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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: A Incontinência Urinária (IU) acomete muitas mulheres que 
praticam atividade física e a prevalência aumenta com o tipo de atividade de alta 
intensidade, com sobrecarga nos músculos do assoalho pélvico (MAP), como no 
agachamento. OBJETIVO: Comparar a atividade elétrica dos músculos do 
assoalho pélvico no agachamento com carga entre mulheres com e sem 
incontinência urinária. MATERIAIS E MÉTODOS: Estudo de corte transversal, 
exploratório. Com mulheres entre 18 e 60 anos. Após assinatura do termo de 
consentimento, responderam questionários sociodemográfico, anamnese e ICIQ-
SF para identificar presença de sintoma miccional. Elas foram submetidas à 
avaliação dos MAP pelo toque digital (força muscular Oxford 0 a 5) e a 
eletromiografia (EMG) durante o agachamento. Foi determinado a carga do 
agachamento com o teste de 1RM (1 repetição máxima). Foi utilizando um 
eletrogoniômetro que proporcionou fazer a análise de três momentos do 
agachamento e correlacionar essas posições ao sinal detectado da atividade 
elétrica dos MAP. Os dados foram analisados pelo SPSS versão 14.0 para 
Windows. Para os dados de normalidade foi realizado estatística descritiva e o 
teste Shapiro-Wilk. Para as variáveis contínuas de distribuição normal, média e 
desvio padrão (DP) e distribuição assimétrica, mediana e intervalo interquartil (IQ). 
As variáveis categóricas apresentadas em número absoluto e frequência (%). Para 
comparação da EMG nos diferentes momentos do agachamento, aplicado ANOVA 
de medidas repetidas. Análise intergrupo nas diferentes amplitudes do joelho 
através do Teste t independente ou Mann-Whitney. A comparação das variáveis 
sociodemográficas e clínicas utilizou o teste Qui-quadrado para variáveis 
categóricas e numéricas, Test t independente ou Mann-Whitney. A significância foi 
definida como p <0,05. RESULTADOS: 49 mulheres, sendo 23 com IU, idade 
média 33,65 ± 11,9 anos e 26 mulheres sem IU, idade 28,35 ± 9,7 anos. Ao 
carregar peso e agachar, apresentou um aumento dos valores EMG dos MAP na 
posição agachada, demonstrando maior sobrecarga nos músculos, sem apresentar 
diferença entre os grupos. CONCLUSÃO: O sinal elétrico dos MAP nos diferentes 
momentos do agachamento com carga, não apresentou diferença de ativação entre 
os grupos com e sem IU (p>0,05). 

 
Palavras-Chave: Incontinência urinária. Agachamento. Eletromiografia. Músculos do 
assoalho pélvico. Mulheres. 
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ABSTRACT 
 

BACKGROUND: Urinary Incontinence (UI) affects many women who practice 
physical activity and the prevalence increases with the type of high intensity activity, 
with overload on the pelvic floor muscles (PFM), as in squats. OBJECTIVES: To 
compare the electrical activity of the pelvic floor muscles in loaded squats between 
women with and without urinary incontinence. MATERIALS AND METHODS: Cross-
sectional, exploratory study. With women between 18 and 60 years. After signing the 
consent form, they answered sociodemographic questionnaires, anamnesis and 
ICIQ-SF to identify the presence of voiding symptoms. They were submitted to PFM 
evaluation by digital touch (Oxford muscle strength 0 to 5) and electromyography 
(EMG) during squats. Squat load was determined with the 1RM test (1 repetition 
maximum). It was using an electrogoniometer that provided the analysis of three 
squat moments and correlate these positions to the detected signal of the electrical 
activity of the PFM. Data were analyzed by SPSS version 14.0 for Windows. For 
normality data, descriptive statistics and the Shapiro-Wilk test were performed. For 
continuous variables of normal distribution, mean and standard deviation (SD) and 
asymmetric distribution, median and interquartile range (IQ). Categorical variables 
presented in absolute number and frequency (%). For comparison of the EMG in the 
different squat moments, repeated measures ANOVA was applied. Intergroup 
analysis at different knee amplitudes using the independent t-test or Mann-Whitney 
test. The comparison of sociodemographic and clinical variables used the chi-square 
test for categorical and numerical variables, independent t-test or Mann-Whitney test. 
Significance was defined as p <0.05. RESULTS: 49 women, 23 with UI, mean age 
33.65 ± 11.9 years and 26 women without UI, age 28.35 ± 9.7 years. When carrying 
weight and squat, there was an increase in the EMG values of the PFM in the crouch 
position, demonstrating greater muscle overload, with no difference between groups. 
CONCLUSION: The electrical signal of the PFM at different times of the squat with 
load showed no activation difference between groups with and without UI (p> 0.05). 

Keywords: Urinary incontinence. Squat. Electromyography. Pelvic floor muscles. 
Women. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A incontinência urinária (IU) é definida pela International Continence Society (ICS) e 

pelo consenso da International Urogynecological Association (IUGA), como uma 

disfunção que apresenta sintomatologia de perda involuntária de urina.(1-3) Existe 

uma alta prevalência de IU na mulher, podendo afetar todas as idades. Entre 

mulheres jovens, a incontinência tem seu relato mais frequente ao praticar 

atividades de impacto, tais como, corrida, atletismo, jump. A IU apresenta 

prevalência entre 28% a 57%, nessa população.(1-6) Em mulheres atletas que 

realizam atividade de alto impacto como trampolim, pode atingir 80%.(6-8) 

 

O assoalho pélvico (AP) está localizado na região inferior da pelve óssea e é 

responsável por sustentar as estruturas dessa região. Os músculos do assoalho 

pélvico (MAP) junto com seus tecidos conectivos, nervos e vasos são responsáveis 

pela função de suporte dos órgãos pélvicos, função sexual e pela continência.(2) O 

aumento da pressão intra-abdominal (PIA) transfere uma sobrecarga para o AP 

levando à uma mobilidade de suas estruturas de suporte.(9,10) O agachamento é um 

dos exercícios que pode levar a essa sobrecarga nos MAP, que ocasiona em um 

risco de desenvolver a IU.(11-13) 

 

Performances dos músculos do assoalho pélvico como, força muscular, endurance, 

velocidade de contração, tempo de relaxamento, atividade reflexa, coordenação, 

dentre outros, são descritos como importantes no processo de continência.(14) Uma 

forma de avaliar a performance dos MAP é por meio e uma avalição digital e imprime 

uma mensuração subjetiva.(15) Entretanto, a utilização de critérios que nos ofereçam 

dados subjetivos pode dificultar essa avaliação.  

 

Com uso da eletromiografia (EMG), é possível mensurar através de aparelho, o 

potencial elétrico das atividades neuromusculares dos MAP, incluindo a amplitude 

da ativação por unidade de tempo e o número de fases de ativação. É uma técnica 

que apresenta confiabilidade, pode ser utilizada para verificar o comportamento dos 

músculos de forma objetiva e que possibilita a avaliação durante o movimento.(16-19) 

Desta maneira, com objetivo de avaliar os músculos durante agachamento, a EMG 

foi eleita como metodologia dessa pesquisa. 
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Um estudo de avaliação da atividade com EMG dos MAP de mulheres durante a 

corrida, descreveu uma pré-ativação dos MAP antes e uma ativação reflexa após o 

toque do calcanhar. Quando compararam mulheres com e sem IU não encontraram 

diferença, todas ativaram a musculatuta.(20) Em outros estudos, que avaliaram 

também com EMG durante a corrida, os MAP apresentaram valores que 

ultrapassaram 100% da contração voluntária máxima (CVM) de repouso e, 

principalmente, valores maiores em velocidades mais altas, também não 

demonstrando diferença entre os grupos de mulheres continentes e com IUE.(21)  

 

Desta forma, acredita-se que um dos mecanismos fisiopatológicos da IUE seja o 

excesso de sobrecarga dos exercícios nos músculos do assoalho pélvico e sua 

incapacidade de contração. Entretanto, pode-se avaliar isso com cautela, já que 

esses estudos preliminares não demonstraram diferença de ativação dos MAP entre 

mulheres com e sem IU, fazendo-se pensar em outras possíveis causas para as 

incontinências aos esforços.  

 

Até o momento, não foi avaliado a atividade elétrica dos MAP durante o movimento 

de agachamento com carga. Não foram encontrados estudos sobre os diversos tipos 

de incontinência, partindo da hipótese de que uma ativação muscular maior ou 

menor entre os grupos relacionados com perda de urina ou não. Pensando nisso, foi 

desenvolvido esse estudo com mulheres que apresentassem além de sintomas de 

IUE, também de incontinências urinárias por urgência (IUU), ou incontinência 

urinária mista (IUM) que é a associação dos sintomas de IUE e IUU.(1-3)  

 

Diante do exposto, o objetivo desse estudo consiste em esclarecer se existe 

diferença na atividade elétrica dos MAP entre mulheres com e sem incontinência 

urinária, durante o agachamento com carga e como objetivo secundário, comparar a 

performance desses músculos, entre os grupos. 
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2 OBJETIVOS  

 

2.1 Objetivo primário 

 

Comparar a atividade elétrica dos músculos do assoalho pélvico no agachamento 

com carga entre mulheres com e sem incontinência urinária. 

 

2.2 Objetivo secundário 

 

Comparar a performance dos músculos do assoalho pélvico de mulheres com e sem 

incontinência urinária. 
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3 JUSTIFICATIVA 

 

A queixa de escape de urina é muitas vezes associada ao exercício físico entre 

grupos de mulheres atletas ou não atletas. A IUE é multifatorial, entretanto, acredita-

se que o principal fator relacionado, seja a falha da ativação dos músculos do 

assoalho pélvico, ou dificuldade de contração no momento do esforço (ao tossir, 

espirrar, pegar peso). Essa inadequação de se estabelecer a função desses 

músculos é o princípio exposto na literatura para a IU. Partindo desse princípio, 

deveria haver uma maior ativação dos MAP em resposta ao exercício, na população 

de mulheres continentes. 

 

Baseado nessa teoria que, durante o movimento do agachamanto com carga, ao 

mobilizar a pelve e sobrecarregar musculatura de assoalho pélvico por uma 

hiperpressão abdominal, existiria ou não uma diferença com menor ou maior 

ativação desses músculos, entre esses grupos de mulheres, e, desta forma, 

fundamentado nessa hipótese, poderíamos criar uma justificativa para um 

mecanismo fisiopatologico preditor da IU.  

 

Até a presente data, poucas pesquisas foram realizadas com avaliação da atividade 

elétrica dos MAP comparando os grupos de mulheres com e sem IU durante 

exercício físico, corroborando com a sintomatologia clínica de perda de urina 

associado a movimentos funcionais e dinâmicos do corpo, e nenhum com 

agachamento, o que reforça a originalidade deste estudo. 
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4 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

4.1 O mecanismo da continência urinária 

 

O processo de continência urinária está relacionado a estruturas 

musculoesqueléticos, ligamentares, fasciais, lombares e pélvicas.(9,14) Órgãos como 

bexiga e uretra e suas estruturas intrínseca referente ao trato urinário inferior são 

devidamente correlacionados a um sistema nervoso integral, somático e autônomo, 

envolvem tanto mecanismos de controle central (SNC), quanto periférico (SNP).(14) O 

sistema de continência integrado, demonstra como a continência urinária é 

dependente da interação de sistemas relacionados. Assim também como da 

integração de fatores ambientas e comportamentais modificáveis como 

representados no esquema, Figura 1.(22) 

 

Figura 1 - O sistema de continência integrado. Manutenção da continência urinária 
através da interação de três sistemas estruturais e três fatores modificáveis. 

 
Fonte: Adaptado de Grewar and McLean, 2008.(22) 

CONTINÊNCIA
URINÁRIA

SISTEMA DE
SUPORTE
URETRAL

SISTEMA ESTRUTURAL

SISTEMA 
INTRÍNSECO 

DE FECHAMENTO 

URETRAL

FATORES DE 
CONTROLE MOTOR

FATORES COMPORTAMENTAIS

FATORES MODIFICÁVEIS

SISTEMA 
DE ESTABILIDADE 
LOMBOPÉLVICA

FATORES
MUSCULOESQUELÉTICOS



20 

 

O complexo circuito neural aferente e eferente atuam por meio de ações reflexas no 

armazenamento e esvaziamento adequados de urina. A bexiga é comporta de 

musculatura lisa, sua estrutura é chamada de detrusor e é um órgão que responde à 

estímulos de aumento de pressão vesical. Durante o enchimento vesical, o detrusor 

encontra-se relaxado e o processo de continência é realizado pelo fechamento dos 

esfíncteres externos e pelo fechamento uretral intrínseco (selo hermético). Apenas 

durante o esvaziamento da bexiga, quando há uma pressão maior do detrusor, que 

deverá ocorrer de forma coordenada a contração do detrusor e o relaxamento dos 

esfíncteres externos e da uretra. (14,22) 

 

A uretra e as estruturas externas musculares são responsáveis pelo fechamento 

uretral. As estruturas musculares internas são chamadas de esfíncter interno e 

externa, de esfíncter externo. O esfíncter externo é formado pela musculatura 

esquelética, composto de 30% fibras musculares de característica fásica e 70% de 

fibras de característica tônica.(14) 

 

Os músculos do assoalho pélvico e as vísceras recebem e inervação autonômica. O 

assoalho pélvico (AP) inclui os órgãos pélvicos (bexiga, útero, vagina, reto, ânus) 

envolta em fáscia endopélvica e coberta por peritônio visceral, pelos músculos 

levantadores do ânus e coccígeo, pela musculatura perineal superficial e profunda e 

a genitália externa.(16,23) 

 

O nervo pudendo é misto (contendo fibras motoras e sensitivas) que inerva o 

assoalho pélvico, incluindo o esfíncter anal externo e o músculo levantador do ânus. 

O nervo pudendo tem três ramos terminais nomeados: o nervo dorsal ao clitóris ou 

glande do pênis; o nervo perineal que conduz estímulos ao esfíncter uretral, à 

musculatura periuretral e pele; e o ramo retal inferior que inerva o esfíncter anal 

externo.(16) 

 

Plexo neural pélvico, é uma rede de fibras nervosas na fáscia endopélvica e recebe 

contribuições do sistema nervoso simpático e parassimpático do sistema nervoso 

autônomo. Os nervos sacrais S2-S4 inervam o assoalho pélvico e mantém 

constantemente os músculos a permanecerem tonicamente ativos, exceto durante a 

micção e a defecação.(16,23) 
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O processo de continência que envolve o sistema vesical-esfincteriano pode ser 

alterado de acordo com diversos fatores intrínsecos e extrínsecos, contribuindo para 

as incontinências. Os músculos levantadores do ânus podem resistir à força da 

gravidade que exerce pressão para baixo sobre os órgãos pélvicos e hiato 

urogenital.(24-25) A atividade esfincteriana dos músculos aumenta reflexivamente 

devido manobras que causam aumentos abruptos da pressão intra-abdominal, como 

tossir, espirrar e levantar. É observado uma contração reflexa dos MAP em mulheres 

continentes, ligeiramente antes da realização de movimentos primários de aumento 

de PIA, porém muitas mulheres com incontinência urinária (IU) apresentam uma 

modificação nesse padrão reflexo.(25-27) Essa capacidade de modular e aumentar o 

grau de atividade neuromuscular é fundamental para o suporte e para as funções 

normais do assoalho pélvico.(28,16) 

 

Na literatura está evidente que a o número de mulheres com IUE que não 

apresentam contração correta dos MAP é significantemente maior do que mulheres 

continentes.(29) Contudo a combinação dos fatores modificáveis pode influenciar no 

surgimento da incontinência mesmo quando não apresenta dano no sistema 

estrutural.(22) 

 

4.2 A incontinência urinária 

 

A Incontinência Urinária (IU) é definida pela International Continence Society (ICS) 

como a perda involuntária de urina, cuja prevalência é estimada entre 9 e 80% em 

mulheres, independente da faixa etária. Esta disfunção tem uma importante 

repercussão na vida social, familiar, sexual dessa população. (1-4,14,30-32)  

 

As incontinências urinárias não se apresentam como doenças com risco de 

mortalidade, porém os sintomas podem influenciar, significativamente e de forma 

negativa o estado físico, psíquico e o bem-estar dos indivíduos. Ela tem causa 

multifatorial e é considerada como um sério problema de saúde pública pelos altos 

custos e pelo impacto na qualidade de vida das mulheres. Episódios de IU ao 

realizar atividade física, podem afetar a performance no esporte.(4,31,32)  
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O desenvolvimento da IU está associado ao impacto sobre três sistemas estruturais, 

que abrange o sistema de fechamento uretral intrínseco; o suporte uretral e a 

estabilidade lombo-pélvica. E sobre três fatores modificáveis, o controle motor, o 

sistema músculo esquelético e os fatores comportamentais.(33,34) 

