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Resumo

Objetivo: Comparar os valores obtidos de for¢a muscular do
assoalho pélvico em mulheres com incontinéncia urindria de esfor-
¢o, entre os grupos de forca muscular 1 (menor for¢a) e 2 (maior
forca), com os resultados do questiondrio de qualidade de vida e
anamnese, bem como descrever os valores de ativagdo pressérica
atingidos através do biofeedback. Métodos: Estudo transversal com
70 mulheres com incontinéncia urindria, divididas em 2 grupos,
de acordo com a for¢a muscular obtida, 40 mulheres no grupo 1
(menor forca) e 30 no grupo 2 (maior for¢a). Todas as mulheres
com diagnéstico prévio de incontinéncia urindria de esforgo, no
periodo do climatério. Foram excluidas pacientes com problemas
neurolégicos e grévidas. As pacientes foram submetidas ao teste
bidigital e medidas de ativacdo pressérica para fibras de contragdo
fasicas, além da aplicagio do questiondrio de qualidade de vida
KHQ e anamnese. Os dados obtidos foram descritos em frequ-
éncias, médias e desvios padrdes, medianas, minimos e maximos.
Resultados: Ocorreu maior frequéncia de mulheres que apresentaram
forca muscular diminuida, 57,1% (40 mulheres). As queixas mais
frequentes de perda urindria deram-se na tosse e no espirro em ambos
os grupos analisados, grupo 1 (92,5%) e grupo 2 (96,7%). No grupo
2 (maior for¢a), somente 1 mulher relatou perda urindria completa.
Todas as medidas de ativagio pressérica foram superiores no grupo
1 (menor forga), em relagao ao grupo 2 (maior for¢a). No questio-
nério KHQ foram evidenciados maiores escores dos dominios, nas
pacientes com maior for¢a muscular (grupo 2), resultando em pior
percepgio individual da qualidade de vida. Conclusio: Para uma
intervengio fisioterapéutica objetiva, a avaliagio da for¢a muscular
do assoalho pélvico torna-se primordial, j& que, na maioria das
pacientes, esta pode estar alterada. Além disso, a qualidade de vida
deve ser analisada, pois a mesma pode nio estar relacionada com
dados objetivos como: idade, nimero de partos ¢ tempo de perda
urindria por exemplo.

Palavras-chave: incontinéncia urinaria de esforgo, teste bidigital,
forca muscular, qualidade de vida, assoalho pélvico.

Recebido em 4 de novembro de 2009; aceito em 30 de janeiro de 2010.

Abstract

Objective: Comparing strength scores of pelvic floor muscles
between women groups of muscle strenght 1 (less strength) and 2
(more strength) with questionnaire and clinical anamnesis findings,
and describing biofeedback values found. Methods: Transversal cli-
nical trial with 70 women with effort urinary incontinence, divided
into 2 groups according to muscle strength, being 40 women in
the first group and 30 in the second. All the women had previous
diagnosis of effort urinary incontinence in the climacteric period.
Patients with neurological problems and pregnant women were
excluded. The participants were subjected to the bi-digital test and
biofeedback measures for phasic contraction fibers, as well as a life
quality questionnaire KHQ (King’s Health Questionnaire) and
clinical anamnesis. Data found were described as frequencies, means
and standard deviations, minimum and maximum median scores.
Resulss: A higher frequency of women presenting low muscle strength
was found, for 57.1% (40 women). The most frequent complaints of
urinary loss occurred during coughing and sneezing for both groups,
group 1 (92.5%) and group 2 (96.7%). In group 2, only 1 woman
reported total urinary loss. All biofeedback measures were higher
in group 1. In the questionnaire (KHQ), higher domain-specific
scores were found in patients with more muscle strength (group
1), resulting in lower quality of life. Conclusion: The assessment of
muscle strength is crucial for any physical therapy intervention. The
quality of life must be analyzed, because it could not be related with
objective data like age, urinary time loosing and delivery numbers.

