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Resumo
Introdução: Alguns fatores estão associados ao desenvolvimento 

da incontinência urinária (IU), porém, existem poucos estudos 
que descrevem o perfil das mulheres com IU que procuram assis-
tência fisioterapêutica. Objetivo: Caracterizar e investigar possíveis 
correlações entre o perfil sociodemográfico e o diagnóstico clínico e 
funcional das mulheres com IU atendidas em um serviço público de 
Fisioterapia Uroginecológica. Material e métodos: Foram levantados 
os dados: idade, escolaridade, raça, profissão, tipo de IU, estado 
hormonal, presença de contração muscular perineal e função da 
contração muscular do assoalho pélvico (escala Perfect), por meio de 
fichas de avaliação de 452 pacientes. Para a análise estatística utilizou-
-se os testes Qui-quadrado, exato de Fisher, t de Student, ANOVA 
com pós-teste de Tukey. Resultados: A maioria das pacientes era da 
raça branca e se encontrava no período pós-menopausa. A maior 
média de idade foi encontrada no grupo de pacientes com IU de 
urgência. Os tipos mais frequentes de IU foram IU de esforço e IU 
mista. As pacientes que exerciam a profissão de empregada doméstica 
apresentaram menor endurance do que as pacientes que exerciam 
atividade profissional na posição sentada (p < 0,05). Conclusão: O 
presente estudo permitiu caracterizar e observar correlações entre 
o perfil sociodemográfico e o diagnóstico clínico e funcional das 
pacientes. 
Palavras-chave: perfil de saúde, incontinência urinária, 
fisioterapia, assoalho pélvico, menopausa. 

Artigo original

Abstract 
Introduction: Some factors are associated with the development 

of urinary incontinence (UI), however, there are very few studies that 
describe the profile of women with UI who seek physical therapy as-
sistance. Purpose: To characterize and investigate possible correlations 
between the sociodemographic profile and clinical and functional 
diagnosis of women with UI attended at a public urogynecological 
physical therapy service. Methods: The following data were collected: 
age, education, race, occupation, type of incontinence, hormonal 
status, presence of perineal muscle contraction and the pelvic 
floor muscle function (Perfect scale), by analysis of 452 patients 
dossiers. For statistical analyses Chi-square test, Fisher exact test, 
Student t test and Anova (with Tukey posttest) were used. Results: 
Most patients were white and were in the postmenopausal period. 
The eldest patients were those with urge urinary incontinence. The 
most frequent type of UI was stress urinary incontinence and mixed 
urinary incontinence. The housekeepers had lower endurance than 
patients with sedentary job (p < 0.05). Conclusion: Were observed 
correlations between thsociodemographic profile and the clinical 
and functional diagnosis of the patients. 
Key-words: health profile, urinary incontinence, physical therapy, 
pelvic floor, middle aged.
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Introdução

A incontinência urinária (IU) é definida como toda perda 
involuntária de urina [1]. Essa disfunção acomete 20% a 50% 
da população feminina ao longo de suas vidas [2]. A incontinên-
cia urinária de esforço (IUE) é definida como perda involuntária 
de urina pela uretra no esforço ou exercício físico, em espirros 
ou tosse. Por sua vez, a perda involuntária de urina pode estar 
associada com o sintoma de urgência (sensação de um desejo 
súbito de urinar, difícil de adiar), sendo denominada inconti-
nência urinária de urgência (IUU). A incontinência urinária 
mista (IUM) inclui a perda involuntária de urina associada à 
urgência e também ao esforço ou exercício físico. Já a bexiga 
hiperativa (BH) é considerada uma síndrome, na qual se inclui 
a urgência urinária, geralmente acompanhada por frequência e 
noctúria, com ou sem incontinência urinária de urgência [1]. 

Alguns fatores estão associados ao desenvolvimento 
da IU, destacando-se idade, raça, paridade, tipo de parto, 
obesidade, tabagismo, estado hormonal, uso de medicações, 
e, ainda, a situação socioeconômica [3-6]. 

Por sua vez, a debilidade da musculatura perineal pode ser oca-
sionada, dentre outras causas, pelo desconhecimento ou a falta de 
consciência da região perineal [4], uma vez que menos de 25% das 
mulheres com desordens do assoalho pélvico são capazes de realizar 
adequada contração muscular do assoalho pélvico, o que mostra 
associação dessas desordens com a pobre função muscular [7,8].