 

Os tipos de IU estão relacionados às fases de enchimento e de esvaziamento da 

bexiga. Os mais comuns são:  

 

 Incontinência urinária por esforço (IUE): é a queixa de vazamento de urina de 

forma involuntária durante esforço, como em atividades esportivas, ou 

durante espirros, tosse, pegar peso. A perda de urina através do meato 

externo da uretra, ocorre quando a pressão intravesical (da bexiga) excede a 

pressão máxima de fechamento uretral, na ausência de contração do musculo 

detrusor (músculo da bexiga). (35-37) 

 

 Incontinência urinária por urgência (IUU): é definida como a queixa da perda 

involuntária de urina que está associada à urgência, no caso, associado a um 

súbito e irresistível desejo de urinar, que é difícil deferir. (37) 

 

 A incontinência urinária mista (IUM): é a queixa de vazamento involuntário 

associado com urgência e com esforço. (37) 

 

4.3 Fatores de risco para desenvolver incontinência urinária 

 

A obesidade é um reconhecido fator de risco para incontinência urinária e estudos 

documentam a associação da IUE com o aumento do índice de massa corpórea 

(IMC).(38,39) Os mecanismos que podem justificar a obesidade como fator de risco da 

IUE são: o excesso de peso nos assoalho pélvicos causando estiramento dos 

tecidos, alongamento e enfraquecimento dos músculos, nervos e demais estruturas 

do assoalho pélvico e o peso da parede abdominal, que pode elevar a pressão intra-

abdominal e induzir as alterações na mobilidade e contratilidade da bexiga, assim 

como, as incidências no período gestacional.(40) 
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Porém, independentemente com peso corporal, outros fatores de risco têm sido 

implicados na etiologia de sintomas urinários, por diferentes causas, como tipos de 

parto, paridade, a idade e exercícios de impacto ou esportes realizados em mulheres 

fisicamente ativas. Este enfraquecimento dos músculos e estruturas fasciais do 

pavimento pélvico leva à perda de urina e a descida dos órgãos genitais (útero, 

bexiga ou do reto). Mas, uma das principais causas de IU em mulheres fisicamente 

ativas está ligada ao aumento da pressão intra-abdominal (PIA) para realizar as 

atividades.(13) 

 

Atividade física de impacto está correlacionada, aos fatores comportamentais que 

geram aumento da pressão abdominal continuamente, e sua ação, cronicamente, é 

capaz de danificar o assoalho pélvico e alterar a função desses músculos e se 

tornar, portanto, fator de risco para desenvolver disfunções miccionais.(22,9) 

 

4.4 Incontinência urinária e movimento 

 

Apesar da prevalência da IU em mulheres estar correlacionada historicamente com 

o aumento da idade, raça, paridade, climatério e obesidade,(11) muitos estudos vêm 

demonstrando que a IU tem sido relacionada também a fatores diversos como 

exercício físico de alto impacto.(4-6,9,21) As atividades de impacto são todas e 

quaisquer atividades caracterizadas pela alta exigência muscular e da ação das 

forças gravitacionais agindo sobre o corpo. Durante diferentes atividades esportivas, 

essa força é 3 a 4 vezes o peso corporal.(41) A figura abaixo demonstra um estudo 

que resume a prevalência da IU durante atividade física de impacto (Figura 2).(36) 
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Figura 2 - Prevalência da IU durante atividade física de impacto.

 

Fonte: Adaptado de Lourenco at al., 2018.(36) 

 

Estudo de revisão sistemática demonstra, a IU associada à fraqueza dos MAP 

avaliados em repouso e outros estudos associada ao impacto imediato da atividade 

gerando incapacidade intrínseca em manter a continência, mesmo que mantenha a 

atividade da musculatura da MAP. (21) 

 

Outro estudo demonstra a sobrecarga em associação às forças da gravidade, 

gerando deslocamento caudal nas estruturas da pelve, com irritabilidade vesical 

devido a mudança das pressões na bexiga e hipermobilidade do colo vesical, 

promovendo o mecanismo de perda de urina.(42) 

 

Um estudo observou aumento da secção transversa e consequentemente 

fortalecimento dos MAP, porém, fortalecimento necessariamente não gerou 

continência, devido à um estado de hiperatividade dos sistemas, promovendo déficit 

de função.(34) Apesar dos benefícios que a atividade física oferece à saúde, não 

existe uma atenção para o fato de que durante a atividade intensa os MAP podem 

ser danificadas e os sinais e sintomas miccionais presentes durante a prática de 

atividade de impacto.(43,44) 



25 

 

Estudos recentes foram capazes de demonstrar atividade reflexa dos MAP durante 

impacto no movimento dinâmico, com aplicação de método de análise através da 

EMG.(21) Estes estudos buscam uma maneira de detectar os efeitos das atividades 

de impacto sobre os MAP, na elaboração de uma fundamentação para a descoberta 

da fisiopatologia da IU, numa análise objetiva da biomecânica do movimento, com 

objetivo de prevenir as incontinências urinárias e influenciando no raciocínio de 

treinamento na prevenção e reabilitação(45), demonstrados na Tabela A. 

Tabela 1 - Lista de estudos científicos apresentando o método de análise dinâmica dos 
MAP de mulheres continentes e incontinentes, durante atividade física, 2013 a 2018. 

Autor, 

ano 

Objetivo Método Resultados Conclusão 

 
Moser, 
2018(46) 

Comparar a 
atividade dos 
MAP em 
mulheres 
continentes e 
incontinentes 
durante saltos 
verticais  

Transversal exploratório. 
18 a 60 anos. ICIQ-SF; 
IMC=18 a 30;  
EMG com sonda 
endovaginal.% média de 
picos de EMG; resultados 
em %CVM; 
-30ms pré-atividade 
(DROP JUMP) e 
- 150ms fase de pouso e 
decolagem (COUNTER 
MOVEMENT JUMP). 
Uso de plataforma de 
força.  Dos principais 
interesses era a fase de 
pré-ativação, atividade 
reflexa e ativ. máx. e 
mínima. 

22 c/ IU e 28 s/ IU. 
Resultados= +300 a 
400% do %CVM. 
Pré-atividade antes e 
maior atividade dos 
MAP ou atividade 
reflexa após contato 
com o solo, em até 
400% maior do valor 
da CVM. 
Não encontraram 
diferença entre os dois 
grupos. 

Estímulos de salto 
com ação 
involuntária dos 
MAP pode integrar 
como fator 
benéfico os 
programas de 
reabilitação e a 
contração 
voluntária rápida 
poderia reintegrar 
a IUE? 

 
Leitner,  
2017(45) 
 

Investigar e 
comparar 
cinemática dos 
MAP em 
mulheres 
continentes e 
incontinentes 
durante a corrida 
 

Corte transversal. 
18 a 60 anos; ICIQ-SF; 
IMC=18 a 30;  
Sensores 
eletromagnético 3D: 
sacro e vaginal; 
O deslocamento crânio-
caudal da sonda e para 
frente e para trás foi 
medida durante 10s em 
uma esteira nas 
velocidades 7, 11 e 
15km/h.  
Padronizado o toque de 
calcanhar. 

46 mulheres.  
19 com IU e 27 sem 
IU. 
Analisado toque de 
calcanhar antes. A 
análise dos 
deslocamentos 
máximos mostrou 
aumentando 
significativamente de 
deslocamento com 
velocidades 
crescentes. 
 
 

Translação caudal 
e rotação para a 
frente antes e 
translação 
craniana e rotação 
para trás após 
greve de calcanhar 
em corrida. Sem 
diferenças entre os 
grupos. 
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MAP: músculos do assoalho pélvico;  EMG: eletromiografia; CVM: contração voluntária máxima; DP: desvio 
padrão; IU: incontinência urinária; ICIQ-SF: Questionário de sintomas miccionais - versão curta: Internacional 
Consultation Incontinence Questionnaire – Short Form; IMC: índice de massa corporal; RMS: Root Mean 

     

Autor, 
ano 

Objetivo Método Resultados Conclusão 

  
Luginbu
ehl, 
2015 (47) 

Teste de 
descrição e 
confiabilidade 
de 6 variáveis 
de 
eletromiografia 
dos MAP 
(EMG) durante 
três velocidades 
na esteira. 
 
 

20 e 35 anos; nulíparas; 
continentes; IMC 20 e 30 
kg/m2. EMG dos MAP. 
MAP pré-treinados. CVM 
em pé. 
7, 9 e 11 km/h 

consecutivamente até 

atingir um estado 

estacionário. Os sinais 

EMG e toque de calcanhar 

foram medidos 

continuamente por 15s e os 

primeiros ciclos de 10 

passos foram analisados.  

Este estudo mostrou 

excelente ICC intra-

sessão e muito baixo 

DP de variáveis da 

EMG da MAP de pré-

ativação e função 

reflexiva durante a 

corrida. 

 

Os achados do 

estudo atual 

recomendam a 

média de 10 

passos como uma 

medida muito 

precisa e confiável 

da atividade de 

MAP durante a 

corrida. 

 
Luginbu
ehl, 
2013 (19) 

Descrever e 
testar a 
confiabilidade 
da atividade 
EMG do MAP e 
variáveis de 
tempo durante 
a corrida. 

20 e 35 anos; nulíparas; 
continentes; IMC = 20 e 30 
kg/m2. Uso de sonda 
vaginal. Cinética e 
cinemática da EMG (% de 
EMG). 
Todos os sujeitos estavam 
familiarizados com a 
contração correta do MAP. 

10 mulheres. 13 
variáveis de EMG 
foram identificadas. 
Pré-ativação, 
atividade mínima e 
máxima, poderiam ser 
identificados e 
mostrou boa 
confiabilidade.  
 

Confiabilidade do 
método. 

 
Dias, 
2016(48) 

Testar a 
hipótese dos 
efeitos da 
deformação 
dinâmica da 
MAP e a 
mobilidade 
uretral na 
comparação da 
aterrisagem do 
salto vertical 
com a manobra 
de Valsalva. 
 

Estudo de caso.  
Modelo anatômico 
computacional 3D da pelve 
feminina:  
Nulípara,IMC 22; 22anos. 
Simulação computacional 
do salto vertical. 
As imagens de RNM. 
Durante o salto, o corpo 
inteiro primeiro cai 
livremente no ar, 
acelerando uniformemente 
todos os tecidos do corpo 
por causa da gravidade. O 
sensor colocado na crista 
ilíaca registra com mais 
precisão os movimentos da 
pelve óssea durante este 
processo. Enquanto isso, 
os tecidos moles interagem 
com os ossos pélvicos por 
causa da diferença de 
velocidades e conteúdo do 
assoalho pélvico começam 
a mostrar deformação por 
causa dessa interação.  

Resultados da 
simulação em 2 
estágios:  
1º estágio, o AP 
mostrou uma 
deformação, uma 
"compressão inclinada 
para a frente" - 
comparado com o 
estado de repouso, a 
bexiga foi comprimida 
contra o púbis e toda 
a sua energia cinética 
convertida para a 
energia potencial 
elástica. 
2º estágio, a bexiga 
começou a "se 
recuperar" por causa 
da liberação da 
energia potencial 
elástica armazenada e 
desenvolver 
deformações 
posteriores que 
diferem do estado de 
descanso.  

Fase de 
pouso=maior 
capacidade de 
demonstrar as 
deformações das 
estruturas do 
assoalho pélvico. 
Um máximo 
deslocamento do 
colo da bexiga e 
um ângulo de 
excursão uretral 
foram encontrados, 
ambos ocorrendo 
em um momento 
próximo ao 2º 
estágio. 

Tabela 1 - Lista de estudos científicos apresentando o método de análise dinâmica dos 

MAP de mulheres continentes e incontinentes, durante atividade física, 2013 a 2018. 

(Continuação) 
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4.5 Métodos de avaliação da incontinência urinária 

 

O processo diagnóstico deve ser o primeiro passo a gerar um conjunto de 

informações objetivas de perdas urinárias. São recomendados, para este fim, alguns 

instrumentos de medida específicos, questionários e testes especiais.  

 

Medidas da severidade da incontinência relacionado aos domínios, limitações nas 

atividades diárias e restrições de participação, bem como do impacto sobre a 

qualidade de vida do paciente podem ser avaliadas objetivamente. Estes 

instrumentos podem ser utilizados antes, durante e após o tratamento.(37,49)  

 

O questionário International Consultation on Incontience Questionnaire – Short Form 

(ICIQ-SF), é um questionário curto e auto-administrável, o mais utilizado, 

demonstrado numa revisão sistemática que foi aplicado em 28,57% dos estudos que 

envolviam atividade física e IU(36,50), validado culturalmente para a língua 

portuguesa, por Tamanini et al. (ANEXO A), esse questionário é capaz de avaliar 

rapidamente a presença ou ausência de sintomas miccionais e o impacto da IU para 

ambos os gêneros, utilizando para tanto, apenas seis questões.(50) Na avaliação da 

perda urinária, o questionário também gradua o quanto essa disfunção afeta a 

qualidade de vida em ambos os sexos. Numa variação de pontuação de 0 a 21, esse 

questionário identifica presença ou ausência de sintomas miccionais como perda 

urinária por esforço ou por urgência e a gravidade dos sintomas.  

 

4.5.1 Avaliação funcional dos MAP por inspeção e palpação 

 

As propriedades dinâmicas dos MAP, tais como, contratilidade e força, podem ser 

avaliadas com várias abordagens diagnósticas como, palpação, eletromiografia, 

dinamometria, procedimentos de imagem, e assim, aumentar a compreensão da 

associação entre a performance muscular com diversas disfunções.(51) 

 

Os primeiros estudos envolvendo avaliação dos MAP, formam apresentados por 

Kegel em 1948. Na avaliação clínica vaginal ele incluía uma rotina de exame 

ginecológico de palpação muscular, usando um dedo para palpá-lo por via vaginal.  
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Atualmente, encontramos na literatura a ferramenta de avaliação, padronizada, 

validada e boa confiabilidade, traduzida como a forma correta de avaliação funcional 

do assoalho pélvico (AFA). Essa técnica se refere ao exame vaginal. Envolve 

avaliação de power ou força, resistência ou endurance e atividade reflexa (durante a 

tosse) dos MAP. Esta forma de avaliação é fácil de executar, confiável e 

reprodutível, que oferece um esquema de informações importantes para um 

programa de exercícios específicos para o paciente.(15) 

 

A inspeção e a palpação vaginal são importantes quando se inspeciona a contração 

muscular do assoalho pélvico. Devido à subjetividade dos testes, especialmente 

avaliação de força, um treinamento padronizado foi necessário para habilitar um 

esquema.(51) Esse esquema é chamado de PERFECT. Se refere à um acrônimo com 

P representando power (ou pressão, uma medida de força), E = endurance 

(resistência), R = repetições, F = fast (contrações rápidas) e, finalmente, ECT = cada 

contração cronometrada. O esquema foi desenvolvido para simplificar e esclarecer a 

avaliação dos MAP. Essa técnica deve ser usada em qualquer estudo multicêntrico, 

para garantir uma coleta precisa.(15,52) A pressão referida como power, embora na 

verdade seja uma medida subjetiva de força muscular de uma contração, foi 

validada e deve ser usada durante uma contração voluntária máxima (CVM), 

digitalmente avaliada, ou seja, a força muscular é determinada pelo grau de pressão 

do músculo contra o dedo do examinador. 

 

A fraqueza do MAP é reconhecida como um dos problemas encontrados em 

pacientes com incontinência urinária e fecal e a reeducação deve abordar a 

percepção déficit, seja na contração lenta ou rápida fibras musculares.  

Para garantir a reprodutibilidade do esquema, os seguintes fatores são adotados:(52) 

 A localização e ação do MAP foram ensinados, descritos com detalhes 

suficientes para compreensão deste grupo muscular e um consentimento 

obtido pelos avaliados. 

 Sempre que possível, as pessoas devem posicionar-se em supino com a 

cabeça no travesseiro, o quadril flexionado e os joelhos dobrados. 
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 Os MAP são examinados usando o dedo indicador e médio, colocados 

aproximadamente 4 cm a 6 cm dentro da vagina e posicionado às 4 horas e 

às 8 horas para monitorar a atividade muscular.  

Itens do esquema de avaliação PERFECT são especificados abaixo: 

(P) Power 

O power, ou, a força muscular, é medido na escala Oxford modificada e as 

definições são propostas abaixo: 

 Grau 0 Nenhuma contração muscular discernível. 

 Grau 1 Um esboço ou fibrilação é sentida sob o dedo do examinador. 

 Grau 2 Uma contração fraca. Há um aumento na tensão é detectado no dedo 

do avaliador, sem qualquer elevação discernível. 

 Grau 3 Refere-se à uma compressão moderada. A tensão muscular é maior e 

reforçada, caracterizada pelo levantamento de parede vaginal posterior do 

músculo.  

