
 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO CARLOS 

CENTRO DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS E DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM FISIOTERAPIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FATORES PREDITORES À INCONTINÊNCIA URINÁRIA DE ESFORÇO NO 

TERCEIRO TRIMESTRE GESTACIONAL: ESTUDO TRANSVERSAL 

 

 

 

 

 

 

BIANCA MANZAN REIS 

 

 

 

 

 

 

 

SÃO CARLOS 

2019   



 

 

BIANCA MANZAN REIS 

 

 

 

 

 

FATORES PREDITORES À INCONTINÊNCIA URINÁRIA DE ESFORÇO NO 

TERCEIRO TRIMESTRE GESTACIONAL: ESTUDO TRANSVERSAL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Orientadora: Profa. Patricia Driusso 

 

 

 

 

 

SÃO CARLOS 

2019 

  

Dissertação de mestrado apresentada ao Programa 

de Pós-graduação em Fisioterapia da Universidade 

Federal de São Carlos como parte dos requisitos 

para obtenção do título de Mestre em Fisioterapia na 

área de concentração Processos de Avaliação 

Intervenção em Fisioterapia do Sistema 

Musculoesquelético. 

 



 

 

 

 

  



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

  

Este trabalho foi realizado com auxílio financeiro 

por meio de bolsa de mestrado concedida pela 

Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de 

Nível Superior - Brazil (CAPES) – Código de 

Financiamento 001.  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Dedico este estudo aos meus pais Osvaldo e Lucimar 

e às minhas irmãs Bruna e Briana, por serem minhas 

principais e especiais fontes inspiradoras. 

 



 

 

AGRADECIMENTOS 

À Deus, por permitir acontecimentos e experiências tão maravilhosas em minha vida, desde o 

início da minha trajetória na UFSCar e em São Carlos, colocando anjos no meu caminho que 

me ajudaram a chegar até aqui! 

À minha avó, Regina Elide, que mesmo lúcida, não entendesse muito bem, a razão de eu ter 

que ir estudar “tão longe”, e nunca me deixou ir embora nos finais de semana sem um abraço e 

um “Vai com Deus, Deus te abençoe”.   

Aos meus pais, Osvaldo e Lucimar, por serem meu porto seguro e me apoiarem nas minhas 

decisões. Mesmo com preocupações e, às vezes, com lágrimas nos olhos, pelas maneiras que a 

vida ensina seus filhos a “criarem asas e voar”, mas mesmo assim, sempre me deram forças e 

estiveram ao meu lado. 

Às minhas irmãs Bruna e Briana, que vibram comigo cada momento de felicidade e 

conquista, sempre com uma frase (na ponta da língua): “Você vai conseguir e qualquer coisa 

que precisar, estou aqui...”. EU AMO VOCÊS! 

Ao meu namorado Rafael, por todo apoio e companheirismo, sem dúvida essa jornada se 

tornou mais leve com você ao meu lado.  

À professora Dra Patricia Driusso, por ter acreditado e confiado em mim para a realização 

dessa etapa brilhante na minha vida, além ter aberto as portas de um “lindo lugar” que levarei 

sempre em lembranças maravilhosas. Muito obrigada, por todos os ensinamentos, puxões de 

orelhas e paciência, sou extremamente grata a tudo!!! 

Ao professor Dr. Humberto Sadanobu Hirakawa pela incentivo e contribuição profissional 

permitindo a conclusão desta etapa.  



 

 

Ao Programa de Pós-graduação em Fisioterapia da Universidade Federal de São Carlos e à 

CAPES pela oportunidade que tive para a realização de mais um sonho.  

Aos membros da banca, pela disponibilidade de tempo e dedicação que permitiram a 

conclusão deste trabalho. 

Ao Laboratório de Pesquisa em Saúde da Mulher – LAMU. Aos queridos amigos/irmãos 

Mikaela, Juliana, Jordana, Ana Paula e Cristiano, que o “LAMU” me deu a oportunidade de 

conviver durante esta etapa. Lembrarei de todos vocês sempre com muito carinho e com o 

coração cheio de alegria por cada momento que passamos juntas. Também agradeço às 

companheiras de laboratório Vilena, Renata Lobo, Renata Martins, Priscila e Daiane, que 

embora não tivemos tantos momentos juntas, com certeza fazem parte desse momento de 

alegria, muito obrigada! Professora Dra. Ana Carolina Sartorato Beleza, você me ensinou 

mesmo em momentos que não dizia nada, apenas pelo seu olhar, obrigada por todos os 

momentos que tive o prazer de compartilhar com você.  

Às voluntárias que doaram um pouquinho do seu tempo para que esse trabalho pudesse estar 

finalizado hoje. 

Às minhas professoras de graduação Dra. Maria Cristina Carneiro Cortez Meirelles e Dra. 

Luciane Fernanda Rodrigues Martinho Fernandes, que foram “luz e inspiração”, para o meu 

caminho no “mundo da pesquisa”. Agradeço de coração toda paciência e aprendizado desde o 

início e esse momento final não teria “a menor graça”, se eu não compartilhasse com vocês!  

 

 

 

 

GRATIDÃO À TODOS VOCÊS! 