O tratamento da IU pode ser cirúrgico ou conservador, 
no qual se inclui o tratamento medicamentoso e a fisioterapia 
[9]. Nos últimos anos, o tratamento conservador, em especial 
o treinamento muscular do assoalho pélvico, tem se mostra-
do eficaz, e passou a ser recomendado como tratamento de 
primeira linha antes da consideração da cirurgia, baseado no 
baixo custo, diminuição dos riscos e eficácia comprovada [10]. 

Ressaltamos a escassez de estudos que descrevem o perfil 
das mulheres com IU que procuram assistência fisioterapêu-
tica, sendo que encontramos apenas um estudo brasileiro 
que descreve o perfil dessas mulheres [11]. Mesmo sendo a 
fisioterapia indicada como a primeira opção de tratamento 
da IU, há poucos serviços públicos de atendimento fisiotera-
pêutico a mulheres incontinentes no Brasil. 

Portanto, propusemo-nos, neste estudo, caracterizar o 
perfil sociodemográfico, clínico e funcional das mulheres com 
IU atendidas em um serviço público de Fisioterapia Urogi-
necológica. Além disso, propusemo-nos investigar possíveis 
correlações entre o perfil sociodemográfico e o diagnóstico 
clínico e funcional das pacientes. 

Material e métodos

Foi realizado um estudo descritivo transversal retrospec-
tivo, após a aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
UNIFESP/EPM (CEP 2001/10), que caracterizou as mulhe-
res atendidas no Setor de Reabilitação do Assoalho Pélvico 
do Ambulatório de Uroginecologia e Cirurgia Vaginal da 

Universidade Federal de São Paulo – Escola Paulista de Medi-
cina – UNIFESP/EPM, encaminhadas por uroginecologistas 
do próprio serviço para o atendimento fisioterapêutico, no 
período de março de 2003 a dezembro de 2010. 

Foram selecionadas as fichas de avaliação fisioterapêutica 
de 452 pacientes, que se enquadravam nos critérios de inclu-
são: possuir ficha de avaliação fisioterapêutica com o diagnós-
tico clínico de IU, e ter realizado os procedimentos médicos 
de rotina (anamnese, exame físico geral, exame ginecológico 
e urodinâmico) e avaliação fisioterapêutica inicial (antes do 
início do tratamento fisioterapêutico). Não foram incluídas 
as pacientes que não tinham o diagnóstico clínico de IU es-
pecificado na ficha de avaliação fisioterapêutica e as pacientes 
que apresentavam como queixa principal: incontinência fecal, 
incontinência de flatos, retenção urinária, sensação de vagina 
larga, disfunção sexual ou prolapso genital. 

Das fichas de avaliação fisioterapêutica, foram coletados 
os dados sociodemográficos (idade, grau de escolaridade, 
raça, profissão), o diagnóstico clínico (tipo de IU), o estado 
hormonal, e o diagnóstico funcional (presença de contração 
muscular perineal ao comando verbal e a funcionalidade da 
contração voluntária do assoalho pélvico, avaliada por meio 
da escala Perfect). 

O diagnóstico funcional foi obtido durante o primeiro 
exame físico realizado pela fisioterapeuta presente no dia da 
avaliação, realizado previamente durante o preenchimento 
da ficha de avaliação fisioterapêutica. A contração muscular 
perineal ao comando verbal foi avaliada por meio da obser-
vação visual da contração dos músculos do assoalho pélvico 
ao comando verbal da fisioterapeuta, observando se o períneo 
sofre encurtamento e se desloca no sentido cranioventral. 

Durante o mesmo exame físico, a fisioterapeuta avaliou a 
funcionalidade da contração dos músculos do assoalho pélvico 
por meio de toque bidigital no conduto vaginal, com a utilização 
da escala Perfect, utilizada para a avaliação do assoalho pélvico, que 
quantifica a intensidade, a duração e a sustentação da contração 
muscular. Foram utilizados os seguintes itens da escala Perfect: po-
wer (P) (força), endurance (E) (duração da sustentação máxima da 
contração), repetition (R) (número de repetições da sustentação má-
xima da contração), fast (F) (número de contrações rápidas) [12]. 

