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Resumo

Objetivo: Identifi car o perfi l de mulheres com incontinência urinária (IU) atendidas em um serviço público de Fisioterapia Uroginecológica, 

em relação a características sociodemográfi cas e clínicas. Materiais e métodos: Neste estudo descritivo transversal retrospectivo, por 

meio de prontuários e fi chas de avaliação fi sioterapêutica das participantes, os seguintes dados foram levantados: idade, estado civil, 

grau de instrução, tipo de incontinência, fatores de risco, sinais e sintomas, função perineal (escala de Oxford) e qualidade de vida 

(IQoL). Estatística descritiva, pela distribuição de freqüência e proporção, foi aplicada. Resultados: Dados de 58 participantes foram 

considerados. A maioria tinha idade entre 40 e 59 anos (81%), era casada (62%) e possuía grau de instrução fundamental (79%). A IU 

mista foi prevalente em 63% da amostra e a incontinência urinária de esforço (IUE) em 34%. Gestações (88%) e partos vaginais (76%) 

se destacaram como fatores de risco e o sintoma mais prevalente foi perda de urina ao esforço (97%). O grau 2 de função perineal foi 

o mais freqüente (41%) e a distribuição da qualidade de vida das participantes variou entre baixa (10%), moderada (33%), boa (28%) 

e ótima (24%). Conclusões: Este estudo oferece dados que contribuem para o conhecimento do perfi l das mulheres com IU atendidas 

em serviços públicos que prestam assistência fi sioterapêutica uroginecológica e, além disso, poderá auxiliar no desenvolvimento de 

intervenções preventivas e reabilitadoras nestes serviços. 
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Abstract

Objective: To identify the sociodemographic and clinical profi le of women with urinary incontinence attended at a public urogynecological 

physical therapy service. Methods: In this retrospective cross-sectional descriptive study, the following information were gathered from 

the participants’ hospital records and physical therapy evaluation forms: age, marital status, educational level, type of incontinence, 

risk factors, signs and symptoms, perineal function (Oxford scale) and quality of life (QOL). Descriptive statistics using frequency 

distributions and proportions were applied. Results: Data from 58 participants were considered. Most of them were between 40 and 

59 years old (81%), were married (62%) and only had elementary education (79%). Mixed urinary incontinence was the most prevalent 

type (63%), followed by stress urinary incontinence (34%). Pregnancy (88%) and vaginal delivery (76%) were the most prevalent risk 

factors and the most prevalent symptom was urinary loss under stress (97%). Perineal function grade 2 was the most frequent type 

(41%) and the participants’ quality of life distribution ranged between poor (10%), moderate (33%), good (28%) and excellent (24%). 

Conclusions: This study provides data that contribute towards ascertaining the profi le of the women with urinary incontinence who 

are attended in public services that offer urogynecological physical therapy. Furthermore, it may assist in developing preventive and 

rehabilitative interventions in such services.
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Introdução 
Incontinência urinária (IU) é a queixa de qualquer perda in-

voluntária de urina1. Essa disfunção, responsável por prejuízos 

físicos, psicológicos e sociais, acomete 20% a 50% da população 

feminina ao longo de suas vidas. De acordo com a Sociedade In-

ternacional de Continência, a IU é descrita como um sintoma, 

um sinal ou por meio da observação urodinâmica, podendo 

ser classifi cada em incontinência urinária de esforço (IUE), 

urge-incontinência ou IU mista1. A IUE, defi nida por queixa 

de perda involuntária de urina após tosse, espirro ou esforços 

físicos, é a mais prevalente na população em geral e acomete 

49% das mulheres incontinentes1,2. A urge-incontinência, com 

prevalência de 22% dos casos de IU feminina, é descrita como 

a queixa de perda involuntária de urina acompanhada ou pre-

cedida imediatamente de urgência, ou seja de desejo repentino 

e difi cilmente adiável de urinar1,3. A associação entre IUE e 

urge-incontinência, denominada IU mista, acomete 29 a 44% 

das mulheres incontinentes2,4. Já a perda contínua de urina é 

chamada de IU contínua e é o tipo menos freqüente2. É comum 

a associação entre IU e incontinência fecal e uma prevalência 

de 20% foi descrita5. Dados referentes à população brasileira, 

embora ainda incipientes, apontam prevalência de mulheres 

com IU de 30 a 43%6-9, sendo a IUE o tipo mais prevalente8,10. 