 

 

RESUMO 

INTRODUÇÃO: Fatores como a idade, trauma do assoalho pélvico, raça, menopausa, 

obesidade, doenças crônicas, uso de alguns medicamentos, constipação, tabagismo, consumo 

de cafeína e exercícios intensos na região abdominal foram identificados como sendo de riscos 

para IU em mulheres. A falta de evidência sobre a função da Musculatura do Assoalho Pélvico 

(MAP) na Incontinência Urinária de Esforço (IUE), durante o período gestacional ainda se 

apresenta como uma lacuna a ser investigada. Diante disso o objetivo do presente estudo foi 

investigar quais os fatores preditores de incontinência urinária de esforço em gestantes no 

terceiro trimestre gestacional. MÉTODOS: Estudo observacional transversal, foram avaliadas 

271 gestantes no 3º trimestre gestacional, por meio de uma ficha de anamnese, questionamentos 

relacionados às disfunções da MAP e prática de atividade física e foi realizada a palpação 

vaginal pelo esquema PERFECT. Os dados foram analisados no Minitab 17 Statistical 

Software. A associação entre as variáveis foi calculada pelo teste exato de Fisher e foi feita a 

análise de regressão logística binária, considerando a ocorrência de IUE como variável 

dependente. Foi adotado o nível de significância de 5%. RESULTADOS: A IUE apresentou 

como preditores, a  função da MAP (P (power) / E (endurance)) (OR= 1.85; 95% CI: 1.10 to 

3.12 / OR=3.70; 95% CI: 1.60 to 8.51), obesidade pré- gestacional (OR= 5.20; 95% CI: 1.85 to 

14.64), obesidade gestacional (OR= 2.70; 95% CI: 1.25 to 6.07), não praticar atividade física 

(OR= 1.86; 95%CI: 1.14 to 3.03). CONCLUSÃO: Força da musculatura do assoalho pélvico 

menor que 3 (Escala Modificada de Oxford) e não capacidade da sustentação da contração da 

musculatura do assoalho pélvico, sobrepeso e obesidade anterior a gestação, obesidade durante 

a gestação e não praticar atividade física, são preditores para IUE no terceiro trimestre 

gestacional. 

Palavras chaves: Gravidez; Assoalho pélvico; Fatores de riscos; Incontinência Urinária de 

Esforço; Fisioterapia. 

  



 

 

ABSTRACT 

INTRODUCTION: Factors such as age, pelvic floor trauma, race, menopause, obesity, chronic 

diseases, use of some medications, constipation, smoking, caffeine consumption and intense 

exercises in the abdominal region were identified as being risk factors for UI in women. The 

lack of evidence on the function of the Pelvic Floor Musculature (MAP) in Urinary 

Incontinence of Effort (SUI), during pregnancy still presents as a lacuna to be investigated. 

Therefore, the objective of the present study was to investigate the predictive factors of stress 

urinary incontinence in pregnant women in the third trimester of pregnancy. METHODS: A 

cross-sectional observational study, 271 pregnant women in the third trimester of pregnancy 

were evaluated by means of an anamnesis form, questions related to MAP dysfunctions and 

physical activity, and the vaginal palpation was performed using the PERFECT scheme. The 

data were analyzed in Minitab 17 Statistical Software. The association between the variables 

was calculated by the Fisher's exact test and the binary logistic regression analysis was 

performed, considering the occurrence of SUI as a dependent variable. The significance level 

of 5% was adopted. RESULTS: The IUE presented as predictors the function of the MAP (P 

(power) / E (endurance)) (OR = 1.85, 95% CI: 1.10 to 3.12 / OR = 3.70, 95% CI: 1.60 to 8.51), 

obesity (OR = 5.20, 95% CI: 1.85 to 14.64), gestational obesity (OR = 2.70, 95% CI: 1.25 to 

6.07), did not practice physical activity (OR = 1.86, 95% CI: 1.14 to 3.03). CONCLUSION: 

Pelvic floor muscle strength below 3 (Modified Oxford Scale) and lack of ability to support 

contraction of the pelvic floor musculature, overweight and obesity prior to gestation, obesity 

during pregnancy and not practicing physical activity are predictors of SUI in the third 

trimester. 

 

Key words: Pregnancy; Pelvic floor; Risk factors; Urinary Incontinence Stress; 

Physiotherapy. 
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1 CONTEXTUALIZAÇÃO 

As alterações fisiológicas do período gestacional proporciona mudanças em diversos 

sistemas e estruturas envolvendo os sistema cardiovascular (fisiologia, frequência cardíaca, 

pressão sanguínea, hemodinâmica central, alterações cardiovasculares Peri parto), sistema 

hematológico (volume sanguíneo, componentes do sangue, fatores de coagulação), sistema 

respiratório (mecânica respiratória, fisiologia respiratória), sistema renal (fisiologia, mudanças 

funcionais (fluxo sanguíneo renal)), sistema gastrointestinal (efeitos da progesterona sobre o 

músculo liso (tônus do esfíncter esofágico inferior , que podem predispor ao refluxo e azia, 

alteração da motilidade intestinal), sistema endócrino (tireoide, pâncreas, hipófise)1  e sistema 

musculoesquelético (biomecânica, frouxidão articular)2  .  

O assoalho pélvico é uma estrutura que forma a porção inferior da cavidade abdomino-

pélvica3, composto pelo cóccix e pelos músculos do complexo elevador do ânus e são essenciais 

para o suporte estrutural e a função adequada do assoalho pélvico.  A definição sobre a função 

normal da MAP é descrita como a capacidade de executar uma contração voluntária (normal 

ou forte) além da presença de uma contração sinérgica automática, resultando em uma 

movimentação ventro-cefálica do assoalho pélvico, com elevação dos órgãos pélvicos 4.Sua 

função preservada auxilia na sustentação dos órgãos pélvicos, manutenção da continência 

urinária e fecal 5, estabilização da coluna vertebral e da pelve6. Quando há um desarranjo das 

estruturas envolvidas com a MAP, o surgimento de disfunções pode ocorrer. Podendo ser 

causadas por danos estruturais e funcionais de músculos, nervos, fáscias ou ligamentos, gerando 

