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Perfil socilodemografico e clinico de usuarias
de Servico de Fisioterapia Uroginecoldgica
da rede publica

Sociodemographic and clinical profile of female users of public Urogynecological
Physical Therapy Services

Figueiredo EM'3, Lara JO?, Cruz MC?, Quintado DMG?, Monteiro MVC?

Resumo

Obijetivo: Identificar o perfil de mulheres comincontinéncia urinaria (IU) atendidas em um servigo publico de Fisioterapia Uroginecoldgica,
em relagéo a caracteristicas sociodemogréficas e clinicas. Materiais e métodos: Neste estudo descritivo transversal retrospectivo, por
meio de prontudrios e fichas de avaliagao fisioterapéutica das participantes, os seguintes dados foram levantados: idade, estado civil,
grau de instrugao, tipo de incontinéncia, fatores de risco, sinais e sintomas, fungao perineal (escala de Oxford) e qualidade de vida
(IQoL). Estatistica descritiva, pela distribuigéo de freqiiéncia e proporcao, foi aplicada. Resultados: Dados de 58 participantes foram
considerados. A maioria tinha idade entre 40 e 59 anos (81%), era casada (62%) e possufa grau de instrugdo fundamental (79%). A IU
mista foi prevalente em 63% da amostra e a incontinéncia urinéria de esforgo (IUE) em 34%. Gestagdes (88%) e partos vaginais (76%)
se destacaram como fatores de risco e o sintoma mais prevalente foi perda de urina ao esforgo (97%). O grau 2 de fungéo perineal foi
o mais frequente (41%) e a distribuicdo da qualidade de vida das participantes variou entre baixa (10%), moderada (33%), boa (28%)
e 6tima (24%). Conclusdes: Este estudo oferece dados que contribuem para o conhecimento do perfil das mulheres com IU atendidas
em servigos publicos que prestam assisténcia fisioterapéutica uroginecolégica e, além disso, podera auxiliar no desenvolvimento de
intervengdes preventivas e reabilitadoras nestes servicos.
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Abstract

Obijective: To identify the sociodemographic and clinical profile 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 profile 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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Perfil de mulheres incontinentes sob tratamento fisioterapico

Introducao

Incontinéncia urindria (IU) é a queixa de qualquer perda in-
voluntéria de urina'. Essa disfuncéo, responsavel por prejuizos
fisicos, psicoldgicos e sociais, acomete 20% a 50% da populagéo
feminina aolongo de suas vidas. De acordo com a Sociedade In-
ternacional de Continéncia, a IU é descrita como um sintoma,
um sinal ou por meio da observacdo urodindmica, podendo
ser classificada em incontinéncia urindria de esforgo (IUE),
urge-incontinéncia ou IU mista'. A IUE, definida por queixa
de perda involuntdria de urina apds tosse, espirro ou esforgos
fisicos, é a mais prevalente na populagdo em geral e acomete
49% das mulheres incontinentes'* A urge-incontinéncia, com
prevaléncia de 22% dos casos de IU feminina, é descrita como
a queixa de perda involuntaria de urina acompanhada ou pre-
cedida imediatamente de urgéncia, ou seja de desejo repentino
e dificilmente adidvel de urinar'®. A associagfo entre IUE e
urge-incontinéncia, denominada IU mista, acomete 29 a 44%
das mulheres incontinentes®’. J4 a perda continua de urina é
chamada de IU continua e é o tipo menos fregiiente? £ comum
a associagdo entre IU e incontinéncia fecal e uma prevaléncia
de 20% foi descrita®. Dados referentes a populagédo brasileira,
embora ainda incipientes, apontam prevaléncia de mulheres
com IU de 30 a 43%°*, sendo a IUE o tipo mais prevalente®™.
Os sinais e sintomas mais comumente identificados entre as
mulheres com IU sdo: urgéncia, polacitria, nocttiria, enurese
noturna, urge-incontinéncia e perda aos esforgos®''. Esses
sinais e sintomas sdo usados para nortear o diagnéstico e a
intervencéo terapéutica nesta populagio.