Key-words: effort urinary incontinence, bi-digital test, muscle
strength, life quality, pelvic floor muscles.
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Introducao

A incontinéncia urindria define-se como a perda invo-
luntédria de urina suficiente para causar problema higiénico e
social, apresentando relagio de ocorréncia de duas mulheres
para cada homem [1]. A incontinéncia de esforgo ocorre quan-
do a perda urindria aparece ap6s um esforgo (tosse, espirro,
risos, etc.), sem ocorrer contracio do musculo detrusor da
bexiga, representando 60% da totalidade de casos femininos
e sendo definida, de acordo com a International Continence
Society como a perda involuntdria de urina ocasionada quan-
do a pressdo intravesical exceder a pressio uretral mdxima,
na auséncia da atividade contrdtil da musculatura detrusora
[2,3]. A perda da continéncia pode atingir até 50% da po-
pulacio feminina em alguma fase de suas vidas [4], afetando
de 30 2 60% de todas as mulheres no periodo do climatério
e menopausa [5]. No Brasil, esta patologia nao apresenta
estimativas relacionadas aos gastos anuais, no entanto sabe-se
que de 11% a 23% da populagio feminina é afetada, mesmo
estando presente o fato de que grande parte delas, nao relata
esta ocorréncia por acreditarem nio ter relevincia os sintomas
[1]. De acordo com dados do censo de 1991, do IBGE, as
mulheres com mais de 40 anos, representam 24% do universo
feminino brasileiro, sendo previsto, para o inicio deste século,
uma popula¢io de aproximadamente 24 milhoes de mulheres
nessa faixa etdria, isto é, 28% do universo feminino [6]. Esta
faixa etdria na vida da mulher é denominada de climatério e
deriva do grego climakter, significando ponto critico da vida
humana; transi¢io do periodo reprodutivo para a velhice
[7]. Este periodo pode variar dos 35-40 anos até 55-60 [8],
estando a idade média do climatério situada entre 35 e 65
anos [9]. Os sintomas urindrios mais frequentes do climatério
aparecem nos primeiros 5-10 anos pés-menopausa ¢ algumas
mulheres, por desconhecimento, nio declaram o problema,
gerando assim conflitos familiares e sociais [10]. Dentre as
alteragoes decorrentes do hipoestrogenismo, no trato urindrio
baixo, a que se apresenta como grande fator limitante para
a vida da mulher ¢ a incontinéncia urindria, e em especial,
a de esforgo [11]. Relata-se que uma contragio automdtica
e involuntdria do assoalho pélvico, durante o aumento da
pressdo intra-abdominal contribui para o fechamento uretral
e previne as perdas urindrias [12]. Estudos recentes tém se
direcionado na méxima for¢a obtida pelo assoalho pélvico,
forga esta, sendo de oclusio, e tida como objetivo principal
dos tratamentos fisioterapéuticos [13]. Para este propdsito,
fisioterapeutas, urologistas e ginecologistas frequentemente
fazem uso desta avaliacio através do teste bidigital [14]. Este
teste é o recurso mais utilizado para avaliar esta musculatura,
devido a sua simplicidade e baixo custo, necessitando apenas
luvas estéreis e descartdveis para sua execugio [15]. Outro mé-
todo de avaliacio definido por Kegel, em 1948, foi a ativagio
pressorica da musculatura pélvica em mm/hg. Este método
foi definido como uma técnica que utiliza um equipamento
eletronico, para revelar aos seres humanos, de maneira conti-

nua e instantanea, alguns conhecimentos fisiolégicos internos
normais ou anormais, na forma de sinais visuais ou auditivos.
O biofeedback, assim denominado, permite a visualizagio da
contragio muscular, auxiliando o fisioterapeuta no direcio-
namento do tratamento efetivo [16].