sintomas como urgência e aumento da frequência urinária, prolapsos de órgãos pélvicos, além 

de incontinência urinária e fecal7. Durante a gestação, esses sintomas podem estar associados 

ao efeito da pressão do útero gravídico sobre a bexiga, reduzindo de forma significativa a 

capacidade vesical8, podendo afetar negativamente a qualidade de vida de gestantes9. 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/sphincter
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/sphincter
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/sphincter
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/sphincter
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/reflux
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/reflux
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Durante a gestação, o aumento da frouxidão ligamentar induzida por hormônios leva a 

uma amplitude de movimento ligeiramente maior nas articulações pélvicas10 . A MAP nesse 

período também sofre influência do aumento da massa corporal materna e do útero, sofrendo 

alterações nos tecidos conectivos que pode alterar o mecanismo de suporte e continência 7, além 

da provável hipotonicidade das estruturas do assoalho pélvico causada  pelos altos níveis de 

progesterona11 , estudos indicam que a gestação por si só, já pode levar ao enfraquecimento da 

MAP12  e o aumento da mobilidade dos órgãos pélvicos13 . Sendo assim, a medida que o útero 

cresce os órgãos pélvicos são empurrados para baixo e a MAP continuamente estará sob estresse 

e à tensão devido ao aumento da pressão intra-abdominal. Devido a isso, pode ocorrer uma 

diminuição significativa das contrações da MAP influenciada pelo aumento da pressão pela 

bexiga11. Tais modificações levam a um aumento da pressão vesical e redução da pressão de 

fechamento uretral; nesse caso quando não há um equilíbrio pode ocorrer a perda urinara14,15. 

Diante disso a literatura mostra que MAP desempenha um papel importante na IU, pois em 

gestantes continentes foi identificado que a espessura e a força desses músculos podem estar 

maiores em comparação com gestantes incontinentes16 . 

Importantes métodos de avaliações da MAP já foram descritos, contudo atualmente, não 

existe uma ferramenta de avaliação que seja considerada padrão-ouro17  . Alguns métodos para 

avaliação funcional do AP recomendados pela Sociedade Internacional de Continência (SIC) 

são: inspeção visual, palpação digital, manometria ou eletromiografia 18. Apesar de não haver 

um método específico o sistema de graduação de Oxford19  modificado para quantificar a força 

do MAP é amplamente utilizado na prática clínica, sendo também de baixo custo20. Através da 

palpação há a possibilidade de medir a força, a resistência e a ativação da MAP, itens essenciais 

para a avaliação clínica de mulheres com Disfunção do Assoalho Pélvico (DAP).  

Incontinência Urinária (IU) é considerada uma disfunção da MAP e é definida pela 

Sociedade Internacional de Continência (ICS) como qualquer "queixa de perda involuntária de 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/urine-incontinence
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/urine-incontinence
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urina". Tendo como tipos mais comuns, a Incontinência Urinária de Esforço (IUE): queixa de 

perda involuntária de urina no esforço ou esforço físico ou espirros ou tosse, a Incontinência 

Urinária de Urgência (IUU): queixa de perda involuntária de urina associada à urgência, e a 

Incontinência Urinária Mista (IUM): queixa de perda involuntária de urina associada à urgência 

e também ao esforço ou esforço físico ou ao espirro ou tosse 21. 

A presença de IU é mais comum em mulheres (51.1%) do em homens (13,9%) 22, nas 

mulheres seu primeiro acometimento pode estar relacionado ao período gestacional e ao pós-

parto, podendo ter sua prevalência aumentada durante a gestação  e uma redução gradual no 

primeiro ano pós-parto. O tipo mais comum de IU na gestação é a IUE 23–25, e sua prevalência 

encontra-se em uma variação de 18,6% a 75% 14, afetando cerca de 31% em nulíparas e 42% 

em multíparas 26 e nos primeiros três meses após o parto a prevalência de IU persistente é de 

aproximadamente 30% 27. Fatores como a idade, trauma do assoalho pélvico, fatores 

hereditários, raça, menopausa, obesidade, doenças crônicas, uso de alguns simpático-miméticos 

e parasimpaticolíticos, constipação, tabagismo, consumo de cafeína e exercícios intensos na 

região abdominal já foram identificados como causadores de riscos para IU em mulheres 28, 

contudo em gestantes no terceiro trimestre gestacional ainda há controvérsias  sobre tais fatores 

29–32. Um estudo realizado para identificar a qualidade dos estudos publicados na literatura sobre 

os fatores de riscos para IU na gestação, utilizou o método Grading of Recommendations, 

Assessment, Development and Evaluation (GRADE), e identificaram que os estudos presentes 

na literatura apresentam-se com baixa qualidade de evidências, pois apresentaram limitações 

metodológicas (risco de viés), inconsistência, evidência indireta, imprecisão ou viés de 

publicação 33. 

Durante situações de maiores esforços como tossir, por exemplo, ocorre um aumento da 

pressão intra-abdominal sobre a bexiga e quando há a fraqueza do esfíncter uretral, a pressão 
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de fechamento uretral se torna menor, ocasionando a perda urinária por esforço. Em mulheres 

grávidas há uma prevalência maior de IUE do que em mulheres não grávidas 34,35, além disso, 

foi identificado também que em gestantes incontinentes a força da MAP se mostrou menor 

quando comparadas a gestantes continentes 16. Contudo ainda não está totalmente esclarecido 

qual a relação da IUE na gestação 36. 

