUÍDAS 

- Não realizou o teste do 
absorvente (n=1)

VOLUNTÁRIAS INCLUÍDAS 

(n=37)

GMAPF

(n=20)

GMAPN

(n=17)
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Os critérios de inclusão foram: aceitar participar da pesquisa e assinar o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), ter idade igual ou superior a 35 anos, 

apresentar queixa de IU, e não ter realizado anteriormente tratamento fisioterapêutico 

para IU. Foram excluídas do estudo mulheres com alergia a látex, com infecção urinária 

ou vaginal; prolapso de órgãos pélvicos maior que grau II26; desordens cognitivas e 

neurológicas; hipertensão arterial descontrolada; incapacidade de realizar a avaliação e 

que fizessem uso de terapia de reposição hormonal24,25,26. 

Aspectos éticos  

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética do Faculdade de Ciências 

da Saúde do Trairi – Universidade Federal do Rio Grande do Norte, CAAE: 

84941418.5.0000.5568. Foi solicitada a assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido à todas as participantes.  

 

Avaliação 

 

As avaliações foram iniciadas pelo teste o do absorvente de uma hora, seguido da 

anamnese com enfoque nas informações acerca dos antecedentes ginecológico, obstétrico 

e urológico da paciente, em seguida foram aplicados dois questionários, o King’s Health 

Questionnaire – KHQ27 e o Incontinence Severity Index Questionnaire - ISI-Q28. Por fim, 

foi feita a avaliação física, medições de peso e altura das pacientes, utilizando balança 

antropométrica, da marca Welmy, avaliação da função do assoalho pélvico (AFA) e 

manometria dos MAP. 

No teste do absorvente de uma hora foi utilizado o absorvente higiênico com abas 

(para fluxo moderado a intenso, malha suave, marca Carrefour), embalado em saco 

plástico e previamente pesado em balança de precisão, da marca BEL, modelo S5201. 

Após colocar o absorvente, a paciente iniciava a ingestão de 500ml de água em um 

período de 30 minutos, passado esse tempo, a paciente foi orientada à caminhar, subir e 

descer escadas e rampas durante 10 minutos, sentar-se e levantar da cadeira 10 vezes, 

tossir dez vezes, correr no lugar por 1 minuto, agachar para pegar um objeto no chão por 

cinco vezes e lavar as mãos em água corrente por 1 minuto29. Após o término do período 

de 1 hora, o absorvente foi retirado, pesado novamente e a diferença entre os valores foi 

registrada, o que permitiu classificar a IU em insignificante (perda de até um grama), IU 
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leve (perda entre 1,1 e 9,9 gramas) IU moderada, (perda entre 10 e 49,9 gramas) e IU 

grave (perda acima de 50 gramas).30 

 O ISI-Q é um instrumento sucinto31, traduzido e validado para o português34 e 

utilizado para avaliar a severidade da IU. Este questionário é composto por duas questões 

a respeito da frequência e quantidade da perda urinária28,32. A primeira pergunta (ISI 1) é 

“Com qual frequência você apresenta perda de urina?” e a pontuação da resposta varia de 

1 a 4. A segunda questão (ISI 2) é “Qual quantidade de urina você perde cada vez?” e a 

pontuação varia de 1 a 3. O escore final (ISI Total) deste questionário é obtido a partir da 

multiplicação dos escores da frequência pela quantidade da perda urinária. Portanto, é 

possível classificar a IU em: leve (escore final 1-2), moderada (escore final 3-6), grave 

(escore final 8-9) ou muito grave (escore final 10-12)31. 

O questionário KHQ foi utilizado para avaliar a QV em mulheres com IU, foi 

desenvolvido e validado em inglês27. Este instrumento contém 21 questões, sendo 

dividido em nove domínios: percepção geral da saúde, impacto da IU, limitação de 

atividades diária, físicas e sociais, relacionamento pessoal, emoções, sono/disposição, e 

medidas de gravidade27,33. Cada domínio gera um escore de 0 a 100, quanto maior o 

escore pior a QV. Foi traduzido e validado para o português e se mostrou ser um 

instrumento específico, confiável e válido para avaliar a QV de mulheres com IU34. 