Os sinais e sintomas mais comumente identifi cados entre as 

mulheres com IU são: urgência, polaciúria, noctúria, enurese 

noturna, urge-incontinência e perda aos esforços2,11. Esses 

sinais e sintomas são usados para nortear o diagnóstico e a 

intervenção terapêutica nesta população.

Devido ao impacto negativo na qualidade de vida11, aos 

altos custos pessoais e governamentais e à sua prevalência, 

uma maior importância tem sido dada a IU nos últimos anos, 

tanto no que diz respeito à criação de serviços específi cos para 

atendimento à população quanto ao desenvolvimento de pes-

quisas científi cas que possam nortear o efi ciente manejo de tal 

disfunção2. 

Vários fatores podem contribuir para o aumento da preva-

lência da IU. Neste contexto, o aumento da idade, responsável 

pelo envelhecimento natural das fi bras musculares, pode levar 

a uma hipotrofi a ou a substituição destas por adipócitos ou 

células de tecido conjuntivo, diminuindo, assim, a capacidade 

dos músculos do assoalho pélvico de contribuir de maneira 

efetiva para o processo de continência12,13. Além disso, a dimi-

nuição do estrógeno na pós-menopausa prejudica a coaptação 

da mucosa uretral, devido a atrofi a epitelial e diminuição da 

vascularização local14,15. O sobrepeso, presente em mulheres 

em período gestacional ou com elevado índice de massa cor-

pórea (IMC), também tem sido apontado como fator de risco 

para a IU. A sobrecarga no assoalho pélvico pode desencadear 

alteração anatômica e/ou alterar a sua função de sustentação 

dos órgãos pélvicos e de controle miccional16. Outro fator de 

risco importante é a história familiar, tendo em vista que ca-

racterísticas genéticas podem alterar a proporção entre fi bras 

musculares tipo I e II e/ou de tecido conjuntivo17,18. Os partos 

vaginais também aumentam o risco para a IU, devido à maior 

chance de lesões de fi bras musculares e nervosas no assoalho 

pélvico. Outros fatores de risco freqüentemente associados à 

IU é a presença da IU gestacional e IU pós-parto19,20, provavel-

mente devido a neuropatia resultante do estiramento e pressão 

sobre o nervo pudendo, que pode iniciar durante a gestação, 

piorar no pós-parto e progredir lentamente com o avançar da 

idade21. Segundo Dolan et al.22, a presença de IU gestacional du-

plica o risco de ocorrência de IU, impactando negativamente a 

qualidade de vida das mulheres no futuro22.

A qualidade de vida tem sido um desfecho importante em 

saúde. Estudos demonstram que a IU impacta negativamente 

na qualidade de vida tanto de mulheres quanto de homens23-25. 

Além da importância para o indivíduo especifi camente, a qua-

lidade de vida tem sido também relevante para avaliar a satisfa-

ção deste em relação aos resultados do tratamento. Já existem 

instrumentos específi cos que quantifi cam a qualidade de vida 

– inclusive instrumentos específi cos para mulheres com IU já 

traduzidos para a língua portuguesa23,24. Esses instrumentos 

levam em consideração aspectos importantes da vida coti-

diana do indivíduo, como o estado das relações pessoais e de 

trabalho, desenvolvimento de atividades físicas, ocupacionais 

e de lazer23,24. Em mulheres com IU, são comuns o isolamento 

social e o aparecimento de depressão25. É importante ressaltar, 

no entanto, que mulheres com sinais e sintomas similares de 

IU podem apresentar diferentes níveis de qualidade de vida. 

Tal fato pode estar relacionado a diferentes estratégias de en-

frentamento; por exemplo, algumas mulheres consideram a IU 

uma conseqüência natural do processo de envelhecimento e 

passam a usar absorventes higiênicos para minimizar o im-

pacto dessa disfunção no seu cotidiano, enquanto outras bus-

cam tratamento especializado.