Devido ao impacto negativo na qualidade de vida', aos
altos custos pessoais e governamentais e a sua prevaléncia,
uma maior importancia tem sido dada a IU nos ultimos anos,
tanto no que diz respeito a criagéo de servigos especificos para
atendimento a populacdo quanto ao desenvolvimento de pes-
quisas cientificas que possam nortear o eficiente manejo de tal
disfungéo®

Vérios fatores podem contribuir para o aumento da preva-
léncia da IU. Neste contexto, o aumento da idade, responsavel
pelo envelhecimento natural das fibras musculares, pode levar
a uma hipotrofia ou a substitui¢do destas por adipécitos ou
células de tecido conjuntivo, diminuindo, assim, a capacidade
dos musculos do assoalho pélvico de contribuir de maneira
efetiva para o processo de continéncia'*"®, Além disso, a dimi-
nuicéo do estrégeno na pds-menopausa prejudica a coaptagédo
da mucosa uretral, devido a atrofia epitelial e diminui¢do da
vascularizacdo local'*'®. O sobrepeso, presente em mulheres
em periodo gestacional ou com elevado indice de massa cor-
pérea (IMC), também tem sido apontado como fator de risco
para a IU. A sobrecarga no assoalho pélvico pode desencadear
alteragdo anatdmica e/ou alterar a sua fungéo de sustentagéo

dos érgdos pélvicos e de controle miccional’. Outro fator de
risco importante ¢ a histéria familiar, tendo em vista que ca-
racterfsticas genéticas podem alterar a proporgéo entre fibras

17,18

musculares tipo I e II e/ou de tecido conjuntivo'™'. Os partos
vaginais também aumentam o risco para a IU, devido a maior
chance de lesdes de fibras musculares e nervosas no assoalho
pélvico. Outros fatores de risco freqiientemente associados a
IU é a presenca da IU gestacional e IU pds-parto'**, provavel-
mente devido a neuropatia resultante do estiramento e presséo
sobre o nervo pudendo, que pode iniciar durante a gestagéo,
piorar no pés-parto e progredir lentamente com o avancar da
idade®. Segundo Dolan et al.”?, a presenca de IU gestacional du-
plica o risco de ocorréncia de IU, impactando negativamente a
qualidade de vida das mulheres no futuro®

A qualidade de vida tem sido um desfecho importante em
satde. Estudos demonstram que a IU impacta negativamente
na qualidade de vida tanto de mulheres quanto de homens®#.
Além da importancia para o individuo especificamente, a qua-
lidade de vida tem sido também relevante para avaliar a satisfa-
¢ao deste em relagdo aos resultados do tratamento. J4 existem
instrumentos especificos que quantificam a qualidade de vida
- inclusive instrumentos especificos para mulheres com IU j4
traduzidos para a lingua portuguesa®*. Esses instrumentos
levam em consideracdo aspectos importantes da vida coti-
diana do individuo, como o estado das relagdes pessoais e de
trabalho, desenvolvimento de atividades fisicas, ocupacionais
e de lazer®*. Em mulheres com IU, sdo comuns o isolamento
social e o aparecimento de depressdo®. E importante ressaltar,
no entanto, que mulheres com sinais e sintomas similares de
IU podem apresentar diferentes niveis de qualidade de vida.
Tal fato pode estar relacionado a diferentes estratégias de en-
frentamento; por exemplo, algumas mulheres consideram a ITU
uma conseqiiéncia natural do processo de envelhecimento e
passam a usar absorventes higiénicos para minimizar o im-
pacto dessa disfung¢éo 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 ja
houvesse proposto uma série de exercicios da musculatura
perineal com o objetivo de minimizar seus sinais e sintomas.
Essa abordagem vem sofrendo transformagées, tendo em vista
que o tratamento cirirgico é um recurso invasivo, pode trazer
complicagoes, tem tempo de recuperagdo demorado, além do
sucesso ndo ser totalmente garantido e de existirem chances
de recidivas®*?. Por outro lado, os efeitos da terapia medica-
mentosa dependem de uso continuo e podem causar efeitos
colaterais indesejéveis®. O tratamento fisioterapéutico foi, em
2005, indicado pela Sociedade Internacional de Continéncia
como a opgdo de primeira linha para IU, devido ao baixo custo,
baixo risco e eficicia comprovada®=.
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Mesmo sendo a fisioterapia indicada como a primeira
opcéo de tratamento da IU%, existem relativamente poucos
servigos publicos de atendimento fisioterapéutico a mulheres
incontinentes no Brasil. Além disso, é importante ressaltar
que os autores do presente estudo néo identificaram estudos
que descrevem o perfil das mulheres com IU que procuram
assisténcia fisioterapéutica. Portanto, o objetivo deste estudo
foi caracterizar o perfil clinico e sociodemografico das mulhe-
res com U atendidas em um servigo publico de Fisioterapia
Uroginecoldgica, assim como caracterizar o impacto da IU na
qualidade de vida dessas mulheres. As informacdes obtidas
poderdo ser Uteis para nortear a adequacdo da dinamica de
funcionamento de servigos, ampliar a circulagdo de informa-
¢oes e promover o debate e a criagdo de novos servigos, além
de fornecer dados que contribuirdo para o conhecimento do
perfil de mulheres com IU atendidas em servigo publico de
Fisioterapia Uroginecolégica no Brasil.