Na AFA, as voluntárias foram orientadas a ficar deitadas na maca em posição 

supina com 45º de flexão de quadril e joelho35, em seguida a avaliadora calçou as luvas 

descartáveis de látex, aplicou gel lubrificante em dois dedos e os introduziu até um terço 

distal do canal vaginal e solicitou a voluntária a contração dos MAP seguindo as 

orientações do protocolo PERFECT36.  Para avaliar a força (Power) a primeira contração 

solicitada deveria ser a mais forte possível, classificando a força de acordo com EMO de 

6 pontos36. Para avaliar a resistência muscular (Endurance) a segunda contração 

solicitada deveria ter a mesma força da primeira e ser mantida o máximo de tempo 

possível. A capacidade de contração de fibras lentas (Repetition) foi observada no terceiro 

pedido de contração, onde contou-se a quantidade de vezes que a voluntária contraiu os 

MAP com a mesma força da primeira vez, e durante o mesmo tempo da segunda etapa. E 

por fim, para quantificar a capacidade de contração de fibras rápidas (Fast), foram 

contabilizadas a quantidade de contrações de um segundo e com a mesma força obtida no 

Power.36   

Na manometria dos MAP foi utilizado o equipamento (Quark - Perina 

Biofeedback, com graduação de 0-48 cmH20, Piracicaba - Brasil).  As participantes 
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continuaram deitadas, posicionadas em supino com flexão de quadril e joelho. A sonda 

do manômetro foi recoberta com um preservativo masculino não lubrificado da marca 

Madeitex. Sobre o preservativo, foi aplicado gel lubrificante e, em seguida, o dispositivo 

foi introduzido em uma profundidade de 3,5cm na cavidade vaginal e calibrado37. 

Posteriormente, as participantes foram orientadas verbalmente a realizarem três 

contrações dos MAP com o máximo de pressão que conseguirem38. As participantes 

também foram instruídas a evitar manobra de Valsalva, a contração abdominal, glútea e 

de adutores de quadril durante a contração dos MAP, para que fosse possível isolar e 

verificar somente a contração dessa musculatura, e a média do pico das três contrações 

foi usada na análise deste estudo, conforme estudo de Bø et al. (2005)39. As avaliações 

foram feitas por um único fisioterapeuta, previamente treinado para realizar a AFA e para 

utilizar os equipamentos necessários.  

 

Métodos estatísticos 

Inicialmente os dados foram tabulados no software Microsoft Excel®, e em 

seguida todas as análises estatísticas foram realizadas com o programa Statistical 

Package for the Social Sciences – SPSS, versão 20.0, foram analisadas medidas de 

tendência central e dispersão, e posteriormente as inferenciais. O Teste de Kolmogorov-

Smirnov foi usado para avaliar distribuição dos dados, os testes de Mann-Whitney e Qui- 

quadrado para a análise intergrupo, e o d de Cohen para cálculo do tamanho do efeito, 

variando entre insignificante (<0,19), pequeno (0,20, - 049), médio (0,50 – 0,79), grande 

(0,80 – 1,29) e muito grande (> 1,29).43 O nível de significância adotado foi de p≤0,05.  

 

Resultados  

 

Foram avaliadas 38 mulheres com IU, sendo uma excluída do estudo por não ter 

conseguido realizar o teste do absorvente de uma hora, totalizando ao final 37 voluntárias.  

Não houve diferença significativa entre os dados sociodemográficos, idade (p=0,916), 

escolaridade (p=0,158), estado civil (p=0,985), raça (p=0,473), antropométricos, IMC 

(p=0,158), antecedentes urinários, início da IU (p=0,557), tipo da IU (p=0,297), noctúria 

(0,397) e obstétricos, número de gestações (p=0,517), número de partos (p=0,297), 

número de partos vaginais (p=0,056), número de partos cesáreos (p=0,497) e número de 

episiotomias (p=0,133) demonstrando a homogeneidade dos grupos. 
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Com relação aos antecedentes urinários, os tipos de IU tiveram percentuais 

diferentes, no GMAPF o de  IUE foi de 55%, de IUM foi 30% e IUU 15%, já o GMAPN 

apresentou percentual de IUE de 35,3%, de IUM de 23,5% e IUU de 42,2%. A presença 

de noctúria teve um maior percentual no GMAPN (47,1%) do que no GMAPF (40%).  