 Grau 4 Refere-se à uma boa contração. Aumento da tensão e boa contração 

estão presentes e são capazes de elevar a parede vaginal posterior contra 

resistência (pressão digital aplicado na parede vaginal posterior). 

 Grau 5 Resistência forte pode ser aplicada e há uma elevação da parede 

vaginal posterior, onde o dedo examinador é espremido e atraído para a 

vagina (como um bebê com fome chupando um dedo).(15) (Figura 3). 
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Figura 3 - Esquema PERFECT para avaliação da performance dos MAP e escala 
Oxford modificada para graduação de força (Grading power) dos músculos do 
assoalho pélvico (MAP) com método de palpação digital. 

 

 
Fonte: Adaptado de Laycock, 2001.(15) 

 

(E) Endurance 

 

A endurance, ou, a resistência muscular é expressa como o comprimento de tempo 

(até 10 segundos), que um CVM pode ser sustentado antes que a força seja 

reduzida em 35% ou mais. Em outras palavras, a contração é cronometrada até o 

músculo começa a fatigar. Outra possível indicação de fadiga da MAP pode ser a 

contração simultânea do quadril adutores e glúteos, e a contração mais forte do 

transverso abdominal. 

 

A respiração deve ser desencorajada e se detectada, o paciente deve ser instruído a 

contrair o assoalho pélvico na expiração. 

 

(R) Repetições 

 

O número de repetições (até 10) de CVM específico é gravado, permitindo quatro 

segundos de descanso entre cada contração (que dura por 5 segundos). O objetivo 

da avaliação PERFECT é determinar o número de contrações necessárias para 

sobrecarregar o músculo, desenvolver um programa de exercícios praticável e assim 

produzir um efeito de treinamento. 
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(F) Fast 

 

Contrair e relaxar simultaneamente. Muitas pessoas podem realizar mais de 10 

contrações rápidas, mas por razões práticas, deve ser limitado a 10. 

 

Alguns problemas podem ser detectados durante aumentos de pressão intra-

abdominal. Esses problemas podem ser resolvidos pelo uso de observação clínica e 

ensino, aceitas como contrações corretas, devendo considerar apenas contrações 

com movimento interno visível simultâneo do assoalho pélvico. Os profissionais 

especializados devem dar feedback verbal aos pacientes sobre a qualidade da 

contração.(53,54) 

 

Contudo, a palpação digital é um método muito utilizado para validar a força 

muscular avaliada e a sua palpação bi-digital é de extrema importância quando 

ensinado como realizar uma contração correta da MAP.(52) 

 

4.5.2 Avaliação dos MAP através da eletromiografia (EMG) 

 

A EMG da musculatura esquelética, também referida como atividade elétrica 

muscular, é uma técnica de análise de compreensão do sinal elétrico 

neuromuscular. Os valores assumidos são registrados através de algoritmos 

referentes aos potenciais da soma de ação de unidades motoras.(55,19) A amplitude 

da ativação é quantificada por unidade de tempo e o número de fases de 

ativação.(16-18) 

 

Estudos mostram que o método de avaliação através da eletromiografia (EMG) é 

objetivo, minimamente invasivo, seguro e bem estabelecido como estudo de 

investigação clínica para quantificar a ativação elétrica dos MAP e qualificar as 

funções musculares.(19,56-59) 

 

As contrações musculares são detectadas e iniciados pelos potenciais de ativação, a 

demonstrar em TIME ON, no qual o estímulo neuromotor de tensão é positiva no 

momento de despolarização da membrana. Neste caso, a variação de membrana 

plasmática muscular (sarcolema) refere-se à entrada do íon sódio para o interior da 
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célula e saída do potássio para o meio extracelular, sendo este evento denominado 

potencial de ativação ou potencial de ação. Já, no TIME OFF, há uma repolarização 

ou tensão negativa demonstrando relaxamento muscular (Figura 4).(17,57) 

 

A ativação muscular é induzida pelo sistema nervoso central ou reflexo e resulta na 

condução da excitação ao longo do nervo motor. O potencial de ação se espalha ao 

longo da fibra muscular através de um sistema tubular. A junção neuromuscular 

finalmente induz a um encurtamento dos elementos contráteis da célula muscular.(23) 

 

Figura 4 - Definição de Eletromiografia. 

 
  Fonte: Adaptado de Konrad, 2006.(58) 

 

A compreensão dos valores assumidos do sinal EMG é fonte de diagnóstico de 

distúrbios neuromusculares. Esta técnica pode ser utilizada para estudos de 

biomecânica, de controle motor, no entendimento da fisiologia neuromuscular, 

cinesiologia e distúrbios do movimento, controle postural.(58,59) 

 

Os sinais mioelétricos dos MAP podem ser devidamente entendidos e utilizados 

como um instrumento de reabilitação usado em tempo real como forma de 

aprendizado com feedback gráfico ou bio-sinais chamados Biofeedback, na 

interação homem máquina em tempo real. Ou no diagnóstico e tratamento de 

disfunções musculoesqueléticas, assim como na palpação bi-digital. Porém, esse 

método é útil e pode superar alguns problemas relacionados à inspeção digital, a 

subjetividade na interpretação visual e o viés de reprodutibilidade intra-

avaliador.(53,56,60,61) 
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Dispositivos são utilizados na detecção do sinal dos MAP, como exemplo: eletrodos 

de agulha, eletrodos de superfície ou eletrodos de superfície intracavitária do tipo 

vaginal ou anal. Os eletrodos de agulha é uma técnica invasiva, dolorosa, pouco 

tolerada e de difícil utilização para avaliações dos MAP(61) e está sendo abolida. 

 

Para medir a capacidade atividade elétrica dos MAP em repouso, a sonda 

intravaginal ou eletromiografia de superfície (EMGs) perianal são equivalentes, nas 

medições em repouso, em nulíparas, saudáveis(18), porém, sua utilidade tem sido 

limitada, pois, não há uma conexão fixa da superfície tecidual avaliada e o 

eletrodo.(60,62) As principais desvantagens da utilização de sondas vaginais para 

registro do sinal eletromiográfico incluem: geometria da sonda, tamanho inadequado 

do eletrodo e sua configuração, fixação da posição do eletrodo, tendência de 

movimento das sondas durante as tarefas funcionais e movimentos dinâmicos.(60-62) 

 

Estudo recente mostra que a EMG possui maior acurácia na investigação de nível 

de ativação dos MAP em associação com atividade física comparado ao toque 

vaginal. Apesar de apresentarem boa confiabilidade e serem recomendadas como 

ferramentas de avaliação e tratamento, sua utilização ainda é questionada para 

medidas de desfecho avaliadas em movimento.(62,63) Contudo, os sinais 

eletromiográficos captados a partir de eletrodos de superfície dispostos na região 

perianal, são equivalentes aos sinais captados por meio de sondas intravaginais em 

mulheres nulíparas.(18) 

 

Os eletrodos de superfície são fixados na pele sobre o músculo que será avaliado. 

Possui um alto risco de interferência, pois, são captadas a atividade neuromuscular 

de vários outros músculos. A esse fenômeno, dá-se o nome de Crosstalk.(61) 

 

A eletromiografia de superfície (EMGs) é usado para muitas aplicações em diversas 

áreas como neurofisiologia, reabilitação, ergonomia, esporte, etc, porém ainda não é 

uma técnica amplamente utilizada clinicamente, mas, na maioria dos estudos em 

grupos científicos específicos. A variabilidade da metodologia aplicada tornou 

essencial a necessidade de padronização de utilização.(59,64) 
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Mesmo selecionando o eletrodo ideal e o posicionamento adequado, existem várias 

formas de interferências que são identificados. Essas interferências geram artefatos, 

contaminam o sinal, alterando suas características e podem conduzir a uma 

interpretação errónea dos dados.  

 

Alguns fatores que influenciam o sinal EMG são:(58,59,61) 

 

1) Características do tecido - tipo de tecido, espessura, mudanças fisiológicas e 

temperatura.  

 

2) Crosstalk fisiológica - Fatores que influenciam o registro de uma EMG boa e 

estável são: a presença de pontos motores e / ou tendões musculares e a presença 

de outros músculos ativos próximos ao sensor EMG (crosstalk). Deve-se seguir as 

recomendações para uma postura inicial para localização dos músculos individuais 

que serão aplicados os sensores. Os músculos vizinhos podem produzir uma 

quantidade significativa de sinal detectada pelo local do eletrodo. Normalmente, este 

“Crosstalk” não excede 10% -15% do conteúdo total do sinal. Os picos de ECG 

podem interferir no registro EMG. Eles são fáceis de ver e novos algoritmos são 

desenvolvidos para eliminá-los.  

 

3) Alterações na geometria entre ventre muscular e local do eletrodo - Qualquer 

mudança de distância entre a origem do sinal e o local de detecção, altera a leitura 

EMG. É um problema inerente à toda dinâmica com estudos de movimento. 

 

4) Ruído externo - Cuidados especiais devem ser tomados em ambientes muito 

barulhentos. A mais exigente é a interferência direta do zumbido de energia elétrica, 

normalmente produzido pelo aterramento incorreto de outros dispositivos externos. 

 

5) Eletrodo e amplificadores - A seleção / qualidade dos eletrodos e o ruído interno 

do amplificador podem adicionar conteúdo de sinal à linha de base EMG. 

 

A maioria desses fatores podem ser minimizados ou controlado pela preparação 

precisa e verificação de condições de sala / laboratório, principalmente durante 
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movimento dinâmicos, por exemplo, caminhada, corrida ou outros movimentos 

altamente acelerados ou planejados.  

 

Os procedimentos de preparo da pele para reduzir os artefatos inclui:(59,64) 

 

1) Remoção de pelo; Recomendações SENIAM para preparação da pele 

recomendam barbear o paciente se a superfície da pele na qual os eletrodos tiverem 

que ser colocados estiver coberta com pêlos. 

 

2) Limpeza da pele: produtos de limpeza abrasivos que removem as células mortas 

da pele e uso de um papel de areia (lixa) sem causar dano à pele. Ambos devem ser 

combinados com uma limpeza com álcool e permitir que o álcool se vaporize para 

que a pele fique seca antes que os eletrodos sejam colocados. 

 

Algumas diretrizes são sugeridas para colocação e uso de eletrodos para evitar 

gravações instáveis:(56,59,64) 

 

• Eletrodos de gel úmido têm os melhores valores de impedância da pele; 

• Usar pequenos eletrodos aumenta a seletividade de suas medidas (evita crosstalk); 

• Quanto menor o eletrodo (área de detecção ativa), maiores os valores de 

impedância (circulares de 10 milímetros são os preferidos); 

• A recomendação geral para a distância inter-eletrodo é de 2 cm (ponto central ao 

ponto central) entre dois eletrodos bipolares para aumentar a seletividade; 

• Aplicação dos eletrodos em paralelo à direção da fibra muscular; 

• Usar a porção central dominante do ventre muscular para melhor seletividade; 

• Evite a região dos pontos motores; 

• Tome cuidado para que o local do eletrodo permaneça na massa muscular ativa 

durante o encurtamento muscular; 

• Use um sistema de mapas com distâncias medidas entre o local do eletrodo e as 

marcas anatômicas dominantes; 

• Use eletrodos com conexão de encaixe / cabo descentralizada se você espera 

aumentar a pressão nos cabos elétricos (por exemplo, sentar nos eletrodos). 
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• Os eletrodos Ag / AgCl pré-gel são mais recomensdados para eletrodos bipolares. 

Estes fornecem uma transição estável com ruído relativamente baixo e estão muito 

mais disponíveis comercialmente. 

• A tração dos cabos deve ser evitada. Os cabos precisam ser fixados usando fita 

(dupla face) ou elástico de tal maneira que os artefatos de puxar possam ser 

evitados. 

• O SENIAM recomenda uma construção com distância inter-eletrodo fixa. Se em 

contrações dinâmicas rápidas a causar muito (movimento) artefatos (devido à 

inércia), o SENIAM recomenda fixar a distância entre eletrodos usando fita (dupla 

face) ou anéis. 

 

Eletrodos de referência 

 

Pelo menos um eletrodo de referência neutro precisa ser posicionado. Normalmente, 

uma área eletricamente não afetada, mas próxima, é selecionada, como 

articulações, área óssea, processo espinhoso, crista ilíaca, osso tibial.(59,64) 

 

Processamento e filtragem do sinal 

 

A contaminação do sinal também pode ser reduzida por meio da filtragem. O filtro 

passa-baixa deve ser ajustado na gama de 400-500 Hz, que permite que o sinal de 

aquisição seja mostrado abaixo de 500HZ. Atualmente existem uma variedade de 

recomendações quanto a sua utilização, a Sociedade Internacional de 

Eletrofisiologia e Cinesiologia que recomendou uma frequência de canto passa-alta 

de 20 Hz(65,66) e as recomendações da Surface Electromyography for the Non 

Invasive Assessment of Muscles (SENIAM) que recomenda 10-20 Hz.(59,64) Esses 

filtros não permitem que as frequências passem acima ou abaixo dos valores. Os 

iltros Notch são responsáveis por eliminar os sinais indesejáveis em determinadas 

freqüências em que se deseje excluir o componente de sinal que pode ser, por 

ememplo, um ruído do ambiente. O “Filtro Notch de 60Hz, elimina o sinal na 

freqüência de 60Hz.(59) 

 

Uma gravação completa livre de ruído é impossível: pequenos picos de amplitude ou 

natureza aleatória podem ser visíveis, mas não devem exceder 10 - 15 microvolts. 
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Aplicação de filtros adicionais em determinadas situações, principalmente no estudo 

cinesiológico. Uma alternativa é a suavização retificado do Root Mean Square 

(RMS), onde um filtro de baixa passagem a 6 Hz (por exemplo, Butterworth, 2ª 

ordem ou superior) pode ser usado para que crie um sinal linear EMG. (56,59) 

 

4.6 Movimento do agachamento 

 

O agachamento é um exercício considerado uma atividade funcional do corpo 

realizado com frequência e o gesto motor de agachar é muito comum no dia a dia. 

As pessoas agacham para tocar objetos ou carregam alguma sobrecarga no sentido 

antigravitacional.(65)  

 

A execução do movimento envolve muitos músculos que são recrutados 

simultaneamente e as diferentes maneiras de agachar requer habilidades de 

coordenação, força, flexibilidade, equilíbrio, destreza.(66) Para adquirir aptidão na 

cinemática do agachamento, os profissionais orientam diversas formas de realizá-lo, 

porém, as formas mais comuns são unipodal ou unilateral e bipodal. A biomecânica 

do exercício de agachamento de forma bipodal em cadeia cinética fechada, confere 

um maior equilíbrio pélvico quando comparado com o unipodal (ou unilateral). (67) 

 

Os músculos envolvidos e estudados até o momento, demonstram que cada fase do 

agachamento exige uma cinética de ativação muscular diferente. Ela pode ser maior 

ou menor, de acordo com a intensidade do esforço e do grau de amplitude. Como 

por exemplo, foi observado na cinética do agachamento que a participação dos 

músculos isquiotibiais (posteriores da coxa) obteve ação considerada maior quanto 

maiores as amplitudes dos movimentos realizados(65) e na fase profunda, de menor 

angulação dos joelhos. Dessa maneira, as ações neuromusculares, nos momentos 

concêntricos (encurtamento) e excêntricos (estiramento) podem variar de acordo 

com a intensidade do esforço ou em fases diferentes em toda cadeia cinética.(66) 

 

O agachamento por si só, é capaz de provocar força exercida nas estruturas 

internas para manter a coordenação e o equilíbrio.(67) Da mesma forma, quando, 

estabilidade e força não são priorizadas antes de mobilidade, pode haver um 
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desempenho motor ineficiente, não contribuindo para um desempenho máximo no 

funcionamento durante o movimento nem ou sem ganho de força eficaz.(68) 

 

Estudo sobre biomecânica pélvica no agachamento são vastamente encontrados na 

literatura, considerando as repercussões dos músculos sinergistas envolvidos no 

movimento e as modificações da pelve. Até a presente data, nenhum estudo foi 

encontrado envolvendo agachamento e cinética dos músculos do assoalho pélvico 

(MAP). Apenas podemos entender que, os MAP, na sua função de sustentar os 

órgãos pélvicos, sofrem interferência das pressões exercidas na cavidade abdominal 

e durante mobilidades pélvicas nas atividades físicas. (69-71) 
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5 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

5.1 Delineamento do estudo  

 

Trata-se de um estudo de corte transversal, exploratório.  

 

5.2 População do estudo  

 

5.2.1 População alvo  

 

Mulheres com e sem Incontinência Urinária (IU). 

 

5.2.2 População acessível  

 

Para seleção dessas mulheres foram dispostos convites por meio eletrônico e 

convite presencial em centros universitários. Foi aplicada a técnica de Snowball, uma 

forma de amostragem não probabilística realizada em pesquisas sociais, que utiliza 

cadeias de referência, com convites disponíveis em redes sociais, flyers.(21,72) As 

participantes iniciais do estudo indicavam outras mulheres, tal qual uma espécie de 

rede e assim sucessivamente.  