Historicamente, a IU vem sendo tratada por meio de ci-

rurgias e medicamentos, ainda que, em 1948, Arnold Kegel já 

houvesse proposto uma série de exercícios da musculatura 

perineal com o objetivo de minimizar seus sinais e sintomas. 

Essa abordagem vem sofrendo transformações, tendo em vista 

que o tratamento cirúrgico é um recurso invasivo, pode trazer 

complicações, tem tempo de recuperação demorado, além do 

sucesso não ser totalmente garantido e de existirem chances 

de recidivas26,27. Por outro lado, os efeitos da terapia medica-

mentosa dependem de uso contínuo e podem causar efeitos 

colaterais indesejáveis5. O tratamento fi sioterapêutico foi, em 

2005, indicado pela Sociedade Internacional de Continência 

como a opção de primeira linha para IU, devido ao baixo custo, 

baixo risco e efi cácia comprovada28-30. 
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Mesmo sendo a fi sioterapia indicada como a primeira 

opção de tratamento da IU30, existem relativamente poucos 

serviços públicos de atendimento fi sioterapêutico a mulheres 

incontinentes no Brasil. Além disso, é importante ressaltar 

que os autores do presente estudo não identifi caram estudos 

que descrevem o perfi l das mulheres com IU que procuram 

assistência fi sioterapêutica. Portanto, o objetivo deste estudo 

foi caracterizar o perfi l clínico e sociodemográfi co das mulhe-

res com IU atendidas em um serviço público de Fisioterapia 

Uroginecológica, assim como caracterizar o impacto da IU na 

qualidade de vida dessas mulheres. As informações obtidas 

poderão ser úteis para nortear a adequação da dinâmica de 

funcionamento de serviços, ampliar a circulação de informa-

ções e promover o debate e a criação de novos serviços, além 

de fornecer dados que contribuirão para o conhecimento do 

perfi l de mulheres com IU atendidas em serviço público de 

Fisioterapia Uroginecológica no Brasil.

Materiais e métodos 
Trata-se de um estudo descritivo transversal retrospectivo 

que caracteriza, sociodemografi ca e clinicamente, as mulheres 

atendidas no Serviço de Fisioterapia Uroginecológica do Hos-

pital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais 

(HC-UFMG), encaminhadas por urologistas, uroginecologistas 

e ginecologistas do próprio serviço, no período de abril de 2006 

a maio de 2007. O complexo HC-UFMG atende prioritariamente 

o Sistema Único de Saúde (SUS). O Serviço de Fisioterapia Uro-

ginecológica foi criado e aprovado pela DEPE/HC-UFMG, sob 

parecer 04/2006, e as participantes do presente estudo assina-

ram o termo de consentimento livre e esclarecido.

O referido serviço funcionou durante oito horas semanais, 

em 2006, e durante 16 horas semanais, em 2007. Os atendimen-

tos foram prestados por estudantes do curso de graduação em 

Fisioterapia da UFMG, devidamente treinados e supervisiona-

dos pela professora da disciplina de Fisioterapia em Gineco-

logia e Obstetrícia do curso de graduação em Fisioterapia da 

UFMG e por uma fi sioterapeuta voluntária do HC-UFMG com 

experiência na área de Fisioterapia em Saúde da Mulher. 