Não houve diferença entre os grupos na severidade da incontinência (Tabela 01) 

avaliada pelo ISI-Q (p=0,257) e no valor de perda urinária avaliada pelo teste do 

absorvente de uma hora (p=0,187). Nestas variáveis o tamanho do efeito foi considerado 

pequeno, sugerindo pequeno efeito clínico, de acordo com Espírito Santo et al. (2015)40.  

 

Tabela 01. Comparação da severidade da IU e perda de urina 

  GMAPF (n=20) GMAPN (n=17)   

 Média±DP Mediana/Quartis Média±DP Mediana/Quartis p 

intergrupo 

Tamanho 

do Efeito 

ISI 1 2,75±0,85 3,00/2,00;3,00 3,12±1,05 3,00/2,50;4,00 0,187 0,38 

ISI 2 1,75±0,71 2,00/1,00;2,00 2,00±0,79 2,00/1,00;3,00 0,373 0,33 

ISI Total 4,85±2,62 4,00/3;60 6,47±3,77 6,00/3,00;10,00 0,257 0,49 

Teste do 

absorvent

e de 1 

hora (g) 

1,13±2,90 0,33/0,24;0,81 2,59±3,82 0,85/0,21;4,01 0,187 0,43 

GMAPF = Grupo com Músculos do Assoalho Pélvico Fraco; 

GMAPN = Grupo com Músculos do Assoalho Pélvico Normais; 

DP = Desvio padrão; 

ISI - Incontinence Severity Index Questionnaire; 

g = Gramas; 

p intergrupo = p < 0,05. 

 

No questionário KHQ, o GMAPN teve um maior impacto no domínio sono e 

disposição (p=0,048). Os demais domínios do questionário de QV não apresentaram 

diferença entre os grupos. O tamanho do efeito analisados nos domínios impacto da IU, 

limitações de atividade de vida diária, limitações físicas e emoções foi insignificante, nas 

limitações sociais e medidas de gravidade foi pequeno e na percepção de saúde, relações 

pessoais e sono e disposição foi médio40 (Tabela 06). 
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  Tabela 06.  Comparação da qualidade de vida a partir dos domínios do KHQ  

 GMAPF (n=20) GMAPN (n=17)   

 Média±DP Mediana/Quartis Média±DP Mediana/Quartis p 

intergrupo 

Tamanho 

do Efeito 

Percepção 

de saúde 

37,5±20,67 37,5/25,00;50,0 50±19,76 50/50,0;62,5 0,074 0,61 

Impacto da 

IU 

43,3±34,37 33,3/33,3;66,67 41,17±32,33 33,33/16,66;66,67 0,094 0,06 

 

Limitações 

de AVD 

29,9±35,70 16,6/00,0;50,0 30,39±25,84 33,33/0,0;50,0 0,707 0,001 

Limitações 

físicas 

47,5±40,56 50,0/00,0;95,83 42,15±32,33 50,0/8,33;66,67 0,775 0,14 

Limitações 

sociais 

18,9±30,76 00,0/00,0;54,16 28,75±28,61 22,22/5,55;55,55 0,080 0,33 

Relações 

pessoais 

12,5±28,03 00,0/0,0;0,0 20,58±29,77 33,33/00,0;33,33 0,244 0,65 

Emoções 30,0±29,74 16,66/2,77;52,77 32,02±31,88 33,33/00,0;50,0 1,000 0,04 

Sono e 

disposição 

10,0±18,25 00,0/00,0;16,67 28,43±31,04 16,67/00,0;41,66 0,048* 0,72 

Medidas de 

gravidade 

35,3±22,17 30,0/13,30;56,66 29,80±19,16 26,67/13,33;40 0,517 0,26 

GMAPF = Grupo com Músculos do Assoalho Pélvico Fraco; 

GMAPN = Grupo com Músculos do Assoalho Pélvico Normais; 

DP = Desvio padrão; 

IU = Incontinência Urinária 

AVD = Atividades de vida diária 

p intergrupo = p < 0,05 

 

Discussão 

O presente estudo não verificou diferença significativa entre os grupos em relação 

a severidade da IU e na maioria dos domínios de QV do KHQ, exceto no domínio sono e 

disposição em que o GMAPN teve maior impacto.  