 

Foram realizadas coletas em no máximo três participantes por dia, por ordem de 

suas disponibilidades e de acordo com o cronograma da pesquisa. O recrutamento 

contínuo aconteceu até a conveniência da amostra, Figura 5.  
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Figura 5 - Fluxograma do recrutamento e coleta de dados de mulheres com e sem 
incontinência urinária para realização da pesquisa. 

 

 
*Técnica Snowball: seleção de amostragem que utiliza cadeias de referência, com convites 
disponíveis em redes sociais (Instagram, Facebook, flyers) onde os participantes indicam outros 
participantes, sucessivamente. (21,72) 
**Participante encaminhada para tratamento no Centro de Atenção ao Assoalho Pélvico (CAAP), 
Salvador, Bahia – Brasil, após realização do experimento. 
Fonte: O autor. 

 

5.3 Critérios de elegibilidade  

 

5.3.1 Critérios de inclusão 

 

 Mulheres na faixa etária de 18 a 60 anos; 

 Mulheres com e sem Incontinência Urinária; 

 Mulheres praticantes ou não de atividades física de impacto. 
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5.3.2 Critérios de exclusão 

 

 As participantes com dificuldade de compreensão dos questionários; 

 Gestantes; 

 Presença de doença crônico degenerativa; 

 Alteração ortopédica, auto referida; 

 Participantes que não permitirem avaliação da musculatura perineal; 

 Mulheres com anormalidades neurológicas. 

 

5.4 Cálculo do tamanho amostral 

 

Para a realização do cálculo amostral dessa pesquisa, foi utilizada a calculadora 

Winpepi (http://www.brixtonhealth.com/pepi4windows.html) no comando de 

comparação de médias. Tomamos como base o estudo: Surface electromyography 

of pelvic floor muscles in stress urinary incontinence; autores Qiong Zhang, Liang 

Wang, Wei Zheng;(73) que, avaliaram a atividade eletromiográfica de superfície dos 

músculos do assoalho pélvico em mulheres com IUE e grupo controle sem IU, em 

posição supina.  Foi utilizado um desvio padrão (DP) de 8,79 para o grupo de 

mulheres com Incontinência (GI) e de 12,32 para o grupo de mulheres sem 

incontinência urinária, ou, continentes (GC), assumindo a diferença de 8 e um poder 

de 80%, necessitando, portanto, de 29 mulheres em cada grupo, totalizando 58 

participantes, Figura 6.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.brixtonhealth.com/pepi4windows.html
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Figura 6 - Cálculo amostral. Calculadora Winpepi. 

 
              Fonte: O autor. 

 
 
 
5.5 Seleção da amostra do protocolo experimental 

 

A coleta de dados foi realizada entre abril de 2016 e outubro de 2017. Foram 

selecionadas 78 mulheres por elegibilidade dos critérios. Dessas, 1 desistiu da 

realização dos procedimentos, e a outra apresentou vaginismo Grau 3 que 

impossibilitou a realização da avaliação do AP (inspeção e palpação). Totalizando 

76 mulheres voluntárias. Durante a análise dos dados e aplicação do protocolo de 

refinamento da pesquisa, obtivemos 27 perdas, caracterizadas por artefatos 

apresentados pelos sinais eletromiográficos, por surgimento de interferência do sinal 

eletromiográfico, ou problema de exportação dos dados do software para o 

computador. A amostra foi estratificada em Grupo com IU (GI) e Grupo continente 

(GC), sem IU. Realizamos um total de 49 análises do agachamento e os grupos 

foram formados em número de 23 e 26 mulheres em cada grupo. Fluxograma 

descrito na Figura 7.  
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Figura 7 - Fluxograma de seleção da amostra: protocolo de refinamento do estudo. 

 
*Vaginismo: Contrações involuntárias da musculatura no introito vaginal, dificultado ou impedindo a 
introdução, ou mesmo a inspeção. 
Fonte: Elaborado pelo pesquisador. 

 
 
 
 

5.6 Características gerais dos locais do estudo  

 

A pesquisa teve o apoio de duas Instituições de Ensino Superior (IES) (A e B), 

ambas localizadas no Bairro do Cabula, Salvador- Bahia, Brasil. Na IES (A) parte da 

coleta aconteceu no laboratório de nutrição da Universidade do Estado da Bahia 

(UNEB), onde todas foram instruídas sobre a proposta do estudo, os objetivos, os 

riscos e benefícios deste tipo de pesquisa, foi feita assinatura do termo de 

consentimento, e então feita a verificação do IMC pelo exame de bioimpedância 

(BIA). Logo após a avaliação de composição corporal, as participantes eram 

encaminhadas à IES (B), no laboratório do movimento (LAbem) do Curso de 

Educação Física, na Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública (EBMSP). Neste 

mesmo local foram realizados os questionários, os testes de agachamento, 

avaliação dos MAP e uso de equipamento de eletromiografia (EMG) para avaliação 

dos músculos do AP no repouso e associado ao agachamento com peso. 
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5.7 Protocolos de avaliação  

 

Essa pesquisa fez parte de um projeto maior, e em se tratando das avaliações 

clínicas das participantes desse estudo, estavam envolvidos pesquisadores das 

áreas de Fisioterapia na aplicação de questionários e avaliação específica dos MAP 

de forma manual e na execução da EMG; profissionais de Educação Física na 

aplicação dos testes de agachamento e, de Nutrição na avaliação do IMC com 

equipamento de bioimpedância da marca inBody modelo S570, Rio Grande do Sul - 

Brasil. O índice de massa corporal (IMC) extraído da classificação de um exame de 

bioimpedância (BIA) do projeto matriz, no laboratório de nutrição, recebeu a seguinte 

classificação categórica para análise: Eutrófico (18 a 25 kg/m²), Sobrepeso (25 a 30 

kg/m²) e Obesidade (acima de 30 kg/m²). 

 

A equipe foi treinada previamente para todas as etapas da coleta de dados incluindo 

um profissional anatomista para colocação dos eletrodos em pontos anatômicos 

específicos e coleta eletromiográfica dos sinais. E, um único avaliador experiente e 

especialista na área de Fisioterapia em Saúde da Mulher que aplicou a AFA na 

inspeção, teste de palpação muscular perineal, colocação dos eletrodos na região 

íntima, no intuito de garantir o conforto, a privacidade da participante e definir a 

fidelidade na aplicação dos protocolos. 

 

5.7.1 Protocolos e orientações iniciais para o experimento 

 

 No dia do exame, as participantes que concordaram, após leitura e assinaram 

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido TCLE (APÊNDICE A) e dos 

questionários sociodemográfico e clínico (APÊNDICE B), foram conduzidas 

aos experimentos. 

 Todas as participantes da pesquisa, foram agendadas e devidamente 

informadas previamente sobre uso de roupas leves para o momento da coleta 

e ausência prévia da prática de exercícios físicos por 24 horas; 

 Todas foram orientadas sobre a necessidade de participarem do experimento 

tendo realizado a tricotomia da região perianal, para a colocação dos 
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eletrodos no intuito de reduzir a impedância da pele e evitar artefatos do sinal 

eletromiográfico (recomendações SENIAM);(59) 

 Não poderiam fazer o teste em período menstrual. 

 

5.8 Aplicação dos questionários 

 

5.8.1 Questionário de dados sociodemográficos e clínico 

 

As participantes responderam questionário sociodemográfico e clínico (APÊNDICE 

B) elaborados pela equipe de pesquisa e se encontra nos documentos do Centro de 

Atenção ao Assoalho Pélvico (CAAP), localizado da EBMSP. Nestes, constam 

dados das participantes, tais como, cor auto referida, idade, escolaridade, paridade, 

tipos de parto.  

 

5.8.2 International Consultation on Incontinence Questionnaire Short-form (ICIQ-SF) 

 

Para a identificação da presença ou ausência de sintomas miccionais, foi utilizado o 

questionário International Consultation on Incontinence Questionnaire – Short-Form - 

ICIQ-SF (ANEXO A). Numa variação de pontuação de 0 a 21, esse questionário 

identifica presença ou ausência de sintomas miccionais ou perda urinária por esforço 

ou por urgência.(50) 

 

Os resultados do questionário foram utilizados para estratificar a amostra em um 

grupo de mulheres com IU (GI), onde os valores foram maiores ou iguais a 1 e outro 

grupo sem IU (GC), determinado pelo valor igual a 0, ou seja, não apresentaram 

episódio de perda de urina sob nenhum aspecto.  

 

Os resultados encontrados também foram utilizados para análise estratificada do 

grupo de mulheres que apresentaram queixa de IUE ou “outros tipos de IU”. Para 

essa análise de subgrupos foi feita a estratificação de 8 mulheres que apresentaram 

incontinência urinária por esforço (IUE) apontada no questionário ICIQ-SF.(50)  

 



46 

 

Desta forma, as mulheres que apresentaram IUE, foram aquelas que marcaram no 

questionário, na questão 6, onde tem a pergunta “Quando você perde urina?”, o item 

“Perco quando estou fazendo atividade física” teria de estar respondida e sinalizada 

pela voluntária. A estratificação do grupo “outros tipos de IU” não incluía as mulheres 

supracitadas acima.(50) 

 

5.9 Testes e procedimentos de medição do estudo 

 

5.9.1 Teste de 1 Repetição Máxima de agachamento 

 

A prescrição da intensidade de carga para o teste de agachamento, foi precedido do 

teste isotônico de 1 Repetição Máxima (1RM). As participantes deveriam realizar o 

agachamento suportando carga máxima individualizada. Para determinação da 

carga máxima suportada no agachamento, foi realizado o teste de 1 única repetição 

para determinar 100% de sua força máxima.(74) As mulheres tinham no máximo 5 

tentativas para realizar o exercício uma única vez, com intervalos de 5 minutos de 

descanso, até a tentativa bem-sucedida, a que representasse a falha do movimento 

seria invalidada. As participantes fizeram um breve aquecimento antes do teste, com 

uma carga referida que suportava nas academias ou uma carga subestimada, caso 

elas não tivessem afinidade com o movimento com barra, repetindo o gesto motor 

entre 10 e 15 vezes. Se a participante nunca tivesse feito agachamento, esse pré-

teste seria realizado sem sobrecarga. 

 

Na aplicação do teste de 1RM, a participante repetia o teste de agachar e levantar 

com peso, com capacidade para voltar à posição inicial. A cada tentativa, era 

questionado a intensidade do esforço pela escala de percepção de esforço (escala 

de BORG)(75), figura 8, e, acrescida, sempre que necessário, 20% de carga, 

gradativamente, até atingir os valores entre 17 e 20 dessa escala, ou houvesse falha 

na execução do movimento. A carga definida para a realização de 10 repetições do 

agachamento, configurava em 70% da RM (% de 1RM) e foi escolhido o valor 

referente ao penúltimo agachamento com peso, antes da falha motora. Essa carga 

era registrada para realização do teste de agachamento, propriamente dito (Figura 

8). 
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Figura 8 - Escala de Borg. 

 
   Fonte: Tiggemann, 2010.(75) 

 

5.9.2 Avaliação funcional do assoalho pélvico 

As participantes eram encaminhadas, após esvaziamento da bexiga, para um 

consultório reservado e submetidas à avaliação funcional do assoalho pélvico (AFA). 

A avaliação foi feita pelo mesmo fisioterapeuta para garantir padronização dos 

procedimentos. A posição adotada foi de litotomia adaptada, com a paciente deitada 

em posição supina, com os joelhos a 90 graus, pés sobre a maca e os braços 

posicionados paralelos ao corpo.(62,76,77) O abdômen, os adutores do quadril e 

glúteos foram observados para qualificar a contração da MAP de forma isolada, sem 

a participação de uso inadequado da musculatura acessória / sinergistas. Na AFA foi 

possível quantificar, com toque vaginal bi-digital (modificado): grau de força 

muscular (FM) de acordo com a escala de Oxford Grading System modificada, uma 

escala de 6 pontos que varia de 0 (sem contração) a 5 (contração forte com 

movimento positivo em direção à sínfise púbica). A endurance, capacidade de 

contração consciente da MAP mantida por intervalo de tempo durante alguns 

segundos e performance da contração voluntária foram quantificadas de acordo com 

a esquema PERFECT.(15) 
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5.9.3 Protocolo de aquisição inicial do sinal eletromiográfico dos MAP em repouso 

 

Após AFA, foi realizada a captação dos valores EMG dos MAP. Inicialmente os 

sensores foram calibrados. Para a aquisição do sinal EMG, foi colocado eletrodos 

de superfície (EMGs) na região perineal anal em posição referente a 2 e 8 horas 

modificado (do relógio analógico).(64) A distância de 2cm entre eles foi aplicado, 

seguindo as recomendações da SENIAM e um eletrodo de referência foi colocado 

na clavícula.(18,59) 

 

A colocação dos eletrodos para EMGs, antecederam ao procedimento de uso de 

um papel de areia (lixa) friccionada levemente e feita limpeza do local perianal, dos 

resíduos da fricção da pele, com álcool. Esses procedimentos não geravam 

incômodo nas participantes e conferia as recomendações para melhor aderência e 

impedância entre a pele e eletrodo, consequentemente, evitando efeitos de 

instabilidade ou artefatos de sinal EMG.(59) 

 

A colocação dos eletrodos foi realizada com o participante na posição supina 

(deitado em decúbito dorsal). O EMGs utilizado foi o MEDITRACE 100 pediátrico 

(modelo 31118733), formato circular, adesivo hipoalergênico, descartável, 

espumado, gel sólido, botão de aço inoxidável e sensor em Ag/AgCI (Figura 9).  

 

Figura 9 - Eletrodo de superfície. Modelo MEDITRACE 100 pediátrico, São Paulo, 
Brasil. 

  
Fonte: http://www.dbimedical.com.br/meditrace100.php 

 

http://www.dbimedical.com.br/meditrace100.php
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Foram captados os sinais: EMG basal; capacidade de contração voluntária máxima 

(CVM) e da endurance ou contração mantida (similar ao teste PERFECT)(15) nas 

posições em decúbito dorsal e com os membros inferiores estendidos e em repouso. 

Foi dado orientação verbal para contrair os MAP em 3 momentos: primeiro na CVM, 

em posição de decúbito dorsal e em ortostase. Os comandos foram, “contraia e 

solte” ou “contraia e sustente” quando a participante era orientada a manter a 

contração Entre as medidas únicas foi realizada um tempo de descanso de 15 

segundos.(18) 

 

5.9.4 Aquisição do sinal dos registros de amplitudes do joelho durante cinemática do 

agachamento com carga 

Foi utilizando um eletrogoniômetro acoplado em um dos joelhos da participante da 

pesquisa, da marca Miotec® que fez a captação das amplitudes articulares do joelho 

durante o agachamento. O aparelho foi preso por fitas adesivas e fita com velcro na 

perna do participante da pesquisa (Figura 10).(59) 

 

Figura 10 - Aparelho de captação do sinal do eletrogoniômetro utilizado para 
registros de amplitudes do movimento durante o agachamento. Marca: MIOTEC, 
Brasil. Aparelho para armazenamento e análise dos dados: computador portátil 
(Samsung Eletronics Intel). 

 
Fonte: Acervo pessoal da pesquisa. 
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5.9.5 Teste de agachamento com carga 

 

Foi realizado o teste de agachamento, onde as participantes realizaram 10 

repetições, carregando o peso com barra com intensidade de esforço submáxima, 

referente à 70% de 1RM. O sinal eletromiográfico dos MAP e as angulações dos 

joelhos foram captados via wireless durante o movimento. Nenhuma orientação 

sobre contração ou não dos MAP no momento do agachamento foi dada e elas 

agacharam de maneira mais natural possível, não caracterizando um padrão 

específico para o movimento (Figura 11). 

 

Figura 11 - Exercício de agachamento com peso, na captação dos sinais de EMG 
durante o movimento: eletrodos de superfície (EMGs) aplicados na região perianal e 
uso de eletrogoniômetro do joelho direito. Aparelho da marca Miotec®, Brasil. 

 
     Fonte: Acervo pessoal da pesquisa. 
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5.9.6 Registro cinético Eletromiográfico dos músculos do assoalho pélvico (MAP) 

durante agachamento  

 

A captação e registro da atividade elétrica dos MAP e os sinais do registro do 

movimento da articulação dos joelhos durante o agachamento, foram realizados 

através do sistema de aquisição de dados, que utiliza sensores de eletromiografia de 

superfície (EMGs), aparelho New Miotool Uro USB/Wireless, da empresa Miotec®, 

Rio Grande do Sul - Brasil. O equipamento oferece resolução de 16 Bits, taxa de 

amostragem de 2Khz (2000 amostras por segundos). O Goniômetro GN360 foi 

utilizado para registro do movimento do joelho, conectado ao aparelho de 

eletromiografia (Figura 10).  