Material e métodos

Este estudo foi realizado no Ambulatério de Ginecologia e
Obstetricia da Universidade Catdlica de Pelotas, no periodo de
29/06/07 a10/01/08. Deste estudo transversal, participaram
70 mulheres, com idades variando de 30 a 62 anos. O estudo
foi aprovado pelo Comité de Etica da prépria instituigio e
todas as participantes concordaram com o estudo e assinaram
o termo de consentimento livre e esclarecido para sua partici-
pacdo. Foram adotados os seguintes critérios de inclusao: as
pacientes deveriam estar no periodo do climatério, com faixa
etdria entre 30 a 62 anos e possuir incontinéncia urindria de
esforco, jd diagnosticada no ambulatério. Como critérios de
exclusdo: possuir qualquer patologia neurolégica, alteragio
de cognicao, estar realizando tratamento fisioterapéutico
para incontinéncia e/ou estar grdvida. As participantes foram
avaliadas com teste de forca bidigital para verificar a graduacio
de forca muscular do assoalho pélvico, de acordo com Ortiz,
que classifica a for¢a muscular de 0 a 4 sendo 0: sem contragio
perineal objetiva, 1: com fung¢io perineal objetiva ausente
reconhecida somente a palpagio, 2: func¢io perineal objetiva
débil, 3: fungio perineal objetiva e resisténcia opositora e 4:
fungio objetiva e resisténcia opositora mantida a palpagio
por mais de 5 segundos [17]. Em seguida, com a paciente na
mesma posi¢do, ginecoldgica, verificou-se a ativagio pressé-
rica em mmHg da mesma musculatura, com auxilio de um
aparelho de biofeedback. Este aparelho é constituido de uma
sonda intravaginal constituida de silicone, com anéis de
borracha que captam a pressio. O examinador introduzia a
sonda, com preservativo ¢ devidamente lubrificada, no canal
vaginal da paciente e solicitava as contragoes.

O aparelho de biofeedback objetivou a avaliagio da ati-
vagdo pressorica das fibras fésicas, de contracio rédpida, com
3 segundos de contragdo para 6 segundos de relaxamento (3
repetigoes).

Um dnico examinador, fisioterapeuta especializado na
drea de uroginecologia, realizou todas as avaliacbes na ordem
citada respectivamente. Concomitante a estas avaliagoes,
uma entrevistadora treinada, realizava anamnese clinica, com
questoes sobre: antecedentes obstétricos (paridade, tipos de
partos, cirurgias uroldgicas prévias, tempo de perda urindria
e situagoes de perda) e aplicava o questiondrio de qualida-
de de vida. O Questiondrio de qualidade de vida KHQ ¢
validado e traduzido para o Brasil e consta de 30 questoes
fechadas, classificadas em 9 dominios, abordando: percepgio
de satde, desempenho nas tarefas didrias, limitagdes sociais,
relacionamento pessoal, emocoes, medidas de gravidade,
sono/energia, limitagoes fisicas [18]. As respostas obtidas no
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questiondrio sao baseadas em uma escala numérica crescente e
proporcional a intensidade da queixa (0 = ndo/ nao se aplica;
1 = um pouco /as vezes; 2 = mais ou menos/ vdrias vezes; 3 =
muito/ sempre), e em relagio ao dominio percepgio de satde,
as respostas foram classificadas em: muito boa, boa, regular,
ruim e muito ruim. Este questiondrio nio possui escore geral,
o célculo ¢ obtido por escore de dominios. Os escores por
dominios variam de 0-100, e, quanto maior a pontuagio, pior
o escore de qualidade de vida relacionado aquele dominio.
O questiondrio foi aplicado em forma de entrevista. Apds a
obtengio dos resultados de forca muscular, as pacientes foram
divididas de acordo com seu grau de for¢a da musculatura
profunda atingida, em Grupo 1, as que atingiram forca graus
0,1 ¢ 2 e em Grupo 2, as que atingiram forca graus: 3 ¢ 4. A
partir dai, foram realizadas as descri¢oes dos valores, buscan-
do comparar os dados obtidos nos questiondrios, com cada
grupo, verificando valores das frequéncias absolutas, médias,
medianas ¢ desvios-padrdes, foram utilizados os testes esta-
tisticos: Wilcoxon Signed Ranks para anélise do questiondrio
de qualidade de vida e o teste Mann-Whitney para andlise dos
valores obtidos no biofeedback.

Resultados

A idade das mulheres variou de 30 a 62 anos, com média
de 47,26 + 7,4 anos, o tempo de queixa de perda urindria em
meses, relatado, foi de 1 a 432 meses, com média de 58,38
meses (DP + 83,18), o niumero de partos realizados variou
de 0-8, média de 2,73 (DP + 1,68). O niimero de protetores
higiénicos usados por/dia foi de 0 a 10, com média de 2,14 +
2,12 dias (Tabela I). Na andlise feita de acordo com os grupos
de forca muscular obteve-se que 40 mulheres (57,1%) estavam
no Grupo 1 e 30 (42,9%) no Grupo 2. Deste grupo, fizeram
parte as mulheres com mais idade (48-62) anos e do outro,
com menos idade (30-47) anos.