As profissões das pacientes foram divididas em classes, 
de acordo com a semelhança das atividades exercidas: grupo 
A (foram incluídas as pacientes que tinham a profissão de 
empregada doméstica); grupo B (pacientes que eram do lar 
ou aposentadas); grupo C (pacientes que exerciam, na maior 
parte do tempo, atividades em pé, como, por exemplo, 
garçonete, cabeleireira, auxiliar de enfermagem); grupo D 
(pacientes que exerciam, na maior parte do tempo, atividades 
na posição sentada, como, por exemplo, costureira, secretária e 
dentista), e grupo E (pacientes que exerciam atividades em po-
sições diversas, sem nenhuma semelhança entre si, como, por 
exemplo, socióloga, autônoma, radialista, administradora). 

Após a coleta, os dados foram eletronicamente compilados 
com o auxílio do programa Microsoft Excel. Foi calculada a 
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frequência dos tipos de IU apresentados pelas pacientes, do 
estado hormonal, da presença de contração muscular perineal, 
dos graus de escolaridade, das raças e das classes de profissões 
apresentadas. Também foi calculada a média e o desvio padrão 
da idade e das notas obtidas na escala Perfect.

Em seguida, as pacientes foram divididas em quatro grupos: 
IUE, IUU, IUM e BH, de acordo com a classificação denomi-
nada pela Associação Internacional de Uroginecologia (IUGA) e 
pela Sociedade Internacional de Continência (ICS) em 2010 [1].

Dessa forma, comparamos os grupos IUE, IUU, IUM e 
BH com relação aos seguintes dados coletados: características 
sociodemográficas (idade, grau de escolaridade, raça, profis-
são) e o estado hormonal (pré-menopausa e pós-menopausa). 
Em seguida, os dados referentes às características sociodemo-
gráficas foram correlacionados com o diagnóstico funcional 
(presença ou ausência de contração muscular perineal e 
variáveis da escala Perfect) das pacientes. No caso de variáveis 
de contingência (grau de escolaridade, raça, profissão) foi 
utilizado o teste de Qui-quadrado, ou teste exato de Fisher, 
para avaliação da homogeneidade da distribuição entre os 
grupos. Para as variáveis quantitativas foi utilizado o teste t 
de Student (para a comparação entre dois grupos) ou o teste 
ANOVA, com pós-teste de Tukey (para três ou mais grupos).

Em todos os testes, foi fixado em 5% (α ≤ 0,05) o nível de 
rejeição da hipótese de nulidade e os resultados foram apresen-
tados como média ± erro padrão da média (SEM). As análises 
foram efetuadas empregando-se o programa de computador 
GraphPad Prism 5.00 (GraphPad Softwre 2007, CA, USA).

Resultados

A média de idade das pacientes foi de 55,3 ± 12,9 anos. 
Os tipos mais frequentes de IU foram IUE (44,9%) e IUM 
(44,0%), seguido por IUU (6,4%) e BH (4,7%) (Figura 1).

Em relação ao estado hormonal, 66,8% das pacientes se 
encontravam no período pós-menopausa, e 33,2% no perí-
odo pré-menopausa. A maior parte das pacientes era da raça 
branca (65,6%) e possuía grau de escolaridade fundamental 
incompleto (44,2%).

Figura 1 - Distribuição dos tipos de IU: IUE (44,9%), IUM 
(44,0%), IUU (6,4%), e BH (4,7%).

Em relação à profissão, a maior parte das pacientes 
(52,3%) era do lar ou aposentada, 18,2% era empregada 
doméstica, 10,0% exercia profissões que permaneciam na 
posição sentada na maior parte do tempo, como, por exemplo, 
telefonista e costureira, 8,4% exerciam profissões que perma-
neciam na posição em pé na maior parte do tempo, como, 
por exemplo, garçonete e auxiliar de enfermagem, e 11,1% 
exerciam profissões que permaneciam em posições variadas, 
sem semelhança de atividades. 

Em relação ao diagnóstico funcional, 88,5% das pacien-
tes apresentavam contração muscular perineal ao comando 
verbal. A média dos níveis encontrados nos itens da escala 
Perfect encontra-se na Tabela I. 