No mecanismo de continência, a pressão de fechamento uretral é maior do que a pressão 

vesical, tanto em repouso quanto durante o aumento da pressão abdominal. O tônus de repouso 

dos músculos da uretra mantém uma pressão suficiente em relação à bexiga mesmo quando a 

pressão uretral excede a pressão vesical. Durante atividades como a tosse, quando a pressão 

vesical aumenta várias vezes em relação à pressão uretral, um processo dinâmico aumenta a 

pressão de fechamento uretral e mantem a continência, que é chamada de “transmissão de 

pressão” 37. Contudo, durante a gestação um aumento significativo da mobilidade uretral, 

sugere que alterações fisiológicas ocorrem no   assoalho pélvico 38 e a sobrecarga progressiva 

sobre a MAP promove alterações em sua estrutura, devido ao aumento da massa corporal e do 

útero gravídico 7. Dessa maneira as fibras musculares precisam ter o tônus aumentado para 

manter a função de suporte e continência para compensar essa sobrecarga progressiva 39. 

  Dentre os principais desconfortos relatados no período gestacional a IU é um dos que 

mais afetam a qualidade de vida, envolvendo modificações que podem afetar a perda de auto-

estima, depressão, reclusão, isolamento40. A IU apresenta-se com maior gravidade no terceiro 

trimestre gestacional e pode vir acompanhada de pontos negativos relacionados a função física, 

dor corporal, saúde geral, vitalidade, função social, função emocional e saúde mental41. 

Apesar de muitos estudos abrangerem a idade, massa corporal, hábitos de vida, paridade 

como principais fatores de risco relacionados à IUE em mulheres, sua interação com função da 

MAP ainda se apresenta como uma lacuna a ser descoberta na literatura. Diante disso, foi 
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desenvolvido um estudo que teve como objetivo investigar quais os fatores preditores de IUE 

em gestantes no terceiro trimestre gestacional. O estudo está apresentado a seguir. 
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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO E HIPÓTESE: A falta de evidência sobre a função da Musculatura do 

Assoalho Pélvico (MAP) na Incontinência Urinária de Esforço (IUE) ainda se apresenta como 

uma lacuna a ser investigada. Diante disso o objetivo do presente estudo foi investigar quais os 

fatores preditores de incontinência urinária de esforço em gestantes no terceiro trimestre 

gestacional. MÉTODOS: Estudo observacional transversal, foram avaliadas 271 gestantes no 

3º trimestre gestacional, por meio de uma ficha de anamnese, questionamentos relacionados às 

disfunções da MAP e prática de atividade física e foi realizada a palpação vaginal pelo esquema 

PERFECT. Os dados foram analisados no Minitab 17 Statistical Software. A associação entre 

as variáveis foi calculada pelo teste exato de Fisher e foi feita a análise de regressão logística 

binária, considerando a ocorrência de IUE como variável dependente. Foi adotado o nível de 

significância de 5%. RESULTADOS: A IUE apresentou como preditores, a  função da MAP 

(P (power) / E (endurance)) (OR= 1.85; 95% CI: 1.10 to 3.12 / OR=3.70; 95% CI: 1.60 to 8.51), 

obesidade pré- gestacional (OR= 5.20; 95% CI: 1.85 to 14.64), obesidade gestacional (OR= 

2.70; 95% CI: 1.25 to 6.07), não praticar atividade física (OR= 1.86; 95%CI: 1.14 to 3.03). 

CONCLUSÃO: Força da musculatura do assoalho pélvico menor que 3 (Escala Modificada de 

Oxford) e não capacidade da sustentação da contração da musculatura do assoalho pélvico, 

sobrepeso e obesidade anterior a gestação, obesidade durante a gestação e não praticar atividade 

física, são preditores para IUE no terceiro trimestre gestacional. 

Palavras chaves: Gravidez; Assoalho pélvico; Fatores de riscos; Incontinência Urinária de 

Esforço; Fisioterapia. 
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Sumário breve:   

Força menor do que 3 e dificuldade em manter a contração da musculatura do assoalho pélvico, 

sobrepeso, obesidade e não praticar atividade física são fatores que podem predispor à 

incontinência urinária de esforço no 3º trimestre gestacional. 
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INTRODUÇÃO 

 Os Músculos do Assoalho Pélvico (MAP) formam a base da pelve e da cavidade 

abdominal [1] e estão envolvidos na função de continência do trato urinário inferior, anorretal 

e na função sexual [2]. 

A gestação e o parto vaginal são considerados alguns dos principais fatores de riscos 

para o surgimento de alterações e enfraquecimento da MAP e consequentemente o 

desenvolvimento de Incontinência Urinária de Esforço (IUE) [3]. A prevalência de IUE em 

gestantes varia de 18.6% a 75% [4] e pode aumentar com a idade gestacional e piorar 

no terceiro trimestre [5]. Gestantes continentes apresentam a força da MAP significativamente 

maior quando comparada a gestantes incontinentes [6]. Sendo assim, a perda urinária pode estar 

ligada a uma função deficiente da MAP [7]. Estudos já existentes na literatura apontam fatores 

que predispõe a IUE na gestação[8–10], mas a relação entre a função da MAP e IUE em 

gestantes ainda é uma lacuna existente na literatura científica.  

Sabe-se que IUE na gestação surge decorrente de danos nas estruturas como; fáscias, 

ligamentos, MAP e nervos que sustentam e controlam o colo vesical e a uretra [11]. Atualmente 

não existe uma ferramenta padrão-ouro para avaliação da MAP [12], contudo o método da 

palpação vaginal é o mais utilizado na prática clínica [13] e permite identificar possíveis 

alterações musculares que possam predispor as disfunções da MAP [14]. 

Diante disso o objetivo do presente estudo foi investigar quais os fatores preditores de 

incontinência urinária de esforço em gestantes no terceiro trimestre gestacional.  