Tabela I - Caracteristicas das pacientes da amostra com inconti-
néncia urindria de esforgo.

Caracteristicas Média Desvio padréo
Idade (em anos) 47,26 7,40 (30 - 62)
Tempo de incontinéncia 58,38 83,18 (1- 432)
Gestacoes 2,73 1,68 (0 - 8)
Numero protetores dia 2,14 2,12 (0-10)

Em relagio a constipagio, mais mulheres apresentaram
esta queixa no Grupo 1, 24 mulheres (60%) comparado com
o0 Grupo 2, 11 mulheres (36,7%). Foi observada maior realiza-
¢io de partos normais no Grupo 1, 35 mulheres (57,4%) em
relacio a 26 mulheres (42,6%) no outro grupo. O contrério
ocorreu com a cesdrea, onde no Grupo 2, a frequéncia obtida
foi maior, 61 mulheres (55,6%) do que no Grupo 1, com
somente 9 mulheres (44,4%). De acordo com os esforcos re-
alizados, observou-se que as queixas mais frequentes de perda
urindria ocorreram na tosse e durante o espirro no Grupo 1,

com respectivamente 37 mulheres (92,5%) e 38 mulheres
(95%). J4, no Grupo 2, verificou-se 29 mulheres (96,7%) e 25
mulheres (83,3%) nos mesmos esforcos respectivamente. No
Grupo 2 a maior frequéncia de perda ocorreu durante o ato
de saltar, em 16 mulheres (53,3%), enquanto que no Grupo
1 foram 15 mulheres (37,5%). Mais mulheres no Grupo 1 jd
haviam realizado cirurgias anteriores, 11 mulheres (27,5%),
versus 7 mulheres (23,3%) no outro grupo.

De acordo com o tipo de perda urindria, mais mulheres
relataram perder urina em gotas no Grupo 1, 18 mulheres
(45%) do que no Grupo 2, 14 mulheres (46,7%). Somente 1
mulher relatou perder urina de modo completo no Grupo 2
e no Grupo 1 a freqiiéncia foi maior, 3 mulheres (Tabela II).

Tabela Il - Varidveis das mulheres com incontinéncia urindria
relacionadas com a forca muscular dos Grupos 1( menor forca)
e 2(maior forca).

For¢ca Muscular Forca Muscular

Varidveis Grupo 1 Grupo 2
40 30
NUmero de mulheres 57.1% 42.9%
\dade (variacao) 30- 47 anos 48- 62 anos
60% 40%
Constipacdo 24 M
60% 36,7%
Parto normal 35 26
57,4% 42,6%
Cesdrea 9 61
55,6% 44,4%
Esforco tipo tosse 37 29
92,5% 96,7%
Esforco tipo espirro 38 25
95% 83,3%
Esforco tipo saltar 15 16
37,5% 53,3%
Urina perdida gotas 4]58% 46];%
Urina perdida completa 7;% 3,]3%
Cirurgias anteriores 11 7
27,5% 23,3%

Em relacio as medidas de biofeedback (ativagio pressorica)
obtidas, observou-se que todos os valores médios do Grupo 1
foram superiores aos do Grupo 2, sendo eles respectivamente:
nas contragoes maxima, média e minima: 12,29; 4,43 € 0,93
mmHg versus o Grupo 2, 9,37; 4,08 ¢ 0,81 mmHg (Tabela
III). Também foi superior no Grupo 1, a frequéncia do uso
de musculatura acessdria, em todos os grupos musculares:
gliteos (40%), adutores (12,5%) e abdutores (82,5%),
sendo os ultimos, os mais solicitados durante a contracio.
Também no Grupo 2 ( Tabela IV), os abdutores foram os
mais solicitados (50%).
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Tabela III - Valores obtidos de ativacio pressérica das mulberes com
incontinéncia de esforco durante contragio de 3 segundos nos grupos
de forca muscular 1 e 2.
Grupo 1 (n = 40) Grupo 2 (n = 30)
Média  Moda Média  Moda

Ativagdo pressérica 12,29 251 9,37 7,50

valor mdximo 3s

Ahvogo? Pressorlco 4,43 4,43 4,08 5,00
valor médio 3s

Ativagao pressérica 0,93 0,40 0,81 0,37

valor minimo 3s

Tabela IV - Uso de musculatura acesséria das mulbheres com incon-
tinéncia urindria nos grupos de forca 1 e 2.