Ao analisar a severidade, verificou-se que a média do escore total do ISI-Q foi 

4,85±2,62 no GMAPF e 6,47±3,77 para o GMAPN, que é considerado uma severidade 

moderada da IU34, entretanto, não houve diferença significativa, demonstrando que a 

fraqueza muscular dos MAP não altera a severidade da IU. Estes valores do escore são 
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aproximados ao encontrados na literatura41, que também avaliou mulheres com IU, e 

obteve um escore total médio do ISI-Q de 5,7±2,1.  

 Com relação a quantidade de perda de urina durante o teste do absorvente foi 

Inhoti et al. (2018)42 avaliaram mulheres com IU antes de se submeter ao tratamento com 

cinesioterapia dos MAP, e notou que apresentavam perdas de urina de 1,18±1,77gramas, 

valor próximo ao do GMAPF (1,13±2,90) e do GMAPN (2,59±3,82) obtido neste estudo. 

A partir deste teste, foi possível classificar a IU dos dois grupos estudados como leve30, 

e não foi evidenciada diferença significativa entre os grupos. 

Estudos têm verificado que a IU reduz a QV afetando a saúde física, psicológica, 

trazendo implicações sexuais e sociais43,44,45, entretanto, até o momento, não foram 

encontrados artigos que avaliaram se a fraqueza muscular compromete a QV dessas 

mulheres, dificultando a discussão deste resultado e demonstrando a importância de mais 

estudos em relação a essa temática. 

No questionário KHQ, o presente estudo verificou que o GMAPN apresentou um 

maior impacto no domínio sono e disposição. Não foram encontrados estudos 

relacionandoa capacidade de contração dos MAP com este domínio, porém, pesquisas46,47 

ressaltam que é muito importante avaliar os hábitos de sono de mulheres com disfunção 

urinária, devido à noctúria, que é uma queixa frequente de mulheres que apresentam IUU 

e IUM. Os estudos de Burgio et al. (2010)48 e Kerrebroeck et al. (2010)49 mostram que a 

noctúria é responsável por interrupções no ciclo do sono, podendo causar efeitos 

deletérios e comprometer a disposição da mulher com IU. 

Ao investigar os resultados do presente estudo verificou-se que o GMAPN 

apresentava 64,7% de IUU ou IUM, e que 47,1% das mulheres relatam ter noctúria, 

entretanto essas variáveis não apresentaram diferença entre os grupos, que pode ser 

explicada pelo pequeno tamanho amostral. Também é possível que resultado do domínio 

sono e disposição tenha sofrido interferência de agentes confundidores, como uso de 

fármacos que afetam potencialmente o sono50 ou presença de distúrbios do sono prévios 

à IU51. Tais vieses podem ser justificados pelo fato da ferramenta utilizada para coleta 

das informações não ser específica para investigação do sono e disposição.  

Nos demais domínios do KHQ não foi encontrada diferença significativa entre os 

grupos, sugerindo que a força dos MAP não interfere potencialmente na QV. Estes 

resultados podem ser justificados pela severidade da IU também não ter sido diferente 
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entre os grupos. Outro fator que ainda pode ter influenciado neste resultado é o fato da 

percepção de cada mulher acerca dos domínios ser diferente, podendo uns ser mais 

relevantes que outros a depender das experiências pessoais.  