MATERIAIS E MÉTODOS  

Trata-se de um estudo observacional transversal, coletados no período de julho de 2015 

a agosto de 2018. Aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/gestational-age
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/gestational-age
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/third-trimester-pregnancy
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/third-trimester-pregnancy
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Universidade Federal de São Carlos, atendendo à Resolução 466/12 do Conselho Nacional de 

Saúde, segundo o parecer 1.147.092 (CAAE: 41051015.0.0000.5504). Desenvolvido no 

Laboratório de Pesquisa em Fisioterapia na Saúde da Mulher -LAMU, da Universidade Federal 

de São Carlos- UFSCar. 

Os critérios de inclusão foram gestantes no 3º trimestre gestacional, risco habitual e feto 

único e que estivesse em acompanhamento pré-natal. Os critérios de não inclusão foram: 

gestantes que apresentaram complicações clínicas e/ou obstétricas e com cirurgia pélvica ou 

vaginal prévia. Foram excluídas do estudo mulheres que apresentaram intolerância a palpação 

vaginal, incapacidade de realizar a contração da MAP, infecções vaginais aguda ou crônica e 

mulheres com dificuldade de compreensão dos procedimentos propostos. 

Medidas 

Inicialmente foram coletadas informações sobre as participantes (paridade, idade, 

situação conjugal, escolaridade e prática de atividade física), além da avaliação sobre a presença 

de disfunções relacionadas à MAP (os prolapsos de órgãos pélvicos foram avaliados pela 

palpação vaginal, porém sem  realizar a classificação (apenas considerado presente ou ausente), 

e a dor pélvica , constipação intestinal, urgência miccional e incontinência anal ou urinária por 

meio de auto relato ou questionamentos estruturados). Para a identificação de incontinência 

urinária, as participantes responderam aos seguintes questionamentos: “Perdeu urina de forma 

involuntária associada à tosse, espirro, exercício ou levantamento de peso no último mês?” e 

“Experimentou uma forte vontade de urinar, impossível de chegar a tempo no banheiro, no 

último mês?”[15]. Diante disso foi possível identificar a presença de IUE se a resposta fosse 

“sim”, para a primeira pergunta, e a presença de Incontinência Urinária de Urgência (IUU) se 

a resposta fosse “sim”, para a segunda pergunta. 
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Os dados antropométricos (massa corporal e altura) para o cálculo do Índice de Massa 

Corporal (IMC) anteriores ao período gestacional foram coletados por meio de auto relato. Os 

dados da massa corporal referentes ao terceiro trimestre gestacional foram colhidos no 

momento da avaliação utilizando a balança Tanita BC-558 Ironman, sua confiabilidade (alfa de 

cronbach), foi de: 1.0. A classificação do IMC pré-gestacional seguiu a nomenclatura da WHO, 

2016[16] (≤24.9 kg/m2 (healthy weight), 25.0–29.9 kg/m2 (overweight) and 

≥30.0 kg/m2 (obese)). Para a classificação durante o período gestacional os valores de 

referências foram utilizados segundo o estudo de Atalah Samur[17] de acordo com a semana 

gestacional no momento da avaliação, calculada de acordo com a data da última 

menstruação[18]. 

Procedimentos para medir a função da MAP 

A avaliação da MAP foi realizada inicialmente pela inspeção perineal observando a 

coloração, presença de cicatrizes, corrimentos, hematomas e prolapsos de órgãos pélvicos, 

seguida da palpação vaginal (unidigital). A palpação unidigital foi realizada por fisioterapeutas 

previamente treinadas, com padronização dos procedimentos e com experiência na área, 

utilizando um protocolo de palpação em conformidade com o esquema PERFECT validado de 

Laycock[19] e o valor do Power medido pela escala de Oxford modificada de 6 pontos (0 a 

5).  Os dados de confiabilidade (alfa de cronbach) das fisioterapeutas na palpação vaginal pelo 

esquema PERFECT foram: 0.94; 0.69 e 0.93. As voluntárias foram posicionadas em decúbito 

dorsal com flexão de quadris e joelhos e orientadas a contrair a MAP com a máxima força e 

mínima utilização da musculatura acessória (glúteos, abdominais, adutores de quadril), 

seguindo a instrução de um movimento “para dentro e para cima”.  

 

 



31 

 

Análise estatística 

Os dados foram digitados no Excel, e analisados no Minitab 17 Statistical Software. A 

associação entre as variáveis foi calculada pelo teste exato de Fisher e foi feita a análise de 

regressão logística binária, considerando a ocorrência de IU como variável dependente. Foi 

adotado o nível de significância de 5%. 

RESULTADOS 

No total, 275 gestantes no terceiro trimestre gestacional (idade gestacional de 28 a 38 

semanas) foram avaliadas, contudo quatro foram excluídas (não apresentavam contração da 

MAP, Power (P = 0), sendo assim, 271 cumpriram os critérios de elegibilidade. A 

caracterização das participantes do estudo está apresentada na tabela 1. 