Grupo 1 Grupo 2
Numero de Pacientes 40 30
Gluteos 16 (40%) 5 (16,6%)
Adutores 9 (12,5%) 2 (6,6%)
Abdutores 33 (82,5%) 15 (50%)

De acordo com os dominios do KHQ foram observados
valores das médias, medianas e desvios padrdes nos dois grupos
estudados. Concluiu-se que o Grupo 1 apresentou valores
médios significativamente menores que o Grupo 2. Exceto no
dominio sono/energia e emogdes, que se manteve inalterado.

Em relagio aos dominios do KHQ foram observadas as
médias, medianas e desvios padrio nos dois grupos estudados.
Pode-se observar uma diminui¢io dos valores das médias e
medianas entre os Grupos 1 e 2, nos dominios analisados, ex-
ceto no dominio sono e energia e no qual se referia & emogoes
(mediana), que se manteve inalterada. Os valores obtidos dos
dominios nos Grupos 1 e 2 foram respectivamente: percepgio
da sadde (54,48 + 27,42 versus 57,50 + 22,88; p = 0,0001),
impacto da incontinéncia (51,66 + 35,36 versus 67,77 +
32,14; p =0,0001) limitagées das atividades didrias (38,75 +
33,20 versus 44,99 + 26,67; p = 0,0001), limitagoes fisicas
(42,91 + 32,00 versus 43,88 + 31,40; p = 0,0001), limita¢oes
sociais (20,55 + 25,10 versus 24,07 + 24,25; p = 0,0001),
relagdes pessoais (55,00 + 27,04 versus 58,00 + 23,00; p =

0,0001), emogoes (39,44 + 36,80) versus 41,11 + 34,66 p
= 0,0001), sono/energia + 31,76 p = 0,0001) e medidas de
gravidade (38,54 + 28,22 versus 42,22 + 26,07 p = 0,0001)
(Tabela V). No Grupo 1, de acordo com os tipos de perda
analisados (gotas, jato e completa), os valores encontrados das
frequéncias mostraram-se sempre superiores em relagio ao
Grupo 2. Além disso, a perda que se mostrou mais frequente
foi a perda em jato, 21 mulheres no Grupo 1 (Tabela VI).

Discussao

No presente estudo, a amostra foi constituida de mulhe-
res no periodo do climatério devido 2 deficiéncia hormonal
ocorrida em tal fase, o hipoestrogenismo, responsdvel por
ocasionar a incontinéncia urindria de esforgo, apresentando-se
como fator limitante na vida das mulheres [11]. A patologia
afeta de 30-60% de todas as mulheres no periodo do clima-
tério e menopausa [5]. Os sintomas urindrios mais frequentes
do climatério aparecem 5-10 anos pés-menopausa e algumas
mulheres, por desconhecimento, nao declaram o problema,
gerando assim conflitos familiares e sociais [10]. Estes re-
sultados concordam com essa omissio da queixa de perda
urindria, pois ocorreram queixas de 1 més até 432 meses,
ou seja, 36 anos com o problema, em média 58,38 meses.
No climatério, a incontinéncia urindria de esforco é a causa
mais comum de perda urindria ocasionando deslocamentos
da bexiga, jungbes vesico-uretrais e até do ttero, decorrentes
da fragilidade dos elementos suspensores ¢ sustentadores dos
érgaos pélvicos como: ligamentos e fiscias que constituem o
assoalho pélvico [19].

Por este motivo, em nosso estudo, foi preconizada a
avaliagio da forca muscular do assoalho pélvico, pois essa
musculatura permite melhora da resisténcia uretral, dd su-
porte visceral pélvico, contribui para a mudanga na atividade
de fechamento uretral e modifica a transmissao das taxas de
pressdo, permitindo a continéncia urindria [20]. O diafragma
pélvico ¢ formado em 90% pela musculatura elevadora do
anus [21]. Devido a este dado, neste estudo, avaliou-se so-
mente a musculatura profunda, ou seja, a elevadora do anus.

Tabela V- Comparagio dos escores de qualidade de vida das mulberes com incontinéncia urindria, sequndo os dominios do King’s Health

Questionnaire (KHQ), nos 2 grupos de forca muscular .