Materiais e métodos

Trata-se de um estudo descritivo transversal retrospectivo
que caracteriza, sociodemografica e clinicamente, as mulheres
atendidas no Servigo de Fisioterapia Uroginecolégica do Hos-
pital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais
(HC-UFMG), encaminhadas por urologistas, uroginecologistas
e ginecologistas do préprio servico, no perfodo de abril de 2006
amaio de 2007. O complexo HC-UFMG atende prioritariamente
o Sistema Unico de Satide (SUS). O Servico de Fisioterapia Uro-
ginecolégica 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 servico funcionou durante oito horas semanais,
em 2006, e durante 16 horas semanais, em 2007. Os atendimen-
tos foram prestados por estudantes do curso de graduagéo em
Fisioterapia da UFMG, devidamente treinados e supervisiona-
dos pela professora da disciplina de Fisioterapia em Gineco-
logia e Obstetricia do curso de graduacéo em Fisioterapia da
UFMG e por uma fisioterapeuta voluntaria do HC-UFMG com
experiéncia na area de Fisioterapia em Saiide da Mulher.

Dos prontudrios e fichas de avaliagéo fisioterapéutica, fo-
ram coletados dados sociodemogréficos (idade, escolaridade,
estado civil), dados clinicos e sobre o impacto da IU na quali-
dade de vida das mulheres atendidas. Os seguintes dados cli-
nicos foram inclufdos: tipos de IU (definidos clinicamente de
acordo com a classifica¢do de IU da Sociedade Internacional
de Continéncia'), sinais e sintomas da IU (polacitria, noctdria,
enurese noturna, urgéncia, urge-incontinéncia, perda aos es-
forgos), fatores de risco para a IU (histéria familiar, niimero de
gestagdes, tipo de parto, IU gestacional, IU pés-parto), fungdo

perineal operacionalizada por meio da escala de Oxford. Por
meio da observacédo e da palpagdo bidigital do canal vaginal,
esta escala ordinal gradua a pressdo de oclusdo e elevacdo da
vagina, em valores de 0, para auséncia de contragdo muscular,
a 5, para contracdo muscular forte e sustentada com elevacdo
da vagina'. O impacto da IU na qualidade de vida das partici-
pantes foi operacionalizado pelo Quality of Life in Persons with
Urinary Incontinence (1QoL)*. Este instrumento, traduzido para
a lingua portuguesa de Portugal, se adapta bem a realidade
brasileira. O IQoL foi usado no Servigo de Fisioterapia porque
j4 vinha sendo usado pelos uroginecologistas da equipe. Os
escores do IQoL variam de 0 a 100%, sendo que escores me-
nores refletem 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 6timo
(75,1%-100%), a fim de permitir a descri¢éo da distribuigéo de
freqiéncia desses escores entre as participantes.