Dos prontuários e fi chas de avaliação fi sioterapêutica, fo-

ram coletados dados sociodemográfi cos (idade, escolaridade, 

estado civil), dados clínicos e sobre o impacto da IU na quali-

dade de vida das mulheres atendidas. Os seguintes dados clí-

nicos foram incluídos: tipos de IU (defi nidos clinicamente de 

acordo com a classifi cação de IU da Sociedade Internacional 

de Continência1), sinais e sintomas da IU (polaciúria, noctúria, 

enurese noturna, urgência, urge-incontinência, perda aos es-

forços), fatores de risco para a IU (história familiar, número de 

gestações, tipo de parto, IU gestacional, IU pós-parto), função 

perineal operacionalizada por meio da escala de Oxford. Por 

meio da observação e da palpação bidigital do canal vaginal, 

esta escala ordinal gradua a pressão de oclusão e elevação da 

vagina, em valores de 0, para ausência de contração muscular, 

a 5, para contração muscular forte e sustentada com elevação 

da vagina14. O impacto da IU na qualidade de vida das partici-

pantes foi operacionalizado pelo Quality of Life in Persons with 

Urinary Incontinence (IQoL)23. Este instrumento, traduzido para 

a língua portuguesa de Portugal, se adapta bem à realidade 

brasileira. O IQoL foi usado no Serviço de Fisioterapia porque 

já vinha sendo usado pelos uroginecologistas da equipe. Os 

escores do IQoL variam de 0 a 100%, sendo que escores me-

nores refl etem pior qualidade de vida. Para o presente estudo, 

os escores IQoL foram categorizados como baixo (escores 

0-25%), moderado (25,1%-50%), bom (50,1%-75%) e ótimo 

(75,1%-100%), a fi m de permitir a descrição da distribuição de 

freqüência desses escores entre as participantes.

Estatística descritiva, por meio de distribuição de 

freqüência e proporção, foi aplicada para caracterizar as parti-

cipantes com relação às variáveis sociodemográfi cas e clínicas. 

Os dados, coletados por duas pesquisadoras independentes, 

foram armazenados e analisados através do programa Excel 

(Windows XP).

Resultados 
Por funcionar em um hospital público, o Serviço de Fisiote-

rapia Uroginecológica atende especialmente usuárias do SUS 

e, no período avaliado, 63 mulheres com queixa de IU foram 

atendidas. Em função de informações incompletas, cinco 

prontuários e fi chas de avaliação foram excluídos e, portanto, 

os dados analisados são referentes a 58 pacientes.

Com relação às características sociodemográfi cas, 7% das 

participantes tinham entre 20 e 39 anos, 81% entre 40 e 59 e 

12%, 60 anos ou mais. Sessenta e dois por cento eram casadas, 

19% solteiras, 7% viúvas e 12% divorciadas. A maior parte das 

participantes (79%) possuía grau de instrução fundamental 

completo ou incompleto.

Considerando-se as características clínicas, a distribuição 

dos casos de IU atendidos no serviço revelou que a maioria dos 

casos foi de IU mista (63%), seguida por casos de IUE (34%), 

conforme Figura 1. O estudo urodinâmico não foi realizado 

em todas as pacientes, sendo esse, portanto, um diagnóstico 

clínico. O tempo de perda urinária das pacientes atendidas 

variou entre 1 a 23 anos (média= 4,14 anos; dp= 4,14 anos; me-

diana= 3 anos). A maioria das mulheres não sofreu nenhuma 

intervenção terapêutica prévia para IU (72%), 21% delas sofre-

ram algum tipo de intervenção cirúrgica (perineoplastia e/ou 

técnicas específi cas para tratamento de IU, como a operação 



 Perfi l de mulheres incontinentes sob tratamento fi sioterápico

139
Rev Bras Fisioter. 2008;12(2):136-42.

de Burch e Sling), 5% receberam terapia medicamentosa prévia 

e 2% tiveram a combinação de cirurgia e medicamento. A pre-

valência de incontinência fecal associada à IU foi de 16%. 

Com relação aos sinais e sintomas de IU, a perda ao es-

forço foi observada em 97% das participantes, sendo que as 

principais situações causadoras de perda urinária foram tosse, 

espirro, riso e a atividade de carregar peso. Quarenta e seis por 

cento das participantes apresentaram perda em jato, 28% em 

gotas e 14% perda completa de urina, ou seja, perda de grande 

quantidade de urina associada à sensação de esvaziamento 

completo da bexiga. Setenta e quatro por cento das partici-

pantes relataram urgência; 58%, a polaciúria; 52%, a noctúria 

e 34%, a enurese noturna (Figura 2). Visando minimizar o 

desconforto advindo desses sintomas, 64% das participantes 

relataram o uso de algum tipo de protetor, sendo 29% o uso de 

absorventes higiênicos, 12% de toalha e 3% de papel higiênico; 

as demais (17%), o uso variado destes protetores.

Em relação aos fatores de risco para a IU, 48% das partici-

pantes relataram história familiar negativa, 47% história posi-

tiva e 5% não souberam informar. Considerando-se os fatores 

de risco para IU relacionados à gestação e parto, 21% apresen-

taram IU gestacional; 21%, IU pós-parto e 14% apresentaram 

esses fatores combinados (Figura 3). Dentre as participantes 

que relataram IU pós-parto, 92% realizaram partos vaginais. 