Dominés do KHQ Grupo 1 Grupo 2 Grupo 1 Grupo 2 P*
Médias + Desvio Mediana (minimo -
Padréo madximo)
Percepcdo de satde 54,48 + 27,42 57,50+22,88 50,00 (0-100) 50,00 (25-100) 0,0001
Impacto da incontinéncia 51,66 = 35,36 67,77 = 32,14 33,33 (0-100) 66,67 (0-100) 0,0001
Limitacées das atividades didrias 38,75 + 33,20 44,99 + 26,67 33,33 (0-100) 41,66 (0-100) 0,0001
Limitagoes fisicas 42,91 + 32,00 43,88 + 31,40 33,33 (0-100) 33,33 (0-100) 0,0001
Limitacées sociais 20,55 += 25,10 24,07 + 24,25 20,55 (0-100) 22,22 (0-88,9) 0,0001
Relacées pessoais 55,00 = 27,04 58,00 = 23,00 50,00 (0-100) 50,00 (25-100)  0,0001
Emogoes 39,44 + 36,80 41,11 = 34,66 33,33 (0-100) 33,33 (0-100) 0,0001
Sono e Energia 25,00 = 26,68 20,55 = 31,76 16,67 (0-100) 0 (0-100) 0,0001
Medidas de Gravidade 38,54 + 28,22 42,22 = 6,07 33,33 (0-83) 41,67 (0-91,67)  0,0001
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A avaliagao da forca muscular através do teste bi-digital
tem sido muito recomendada pela sociedade internacional da
continéncia, como rotina clinica para este tipo de patologia
[22]. No presente estudo, mais mulheres (40) apresentaram
pior for¢a muscular (Grupo 1).

Também foi constatado visualmente o uso de muscula-
tura acesséria, durante o teste bi-digital, demonstrando que
as mulheres que atingiram pouca graduagio de forca (0, 1
e 2) fizeram maior uso da musculatura acesséria, em todos
os grupos musculares: abdutores, adutores e gliteos. O erro
mais comum da paciente estd no ato de contrair outras mus-
culaturas como: gliteos, adutores, abdutores e abdémen, na
tentativa de ativar o assoalho pélvico [23].

O assoalho pélvico ¢ constituido por fibras de contragao
lentas e rdpidas, sendo as dltimas, responsdveis por atuar
nas situagoes de esforcos abruptos e aumentos de pressoes
intra-abdominais associados ao esforgo de tosse ou espirro,
por exemplo [22]. Caso as fibras de contracio rédpidas nao
entrem em agio, mediante um aumento da pressio abdo-
minal, seja tosse, espirro ou outro, provavelmente ocorrera
a perda urindria. Por isso, neste estudo, optou-se por avaliar,
com o instrumento de biofeedback, as fibras de contragio
rdpidas, com 3 segundos de contragio para 6 segundos de
relaxamento. Kegel, em 1943, foi o primeiro a utilizar este
método, através de um perinedmetro (mandmetro) no canal
vaginal demonstrando a pressio em mm/hg como sendo
uma medida de forca muscular do assoalho pélvico [23].
Através deste instrumento pdde-se observar, neste estudo,
valores maiores atingidos no grupo de pior for¢a muscular, e
acredita-se terem sido obtidos estes resultados devido ao uso
de musculatura acesséria como: adutores, abdutores, gliteos
e manobras de valsalva, realizadas durante a mensuracio.
Porém, estas manobras de Valsalva somente foram observadas
visivelmente, mas nio foram registradas com eletromiografia
de superficie. Neste aspecto, este estudo concorda com Bump
[23], o qual relata que a maior parte das mulheres parecem
nao estarem aptas a contrair os musculos do assoalho pélvico,
isoladamente, quando lhes ¢ dado o comando verbal para
realizacdo dos exercicios de Kegel. Frequentemente estas
mulheres realizam manobras de Valsalva ou contraem outros
musculos como gliiteos e adutores da coxa juntamente ou sem
ativar o assoalho pélvico [24].