Tabela I - Média das variáveis da escala PERFECT. 
PERFECT Média Desvio-padrão

Power 2,46 1,19
Endurance 3,08 1,68
Repetition 1,02 2,01
Fast 5,33 2,74

A média da idade do grupo de pacientes com IUE foi de 
52,6 ± 0,9 anos, do grupo de pacientes com BH foi de 54,9 
± 3,0 anos, do grupo de pacientes com IUM foi de 56,6 ± 
0,9 anos, e do grupo de pacientes com IUU foi de 65,1 ± 
2,8 anos, com diferença estatisticamente significante entre os 
grupos (p < 0.0001). 

Em relação ao estado hormonal, verificamos que a dis-
tribuição dos tipos de IU é estatisticamente diferente (p = 
0,001) entre as pacientes dos grupos pós-menopausa e pré-
-menopausa, sendo assim, o perfil dos grupos é diferente em 
relação à distribuição dos tipos de IU. Por sua vez, a IUU foi 
mais prevalente no grupo de pacientes na pós-menopausa 
em relação ao grupo pré-menopausa (p = 0,047) (Figura 2).

Figura 2 - A distribuição dos tipos de IU é estatisticamente dife-
rente entre as pacientes dos grupos pós-menopausa e pré-menopausa 
(p = 0,001). A IUU foi mais prevalente no grupo de pacientes na 
pós-menopausa em relação ao grupo pré-menopausa (p = 0,047). 
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A distribuição dos tipos de IU não difere entre as raças 
(p = 0,74), entre as classes de profissões (p = 0,35), e entre os 
níveis de escolaridade (p = 0,55) apresentados pelas pacientes.

Ao comparar a idade com a presença de contração muscu-
lar perineal ao comando verbal, observamos que a idade não 
tem diferença estatística entre os grupos presença e ausência de 
contração muscular perineal (p = 0,95). Também verificamos 
que o índice de ausência de contração muscular perineal não 
varia entre os grupos pós-menopausa e pré-menopausa (p = 
1,00), entre as classes de profissões (p = 0,18), e entre os di-
ferentes níveis de escolaridade (p = 0,82). Porém, observamos 
diferença significante entre as raças com relação à frequência 
de ausência de contração muscular perineal ao comando verbal 
(p = 0,0003). Destacamos que na raça amarela, a ausência 
de contração muscular perineal ao comando verbal, afeta 
55,6% das pacientes, enquanto que na raça parda afeta apenas 
8,5% das pacientes. Em todas as raças, exceto na amarela, a 
maioria das pacientes apresenta contração muscular perineal 
ao comando verbal (Figura 3). 

Figura 3 - Há diferença significante na frequência de ausência de 
contração muscular perineal ao comando verbal entre as raças (p 
= 0,0003). 

Figura 4 - Há diferença significante em relação ao power entre 
as raças amarela, branca e parda (p = 0,01), com o menor valor 
do power no grupo de pacientes amarelas em relação as pacientes 
brancas e pardas (p < 0,05). 
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Ao verificar a correlação entre a idade e os itens da escala 
Perfect não encontramos correlação entre as variáveis idade 
e power (p = 0,78), idade e endurance (p = 0,72), idade e 
repetition (p = 0,46), idade e fast (p = 0,36). Os únicos itens 
da escala Perfect que apresentaram correlação com os dados 
sociodemográficos foram o power e o endurance. Foi eviden-
ciado que há diferença significante em relação ao power entre 
as raças amarela, branca e parda (p = 0,01), com o menor 
valor do power no grupo de pacientes amarelas em relação 
as pacientes brancas e pardas (p < 0,05) (Figura 4). Também 
encontramos diferença significante em relação ao endurance 
entre as classes de profissões A e D (p = 0,02), com o menor 
valor de endurance no grupo A (p < 0,05) (Figura 5).
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Figura 5 - Há diferença significante em relação ao endurance 
entre as classes de profissões A e D (p = 0,02), com o menor valor 
de endurance no grupo A (p < 0,05). 
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Encontramos que não há diferença entre os níveis de 
escolaridade e as variáveis power, endurance, repetition e fast 
da escala Perfect, pois encontramos os seguintes níveis de 
significância, respectivamente: 0,61, 0,59, 0,38, 0,13. 