Por meio dos resultados do presente estudo, pode-se verificar que a fraqueza dos 

MAP não influenciou na severidade da IU e na maioria dos domínios de QV do KHQ. É 

importante ressaltar que a contração deste grupo muscular não é a única variável que pode 

interferir na severidade da IU ou QV destas mulheres. Estudos têm demonstrado que 

outros fatores como climatério, obesidade, exercícios físicos de alto impacto13 e cirurgias 

pélvicas62, influenciam na IU e compromete a qualidade de vida, entretanto essas 

variáveis não foram o objetivo do presente estudo. 

É possível que o resultado obtido tenha interferência de fatores pessoais, como 

diferença nas percepções acerca do impacto da IU, explicada pelas diversas rotinas de 

atividades de vida diária e laborais das mulheres avaliadas. Outro fator é que as mulheres 

podem ter dificuldade de contrair os MAP durante as atividades de vida diária, em um 

espirro, tosse ou episódio de urgência, mesmo estando com os MAP fortes, o que sugere 

uma falha na atividade reflexa dos MAP com a intensidade precisa para evitar a perda de 

urina, capacidade necessária segundo Bø et al. (2015)53. 

O presente estudo apresenta limitações como o tamanho amostral reduzido, 

justificado pela dificuldade de recrutamento das pacientes na cidade onde o mesmo foi 

realizado e o não comparecimento das voluntárias às avalições agendadas. Outras 

limitações são os níveis de severidade da IU que foi moderado em ambos os grupos, não 

contemplando os demais graus de severidade de perda urinária. Outra limitação no 

presente estudo foi a ausência de instrumentos que forneçam dados quantitativos da 

ativação muscular, como dados eletromiográficos. Devido à ausência de um dinamômetro 

para MAP, que é considerado o equipamento adequado para medir força muscular, os 

autores tiveram que utilizar avaliações que são consideradas como medida indireta de 

força como a avaliação da função dos MAP pela EMO. 

Estudos futuros devem ser reproduzidos em maiores centros de pesquisa, 

apresentar uma amostra mais representativa da população com IU, e investigar a presença 

de associação entre a força dos MAP e fatores como a severidade da IU, tipo da IU, e QV 

em incontinentes urinárias. Sugere-se que as voluntárias admitidas possuam diagnóstico 

prévio de IU, com tipo e severidade especificado, para que estas características sejam 
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controladas previamente e assim possa se investigar com mais confiabilidade as 

associações entre fatores relevantes para a IU, seu estado e impactos na vida de quem 

apresenta seus sintomas.  

 

CONCLUSÃO 

O presente estudo concluiu que mulheres incontinentes urinárias com força dos 

MAP normal apresentaram pior QV em relação ao domínio sono e disposição, e que não 

houve diferença nos demais domínios de QV e na severidade da IU entre o grupo de 

mulheres com fraqueza dos MAP e mulheres com força dos MAP normal avaliadas neste 

estudo.  
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ANEXO 1 –  KING´S HEALTH QUESTIONNAIRE - KHQ 

 

 

1. Como você descreveria sua saúde no momento? 

(   ) Muito boa   (   ) Boa  (   ) Regular (   ) Ruim (   ) 

Muito ruim 

2.Quanto você acha que o seu problema de bexiga afeta sua vida? 

(   ) Nem um pouco (   ) Um pouco (   ) Moderadamente  (   ) Muito 

 

Da lista abaixo, escolha somente aqueles que você apresenta atualmente. Exclua os 

problemas que não se aplicam a você. 

Quanto que os problemas afetam você? Respostas: Um pouco / Moderadamente /Muito 

a.  FREQÜÊNCIA (ir ao banheiro para urinar muitas vezes)  

b.  NOCTÚRIA (levantar à noite para urinar)   

c.  URGÊNCIA (um forte desejo de urinar e difícil de seguras)  

d.  URGE-INCONTINÊNCIA (vontade muito forte de urinar, com perda de urina antes 

de chegar ao banheiro)       

e.  INCONTINÊNCIA URINÁRIA DE ESFORÇO (perda urinária que ocorre durante a 

realização de esforço físico como tossir, espirrar, correr, etc.)     

f.  ENURESE NOTURNA (urinar na cama, à noite, durante o sono) 

g.INCONTINÊNCIA DURANTE RELAÇÃO SEXUAL (perda urinária durante relação 

sexual) 

h.INFECÇÕES URINÁRIAS FREQÜENTES    

i. DOR NA BEXIGA      

j. DIFICULDADE PARA URINAR     

k.VOCÊ TEM ALGUMA OUTRA QUEIXA? QUAL?   