 

O software MIO Graph (Miotec®, Porto Alegre, RS, Brasil) foi utilizado para 

aquisição dos dados. Os dados foram armazenados em um computador portátil 

(Samsung Eletronics, Intel Inside Core i5-4210U CPU 1, 70GHz, Memória de 8GB e 

sistema de 64bits. 

 

5.10 Processamento e análises dos dados da eletromiografia 

 EMG de superfície em repouso: 

o A captação do melhor valor de três tentativas da CVM foi registrada;  

o Os valores analisados das contrações, basal e contração mantida, foi definida 

pela média de um recorte de 5 segundos, nas posições deitada e em 

ortostase. 

 

 Análise dos registros EMG dos MAP 

o Dentre as 10 sequencias de agachamentos registrados, foi realizada a análise 

do 4º, 5º ou do 6º agachamento, selecionado o traçado gráfico com ausência 

de pico visual de atividade elétrica. As atividades da EMG no agachamento 

foram registradas e analisados em três momentos: momento inicial (na 

posição de pé, ao carregar a barra nos ombros antes de agachar); menor 

ângulação dos joelhos (observado pelo registro do eletrogoniômetro) onde a 

participante estava no movimento dinâmico agachando para se levantar; e 
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momento final (na posição final em pé), representando a cinemática do 

agachamento (Figuras 12 e 13). 

 

Figura 12 - Seleção do traçado gráfico para análise do sinal EMG do 6º 
agachamento e seleção dos três momentos do agachamento (momento inicial em 
pé, momento agachada e momento final em pé). Aparelho Miotec®, Brasil. 

 
Fonte: Acervo pessoal da pesquisa. 

 
 
 

Figura 13 - Seleção do traçado gráfico para análise do sinal EMG do 4º 
agachamento e seleção dos três momentos do agachamento (momento inicial em 
pé, momento agachada e momento final em pé). Aparelho Miotec®, Brasil. Aparelho 
de captação do sinal do eletrogoniôme utilizado para registros de amplitudes do 
movimento durante o agachamento, acoplado ao joelho. Marca: MIOTEC, Brasil 

 
Fonte: Acervo pessoal da pesquisa. 

o Os valores da EMG foram retirados com dados de recorte entre 200 até 600 

milissegundos (ms) como tempo inicial e final do recorte, de cada momento 

do agachamento, para análise. Os valores eletromiográficos foram 
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apresentados em Root Mean Square (RMS), com base no cálculo da raiz 

quadrada. RMS reflete a potência média do sinal (também chamado RMG 

EMG), com unidade de medida em microvolts (V).(59,64)  

 

 Análise da acurácia do sinal EMG 
 

o Foi utilizado filtro do tipo analógico Butterworth quarta ordem, passa-alta de 

20Hz, filtro passa-baixa de 500 Hz e fenda (Nortch) de 60 Hz, para as 

interferencias extrinsecas da coleta e suas harmônicas para os canais de 

EMG e visualização não normalizada em RMS.(78,79) Estes filtros são capazes 

de diminuir artefatos e interferências (Figura 14). 

 

Figura 14 - Visualização do sinal EMG no formato bruto e no formato RMS não 
normalizado. Aparelho Miotec®, Brasil. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
       Fonte: Acervo pessoal da pesquisa. 
 
 

5.11 Variáveis  

 

5.11.1 Variáveis dependentes  

 EMG em RMS (V) 

o Os valores da EMG, medidos em RMS em microvolts (V), de mulheres 

com IU. 

o Os valores da EMG, medidos em RMS em microvolts (V), de mulheres 

continentes. 

o Valores da EMG, medidos em RMS em microvolts (V), de mulheres com 

IUE. 
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5.11.2 Variáveis independentes  

 Variáveis demográficas:  

o Idade: referida em anos completos, as participantes incluídas com idade ≥ 

18 anos e ≤ 60anos. 

 Variáveis clínicas: 

o Peso (kg) 

o Altura (m) 

o IMC (Kg/m2) 

o Número de Gestações 

o Tipos de parto 

o Performance dos MAP (esquema PERFECT): Variáveis do esquema 

PERFECT: Força, endurance e consciência perineal 

o Grau de força dos MAP (escala de OXFORD modificada) 

o EMG da CVM – contração voluntária máxima medida em RMS (V) 

o EMG basal em decúbito dorsal 

o EMG basal em ortostase 

o EMG da contração máxima em decúbito dorsal 

o EMG da contração máxima em ortostase. 
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6 HIPÓTESES  

 

6.1 Hipótese nula  

 

H0 – Não existe diferença na atividade elétrica dos músculos do assoalho pélvico 

entre mulheres com e sem incontinência urinária no agachamento com carga. 

 

6.2 Hipótese alternativa  

 

H1 – Existe diferença na atividade elétrica dos músculos do assoalho pélvico entre 

mulheres com e sem incontinência urinária no agachamento com carga. 
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7   ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Para elaboração do banco de dados e as análises descritiva e analítica, foi utilizado 

o software Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versão 14.0 para 

Windows. A significância foi p <0,05. 

 

7.1  Estatística descritiva  

  

As variáveis descritivas foram testadas para a normalidade usando o teste de 

estatística descritiva e o Teste Shapiro-Wilk. As variáveis categóricas foram 

representadas em número absoluto e a frequência em percentual (%). As variáveis 

contínuas de distribuição normal foram apresentadas em média e desvio padrão 

(DP) e de distribuição assimétrica em mediana e intervalo interquartil (IQ), valores 

dos quartis 25 e 75 pelo método de Média Ponderada. As diferenças 

sociodemográficas numéricas de dados normalmente distribuídos foram testadas 

com o teste T de Student e expressas como média e desvio padrão (DP) e as 

características categóricas testadas com o Qui-quadrado e Fisher. 

 

7.2 Análise univariada  

 

As análises univariadas da atividade elétrica dos MAP foi utilizada teste T de Student 

Pareado ou Mann-Whitney para as variáveis com distribuição não normal. 

 

7.3 Análise multivariada  

 

As análises de medidas repetidas da atividade elétrica dos MAP nos diferentes 

momentos de amplitudes do joelho (momento inicial em pé, momento de menor 

angulação agachada, momento final em pé) durante o agachamento com peso, e as 

análises intergrupos, foi utilizado ANOVA. 
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8 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Este estudo foi aprovado pelo comitê de ética e pesquisa da Escola Bahiana de 

Medicina e Saúde Pública (EBMSP), na cidade de Salvador, Bahia, Brasil, com 

número CAAE: 46685615.3.0000.5544. Todos as participantes incluídas no estudo 

assinaram o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) de acordo com as 

recomendações do Conselho Nacional de Saúde (resolução 466/12).  

 

Todas as participantes foram direcionadas à uma sala privativa para serem 

submetidas à avaliação funcional do assoalho pélvico (AFA) e colocação dos 

eletrodos de superfície (EMGs), após o esvaziamento da bexiga, mantendo 

descrição. 
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9 RESULTADOS 

Participaram dessa pesquisa um total de 49 mulheres com idade média de 30,8±11 

anos. A média de peso foi de 64,4 ± 13,1 kg, 53,1% foram classificadas com IMC 

eutrófico. A maioria da população foi de nulíparas (73,5%) e o parto mais prevalente 

cesariana (14,4%). A amostra foi caracterizada em dois grupos distintos, Grupo 

Incontinência (GI) com 23 mulheres com Incontinência Urinária (ICIQ-SF ≥ 1), 

dessas, 8 apresentaram IUE, e Grupo Continente (GC) com 26 mulheres continentes 

(ICIQ-SF=0). A análise revelou homogeneidade entre os grupos, Tabela 2.  

 

Tabela 2 - Comparação das características sociodemográficas, medidas 
antropométricas e histórico obstétrico de 49 mulheres. Bahia, Brasil, 2019. 

 

Variáveis 

GI 

n = 23 (46,9%) 

GC 

n = 26 (53,1%) 

 

P* 

Média DP Média DP 

Idade 33,65 11,9 28,35 9,7 0,09 

Peso 65,3 12,1 63,6 14,0 0,65 

Altura 1,62 0,06 1,62 0,06 0,98 

IMC 24,8 5,0 24,2 3,4 0,66 

Variáveis n (%) n (%) P 

IMC**      

0,29    Baixo peso/ Eutrófico 12 (52,2) 16 (61,5) 

   Sobrepeso/ Obesidade 11 (47,8) 10 (35,5) 

Gestação      

0,37    Nulíparas 16 (69,6) 21 (80,8) 

Tipo do parto***     

   Vaginal/Natural 1 (4,3) 3 (11,5)  

0,61 
   Cesáreo 5 (21,7) 2 (7,7) 

   Vaginal e cesário 2 (8,7) 0 

GI= com Incontinência Urinária e GC= Continentes; IMC= Índice de massa corporal; Eutrófico (18 a 

25 kg/m²), Sobrepeso (25 a 30 kg/m²); n = população; DP= Desvio Padrão; *Teste t Student; ** Teste 

Qui-quadrado; *** Teste Fischer 

 

A Tabela 3 representa as variáveis da performance da avaliação funcional do 

assoalho pélvico (AFA), com as participantes em repouso.  A comparação entre os 

dois grupos, foi semelhante. Os valores de contração mantida do MAP referentes à 



59 

 

endurance, avaliado através do esquema PERFECT, demonstraram tempos < 6 

segundos, classificada como resistência fraca a moderada (GI: 87% e G2: 76,9% 

das participantes) (p=0,47). Em relação à consciência perineal, 89,4% do total de 49 

mulheres, obtiveram presença de contração perineal consciente, na primeira 

tentativa, porém, mais de 70% dessas mulheres, tanto do GI, quanto do GC 

apresentaram uso da musculatura acessória concomitante à contração dos MAP. 

Quando comparado os dois grupos os valores não demonstraram diferença 

estatística (p>0,05). O Grau de FM variando entre 60 e 75% da população estudada, 

foi de grau 3 (moderada) e grau 4 (boa), (p=0,41). E, mais de 80% das mulheres não 

tiveram dificuldade de ativação dos MAP (p=0,42). 

 

Tabela 3 - Variáveis independentes da avaliação funcional do assoalho pélvico 
(AFA) em repouso. Bahia, Brasil, 2019. 

 

Variáveis 

GI: 23 

n (%) 

GC: 26 

n (%) 

 

P 

FM (AFA)    

 

 

0,41* 

  Esboço de contração (grau 1) 3 (13,1) 1 (3,8) 

  Pequena intensidade (grau 2) 2 (8,7) 0 

  Moderada a boa contração (graus 3 e 4) 14 (60,8) 18 (69,3) 

  Forte contração (grau 5) 3 (13,1) 5 (19,2)  

  Valor ausente: virgens 1 (4,3) 2 (7,7)  

Endurance    

0,47**    Normal >6 3 (13) 6 (23,1) 

   Insuficiente <6 20 (87) 20 (76,9) 

Consciência de contração MAP    

0,42**    Sim 21 (91,3) 21 (80,8) 

   Não 2 (8,7) 5 (19,2) 

Uso de musculatura acessória    

0,29**    Sim 20 (87) 19 (73,1) 

   Não 3 (13) 7 (26,9) 

GI= com Incontinência Urinária e GC= Continentes. FM = força muscular; AFA = Avaliação funcional do assoalho pélvico, graus 

de FM obtidos pela escala Oxford modificada; MAP = músculos do assoalho pélvico; n = população; *Teste Qui-quadrado; ** 

Teste Fisher. 

 

Na análise da cinética do agachamento, quando comparado os valores de EMG, 

expressos em média, dos MAP nos três momentos do movimento, na posição 
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agachada apresentou maior pico visual de atividade elétrica dos músculos em 

ambos os grupos, sem diferença significante (p=0,84), Figura 15. 

 

Figura 15 - Eletromiografia (EMG) dos músculos do assoalho pélvico (MAP) na 
cinética do agachamento com carga. Bahia, Brasil, 2019. 

 

Comparação da média dos valores de eletromiografia (EMG) medido em RMS em microvolts (V) dos 
músculos do assoalho pélvico (MAP) nos três momentos do agachamento, entre os grupos com e 
sem Incontinência Urinária. 
*ANOVA de medidas repetidas. 

 

Ao compararmos os valores da EMG dos MAP, durante o agachamento com carga, 

considerando a estratificação do grupo, não houve diferença de ativação entre eles. 

Ou seja, o grupo continente não apresentou diferença em comparação ao grupo de 

mulheres com IUE e nem ao grupo com “outros tipos de incontinência” (p = 0,70). De 

forma semelhante, os valores intragrupos foram maiores no momento agachada 

(figura 16). 
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Figura 16 - Eletromiografia (EMG) dos músculos do assoalho pélvico (MAP) na 
cinética do agachamento com carga. Comparação intergrupos: continentes; com 
Incontinência Urinária por Esforço (IUE); e outros tipos de Incontinência Urinária (IU). 
Bahia, Brasil, 2019. 

 

 

Comparação da média dos valores de eletromiografia (EMG) dos músculos do assoalho pélvico 
(MAP) nos três momentos do agachamento, entre os grupos: Continentes; com IUE; e com outros 
tipos de IU.  
*ANOVA de medidas repetidas. 

 

Foi identificado valores de média de EMG na cinética dos MAP durante 

agachamento com carga de 83,58 V no GI e 90,17V no GC, com uma maior 

evidencia de ativação no momento agachado. Durante o movimento, houve uma 

graduação crescente dos valores em relação aos valores iniciais próximos do 

repouso (momento inicial em pé e momento final em pé) sem diferença entre os 

grupos. Uma análise percentual, ao comparar os valores EMG da contração 

voluntária máxima (CVM) em repouso deitada, com os valores apresentando maior 

atividade elétrica no movimento dinâmico (agachada), nessa posição foi observado 

um aumento de 46% excedido do valor máximo (representado em 100% da CVM de 
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repouso), no GI e de 44% a mais do que o valor máximo da CVM de repouso, no 

GC.  

Os valores das médias da EMG em repouso (basal), os valores em repouso com 

contração voluntária dos MAP e os valores durante o movimento, também não 

demonstraram diferença e estão descritos na Tabela 3 (p>0,05). 

  

Tabela 4 - Valores expressos em média da eletromiografia (EMG) dos músculos do 
assoalho pélvico (MAP) em repouso em decúbito dorsal (DD) e ortostase, durante 
contração máxima em repouso e durante movimento do agachamento com carga. 
Bahia, Brasil, 2019 

 

 

Variáveis 

GI : 23 

EMG RMS(v) 

GC : 26 

EMG RMS(v) 

 

P 

Média DP Média DP 

EMG basal DD 10,33  0,65 10,78 1,62 0,28 

EMG basal ortostase 11,72  1,81 12,68 3,16 0,26 

EMG contração máx dos MAP 

DD 

41,54  23,91 44,04 23,91 0,72 

EMG contração máx. dos MAP 

ortostase 

42,28  21,87 41,45 17,80 0,89 

EMG agachamento, momento 

inicial em pé 

   23,5               6,07 24,12             7,62 0,75 

EMG agachada    83,58            32,65  90,17            27,57 0,44 

EMG agachamento momento 

final em pé 

   34,4              14,45      35,93            15,76 0,93 

 Mediana (IQ) Mediana (IQ)  

CVM DD 57,17 (34,99 – 70,86) 63,84 (36,40 – 83,87) 0,73* 

GI= com Incontinência Urinária e GC= Continentes. EMG = eletromiografia; RMS = Root Mean 

Square medido; V = microvoltes; CVM DD = contração voluntária máxima em decúbito dorsal; n = 

população; DP=Desvio Padrão; IQ = intervalo interquartil; Teste T Independe; Mann-Whitney*. 

 

A EMG basal da MAP, foi em torno de 11 V nos dois grupos, tanto na posição 

deitada ou em ortostase (em pé sem sobrecarga). Na posição de pé com barra (nos 

momentos inicial e final do agachamento com sobrecarga), sem contração voluntária 

dos MAP, a média dos valores foram em torno de 29 V. Quando calculado os 
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valores EMG basal em ortostase, com a posição em pé (com sobrecarga), houve um 

aumento próximo de 50% de atividade da MAP, no momento inicial do agachamento 

com peso. E um aumento próximo de 65% da atividade elétrica, no momento final do 

agachamento, em ambos os grupos. Na análise durante contração máxima dos MAP 

em posição em pé, obteve valores de 42,28 V e de 41,45 V no GI e GC 

respectivamente, não apresentando diferença entre os grupos (p>0,05).  

 

Foi comparado a atividade elétrica dos MAP em análise de subgrupos, considerando 

as condições clínicas das mulheres, subdivididas em 3 grupos: GIUE (grupo com 

IUE); GI (grupo com outros tipos de incontinência) e GC (grupo continente), p > 0,05. 