Por fim, também não observamos diferença entre o estado 
hormonal e as variáveis power, endurance, repetition e fast da 
escala Perfect, uma vez que encontramos os seguintes níveis 
de significância, respectivamente: 0,82, 0,85, 0,07, 0,11. 

Discussão

De acordo com o exposto na literatura nacional [11] 
e internacional [13,14], observamos que neste estudo, os 
tipos de IU mais frequentes foram a IUE e IUM. A maioria 
das pacientes se encontrava na pós-menopausa, o que já era 
esperado, uma vez que a menopausa está significativamente 
associada à IU [13].

A média da idade foi 55,29 anos, que revela uma po-
pulação de mulheres com idade média. Muitos autores en-
contraram prevalência de mulheres incontinentes na mesma 
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faixa etária [6,11], apesar de a idade ser um dos principais 
fatores de risco para o surgimento da IU [14,15]. Um estudo 
realizado em São Paulo identificou que a IU é um sintoma 
altamente prevalente entre a população idosa do município 
[15]. Uma explicação para a média de idade encontrada seria 
que as mulheres de meia-idade talvez estejam mais dispostas 
a discutir questões de saúde e buscarem tratamento adequado, 
dessa forma, buscando atendimentos especializados com mais 
frequência do que mulheres mais velhas [6]. 

Por sua vez, a idade influenciou significativamente os ti-
pos de IU, sendo que a média maior de idade foi encontrada 
no grupo de pacientes com IUU. Vecchioli-Scaldazza et al. 
afirmam que a idade está associada aos tipos de IU e à hipe-
ratividade do detrusor, pois observou que nas pacientes mais 
velhas (com mais de 65 anos de idade) a IUU e IUM foram 
os tipos de IU mais prevalentes, nas quais foi encontrada di-
minuição da capacidade vesical, aumento da hiperatividade do 
detrusor e redução da pressão máxima de fechamento uretral 
[16]. Uma das justificativas para tal distribuição de idade seria 
que as ativações cerebrais, especialmente o córtex pré-frontal 
medial, que ocorrem durante a fase de enchimento vesical, 
diminuem com a idade por estar relacionadas às alterações 
do envelhecimento, gerando a IUU [17]. 

A incapacidade de contrair a musculatura pélvica aumenta 
a chance de ter IU [14], porém, a grande maioria das pacientes 
com IU (88,5%) que foram avaliadas neste estudo, apresen-
taram contração muscular perineal ao comando verbal. Esta 
mesma população apresentou uma musculatura fraca, revelada 
por uma média baixa em todos os itens da escala Perfect. 
Samuelsson et al. observaram que nas mulheres com força 
diminuída dos músculos do assoalho pélvico a prevalência 
de IU aumentou, tanto em mulheres mais jovens quanto em 
mulheres mais velhas, em relação às mulheres com adequado 
grau de força muscular [14].

Foi encontrado, em um único estudo brasileiro [11] que o 
grau 2 de força perineal foi o mais frequente nas mulheres com 
IU que procuram assistência fisioterapêutica, corroborando 
este estudo e confirmando que as pacientes que procuram 
tratamento fisioterápico apresentam grau baixo de força 
muscular. A força muscular do assoalho pélvico é o fator de 
risco que mais facilmente poderia ser controlado em uma 
tentativa para prevenir a IU, o que revela a importância da 
ampliação do conhecimento da população sobre estratégias 
de prevenção para a IU. 

A maior parte das pacientes avaliadas era da raça branca. 
A literatura atual refere que as mulheres brancas apresentam 
maior probabilidade de desenvolver IU do que mulheres asi-
áticas e negras [18-20]. Isso pode ser explicado pelo fato das 
mulheres brancas possuírem pressão máxima de fechamento 
uretral menor do que as mulheres negras [19,21]. 

Porém, no grupo de pacientes da raça amarela foi en-
contrado o maior índice de ausência de contração muscular 
perineal ao comando verbal e o menor valor da intensidade 
da contração muscular do assoalho pélvico (power) em relação 

as pacientes brancas e pardas. Não encontramos na literatura 
nenhum dado que justificasse a diferença da funcionalidade 
muscular encontrada. Uma limitação deste estudo foi o re-
duzido número de pacientes da raça amarela (apenas 2,78%), 
o que pode não ter levado a um conhecimento adequado da 
funcionalidade muscular nessa raça. 