 

A seguir, estão algumas das atividades diárias que podem ser afetadas por seu problema 

de bexiga. Quanto seu problema de bexiga afeta você? Nós gostaríamos que você 

respondesse cada questão,escolhendo a resposta que mais se aplica a você. 

 

Limitações de atividades diárias resposta: Nem um pouco /Um pouco /Moderadamente 

/Muito 
3a. Quanto o seu problema de bexiga afeta seus afazeres domésticos como limpar a casa, 

fazer compras, etc...?  

3b. Quanto o seu problema de bexiga afeta seu trabalho ou suas atividades diárias fora de 

casa? 

 

Limitações físicas e sociais resposta: Nem um pouco /Um pouco /Moderadamente 

/Muito 
4a. Seu problema de bexiga afeta suas atividades físicas como andar, correr, praticar 

esportes, fazer ginástica, etc...? 

4b. Seu problema de bexiga afeta suas viagens? 

4c. Seu problema de bexiga limita sua vida social? 

4d. Seu problema de bexiga limita seu encontro ou visita a amigos? 

 

Relações Pessoais respostas: Não aplicável/ Nem um pouco/ Um pouco/ 

Moderadamente/ Muito 
5a. Seu problema de bexiga afeta o relacionamento com seu parceiro? 
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5b. Seu problema de bexiga afeta sua vida sexual? 

5c. Seu problema de bexiga afeta sua vida familiar? 

 

Emoções resposta: Nem um pouco /Um pouco /Moderadamente /Muito 

6a. Seu problema de bexiga faz com que você se sinta deprimida? 

6b. Seu problema de bexiga faz com que você se sinta ansiosa ou nervosa? 

6c. Seu problema de bexiga faz você sentir-se mal consigo mesma? 

 

Sono e disposição - resposta: Nem um pouco /Um pouco /Moderadamente /Muito 

7a. Seu problema de bexiga afeta seu sono? 

7b. Você se sente esgotada ou cansada? 

 

Medidas de gravidade: - Você faz algumas das seguintes coisas? E se faz, quanto?  

Resposta: Nunca/ Ás Vezes / Frequentemente / O tempo todo  

 

8a. Você usa forros ou absorventes para se manter seca? 

8b. Toma cuidado com a quantidade de líquidos que bebe? 

8c. Troca suas roupas íntimas quando elas estão molhadas? 

8d. Preocupa-se com a possibilidade de cheirar urina? 

8e. Fica envergonhada por causa do seu problema de bexiga? 
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ANEXO 2- INCONTINENCE SEVERITY INDEX QUESTIONNAIRE – ISI-Q 

 

(1) Com qual frequência você apresenta perda de urina? 

1 Menos de uma vez ao mês 

2 Algumas vezes ao mês 

3 Algumas vezes na semana 

4 Todos os dias e/ou noite 

 

(2) Qual quantidade de urina você perde cada vez? 

1 Gotas (pouca quantidade) 

2 Pequeno jato 

3 Muita quantidade 

 

TOTAL: _______ 
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ANEXO 3 -  ESCALA MODIFICADA DE OXFORD 

 

Grau Descrição 

0 Ausência de resposta muscular dos músculos do assoalho pélvico. 

1 Esboço de contração muscular não sustentada. 

2 Presença de contração de pequena intensidade, mas que se sustenta. 

3 
Contração moderada, que comprime os dedos do examinador com pequena 

elevação cranial da parede vaginal. 

4 
Contração satisfatória, que aperta os dedos do examinador com elevação da 

parede vaginal em direção à sínfise púbica. 

5 
Contração forte: compressão firme dos dedos do examinador com movimento 

positivo em direção à sínfise púbica. 

 

 