Tabela 4. Similar aos resultados demonstrados na tabela anterior, não houve 

diferença (p > 0,05). 

  

Tabela 5 - Valores expressos em média da eletromiografia (EMG) dos músculos do 
assoalho pélvico (MAP) em repouso em decúbito dorsal (DD) e ortostase, durante 
contração máxima em repouso e durante movimento do agachamento com carga. 
Bahia, Brasil, 2019 

 

 

VARIÁVEIS 

GIUE : 8 

EMG RMS(V) 

GI : 15 

EMG RMS(V) 

GC : 26 

EMG RMS(V) 

 

       

Média DP Média DP Média DP P 

EMG basal ortostase 10,91  2,02 11,81 1,44 12,45 3,10 0,35 

EMG contração máx 

dos MAP ortostase 

37,21 11,12 41,68 25,35 44,01 21,63 0,74 

EMG agachamento 

com carga momento 

inicial em pé 

21,20 5,44 24,74 6,20 24,12 7,62 0,49 

EMG agachada 86,45 26,19 82,05 36,40 90,17 27,57 0,71 

GIUE= com Incontinência Urinária de Esforço; GI= com outros tipos de Incontinência; GC = 

Continentes. EMG = eletromiografia; RMS = Root Mean Square; V = microvolts; n = população; 
DP=Desvio Padrão; ANOVA de medidas repetidas. 
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10 DISCUSSÃO 

 

Os músculos do assoalho pélvico (MAP) se comportaram de forma semelhante entre 

os grupos de mulheres, neste estudo. Ao analisarmos o traçado elétrico dos MAP no 

agachamento com carga, nos agachamentos 4º, 5º ou 6º (intervalo de 1 a 10) não foi 

possível identificar diferença significante entre o assoalho pélvico de mulheres com 

incontinência urinária e de mulheres continentes. Foi observado que o nível de 

performance e a força muscular do AP nos dois grupos também foram semelhantes.  

 

Durante o agachamento no momento de menor angulação dos joelhos, quando as 

participantes estavam no movimento dinâmico da posição no momento agachada 

para se levantar, foi verificado um aumento da média do sinal EMG, 

independentemente do limite máximo agachado por cada participante. Esse 

comportamento de atividade elétrica maior, também não foi demonstrado diferença 

entre os dois grupos com e sem incontinência. As evidências científicas comprovam 

que há um aumento da atividade elétrica dos MAP à medida que progride 

sobrecarga e intensidade dos exercícios. Bem fundamentado na literatura, o 

aumento da pressão intra-abdominal (PIA) advinda dos exercícios com sobrecarga, 

a longo prazo, seja um dos motivos que pode gerar diminuição na capacidade da 

função exercida pelos MAP e resultar em morbidades doa AP.(79,81) Baseado neste 

estudo, essa premissa ancora a hipótese que as perdas de urina não estão 

associadas unicamente à falta de ativação dos MAP de mulheres incontinentes no 

movimento ao agachar com peso.  

 

Numa pesquisa realizada durante a cinemática da corrida em mulheres com e sem 

incontinência urinária, analisaram a média da atividade EMG e observaram as 

seguintes características dos MAP: pré-ativação antes e ativação reflexa após o 

toque de calcanhar. Houve aumento da atividade EMG significativamente com o 

impacto e de forma progressiva, com o aumento da velocidade, sem apresentar 

diferença de resultados entre os grupos.(20) Numa revisão sistemática, estudos sobre 

atividades de impacto e aumento de PIA (durante tosse e corrida na esteira) e sua 

relação com os MAP, as respostas apresentadas foram de atividade involuntária e 

reflexa dos MAP no momento de maior impacto de forças reativas dessas atividades 

em ambos os grupos estudados. Outros autores também não encontaram diferença 
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entre os grupos (continente e sem IU) ao avaliarem impacto do salto e salto contra 

movimento. As respostas reflexas de atividade dos MAP depois do contato com o 

solo durante o salto, assim como na corrida, resultaram de formas semelhantes. 

Neste estudo, não foi observado as forças de reação do solo, mas sim, os efeitos da 

sobrecarga do agachamento com peso, resultando em modificação gradual na 

atividade dos MAP ao carregar o peso nas costas, ao agachar e levantar. Esses 

resultados demonstram similaridade, considerando a maior ativação dos MAP com 

uso de sobrecarga e aumento gradual no período de influências gravitacionais 

maiores, das pressões geradas sobre os MAP. 

 

Numa revisão sistemática, alguns estudos concluiram que a carga de impacto 

durante a corrida, em similaridade com a tosse, poderia gerar um efeito caudal 

(maior desclocamento para baixo) dos MAP e dos órgãos pélvicos, representando 

uma mobilidade e ação muscular excentrica. Em outros estudos, foram sinalizados 

por imagem, o movimento dos MAP no sentido anterior-cranial durante contração 

voluntária, considerada como comportamento concentrico. No entanto, a magnitude 

do deslocamento, por si só, também não concluiu sobre os MAP, trazendo múltiplos 

fatores capazes de influenciar em sua funcionalidade (idade, enchimento vesical, 

posição de teste, gravidade da incontinência) e que contrações mais fortes dos MAP 

nem sempre se correlaciona com continência. Contudo, enfatizam que o mecanismo 

patológico da IUE não fica claro para os movimentos da vida diária (subida de 

escada, salto, corrida, agachar, pegar peso).(50)  

 

Pesquisas de avaliação cinética e cinemática no movimento, cujos testes analisaram 

as variáveis da atividade EMG dos MAP durante a corrida em três velocidades, 

mostraram excelente confiabilidade no método de análise entre grupos de mulheres 

em comparação com a IU.(19,46) Nesta pesquisa com agachamento, utilizamos 

eletrodo de superfície nos MAP na região perianal, também indicado para estudo de 

atividade elétrica dos músculos, devido à possibilidade de movimento intracavitário 

gerar interferências com uso da sonda vaginal disponível no país, além da variedade 

anatômica individual em acoplar corretamente a sonda, e assim, ser passível de 

gerar artefatos nos sinais de EMG. (16,18,48,56) 
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Vale destacar o risco de viés, devido à grande variedade de métodos de avaliação, 

de medidas e análises diferentes da EMG, durante esforços físicos.(21) Além de 

considerarem a possibilidade dos estudos com EMG dos MAP, captarem 

analogicamente os músculos agonistas nos movimentos concêntricos.(82) No 

agachamento muitos músculos contraem em sinergia para realização do mesmo, 

consideramos o crosstalk (as interferências) como um fator limitante, mesmo que a 

análise com uso do método, através de EMG, seja bem recomendada. Alguns 

autores consideram o crosstalk com preocupação, porque altos níveis de crosstalk 

lançam dúvida sobre a validade de estudos experimentais que investigam a eficácia 

das intervenções dos MAP. (61) 

 

Foi demonstrado nessa pesquisa, que não houve variação de média, considerável, 

de sinais eletromiográficos dos MAP, entre as posições em pé e a mesma posição 

acrescida de 70% (baseado no teste de 1RM) de sobrecarga nos ombros. A média 

desses valores EMG, comparando-se os momentos inicial e final, demonstraram 

similaridade, sem diferença entre os MAP de mulheres continentes e com IU. 

Portanto, ao gerar aumento de PIA, no momento de inicial ou finalizar o movimento, 

mesmo com sobrecarga, na posição de pé, não parece ativar substancialmente ou 

músculos do AP.  
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11 LIMITAÇÕES E PERSPECTIVAS DO ESTUDO 

 

O desenvolvimento dessa pesquisa, refere-se ao aproveitamento para análise de 49 

dados das participantes de 74 voluntárias operacionalizadas com os testes 

completos. Durante o processo de análise dos dados, foi identificado alguns 

artefatos eletromiográficos e os dados foram devidamente excluídos. Durante os 

testes esses artefatos não puderam ser detectados, tornando assim, tais perdas, 

condicionando à um número de análise de cada grupo um pouco abaixo do cálculo 

amostral.  

 

Encontramos resultados na atual pesquisa, onde, quanto maior a necessidade de 

esforço para realizar um movimento (chegada e partida de uma posição agachada), 

maior a ativação dos MAP, porém sem diferença entre os grupos. Outros estudos 

podem surgir para analisar a atividade elétrica dos MAP durante outros tipos de 

exercício com peso.  

 

Embora tenha-se feito análise de subgrupos de mulheres que apresentaram IUE, 

ainda assim, no presente estudo não podemos predizer a existência de perda ou 

não de urina, durante realização do esforço de agachar com sobrecarga, em 

mulheres sintomáticas. Para essa mensuração objetiva, seria necessário o uso de 

absorvente comparando no pré-teste e o pós-teste. Como perspectiva futura, 

sugerimos estudos que adaptem essa metodologia de avaliação da MAP em 

mulheres com IUE, durante atividade de impacto e associado ao teste do absorvente 

(teste de estresse). 
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12 CONCLUSÕES 

 

Com base nesse estudo, não temos a informação que a musculatura do assoalho 

pélvico apresente uma forma diferente de ativação entre grupo de mulheres com 

incontinência urinária e o grupo de mulheres continentes, durante o agachamento 

com carga. Também não foi encontrado que, a performance desses músculos, tais 

como, força, endurance, coordenação, fosse diferente entre esses dois grupos. 

 

Portanto, baseado nesse estudo, não podemos afirmar que existe relação da 

atividade elétrica dos músculos do assoalho pélvico ou da sua performance, como 

sendo a causa da incontinência urinária. 
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APÊNDICES 

Apêndice A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Título da pesquisa: EXPLORANDO A RELAÇÃO ENTRE ATIVIDADE FÍSICA E 

ALTERAÇÕES NO ASSOALHO PÉLVICO: PROJETANDO DESAFIOS 

Instituição: Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública 

A senhora está sendo convidada para participar, como voluntária, de uma pesquisa. 
Após ser esclarecida sobre as informações a seguir, no caso de aceitar fazer parte 
do estudo, assine ao final deste documento, que está em duas vias de igual teor. 
Uma via ficará com a senhora e a outra ficará com a pesquisadora. Em caso de 
recusa ou interrupção, você não será penalizada de forma alguma.  Trata-se de uma 
pesquisa que tem como objetivos: avaliar a relação da atividade física e as possíveis 
repercussões no assoalho pélvico, assim como verificar a relação entre a 
composição corporal (massa magra e gorda) e a atividade do assoalho pélvico e a 
relação com a incontinência urinária.  Inicialmente, a senhora ficará em uma sala 
fechada com apenas uma profissional fisioterapeuta e responderá a um 
questionário, onde deverá informar seus dados pessoais (idade, ocupação, 
escolaridade), após este questionário será aplicado mais três relacionados as 
queixas urinárias (“com que frequência você perde urina?”, “quando você perde 
urina?”) auto-imagem genital (exemplo de pergunta:” estou satisfeita com a 
aparência da minha genital?” “não sinto vergonha da minha genitália” e a função 
sexual (exemplo de perguntas: “Nas últimas 4 semanas com que frequência 
(quantas vezes) você sentiu desejo ou interesse sexual?”. Após a resposta dos 
questionários, a senhora passará por um aparelho que avaliará a composição 
corporal (exemplos: gordura, massa magra, peso, água no corpo...), um 
procedimento rápido no qual a senhora irá subir em uma balança e segurará com as 
duas mãos em uma barra, sem causar nenhuma sensação desagradável, utilizando 
roupas leves de academia. Em outra sala, uma fisioterapeuta especializada, 
colocará eletrodos na região vaginal com o objetivo de avaliar os sinais elétricos no 
repouso e nas contrações da musculatura dessa região. Além do que, será realizado 
um toque vaginal para avaliar a função dos músculos do assoalho pélvico, que estão 
localizados na região genital. A senhora estará deitada em uma maca, em posição 
ginecológica, com a região genital desnuda. Após realizado essa avaliação a 
senhora vestirá a roupa e serão colocados demais eletrodos nas pernas, costas e 
região da barriga. Os eletrodos apenas captam os sinais elétricos não transmitindo 
nenhuma sensação desagradável. Após esta avaliação e colocação dos eletrodos a 
senhora será encaminhada para a realização de três exercícios, que são o teste de 
carga e repetição máxima visando utilizar 70% da sua capacidade e sua repetição 
máxima durante o agachamento e a execução do salto vertical contra o movimento 
realizando um salto de forma isolada e 10 saltos consecutivos, com os eletrodos 
para avaliarmos os sinais elétricos dos músculos analisados durantes essas 
atividades. O possível risco que a senhora pode apresentar é o desconforto e 
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constrangimento na avaliação da região genital e resposta aos questionários, porem 
este risco será prevenindo com o esclarecimento de todos os procedimentos que 
serão realizados, além do que a avaliação e resposta destes questionários serão 
realizadas em uma sala fechada, privada de modo que outras pessoas não possam 
ver o interior da sala, nem entrar nela. Como benefícios essa pesquisa trará o 
conhecimento da sua ativação dos músculos do assoalho pélvico e a possibilidade 
de construção de um programa específico de exercícios que minimizem os 
desajustes do assoalho pélvico, gerado pela atividade física. A sra receberá o laudo 
da sua composição corporal e a orientação de uma nutricionista sobre os dados que 
forem encontrados. 
 
Ressaltamos que não haverá identificação dos seus dados pessoais, pois serão de 
natureza confidencial, usados unicamente para fins de pesquisa. Os resultados 
somente utilizados para divulgação dos resultados em congressos e artigos 
científicos, sem divulgação do nome da participante.   
 
Estou à disposição para esclarecer qualquer dúvida. A senhora pode sair da 
pesquisa a qualquer momento, sendo sua privacidade preservada e nenhum dano 
irá acontecer por isso.  
Eu, ________________________________________________, declaro que 
entendi os objetivos, riscos e benefícios da pesquisa e autorizo minha participação, 
para fins de pesquisa, sem divulgação da minha identidade.  
Salvador, ___de __________ de 20___.  
  
_____________________________________  
Participante da Pesquisa    
Impressão Digital  
  
  
______________________________________  
Patrícia Lordêlo  
Responsável pela Pesquisa  
  
 Em caso de denúncia ou dúvida, entrar em contato com:  
 
Comitê de Ética em Pesquisa – Bahiana  
Endereço: Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública- Fundação Bahiana para o 
Desenvolvimento das Ciências.  Av. Dom João VI, 275, Pav. II, 2° andar. CEP: 
40.290-000, Salvador/Ba.                              Telefone: (71) 3276-8225 
 

Pesquisadora  responsável:  Patricia  Lordêlo: (71)  8859-2400/3330-

16-40 ou e-mail pvslordelo@hotmail.com ou pelo endereço: Rua José Eduardo dos 

Santos, n 147, sala 913, Rio Vermelho   
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ANEXOS 

Anexo A - Questionário Sociodemográfico 

 

 

 

 

INFORMAÇÕES SOCIODEMOGRAFICAS 

1)  Nome:  

2) Academia: ( ) feminina ( ) mista 

3) Data de nascimento:  /   /        Idade (anos completos):___________  

4) Grau de escolaridade: ( ) fundamental ( ) médio ( ) superior incompleto ( ) superior 

completo  

5) Estado civil: ( ) solteira ( ) casada ( ) divorciada ( ) viúva 

6) Renda (nº. de salário mínimo): ( ) 0 ( ) 01 ( ) 02 ( ) 03 ( ) 04 ( ) 05 ( ) 06 ( ) 07 ( ) 08 

( ) 09 ( ) = ou maior que 10 

7) Peso:  

8) Altura: 

 9) IMC: não precisa responder  

10) Número de gestação: ( ) 0 ( ) 01 ( ) 02 ( ) 03 ( ) 04 ( ) = ou maior que 05 

11) Número de parto: ( ) 0 ( ) 01 ( ) 02 ( ) 03 ( ) 04 ( ) = ou maior que 05 

12) Número de aborto: ( ) 0 ( ) 01 ( ) 02 ( ) 03 ( ) 04 ( ) = ou maior que 05 

 13) Tipo e número de parto: ( ) natural ( ) normal ( ) cesária ( ) outros: 

____________________  

14)Uso de medicamento:( )Anticoncepcional( )Hormônio 
Qual(is):______________________________ 
 
15) Idade da primeira menstruação:  
 
16) Menopausa: ( ) sim ( ) não 

 17) Cirurgia na região pélvica: ( ) Não ( ) Sim Qual (is): 

_____________________________________  

18) Cirurgia na região genital: ( ) Não ( ) Sim Qual (is): ___________ 

ESCOLA BAHIANA DE MEDICINA E SAÚDE PÚBLECA 
CENTRO DE ATENÇÃO AO ASSOALHO PÉLVICO (CAAP) 
LABORATÓRIO DE ESTUDO DO MOVIMENTO (LABEM) 

Serviço de Fisioterapia e Educação Física 
Tel. (71) 3276-8280 
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Anexo B - International Consultation On Incontinence Questionnaire - Short-

Form 

 

                                                       

                                                     

Nome: _____________________________Data de Hoje: ____/____/________  

 

Muitas pessoas perdem urina alguma vez. Estamos tentando descobrir quantas 
pessoas perdem urina e o quanto isso as aborrece. Ficaríamos agradecidos se você 
pudesse nos responder às seguintes perguntas, pensando em como você tem 
passado, em média nas ÚLTIMAS QUATRO SEMANAS. 