Já o aumento de carga sobre o assoalho pélvico, tais como 
ocorre em ocupações que envolvem trabalho pesado, pode 
resultar em movimentos repetitivos que levam as mudanças 
traumáticas no assoalho pélvico, o que pode acelerar a perda 
da função do assoalho pélvico [4,5]. Essa pode ser a explicação 
para encontrarmos que o grupo que inclui as pacientes que 
exerciam a profissão de empregada doméstica apresentava 
menor tempo de manutenção da contração do assoalho pél-
vico (endurance) do que as pacientes que exerciam atividades 
na posição sentada, como, por exemplo, costureira, secretária 
e dentista. 

Neste estudo, a maior parte das pacientes possuía grau 
de escolaridade fundamental incompleto, dado semelhante 
ao encontrado em estudos realizados no Brasil [11] e Esta-
dos Unidos [20], que relatam que a baixa escolaridade está 
associada à IU. Azevedo encontrou que mulheres com baixa 
escolaridade tiveram uma probabilidade maior de desenvolver 
a  síndrome da BH [22]. A baixa escolaridade apresentada 
pelas pacientes exige que os profissionais de saúde tenham 
uma abordagem adequada para a paciente, uma vez que é 
fundamental que a mesma compreenda e participe da terapia 
para alcançar a melhora desejada. 

No município de Campinas/SP, foi investigada a prevalên-
cia de IUE e os fatores a ela associados. Exploraram-se a queixa 
de IU e os fatores de risco possivelmente relacionados – idade, 
nível socioeconômico, escolaridade, raça, paridade, tabagismo, 
índice de massa corpórea, cirurgias ginecológicas anteriores, 
estado hormonal e uso de terapia de reposição hormonal. Das 
mulheres entrevistadas, 35% referiram IUE, porém nenhum 
dos fatores sociodemográficos estudados se mostrou associado 
ao risco de IU [23]. Segundo DeLancey et al., é mais provável 
que a combinação desses fatores interaja durante toda a vida 
de uma mulher e contribua para o surgimento de disfunções 
do assoalho pélvico [5].

A variedade de fatores de risco para IU sugere que pode 
haver  uma gama  de  diferentes etiologias para a  IU  e, as-
sim, uma série de estratégias de prevenção pode ser necessária. 
A partir do ponto de vista de saúde pública, é importante 
promover educação sobre condições melhores de saúde, a fim 
de melhorar a compreensão dos fatores de risco para a IU e 
aumentar a consciência da população sobre a disponibilidade 
de tratamentos, que deve ser aumentada [24]. 

Previamente, Figueiredo et al. descreveram o perfil das 
mulheres com IU que procuram assistência fisioterapêutica em 
um serviço público [11], as quais apresentam características 
sociodemográficas, clínicas e funcionais semelhantes as pa-
cientes deste estudo. O presente estudo permitiu aprofundar 
o conhecimento sobre mulheres com um perfil equivalente, 
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uma vez que observamos que a maioria das pacientes era 
da raça branca, se encontrava no período pós-menopausa e 
apresentaram média maior de idade no grupo de pacientes 
com IUU. Observamos também que o perfil das pacientes 
na pré e pós menopausa é diferente em relação à distribuição 
dos tipos de IU. Por sua vez, a IUU foi mais prevalente no 
grupo de pacientes na pós-menopausa em relação ao grupo 
pré-menopausa. Através deste estudo também notamos que 
as pacientes da raça amarela apresentaram o menor valor do 
power em relação as pacientes brancas e negras. Já as pacientes 
que exerciam a profissão de empregada doméstica apresen-
taram menor endurance do que as pacientes que exerciam 
atividade profissional na posição sentada. 

Conclusão

Através do conhecimento das correlações apresentadas 
entre o perfil sociodemográfico e o diagnóstico clínico e 
funcional das pacientes, pretendemos contribuir para o de-
senvolvimento de políticas públicas para a prevenção primária 
e secundária da IU, principalmente nos grupos populacionais 
mais suscetíveis. 
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