Oitenta e oito por cento das participantes relataram a ocor-

rência de gestações, sendo que 42% engravidaram de uma a 

três vezes e 36% de quatro a seis vezes. Com relação ao tipo de 

parto, 54% das participantes realizaram apenas parto vaginal, 

12% apenas cesárea e 22% ambos os tipos. 

A distribuição de freqüência da função perineal revelou 

que a maioria das participantes apresentou grau 2 de pressão 

endovaginal, seguidas por graus 3 e 1 (Figura 4). Finalmente, 

em relação à qualidade de vida, 52% das participantes apresen-

taram escores superiores a 50%; 43%, abaixo de 50% e 5% não 

responderam o IQoL (Figura 5). 

Discussão 
Os resultados do presente estudo revelaram que a maioria 

das mulheres com IU atendidas no Serviço de Fisioterapia 

Uroginecológica apresenta faixa etária entre 40 e 59 anos. Este 

resultado é similar ao descrito por Mendonça et al.10, que in-

vestigaram 410 mulheres brasileiras atendidas em serviço es-

pecializado e encontraram maior prevalência de casos de IUE 

em mulheres na faixa etária entre 41 a 50 anos. Por outro lado, 

Urge-incontinência
IU mista
IUE

34%

3%

63%

Figura 1. Distribuição da freqüência percentual dos tipos de incontinência 
urinária.
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UrgênciaPerda aos
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Polaciúria Noctúria Enurese
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Figura 2. Distribuição da freqüência percentual dos sinais e sintomas 
da incontinência urinária.

Apenas IU gestacional
Apenas IU pós-parto
Ambas

Ausência de IU gestacional
e IU pós-parto

7%
7%

14%

72%

Figura 3. Distribuição da freqüência percentual da IU gestacional e 
IU pós-parto.
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Não relatado no prontuário

2%
17%

41%

22%
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Figura 4. Distribuição da freqüência percentual da função perineal, de 
acordo com a escala de Oxford.

0 a 25%
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50,1 a 75%
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Não relatado no prontuário

10%

33%

28%

24%

5%

Figura 5. Distribuição da freqüência percentual dos escores do 
questionário de qualidade de vida (IQoL).
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considerando que a prevalência da IU aumenta com o avançar 

da idade31, poderia ser esperado maior número de mulheres 

idosas com IU sendo atendidas no referido serviço. A desin-

formação de que a IU é uma conseqüência natural do processo 

de envelhecimento e de que não há tratamento para mesma8,32, 

a presença de patologias crônicas nas mulheres mais idosas 

assim como a relativa menor importância dada à disfunção 

urinária comparada a outras disfunções podem, em conjunto 

ou isoladamente, explicar a predominância de mulheres na 

referida faixa etária.

O nível de escolaridade mais baixo observado na amostra 

investigada, similar a outros estudos envolvendo população 

brasileira7-9, indica que os profi ssionais do serviço devem es-

tar atentos para abordar adequadamente a paciente, tendo 

em vista que parte do tratamento fi sioterapêutico para IU, 

especialmente para os casos de IU mista e urge-incontinência, 

inclui terapia comportamental, na qual a efetividade depende 

da adequada compreensão das informações sobre como lidar 

com os sintomas associados à disfunção urinária33.

A literatura cita a IUE como o tipo mais prevalente de IU, 

seguido pela IU mista e pela urge-incontinência8,9,34. Os dados 

aqui apresentados revelam que a maioria das participantes 

apresentava IU mista seguida da IUE e poucas apresentavam 

urge-incontinência isoladamente. O critério de encaminha-

mento das pacientes para a intervenção fi sioterapêutica pode 

ter contribuído para tal resultado. Como ainda não existe 

defi nição global acerca de quais tipos e gravidade de IUE 

melhoram ou não com a intervenção fi sioterapêutica, os 

profi ssionais do serviço defi niram seus próprios critérios de 

encaminhamento. Um critério considerado é a gravidade da 

IUE, defi nida pela pressão de perda de urina durante o estudo 

urodinâmico. Casos de IUE com pressões de perda inferiores 

a 90cmH
2
O não vinham sendo rotineiramente encaminhados 

para tratamento fi sioterápico. Tal fato pode ter contribuído, 

portanto, para a maior prevalência de casos de IU mista na 

amostra investigada, podendo não refl etir a realidade da popu-

lação de mulheres com IU. Futuros estudos, que documentem 

a distribuição de cura e melhora de casos de IUE tratados com 

fi sioterapia serão úteis no sentido de defi nir critérios objetivos 

de encaminhamento para tratamento fi sioterápico, podendo 

oferecer mais uma modalidade de tratamento para mulheres 

com casos graves de IUE.