1. Data de Nascimento: _____/_____/_______ (dia / mês / ano) 
2. Sexo:  Feminino                  Masculino   

 

3. Com que frequência você perde urina? (Assinale uma resposta)  
0 Nunca   0 

Uma vez por semana ou menos   1 
Duas ou três vezes por semana   2  

Uma vez ao dia   3  
Diversas vezes ao dia   4  

O tempo todo   5 
 

4. Gostaríamos de saber a quantidade de urina que você pensa que perde 
(assinale uma resposta)  

Nenhuma   0  
Uma pequena quantidade   2  

Uma moderada quantidade   4  
Uma grande quantidade   6 

 
5. Em geral, quanto que você perder urina interfere em sua vida diária? Por 

favor, circule um número entre 0 (não interfere) e 10 (interfere muito):  
 

0      1       2        3        4       5       6       7       8       9      10 
Não interfere           Interfere muito  

 
 

 
 
 

ICIQ-SF 

 

ICIQ Escore: soma dos resultados 3 + 4 + 5 = _______________ 
 

ESCOLA BAHIANA DE MEDICINA E SAÚDE PÚBLECA 
CENTRO DE ATENÇÃO AO ASSOALHO PÉLVICO (CAAP) 
LABORATÓRIO DE ESTUDO DO MOVIMENTO (LABEM) 

Serviço de Fisioterapia e Educação Física 
Tel. (71) 3276-8280 
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6. Quando você perde a urina? (Por favor assinale todas as alternativas que se 
aplicam à você)  

Nunca   
Perco antes de chegar ao banheiro   

Perco quando tusso ou espirro   
Perco quando estou dormindo   

Perco quando estou fazendo atividades físicas   
Perco quando terminei de urinar e estou me vestindo   

Perco sem razão óbvia   
Perco o tempo todo   

 
“Obrigado por você ter respondido às questões” 
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Anexo C – Parecer Consubstanciado do CEP 
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Anexo D – Artigo: Eletromiografia dos músculos do assoalho pélvico no 

agachamento com carga em mulheres com e sem incontinência urinária 

 

 

ELETROMIOGRAFIA DOS MÚSCULOS DO ASSOALHO PÉLVICO NO 

AGACHAMENTO COM CARGA EM MULHERES COM E SEM INCONTINÊNCIA 

URINÁRIA 

Aguiar, Tânia Matos1; Dias, Cristiane1; Lemos, Amanda1; Brasil, Cristina1; Oliveira, Carina1; Plácido, 

Clarcson1; Lordêlo, Patrícia1 
 

INFORMAÇÓES DOS AUTORES 

1 Centro de Atenção ao Assoalho Pélvico (CAAP), Divisão de Fisioterapeutas e Pós-Graduação, 
Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública (EBMSP), Bahia, Brasil. 

 
AUTOR CORRESPONDENTE 

Tânia Matos Aguiar 
Rua Dr. Antônio Monteiro. 84, apto 901, Itaigara, Salvador, Bahia-Brasil 
taniamatosfisioterapia@gmail.com 
+55 (71) 99176-8228 

RESUMO 

INTRODUÇÃO: A Incontinência Urinária (IU) acomete muitas mulheres que praticam 
atividade física e a prevalência aumenta com o tipo de atividade de alta intensidade, com 
sobrecarga nos músculos do assoalho pélvico (MAP), como no agachamento. OBJETIVO: 
Comparar a atividade elétrica dos músculos do assoalho pélvico no agachamento com 
carga entre mulheres com e sem incontinência urinária. MATERIAIS E MÉTODOS: Estudo 
de corte transversal, exploratório. Com mulheres entre 18 e 60 anos. Após assinatura do 
termo de consentimento, responderam questionários sociodemográfico, anamnese e ICIQ-
SF para identificar presença de sintoma miccional. Elas foram submetidas à avaliação dos 
MAP pelo toque digital (força muscular Oxford 0 a 5) e a eletromiografia (EMG) durante o 
agachamento. Foi determinado a carga do agachamento com o teste de 1RM (1 repetição 
máxima). Foi utilizando um eletrogoniômetro que proporcionou fazer a análise de três 
momentos do agachamento e correlacionar essas posições ao sinal detectado da atividade 
elétrica dos MAP. Os dados foram analisados pelo SPSS versão 14.0 para Windows. Para 
os dados de normalidade foi realizado estatística descritiva e o teste Shapiro-Wilk. Para as 
variáveis contínuas de distribuição normal, média e desvio padrão (DP) e distribuição 
assimétrica, mediana e intervalo interquartil (IQ). As variáveis categóricas apresentadas 
em número absoluto e frequência (%). Para comparação da EMG nos diferentes 
momentos do agachamento, aplicado ANOVA de medidas repetidas. Análise intergrupo 
nas diferentes amplitudes do joelho através do Teste t independente ou Mann-Whitney. A 
comparação das variáveis sociodemográficas e clínicas utilizou o teste Qui-quadrado para 
variáveis categóricas e numéricas, Test t independente ou Mann-Whitney. A significância 
foi definida como p <0,05. RESULTADOS: 49 mulheres, sendo 23 com IU, idade média 
33,65 ± 11,9 anos e 26 mulheres sem IU, idade 28,35 ± 9,7 anos. Ao carregar peso e 
agachar, apresentou um aumento dos valores EMG dos MAP na posição agachada, 
demonstrando maior sobrecarga nos músculos, sem apresentar diferença entre os grupos. 
CONCLUSÃO: O sinal elétrico dos MAP nos diferentes momentos do agachamento com 
carga, não apresentou diferença de ativação entre os grupos com e sem IU (p>0,05). 

PALAVRAS-CHAVE: Incontinência urinária; atividade física de impacto; eletromiografia; 
músculos do assoalho pélvico. 
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ELETROMIOGRAPHY OF PELVIC FLOOR MUSCLES IN OVERLOAD 
SQUATTING OF WOMEN WITH AND WITHOUT URINARY 

INCONTINENCE 

Aguiar, Tânia Matos1; Dias, Cristiane1; Lemos, Amanda1; Brasil, Cristina1; Oliveira, Carina1; Plácido, 

Clarcson1; Lordêlo, Patrícia1 

 

AUTHOR INFORMATION 

1 Centro de Atenção ao Assoalho Pélvico (CAAP), Division of Physiotherapists and Post-
Graduation, Bahian School of Medicine and Public Health (EBMSP), Bahia, Brazil. 

 

ABSTRACT 

 

BACKGROUND: Urinary Incontinence (UI) affects many women who practice physical 
activity and the prevalence increases with the type of high intensity activity, with overload on 
the pelvic floor muscles (PFM), as in squats. OBJECTIVES: To compare the electrical 
activity of the pelvic floor muscles in loaded squats between women with and without urinary 
incontinence. MATERIALS AND METHODS: Cross-sectional, exploratory study. With 
women between 18 and 60 years. After signing the consent form, they answered 
sociodemographic questionnaires, anamnesis and ICIQ-SF to identify the presence of 
voiding symptoms. They were submitted to PFM evaluation by digital touch (Oxford muscle 
strength 0 to 5) and electromyography (EMG) during squats. Squat load was determined with 
the 1RM test (1 repetition maximum). It was using an electrogoniometer that provided the 
analysis of three squat moments and correlate these positions to the detected signal of the 
electrical activity of the PFM. Data were analyzed by SPSS version 14.0 for Windows. For 
normality data, descriptive statistics and the Shapiro-Wilk test were performed. For 
continuous variables of normal distribution, mean and standard deviation (SD) and 
asymmetric distribution, median and interquartile range (IQ). Categorical variables presented 
in absolute number and frequency (%). For comparison of the EMG in the different squat 
moments, repeated measures ANOVA was applied. Intergroup analysis at different knee 
amplitudes using the independent t-test or Mann-Whitney test. The comparison of 
sociodemographic and clinical variables used the chi-square test for categorical and 
numerical variables, independent t-test or Mann-Whitney test. Significance was defined as p 
<0.05. RESULTS: 49 women, 23 with UI, mean age 33.65 ± 11.9 years and 26 women 
without UI, age 28.35 ± 9.7 years. When carrying weight and squat, there was an increase in 
the EMG values of the PFM in the crouch position, demonstrating greater muscle overload, 
with no difference between groups. CONCLUSION: The electrical signal of the PFM at 
different times of the squat with load showed no activation difference between groups with 
and without UI (p> 0.05). 

KEYWORDS: Urinary incontinence; impact physical activity; electromyography; pelvic floor 
muscles. 
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INTRODUÇÃO 

A incontinência urinária (IU) é definida pela International Continence Society (ICS) 

como uma disfunção que apresenta sintomatologia de perda involuntária de urina.1-3 

Existe uma alta prevalência de IU na mulher, podendo afetar todas as idades. Entre 

mulheres jovens, a IU tem seu relato mais frequente ao praticar atividades de 

impacto, tais como, corrida, atletismo, jump. A IU apresenta prevalência entre 28% a 

57%, nessa população.1-6 Em mulheres atletas que realizam atividade de alto 

impacto como trampolim, pode atingir 80%.6-8 

O assoalho pélvico (AP) está localizado na região inferior da pelve óssea e é 

responsável por sustentar as estruturas dessa região. Os músculos do assoalho 

pélvico (MAP), juntamente com seus tecidos conectivos, nervos e vasos são 

responsáveis pela função de suporte dos órgãos pélvicos, função sexual e pela 

continência.2 O aumento da pressão intra-abdominal (PIA) transfere uma sobrecarga 

para o AP levando à uma modificação nessa estrutura.9,10 O agachamento é um dos 

exercícios que pode levar a essa sobrecarga nos MAP, que ocasiona em um risco 

de desenvolver IU.11-13 

Performances dos músculos do assoalho pélvico como, força muscular, endurance 

ou resistência, velocidade de contração, tempo de relaxamento, atividade reflexa, 

coordenação, dentre outros, são descritos como importantes no processo de 

continência.14 Uma forma de avaliar a performance dos MAP é por meio e uma 

avalição digital, que imprime uma mensuração subjetiva.15 Entretanto, a utilização de 

critérios que nos ofereçam dados subjetivos pode dificultar essa avaliação. A 

eletromiografia (EMG) é uma técnica que apresenta confiabilidade, pode ser 

utilizada para verificar o comportamento dos músculos de forma objetiva e que 

possibilita a avaliação durante o movimento. Com a EMG, é possível mensurar o 

potencial de ação de unidades motoras dos MAP, incluindo a amplitude da ativação 

por unidade de tempo e o número de fases de ativação.16-19 Desta maneira, com 

objetivo de avaliar os músculos durante agachamento, a EMG foi eleita como 

metodologia dessa pesquisa. 

Estudo de avaliação da atividade com EMG dos MAP de mulheres durante a corrida, 

foram realizados, comparando mulheres com e sem IU e não encontraram diferença. 
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Todas ativaram a musculatuta.20 Em outro estudo com corrida, os MAP 

apresentaram valores de EMG maiores em velocidades mais altas e também não 

demonstrando diferença entre os grupos.21 Até o momento, não foi avaliado a 

atividade elétrica dos MAP durante o movimento de agachamento com peso. 

Portanto, o objetivo desse estudo consiste em comparar a atividade elétrica dos 

músculos do assoalho pélvico no agachamento com carga e da performance desses 

músculos, entre mulheres com e sem incontinência urinária e esclarecer se existe 

diferença entre os grupos. 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Desenho de estudo e seleção dos participantes 

Trata-se de um estudo de corte transversal, exploratório, envolvendo mulheres com 

incontinência urinária (GI) e continente (GC) sem incontinência urinária, com idade 

entre 18 e 60 anos, praticantes ou não de atividade física de impacto. Aprovado pelo 

comitê de ética da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública (EBMSP) com 

CAAE: 46685615.3.0000.5544. As mulheres assinaram o termo de consentimento 

livre esclarecido (TCLE) de acordo com a resolução 466/12 e responderam os 

questionários da pesquisa em sala reservada, mantendo-se a sua privacidade. As 

participantes foram instruídas sobre a proposta, os métodos de avaliação, os 

objetivos, os riscos e benefícios. Excluídas aquelas com dificuldade de compreensão 

dos questionários, gestantes, com doença crônico degenerativa, que não 

permitissem avaliação da musculatura perineal, alteração ortopédica auto referida ou 

com anormalidades neurológicas.  

Para seleção dos participantes, foi aplicada a técnica de Snowball, uma forma de 

amostragem não probabilística utilizada em pesquisas sociais, que utiliza cadeias de 

referência, com convites disponíveis em redes sociais, flyers.21,22 As participantes 

iniciais do estudo indicavam outras mulheres, tal qual uma espécie de rede e assim 

sucessivamente, entre o período de abril de 2016 a outubro de 2017. O 

recrutamento contínuo aconteceu até a conveniência na amostra, Figura 1. 

Essa pesquisa fez parte de um estudo maior com pesquisadores das áreas de 

Fisioterapia, Educação Física e Nutrição envolvidos. O índice de massa corporal 

(IMC) foi extraído da classificação de um exame de bioimpedância (BIA) do projeto 
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matriz, no laboratório de nutrição. De acordo com os valores, o IMC foi recebeu a 

seguinte classificação: Eutrófico (18 a 25 kg/m²), Sobrepeso (25 a 30 kg/m²) e 

Obesidade (acima de 30 kg/m²). 

Figura 7. Fluxograma de seleção da amostra: protocolo de refinamento do estudo.  

 
*Vaginismo: Contrações involuntárias da musculatura no introito vaginal, dificultado ou impedindo a introdução, 
ou mesmo a inspeção. 
Fonte: Elaborado pelo pesquisador. 

 

A realização dos testes, avaliação dos MAP e uso da eletromiografia (EMG) no 

agachamento foram realizados no Laboratório de Estudo do Movimento (Labem) 

numa instituição de referência na cidade de Salvador, Bahia – Brasil. 

    Cálculo amostral 

Para a realização do cálculo amostral dessa pesquisa, foi utilizada a calculadora 

Winpepi (http://www.brixtonhealth.com/pepi4windows.html) no comando de 

comparação de médias. Tomamos como base o estudo: Surface electromyography 

of pelvic floor muscles in stress urinary incontinence; autores Qiong Zhang, Liang 

Wang, Wei Zheng;23 que, avaliaram a atividade eletromiográfica de superfície dos 

músculos do assoalho pélvico em mulheres com IUE e grupo controle sem IU, em 

posição supina.  Foi utilizado um desvio padrão (DP) de 8,79 para o grupo de 

mulheres com Incontinência (GI) e de 12,32 para o grupo de mulheres sem 

incontinência urinária, ou, continentes (GC), assumindo a diferença de 8 e um poder 

http://www.brixtonhealth.com/pepi4windows.html


92 

 

de 80%, necessitando, portanto, de 29 mulheres em cada grupo, totalizando 58 

participantes.  

    Testes e procedimentos 

Aplicação de questionários e teste de 1 Repetição Máxima – 1ª Etapa 

As participantes responderam questionário sociodemográfico e clínico. Para a 

avaliação da presença ou ausência de sintomas de IU, foi utilizado o questionário 

International Consultation on Incontinence Questionnaire – Short-Form - ICIQ-SF, 

autoaplicável, traduzido e validado para a língua portuguesa. Este, numa variação 

de pontuação de 0 a 21, identifica presença ou ausência de Incontinência Urinária, 

como perda urinária por esforço (IUE) ou por urgência (IUU) e gravidade dos 

sintomas.24 

No laboratório do movimento (Labem), foram realizados os testes de agachamento. 

No teste de 1 Repetição Máxima (1RM)25, foi utilizado a escala de percepção de 

esforço (escala de BORG)26 e acrescida, sempre que necessário, em torno de 20% 

de carga, gradativamente, até a finalização do teste. Não foi caracterizado padrão 

para o agachamento. As mulheres tinham no máximo 5 tentativas para realizar o 

exercício uma única vez com intervalos de 5 minutos de descanso, até a finalização 

do teste devido falha do movimento. As participantes fizeram um breve aquecimento 

antes do teste, agachando entre 10 e 15 vezes com uma carga referida que 

suportava nas academias ou uma carga subestimada para as participantes que não 

tinham familiaridade com o gesto motor.  

     Avaliação da MAP, EMG e Agachamento – 2ª Etapa 

As participantes eram encaminhadas, após esvaziamento da bexiga, para um 

consultório reservado e submetidas à avaliação funcional do assoalho pélvico (AFA). 