Estatistica descritiva, por meio de distribuicdo de
freqliéncia e proporgéo, foi aplicada para caracterizar as parti-
cipantes com relacéo as varidveis sociodemograficas e clinicas.
Os dados, coletados por duas pesquisadoras independentes,
foram armazenados e analisados através do programa Excel
(Windows XP).

Resultados

Por funcionar em um hospital ptblico, o Servigo de Fisiote-
rapia Uroginecoldgica atende especialmente usudrias do SUS
e, no periodo avaliado, 63 mulheres com queixa de IU foram
atendidas. Em fungdo de informacgdes incompletas, cinco
prontudrios e fichas de avaliagdo foram excluidos e, portanto,
os dados analisados sdo referentes a 58 pacientes.

Com relagéo as caracteristicas sociodemograficas, 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% vitivas e 12% divorciadas. A maior parte das
participantes (79%) possuia grau de instru¢do fundamental
completo ou incompleto.

Considerando-se as caracteristicas clinicas, a distribuig¢do
dos casos de IU atendidos no servigo revelou que a maioria dos
casos foi de IU mista (63%), seguida por casos de IUE (34%),
conforme Figura 1. O estudo urodindmico néo foi realizado
em todas as pacientes, sendo esse, portanto, um diagnéstico
clinico. O tempo de perda urindria 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 nio sofreu nenhuma
intervengéo terapéutica prévia para IU (72%), 21% delas sofre-
ram algum tipo de intervencgéo cirtrgica (perineoplastia e/ou
técnicas especificas para tratamento de IU, como a operagio
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de Burch e Sling), 5% receberam terapia medicamentosa prévia
e 2% tiveram a combinagéo de cirurgia e medicamento. A pre-
valéncia de incontinéncia fecal associada a IU foi de 16%.

Com relagdo aos sinais e sintomas de IU, a perda ao es-
forco foi observada em 97% das participantes, sendo que as
principais situagdes causadoras de perda urindria 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 a sensacdo de esvaziamento
completo da bexiga. Setenta e quatro por cento das partici-
pantes relataram urgéncia; 58%, a polacitria; 52%, a nocttria
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 higiénicos, 12% de toalha e 3% de papel higiénico;
as demais (17%), o uso variado destes protetores.

Em relagéo aos fatores de risco para a IU, 48% das partici-
pantes relataram histéria familiar negativa, 47% histéria posi-
tiva e 5% ndo souberam informar. Considerando-se os fatores
de risco para IU relacionados a gestagéo e parto, 21% apresen-
taram IU gestacional; 21%, IU pés-parto e 14% apresentaram
esses fatores combinados (Figura 3). Dentre as participantes
que relataram IU pds-parto, 92% realizaram partos vaginais.

Oitenta e oito por cento das participantes relataram a ocor-
réncia de gestagoes, sendo que 42% engravidaram de uma a
trés vezes e 36% de quatro a seis vezes. Com relacéo ao tipo de

3%

[ Urge-incontinéncia
M U mista
O IUE

Figura 1. Distribuigdo dafreqiiéncia percentual dos tipos de incontinéncia
urindria.
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parto, 54% das participantes realizaram apenas parto vaginal,
12% apenas cesdrea e 22% ambos os tipos.

A distribuigdo de freqtiéncia da fungdo perineal revelou
que a maioria das participantes apresentou grau 2 de presséo
endovaginal, seguidas por graus 3 e 1 (Figura 4). Finalmente,
em relacédo & qualidade de vida, 52% das participantes apresen-
taram escores superiores a 50%; 43%, abaixo de 50% e 5% nao
responderam o IQoL (Figura 5).

Discussao :::.