Tabela 1- Dados sociodemográficos e função da musculatura do assoalho pélvico das 

participantes do estudo. 

 n= 271 

Variáveis Média ± (DP) 

Idade 30.6± (5.0) 

Idade Gestacional 33.1 ± (1.8) 

IMC Pré-gestacional 24.1 ± (4.1) 

IMC Gestacional 27.6 ± (4.1) 

Ganho de massa corporal durante a gestação 9.3 ± (4.3) 

Paridade n (%) 

Primíparas  233 (86.0) 

Multíparas 38 (14.0) 

Prática de Atividade Física 157 (57.9) 

Com Situação Conjugal 233 (86.0) 

Escolaridade 

Ensino médio ou Técnico 56 (20.7) 

Superior completo ou incompleto 215 (79.3) 

Incontinência Urinária de Esforço 128 (47.2) 

Prolapso 52 (19.2) 

Constipação Intestinal 38 (14.0) 

Urgência Miccional 7 (2.6) 
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Incontinência Anal 1 (0.4) 

Urge-incontinência 8 (2.9) 

Função da MAP 

Power (P) 

1 e 2 140 (51.7) 

3 98 (36.2) 

4 e 5 33 (12.2) 

Endurance (E) 

0 49 (18.1) 

1 a 3 segundos 130 (48.0) 

4 a 6 segundos 79 (29.1) 

7 a 10 segundos 13 (4.8) 

Repetition (R) 

0 55 (20.3) 

1 a 3 contrações 144 (53.1) 

4 a 6 contrações 64 (23.6) 

7 a 10 contrações 8 (2.9) 

Fast (F) 

0 9 (3.3) 

1 a 3 contrações 74 (27.3) 

4 a 6 contrações 110 (40.6) 

7 a 10 contrações 78 (28.8) 

Índice de Massa Corporal (IMC), Músculos do Assoalho Pélvico (MAP). 

Na Tabela 2 estão apresentados os resultados referentes à regressão logística binária, 

relacionada à incontinência urinária de esforço identificadas durante a avaliação. 

Tabela 2- Resultados das análises de regressão logística binária relacionado à incontinência 

urinária de esforço em gestantes no terceiro trimestre. 

Variáveis   Regressão Logística 

Odds Ratio (IC95%) 
p value 

Escala Oxford Modificada 

(3)  

(1 e 2) 

 1.00 

1.85 (1.10; 3.12) 
0.03* 

Endurance (segundos de sustentação) 

(1 a 4) 

(0) 

(+ 5) 

(0) 

 1.00 

2.93 (1.49; 5.78) 

1.00 

3.70 (1.60; 8.51) 

0.008* 

IMC pré-gestacional 
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Eutrófico  

Obeso 

Sobrepeso 

Obeso 

 

 

1.00 

5.20 (1,85;14,64)  

1.00 

3.10 (1.03;9.32) 

0.001* 

IMC gestacional 

Eutrófico 

Obeso 

 

 

1.00 

2.75 (1.25;6.07) 
0.01* 

Prática atividade física 

Atividade Física (Sim) 

Atividade Física (Não)  

  

1.00 

1.86 (1.14; 3.03) 

 

0.01* 

Incontinência Urinária de Esforço (IUE); Índice de Massa Corporal (IMC); Atividade Física 

(AF); Power (P); Endurance (E); Intercalo de Confiança (IC).  * p<0.0 

 

DISCUSSÃO 

No presente estudo verificamos que os fatores preditores da IUE em gestantes no 

terceiro trimestre gestacional foram; graduação da força da MAP na escala Modificada de 

Oxford menor que 3, a não capacidade de sustentação na contração da MAP, o IMC pré-

gestacional e gestacional elevados e não praticar atividade física durante o período gestacional. 

Os valores preditores da IUE identificadas pela função e tempo de sustentação na 

contração da MAP, em gestantes no terceiro trimestre gestacional são inéditos. A força de 

contração da MAP classificada pela escala de Oxford Modificada como grau 3 é considerada 

uma contração normal [19], corroborando os achados no presente estudo, visto que força de 

contração com graus abaixo de 3 podem predispor ao surgimento de IUE no terceiro trimestre 

gestacional. A função da MAP preservada, permite o mecanismo de continência, pois exige o 

recrutamento de fibras do tipo I e II, sendo as fibras do tipo I responsáveis pela ação 

antigravitacional da MAP, mantendo o tônus constante e a manutenção da continência no 

repouso, enquanto as do tipo II são recrutadas durante aumento súbito da pressão abdominal 

contribuindo para o aumento da pressão de fechamento uretral [20]. A força da MAP é 

importante pois, sua atuação na pressão de fechamento uretral ocorre, por vias reflexas e pode 
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inibir a contração do músculo detrusor da bexiga [21]. Ou seja, o treinamento da MAP durante 

a gravidez pode prevenir a incontinência urinária a curto prazo (nível 1A) [22], além de 

fortalecer a musculatura, através de adaptações neurais e morfológicas [23], por meio 

do aumento do tamanho das unidades motoras recrutadas, maior frequência de estimulação e 

maior descarga para unidades motoras [24]. 

A obesidade promove alterações no sistema musculoesquelético relacionado à função 

da MAP, mediante a isso, ocorre uma maior demanda no mecanismo de continência, devido ao 

aumento da pressão intra-vesical [25]. Esse aumento da pressão pode causar tensão crônica, 

alongamento e enfraquecimento dos músculos, nervos e outras estruturas do assoalho 

pélvico[26]. O presente estudo, afirma os resultados já existentes na literatura, e mostra que o 

sobrepeso e a obesidade aumentam as chances no desenvolvimento da IUE no terceiro trimestre 

gestacional, isso pode ser explicado devido ao prejuízo da função do esfíncter uretral que ocorre 

em obesos, pela deposição de lipídios intramiocelulares, causando atrofia e distorção do 

músculo estriado uretral [27]. Em contrapartida a perda de peso em 5% em mulheres com 

sobrepeso e obesidade e com incontinência urinária pode influenciar na redução da IUE em 

aproximadamente 50% [28]. 