Em relagio ao parto normal, os resultados deste estudo
concordaram parcialmente com Milson e al. [24] que ava-
liaram 3.168 mulheres entre 36 e 46 anos e observaram a
prevaléncia de 7,7% e 5,5% de perda urindria em nuliparas
e quando se tratavam de mulheres com 3 ou mais partos, as
taxas aumentaram para 14,0% e 16,4%, principalmente no
parto vaginal [25]. Nesta pesquisa encontrou-se em média
2,73 partos no total de mulheres, sendo que no grupo com
pior forca muscular (Grupo 1), mais mulheres realizaram
parto normal em relagdo a cesdrea. Porém, constata-se uma
falha nesta pesquisa, na qual poderia ter sido questionado,
especificamente quantas cesdreas e quantos partos normais

cada paciente realizou e nio, se fez cesdrea ou parto normal
ou os dois tipos de parto.

Dentre os itens que 0 American Congress of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG) preconiza para determinar os possiveis
efeitos na fun¢io do trato urindrio, estdo as cirurgias prévias
[26]. Estes achados concordam com Bent apud Morin [27] que
coloca ter o tratamento cirdrgico 10-40% de recorréncia da
sintomatologia ¢ estd de acordo com os resultados deste estudo,
o qual demonstra estarem com piora da for¢ca muscular 27,5%
das mulheres que j4 sofreram intervengo cirtrgica.

Estando a IU associada a vdrios fatores psicossociais como
adepressio, o isolamento social, a diminui¢ao ou interrupgio
das atividades fisicas e a insatisfagao sexual, e assim a diminui-
¢io de uma boa qualidade de vida, neste estudo procurou-se
avaliar estes fatores [27-32]. Para tal, utilizou-se 0 KHQ e
curiosamente foram evidenciados maiores valores de médias
dos escores dos dominios, no grupo de maior for¢a muscular,
com maijores queixas da sintomatologia urindria, resultando
em pior qualidade de vida. Inicialmente pensou-se que a idade
poderia estar influenciando neste resultado, pois o grupo de
maior for¢a muscular foi constituido de mulheres com mais
idade. No entanto, estatisticamente esta correlacio nio foi
significativa. Outro fator analisado foi o tempo de perda
urindria em relagdo a idade das pacientes, cujo valor obtido
também nido demonstrou significAncia, p = 0,730.

Além disso, comparando os dois grupos, nio houve
significAncia em relacdo ao tempo de perda urindria das
pacientes, sendo p = 0,634. Os dois grupos possuem média
de tempo de perda semelhante. Analisamos este dado, para
compreender o motivo pelo qual, mulheres com maior for¢a
muscular teriam pior percep¢io de qualidade de vida. Uma
das hipéteses poderia ser: situaco inicial da patologia, maior
sofrimento e ao contrdrio: situacio mais prolongada com a
incontinéncia, mais conformismo.

Desde 1977, a ICS (Sociedade Internacional da Conti-
néncia) recomenda que medidas de avaliagio da qualidade
de vida sejam incluidas em todas as pesquisas clinicas sobre
incontinéncia urindria como um complemento aos tradicio-
nais parAmetros clinicos [31]. O questiondrio KHQ avalia o
impacto da Incontinéncia nos diferentes aspectos da qualidade
de vida, como os sintomas do trato urindrio baixo percebidos
pelas pacientes. Devido a isso, no dominio sono e energia,
podem-se ter obtido valor de média menor no grupo de
maior for¢a muscular, em relagdo ao outro grupo, porque este
questiondrio leva em conta & prépria percep¢io da paciente
em relagio ao seu problema.

Conclusao

Com todos estes dados encontrados, pode-se concluir que
para uma intervencio fisioterapéutica na incontinéncia urindria
de esforco, é primordial a andlise da for¢a muscular, que como
se constatou, pode estar alterada. Caso o fisioterapeuta opte
por avaliar ou até mesmo tratar a paciente com o instrumento
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de biofeedback, este possua eletromiografia de superficie para
detectar outras agdes musculares ndo desejadas. Outra limitagao
no estudo, também foi a amostra pequena, devido 2 dificuldade
de captagio das pacientes, pela omissio da patologia, o que nao
permitiu maiores andlises estatisticas, ji que muitas nao valori-
zam esta queixa clinica. A percepgio individual da qualidade de
vida é um aspecto muito significativo, ao correlaciond-lo com
idade, forca muscular e tempo de perda urindria (em meses), e
nio foram observadas relagoes significativas importantes neste
estudo. A qualidade de vida é um indicador muito importante,
que direciona o plano de tratamento fisioterapéutico.
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