Os resultados do presente estudo revelaram que a maioria
das mulheres com IU atendidas no Servi¢o de Fisioterapia
Uroginecoldgica apresenta faixa etdria entre 40 e 59 anos. Este
resultado é similar ao descrito por Mendonga et al.'’, que in-
vestigaram 410 mulheres brasileiras atendidas em servigo es-
pecializado e encontraram maior prevaléncia de casos de IUE
em mulheres na faixa etdria entre 41 a 50 anos. Por outro lado,

7%

[ Apenas U gestacional
14% [ Apenas IU pés-parto
& Ambas

W Auséncia de IU gestacional
e |U pos-parto

2%

Figura 3. Distribuicdo da freqiiéncia percentual da IU gestacional e
IU pds-parto.
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22% @3

4%

Figura 4. Distribuicdo da freqliéncia percentual da fungdo perineal, de
acordo com a escala de Oxford.
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Figura 2. Distribui¢do da freqiiéncia percentual dos sinais e sintomas
da incontinéncia urindria.

Figura 5. Distribuicdo da freqiiéncia percentual dos escores do
questionario de qualidade de vida (IQoL).
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considerando que a prevaléncia da IU aumenta com o avancar
da idade™, poderia ser esperado maior numero de mulheres
idosas com IU sendo atendidas no referido servigo. A desin-
formacéo de que aIU é uma conseqiiéncia natural do processo
de envelhecimento e de que ndo hé tratamento para mesma®*,
a presenca de patologias cronicas nas mulheres mais idosas
assim como a relativa menor importancia dada a disfungéo
urindria comparada a outras disfun¢des podem, em conjunto
ou isoladamente, explicar a predominancia de mulheres na
referida faixa etdria.

O nivel de escolaridade mais baixo observado na amostra
investigada, similar a outros estudos envolvendo populacéo
brasileira™, indica que os profissionais do servigo devem es-
tar atentos para abordar adequadamente a paciente, tendo
em vista que parte do tratamento fisioterapéutico para IU,
especialmente para os casos de IU mista e urge-incontinéncia,
inclui terapia comportamental, na qual a efetividade depende
da adequada compreensdo das informagdes sobre como lidar
com os sintomas associados a disfunc¢io urinéria®.

A literatura cita a IUE como o tipo mais prevalente de IU,
seguido pela IU mista e pela urge-incontinéncia®**. Os dados
aqui apresentados revelam que a maioria das participantes
apresentava IU mista seguida da IUE e poucas apresentavam
urge-incontinéncia isoladamente. O critério de encaminha-
mento das pacientes para a intervengdo fisioterapéutica pode
ter contribuido para tal resultado. Como ainda nédo existe
definicdo global acerca de quais tipos e gravidade de IUE
melhoram ou ndo com a intervencdo fisioterapéutica, os
profissionais do servigo definiram seus préprios critérios de
encaminhamento. Um critério considerado é a gravidade da
IUE, definida pela pressdo de perda de urina durante o estudo
urodindmico. Casos de IUE com pressdes de perda inferiores
a 90cmH,0O néo vinham sendo rotineiramente encaminhados
para tratamento fisioterdpico. Tal fato pode ter contribuido,
portanto, para a maior prevaléncia de casos de IU mista na
amostra investigada, podendo néo refletir a realidade da popu-
lacdo de mulheres com IU. Futuros estudos, que documentem
a distribuicéo de cura e melhora de casos de IUE tratados com
fisioterapia serdo tteis no sentido de definir critérios objetivos
de encaminhamento para tratamento fisioterdpico, podendo
oferecer mais uma modalidade de tratamento para mulheres
com casos graves de IUE.

A prevaléncia de queixa de incontinéncia fecal associada a IU
na amostra estudada foi similar a descrita na literatura®. Existe,
portanto, anecessidade da adequada preparacédo dos profissionais
para oferecer uma abordagem ampla, que considere nédo somente
aspectos uroginecolégicos, mas também de proctologia.