Além disso, este estudo identificou que quando não se realiza atividade física durante o 

período gestacional, pode aumentar as chances de IUE no terceiro trimestre, dessa maneira se 

justifica a pratica de atividade física porque, durante esse período a o fortalecimento do assoalho 

pélvico ocorre por meio de uma co-contração, (contração rápida o suficiente capaz de 

neutralizar a pressão intra-vesical) e auxilia na prevenção da IU [29]. Sendo assim, os exercícios 

demonstram ser benéficos, ainda que não haja um consenso a respeito na literatura, visto que 

estudos mostraram não haver diferença em relação a prática de exercícios físicos globais e a 

prevalência reduzida da incontinência urinária em gestantes, em relação à função da MAP 

(pressão de repouso, força e resistência)[30]. Dessa maneira, concordamos que mais pesquisas 
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são necessárias para aprofundar o entendimento sobre a relação entre a atividade física geral 

sobre a função da MAP. 

Reconhecemos como possível limitação do estudo, não termos controlado e avaliado 

outros fatores que possam estar relacionados à IUE, devido à sua causa multifatorial. Contudo, 

o estudo apresenta potenciais como: o tamanho amostral e também a avaliação da MAP pela 

palpação vaginal, por um esquema de avaliação amplamente utilizado na literatura, sendo 

possível identificar preditores da função da MAP na IUE.  

 

 CONCLUSÃO 

Os fatores identificados que aumentam as chances de incontinência urinária de esforço 

no terceiro trimestre gestacional foram: força da musculatura do assoalho pélvico menor que 3 

e não capacidade da sustentação da contração da musculatura do assoalho pélvico, além do 

sobrepeso e obesidade pré-gestacional, obesidade gestacional e não praticar atividade física. 

Sendo assim, os resultados apresentados, podem contribuir com serviços e políticas de saúde 

sobre fatores preditivos para surgimento IUE, por meio de medidas preventivas como 

conscientização para a prevenção da obesidade, treinamento da musculatura do assoalho 

pélvico e incentivo à prática de atividade física. 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O presente estudo verificou resultados positivos destacados sobre os principais fatores 

de risco desencadeantes da IUE no terceiro trimestre gestacional, incluindo como ponto 

inovador o grau de força 3 da MAP. Dessa forma mostra a importância do acompanhamento e 

atenção ao AP não só durante o período gestacional, mas em toda fase da vida da mulher, desde 

o período anterior à gestação, bem como o pós-parto. 
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ANEXO A 

 

APROVAÇÃO DO PROJETO DE PESQUISA PELO COMITÊ DE ÉTICA EM 

PESQUISA DA UFSCar 
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APÊNDICE A 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO- GESTANTES 

 

• Você está sendo convidado a participar da pesquisa "Avaliação das respostas 

Cardiovasculares à contração da musculatura do assoalho pélvico em gestantes”  

• Você foi selecionado por atender aos critérios de inclusão que são: Idade gestacional a partir 

da 18ª semana, índice de massa corpórea (IMC) normal para a idade gestacional e primeira 

gestação, e sua participação não é obrigatória.  

• O objetivo deste estudo é verificar se há relação com a variabilidade da frequência cardíaca, 

resposta da frequência cardíaca e pressão arterial durante a contração da musculatura do 

períneo em gestantes.  

•  Sua participação nesta pesquisa consistirá em responder a questões sobre saúde 

ginecológica e obstétrica. Além de fazer uma avaliação da capacidade física com um teste 

cardiopulmonar, uma avaliação da atividade elétrica e da função dos músculos do períneo 

e a realização de um protocolo de exercícios para o assoalho pélvico que será monitorado 

quanto às respostas cardiovasculares. 

•  Durante a realização das contrações da musculatura do assoalho pélvico, será avaliado a 

frequência cardíaca e da pressão arterial materna e da vitalidade fetal. Todas estas 

avaliações serão realizadas no Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de 

São Carlos.  

• O Fisioterapeuta conduzirá a avaliação da frequência cardíaca e pressão arterial, enquanto 

o Médico Obstetra conduzirá a avaliação da vitalidade fetal. Essa avaliação terá o objetivo 

de analisar as respostas fetais à contração dos músculos de períneo. Caso ocorram alterações 

na frequência cardíaca ou pressão arterial da voluntária ou do bebê que possam ser 

prejudiciais, o Obstetra e o Fisioterapeuta interromperão o teste, sendo que o laboratório 

apresenta toda estrutura e equipamentos de segurança para uma eventual emergência. O 

mesmo ocorrerá durante a realização do teste cardiopulmonar. Caso haja necessidade, a 

participante será encaminhada a um serviço de urgência da rede de atenção à saúde, 

acompanhada pelo médico obstetra.  

• O Fisioterapeuta estará atento durante todo o momento para minimizar os possíveis 

desconfortos físicos que a voluntária pode sentir devido à manutenção posição adotada. 

Entre os dois protocolos de contrações, que duram em média 20 minutos, a coleta será 

interrompida para que a voluntária possa se movimentar. Ainda, se ocorrer desconforto 

físico durante a avaliação, ela poderá mudar a posição e o teste será interrompido 

imediatamente. 

• Também, por sua escolha poderá escolher entre participar do grupo com treinamento ou 

não, com a presença semanal ao laboratório. 

• Neste estudo há o risco de vergonha e constrangimento durante a avaliação dos músculos 

do períneo e em responder a perguntas relacionadas à vida sexual e saúde ginecológica. 

Pode ocorrer desconforto durante avaliação do assoalho pélvico ao introduzir a sonda 

vaginal durante a eletromiografia. 

• A voluntária pode se negar a responder perguntas, irá despir apenas o necessário e somente 

na hora em que a avaliação ocorrer, sendo coberta com um lençol para diminuir a exposição. 