A prevalência de queixa de incontinência fecal associada à IU 

na amostra estudada foi similar à descrita na literatura5. Existe, 

portanto, a necessidade da adequada preparação dos profi ssionais 

para oferecer uma abordagem ampla, que considere não somente 

aspectos uroginecológicos, mas também de proctologia. 

Alguns autores citam perda aos esforços2,21, urgência2,21, po-

laciúria6, noctúria6 e enurese noturna6 como sinais e sintomas 

prevalentes em mulheres com IU. No presente estudo, todos 

esses foram observados, com destaque para a perda aos esfor-

ços e a urgência (Figura 2). Tais resultados revelam a neces-

sidade de se considerar os sintomas acima desde a avaliação 

da paciente, para que se possa planejar o tratamento mais 

adequado para cada caso. No entanto, os dados sobre sinais e 

sintomas não devem ser supervalorizados, pois não informam 

acerca do impacto desses na qualidade de vida das pacientes, o 

que pode ser o desfecho mais almejado pelas mesmas. Futuros 

estudos investigando a relação entre os sinais e sintomas da IU 

e a qualidade de vida das mulheres afetadas são necessários 

para o desenvolvimento de estratégias mais efetivas de inter-

venção fi sioterapêutica, considerando o indivíduo dentro de 

seu contexto social.

Uma alta prevalência de uso de algum tipo de protetor, pro-

vavelmente com o objetivo de minimizar o desconforto cau-

sado pela perda urinária, foi observada neste estudo, diferente 

do estudo de Silva e Santos7, que encontraram prevalência de 

uso de protetores em 25,9% dos 77 pacientes hospitalizados 

investigados. Essa relativa baixa prevalência de uso de proteto-

res pode estar relacionada ao fato de a amostra daquele estudo 

ter sido composta também por homens, em contrapartida à 

do presente estudo, constituída somente por mulheres. O com-

portamento observado nas participantes do presente estudo 

pode refl etir uma estratégia de enfrentamento da IU, indicando 

a necessidade de se analisar essas e outras possíveis estratégias 

de enfrentamento, no sentido de se avançar na compreensão 

de como diferentes mulheres lidam com suas disfunções uriná-

rias. Tal conhecimento poderia orientar medidas preventivas 

do agravamento da disfunção urinária, tendo em vista que o 

uso de um mesmo protetor por longos períodos pode induzir a 

ocorrência de lesões epiteliais e infecção urinária, e, em longo 

prazo, levar à hiperatividade do músculo detrusor da bexiga35. 

Aproximadamente metade das participantes deste estudo 

relatou história familiar de IU. Esse resultado é similar a um 

estudo prévio18 e sugere a necessidade de se trabalhar preven-

tivamente com mulheres com história familiar positiva de IU, 

objetivando prevenir e/ou diminuir o impacto negativo dessa 

disfunção em suas vidas.

Sabe-se que o aumento do peso na gestação16 assim como 

o parto vaginal7,21,22 podem elevar o risco da ocorrência de 

IU. No presente estudo, 88% das participantes apresentaram 

gestações e 76%, o parto vaginal. Esses resultados reforçam a 

importância da investigação desses fatores de risco para a IU e 

apontam para a necessidade de se trabalhar preventivamente 

com gestantes que pretendem realizar partos vaginais, assim 

como informá-las da importância do controle do peso corporal 

neste período. Adicionalmente, foi observado que dois terços 

das mulheres que apresentaram IU durante a gestação também 

apresentaram IU no pós-parto. Mais uma vez, os resultados 

observados revelam a importância da abordagem preventiva 
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