Alguns autores citam perda aos esforgos®*, urgéncia®*', po-
lacitria®, noctdria® e enurese noturna® como sinais e sintomas
prevalentes em mulheres com IU. No presente estudo, todos

esses foram observados, com destaque para a perda aos esfor-
cos e a urgéncia (Figura 2). Tais resultados revelam a neces-
sidade de se considerar os sintomas acima desde a avaliacdo
da paciente, para que se possa planejar o tratamento mais
adequado para cada caso. No entanto, os dados sobre sinais e
sintomas néo devem ser supervalorizados, pois ndo 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 relacdo entre os sinais e sintomas da IU
e a qualidade de vida das mulheres afetadas sdo necessarios
para o desenvolvimento de estratégias mais efetivas de inter-
vencdo fisioterapéutica, considerando o individuo dentro de
seu contexto social.

Uma alta prevaléncia de uso de algum tipo de protetor, pro-
vavelmente com o objetivo de minimizar o desconforto cau-
sado pela perda urindria, foi observada neste estudo, diferente
do estudo de Silva e Santos’, que encontraram prevaléncia de
uso de protetores em 25,9% dos 77 pacientes hospitalizados
investigados. Essa relativa baixa prevaléncia de uso de proteto-
res pode estar relacionada ao fato de a amostra daquele estudo
ter sido composta também por homens, em contrapartida a
do presente estudo, constitufda somente por mulheres. O com-
portamento observado nas participantes do presente estudo
pode refletir uma estratégia de enfrentamento da IU, indicando
anecessidade de se analisar essas e outras possiveis estratégias
de enfrentamento, no sentido de se avangar na compreensdo
de como diferentes mulheres lidam com suas disfungdes urind-
rias. Tal conhecimento poderia orientar medidas preventivas
do agravamento da disfungéo urindria, tendo em vista que o
uso de um mesmo protetor por longos periodos pode induzir a
ocorréncia de lesdes epiteliais e infecgéio urindria, e, em longo
prazo, levar a hiperatividade do musculo detrusor da bexiga®.

Aproximadamente metade das participantes deste estudo
relatou histéria familiar de IU. Esse resultado é similar a um
estudo prévio' e sugere a necessidade de se trabalhar preven-
tivamente com mulheres com histéria familiar positiva de IU,
objetivando prevenir e/ou diminuir o impacto negativo dessa
disfuncéo em suas vidas.

Sabe-se que o aumento do peso na gestagéo'® assim como

o parto vaginal’**

podem elevar o risco da ocorréncia de
IU. No presente estudo, 88% das participantes apresentaram
gestacgoes e 76%, o parto vaginal. Esses resultados reforcam a
importancia da investigagéo desses fatores de risco paraalUe
apontam para a necessidade de se trabalhar preventivamente
com gestantes que pretendem realizar partos vaginais, assim
como informé-las da importéancia do controle do peso corporal
neste periodo. Adicionalmente, foi observado que dois tergos
das mulheres que apresentaram IU durante a gestagdo também
apresentaram IU no pds-parto. Mais uma vez, os resultados

observados revelam a importancia da abordagem preventiva
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durante a gestacéo, através da conscientizagéo e treinamento
da musculatura do assoalho pélvico®, a fim de se reduzir a pre-
valéncia da IU em fases posteriores de suas vidas.

Similar a estudo prévio®, a fungéo perineal observada foi
baixa, indicando que as mulheres que compuseram a amostra
investigada apresentam pouca percepgdo corporal e baixa
capacidade de contracdo dos miusculos do assoalho pélvico.
Entretanto, é importante ressaltar que mulheres que apresen-
tam o mesmo grau de funcédo perineal podem relatar diferentes
sintomas de IU e do seu impacto na sua vida didria. Um possivel
fator associado a esta variagéo seria a existéncia de diferentes
mecanismos de continéncia, como os que ndo dependem direta-
mente da fungéo do assoalho pélvico, mas do sistema de suporte
uretral e do sistema de fechamento dos esfincteres uretrais®*.

Estudos recentes vém documentando o impacto negativo
da IU na qualidade de vida das mulheres'"**. Questiondrios
especificos para mulheres com IU, como o IQoL utilizado neste
estudo, sdo importantes para avaliar o impacto da doenca sob
o ponto de vista do paciente e sua percepgéo de melhora apds o
tratamento®. No presente estudo, observou-se que pouco mais
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