Além disso, durante a avaliação do períneo estará presente apenas um fisioterapeuta que 

fará a avaliação com auxílio de lubrificantes para diminuir o desconforto. Os benefícios 



47 

 

oferecidos neste estudo são as possibilidades de se avaliar a frequência cardíaca e da pressão 

arterial durante a contração do períneo mostrando se há segurança durante a realização deste 

procedimento.  

• O pesquisador garante que estará disponível durante e após toda a avaliação para 

esclarecimento de dúvidas a respeito de todos os procedimentos que serão realizados.  

• Gostaríamos de declarar que:  

a) A qualquer momento você pode desistir de participar e retirar seu consentimento.  

b) Sua recusa não trará nenhum prejuízo em sua relação com o pesquisador ou com a 

instituição.  

• Durante todo o estudo e para uso de discussão ou apresentação a sua identidade 

não será exposta.  

a) As informações obtidas através dessa pesquisa serão confidenciais e asseguramos 

o sigilo sobre sua participação.  

b) Os dados não serão divulgados de forma a possibilitar sua identificação. Para assegurar 

a sua privacidade você será identificada por um código de números e só o pesquisador 

responsável terá acesso a esta lista de códigos.  

• Lembramos que a sua participação na pesquisa é apenas voluntária e não ocorrerá 

nenhum tipo de remuneração por esta participação  

• Você receberá uma cópia deste termo onde consta o telefone e o endereço do 

pesquisador principal, podendo tirar suas dúvidas sobre o projeto e sua participação 

agora ou a qualquer momento.  

 

 

Responsáveis pelo estudo 

Mikaela da Silva Corrêa 

Rod. Washington Luis, km 235  

São Carlos – SP - BR 

CEP: 13565-905 

(14) 981640423 

 

Profa Dra Patricia Driusso  

Rod. Washington Luis, km 235  

São Carlos – SP - BR 

CEP: 13565-905 

(16) 997337527 

Assinatura:________________________________________________________________ 

 

 

Declaro que entendi os objetivos riscos e benefícios de minha participação na pesquisa e 

concordo em participar.  

O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado no Comitê de ética em Pesquisa em 

Seres humanos da UFSCar que funciona na Pró Reitoria de Pesquisa da Universidade Federal 

de São Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km 235 – Caixa Postal 676 – CEP 

13.565-905 – São Carlos – SP – Brasil. Fone (16) 3351-8028.  

Endereço eletrônico: cephumanos@ufscar.br  

Local e data ___________________________________________________________ 

 

Assinatura do sujeito da pesquisa (*)_______________________________________ 
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APÊNDICE B 

FICHA DE AVALIAÇÃO 

Data da avaliação: 
 

Seção 1 – Dados Pessoais 

Nome: Endereço: 

Telefones de contato: 

Data de nascimento: Idade: 

Escolaridade: Profissional responsável: 

Profissão:  

Raça: ( )Branca( )Preta(  )Amarelo(  )Pardo( )Indígena( )Não deseja declarar 

Estado marital: ( ) Solteira    ( ) Casada   (  ) união estável    ( ) Separada  () Viúva 

Arranjo de moradia: ( ) Sozinha ()Com esposo/companheiro ( ) Outros:  

Tem plano de saúde? ( ) Não  ( ) Sim 

Seção 2 – História Obstétrica 

Número de gestações:  

Tem algum problema de saúde? ( ) Não ( ) Sim Qual? 

Faz uso de alguma medicação? ( ) Não ( ) Sim Qual? 

Idade gestacional: DUM: DPP: 

Pratica exercícios físicos? ( ) Não ( ) Sim Modalidade: 

Frequência: 

Dados antropométricos pré-gestacionais: 

Massa corporal: Altura: IMC:                              Kg/m2 

Dados antropométricos atuais: 

Massa corporal: Altura: IMC:                              Kg/m2 

Ganho de peso:   

 

AVALIAÇÃO DO ASSOALHO PÉLVICO 

INSPEÇÃO 

Coloração da vulva: 

Teste de esforço – perda urinária? ( ) Não ( ) Sim 

Reflexo de tosse – contração dos MAP? ( ) Sim ( ) Não 

PALPAÇÃO 
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Avaliação Funcional do Assoalho Pélvico: 
  

PERFECT 

P ( ) 0 ( ) 1 ( ) 2 ( ) 3 ( ) 4 ( ) 5 (Escala Modificada de Oxford) 

E _____ R _______ F ________ 

Disfunção do Assoalho Pélvico: ( ) Não ( ) Sim 

Tipo de disfunção do assoalho pélvico: 

1. ( ) Disfunções/sintomas miccionais: 

Início dos sintomas: ( ) Anterior à gestação ( ) Somente na gestação 

Intensidade dos sintomas: ( ) Igual desde o início ( ) Piorou ( ) Melhorou 

Qual? ( ) incontinência urinária de esforço ( ) incontinência urinária de urgência ( ) incontinência 

urinária mista ( ) urgência miccional 

2. ( ) Disfunções/sintomas anorretais 

Início dos sintomas: ( ) Anterior à gestação ( ) Somente na gestação 

Intensidade dos sintomas: ( ) Igual desde o início ( ) Piorou ( ) Melhorou 

Qual? ( ) constipação intestinal ( ) esforço para defecar ( ) sensação de evacuação incompleta ( ) 

sangramento ou muco retal ( ) incontinência flatal ( ) incontinência fecal de urgência  

3. ( ) Disfunções do suporte pélvico (Prolapso pélvico) 

Início dos sintomas: ( ) Anterior à gestação ( ) Somente na gestação 

Qual? ( ) parede anterior ( ) parede posterior ( ) Apical/Ápice 

 

 

 

 

 

 