A avaliação foi feita pelo mesmo fisioterapeuta experiente e treinado, para 

padronizar os procedimentos. A posição adotada foi de litotomia adaptada. Esta 

posição também foi adotada para colocação dos eletrodos de superfície (EMGs).27-29 

O eletrodo de superfície (EMGs) utilizado foi o MEDITRACE 100 pediátrico (modelo 

31118733), formato circular, adesivo hipoalergênico, descartável, espumado, gel 

sólido, botão de aço inoxidável e sensor em Ag/AgCI. 
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A avaliação dos MAP com toque vaginal bi-digital (adaptado) foi possível quantificar 

força muscular e performance da contração voluntária de acordo com a esquema 

PERFECT: onde o P foi descrito pela escala OXFORD Grading System modificado e 

representa grau de força muscular (FM) (uma escala de 6 pontos que varia em 

graus: 0, sem contração; Grau 1, somente fibrilação de contração; grau 2, contração 

fraca; grau 3, contração moderada; grau 4, boa contração; e grau 5, contração forte 

com movimento positivo em direção à sínfise púbica); o E representa endurance, 

que é capacidade de contração consciente da MAP mantida por intervalo de tempo 

durante alguns segundos; o R representa repetição das contrações; dentre outras 

características de contração.15 Foi observado presença ou ausência de sinergismo 

concomitante aos MAP, observando contrações dos glúteos, adutores e abdômen. 

Não foi realizado palpação digital nas mulheres que relataram presença de hímen 

íntegro. Neste caso a avaliação foi realizada pela observação da contração 

muscular.  

Os eletrodos EMGs, foram fixados na região peri-anal, em posição referente à 2 e 8 

horas (dos ponteiros de um relógio analógico) para captação do sinal, modificado, 

para não haver contato direto entre os conectores.30 A distância de 2cm entre eles 

foi aplicado, seguindo as recomendações da SENIAM e um eletrodo de referência foi 

colocado na clavícula.31  

A captação e registro da atividade elétrica dos MAP foram realizados através do 

sistema de aquisição de dados, que utiliza sensores de eletromiografia de superfície 

(EMGs), aparelho New Miotool Uro™ USB/Wireless, de 8 canais, da empresa 

Miotec®, Rio Grande do Sul - Brasil. O equipamento oferece resolução de 16 Bits, 

taxa de amostragem de 2Khz (2000 amostras por segundos). O Goniômetro GN360 

foi utilizado para registro do movimento do joelho, conectado ao aparelho de 

eletromiografia. O software utilizado foi o MiotecSuit 1.0 (Miotec®, Porto Alegre, RS, 

Brasil), utilizado para aquisição dos dados. Os dados foram armazenados em um 

computador portátil Samsung Eletronics, Intel Inside Core i5-4210U CPU 1, 70GHz, 

Memória de 8GB e sistema de 64bits. 

Foram captados os sinais: EMG basal; capacidade de contração voluntária máxima 

(CVM) e da contração mantida, similar ao teste PERFECT na forma de solicitação de 

contração (rápida ou mantida), decúbito dorsal e em repouso. Logo em seguida 
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essas mesmas medidas foram repetidas em ortostase. Os comandos foram, 

“contraia e solte” ou “contraia e sustente” (foi solicitado que a participante 

mantivesse a contração). O tempo máximo de sustentação foi de 10 segundos. 

Entre as medidas únicas foi realizada um tempo de descanso de 15 segundos.32 

Após as captações da EMG em decúbito dorsal e em ortostase, as participantes 

agacharam, realizando 10 repetições, carregando o peso com barra referente à 70% 

de 1RM. Nenhuma orientação foi passada sobre contração ou não dos MAP no 

momento do agachamento.  

    Processamento de dados e análises da EMG 

O melhor valor de três tentativas da CVM foi registrado. Os valores analisados foram 

basais e contração sustentada definida pela média de um recorte de 5 segundos, 

ambos nas posições deitada e depois em ortostase. Dentre os registros 

eletromiográficos dos MAP nas 10 repetições de agachamento com peso, foi 

realizada a análise do 4º, 5º ou do 6º agachamento, selecionado o traçado gráfico 

com ausência de pico visual de atividade elétrica que sugerisse interferência ou 

picos muito altos. As atividades da EMG no agachamento foram registradas e 

analisados em três momentos: momento inicial (na posição de pé, ao carregar a 

barra nos ombros antes de agachar); menor amplitude do movimento no momento 

agachada (observado pelo registro do eletrogoniômetro) onde a participante estava 

no movimento dinâmico agachando para se levantar; e momento final (na posição 

final em pé).  

Os valores das atividades, foram registrados com dados de recorte entre 200 até 

600 milissegundos (ms) como tempo inicial e final do recorte, de cada momento do 

agachamento, para análise. Os valores eletromiográficos foram apresentados em 

Root Mean Square (RMS), com base no cálculo da raiz quadrada. RMS reflete a 

potência média do sinal (também chamado RMG EMG), com unidade de medida em 

microvolts (V). Para análise acurada da EMG, os sinais de atividade elétrica foram 

tratados através de filtros do tipo analógico Butterworth quarta ordem, estes, 

limitando as medidas que passa alta de 20Hz e passa baixa de 500Hz, Notch de 

60Hz e visualização não normalizada. Estes filtros são capazes de diminuir artefatos 

e interferências.30,33 
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Figura 2: Seleção do traçado gráfico de ativação dos MAP para análise do sinal EMG do 4º 
agachamento e seleção dos três momentos do agachamento (momento inicial em pé, menor 
amplitude no momento agachada e momento final em pé). Aparelho Miotool Uro, Miotec®, Brasil. 
Aparelho de captação do sinal do eletrogoniômetro utilizado para registros de amplitudes do 
movimento durante o agachamento, acoplado ao joelho. Marca: MIOTEC, Brasil. 
 

 

Imagem: Acervo pessoal da pesquisa. 
 
 

RESULTADOS 

Participaram dessa pesquisa um total de 49 mulheres com idade média de 30,8±11 

anos. A média de peso foi de 64,4 ± 13,1 kg, 53,1% foram classificadas com IMC 

eutrófico. A maioria da população foi de nulíparas (73,5%) e o parto mais prevalente 

cesariana (14,4%). A amostra foi caracterizada em dois grupos distintos, Grupo 

Incontinência (GI) com 23 mulheres com Incontinência Urinária (ICIQ-SF ≥ 1), 

dessas, 8 apresentaram IUE, e Grupo Continente (GC) com 26 mulheres continentes 

(ICIQ-SF=0). A análise revelou homogeneidade entre os grupos, Tabela 1.  
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Tabela 1. Comparação das características sociodemográficas, medidas antropométricas e 
histórico obstétrico de 49 mulheres. Bahia, Brasil, 2019. 

 

Variáveis 

GI 

n = 23 (46,9%) 

GC 

n = 26 (53,1%) 

 

P* 

Média DP Média DP 

Idade 33,65 11,9 28,35 9,7 0,09 

Peso 65,3 12,1 63,6 14,0 0,65 

Altura 1,62 0,06 1,62 0,06 0,98 

IMC 24,8 5,0 24,2 3,4 0,66 

Variáveis n (%) n (%) P 

IMC**      

0,29    Baixo peso/ Eutrófico 12 (52,2) 16 (61,5) 

   Sobrepeso/ Obesidade 11 (47,8) 10 (35,5) 

Gestação      

0,37    Nulíparas 16 (69,6) 21 (80,8) 

Tipo do parto***     

   Vaginal/Natural 1 (4,3) 3 (11,5)  

0,61 
   Cesáreo 5 (21,7) 2 (7,7) 

   Vaginal e cesário 2 (8,7) 0 

GI= com Incontinência Urinária e GC= Continentes; IMC= Índice de massa corporal; Eutrófico (18 a 25 kg/m²), Sobrepeso (25 a 

30 kg/m²); n = população; DP= Desvio Padrão; *Teste t Student; ** Teste Qui-quadrado; *** Teste Fischer 

 

A Tabela 2 representa as variáveis da performance da avaliação funcional do 

assoalho pélvico (AFA), com as participantes em repouso.  A comparação entre os 

dois grupos, foi semelhante. Os valores de contração mantida do MAP referentes à 

endurance, avaliado através do esquema PERFECT, demonstraram tempos < 6 

segundos, classificada como resistência fraca a moderada (GI: 87% e G2: 76,9% 

das participantes) (p=0,47). Em relação à consciência perineal, 89,4% do total de 49 

mulheres, obtiveram presença de contração perineal consciente, na primeira 

tentativa, porém, mais de 70% dessas mulheres, tanto do GI, quanto do GC 

apresentaram uso da musculatura acessória concomitante à contração dos MAP. 

Quando comparado os dois grupos os valores não demonstraram diferença 

estatística (p>0,05). O Grau de FM variando entre 60 e 75% da população estudada, 

foi de grau 3 (moderada) e grau 4 (boa), (p=0,41). E, mais de 80% das mulheres não 

tiveram dificuldade de ativação dos MAP (p=0,42). 
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Tabela 2. Variáveis independentes da avaliação funcional do assoalho pélvico (AFA) em 
repouso. Bahia, Brasil, 2019. 

 

Variáveis 

GI: 23 

n (%) 

GC: 26 

n (%) 

 

P 

FM (AFA)    

 

 

0,41* 

  Esboço de contração (grau 1) 3 (13,1) 1 (3,8) 

  Pequena intensidade (grau 2) 2 (8,7) 0 

  Moderada a boa contração (graus 3 e 4) 14 (60,8) 18 (69,3) 

  Forte contração (grau 5) 3 (13,1) 5 (19,2)  

  Valor ausente: virgens 1 (4,3) 2 (7,7)  

Endurance    

0,47**    Normal >6 3 (13) 6 (23,1) 

   Insuficiente <6 20 (87) 20 (76,9) 

Consciência de contração MAP    

0,42**    Sim 21 (91,3) 21 (80,8) 

   Não 2 (8,7) 5 (19,2) 

Uso de musculatura acessória    

0,29**    Sim 20 (87) 19 (73,1) 

   Não 3 (13) 7 (26,9) 

GI= com Incontinência Urinária e GC= Continentes. FM = força muscular; AFA = Avaliação funcional do assoalho pélvico, graus 

de FM obtidos pela escala Oxford modificada; MAP = músculos do assoalho pélvico; n = população; *Teste Qui-quadrado; ** 

Teste Fisher. 

 

Na análise da cinética do agachamento, quando comparado os valores de EMG, 

expressos em média, dos MAP nos três momentos do movimento, na posição 

agachada apresentou maior pico visual de atividade elétrica dos músculos em 

ambos os grupos, sem diferença significante (p=0,84), Figura A. 

 

Figura A. Eletromiografia (EMG) dos músculos do assoalho pélvico (MAP) na cinética do 
agachamento com carga. Bahia, Brasil, 2019. 
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Comparação da média dos valores de eletromiografia (EMG) medido em RMS em microvolts (V) dos 
músculos do assoalho pélvico (MAP) nos três momentos do agachamento, entre os grupos com e 
sem Incontinência Urinária. 
*ANOVA de medidas repetidas. 

 

Ao compararmos os valores da EMG dos MAP, durante o agachamento com carga, 

considerando a estratificação do grupo, não houve diferença de ativação entre eles. 

Ou seja, o grupo continente não apresentou diferença em comparação ao grupo de 

mulheres com IUE e nem ao grupo com “outros tipos de incontinência” (p = 0,70). De 

forma semelhante, os valores intragrupos foram maiores no momento agachada 

(figura B). 

 
Figura B. Eletromiografia (EMG) dos músculos do assoalho pélvico (MAP) na cinética do 
agachamento com carga. Comparação intergrupos: continentes; com Incontinência Urinária 
por Esforço (IUE); e outros tipos de Incontinência Urinária (IU). Bahia, Brasil, 2019. 
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Comparação da média dos valores de eletromiografia (EMG) dos músculos do assoalho pélvico 
(MAP) nos três momentos do agachamento, entre os grupos: Continentes; com IUE; e com outros 
tipos de IU.  
*ANOVA de medidas repetidas. 

 

Foi identificado valores de média de EMG na cinética dos MAP durante 

agachamento com carga de 83,58 V no GI e 90,17V no GC, com uma maior 

evidência de ativação no momento agachado. Durante o movimento, houve uma 

graduação crescente dos valores em relação aos valores iniciais próximos do 

repouso (momento inicial em pé e momento final em pé) sem diferença entre os 

grupos. Uma análise percentual, ao comparar os valores EMG da contração 

voluntária máxima (CVM) em repouso deitada, com os valores apresentando maior 

atividade elétrica no movimento dinâmico (agachada), nessa posição foi observado 

um aumento de 46% excedido do valor máximo (representado em 100% da CVM de 

repouso), no GI e de 44% a mais do que o valor máximo da CVM de repouso, no 

GC.  

Os valores das médias da EMG em repouso (basal), os valores em repouso com 

contração voluntária dos MAP e os valores durante o movimento, também não 

demonstraram diferença e estão descritos na Tabela 3 (p>0,05). 
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Tabela 3. Valores expressos em média da eletromiografia (EMG) dos músculos do assoalho 
pélvico (MAP) em repouso em decúbito dorsal (DD) e ortostase, durante contração máxima 
em repouso e durante movimento do agachamento com carga. Bahia, Brasil, 2019. 

 

 

Variáveis 

GI : 23 

EMG RMS(v) 

GC : 26 

EMG RMS(v) 

 

P 

Média DP Média DP 

EMG basal DD 10,33  0,65 10,78 1,62 0,28 

EMG basal ortostase 11,72  1,81 12,68 3,16 0,26 

EMG contração máx dos MAP 

DD 

41,54  23,91 44,04 23,91 0,72 

EMG contração máx. dos MAP 

ortostase 

42,28  21,87 41,45 17,80 0,89 

EMG agachamento, momento 

inicial em pé 

   23,5               6,07 24,12             7,62 0,75 

EMG agachada    83,58            32,65  90,17            27,57 0,44 

EMG agachamento momento 

final em pé 

   34,4              14,45      35,93            15,76 0,93 

 Mediana (IQ) Mediana (IQ)  

CVM DD 57,17 (34,99 – 70,86) 63,84 (36,40 – 83,87) 0,73* 

GI= com Incontinência Urinária e GC= Continentes. EMG = eletromiografia; RMS = Root Mean Square medido; V = 

microvoltes; CVM DD = contração voluntária máxima em decúbito dorsal; n = população; DP=Desvio Padrão; IQ = intervalo 

interquartil; Teste T Independe; Mann-Whitney*. 

 

A EMG basal da MAP, foi em torno de 11 V nos dois grupos, tanto na posição 

deitada ou em ortostase (em pé sem sobrecarga). Na posição de pé com barra (nos 

momentos inicial e final do agachamento com sobrecarga), sem contração voluntária 

dos MAP, a média dos valores foram em torno de 29 V. Quando calculado os 

valores EMG basal em ortostase, com a posição em pé (com sobrecarga), houve um 

aumento próximo de 50% de atividade da MAP, no momento inicial do agachamento 

com peso. E um aumento próximo de 65% da atividade elétrica, no momento final do 

agachamento, em ambos os grupos. Na análise durante contração máxima dos MAP 

em posição em pé, obteve valores de 42,28 V e de 41,45 V no GI e GC 

respectivamente, não apresentando diferença entre os grupos (p>0,05).  

Foi comparado a atividade elétrica dos MAP em análise de subgrupos, considerando 

as condições clínicas das mulheres, subdivididas em 3 grupos: GIUE (grupo com 
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IUE); GI (grupo com outros tipos de incontinência) e GC (grupo continente), p > 0,05. 

Tabela 4. Similar aos resultados demonstrados na tabela anterior, não houve 

diferença (p > 0,05). 

Tabela 4. Valores expressos em média da eletromiografia (EMG) dos músculos do assoalho 
pélvico (MAP) em repouso em decúbito dorsal (DD) e ortostase, durante contração máxima 
em repouso e durante movimento do agachamento com carga. Bahia, Brasil, 2019. 

 

 

VARIÁVEIS 

GIUE : 8 

EMG RMS(V) 

GI : 15 

EMG RMS(V) 

GC : 26 

EMG RMS(V) 

 

       

Média DP Média DP Média DP P 

EMG basal ortostase 10,91  2,02 11,81 1,44 12,45 3,10 0,35 

EMG contração máx 

dos MAP ortostase 

37,21 11,12 41,68 25,35 44,01 21,63 0,74 

EMG agachamento 

com carga momento 

inicial em pé 

21,20 5,44 24,74 6,20 24,12 7,62 0,49 

EMG agachada 86,45 26,19 82,05 36,40 90,17 27,57 0,71 

GIUE= com Incontinência Urinária de Esforço; GI= com outros tipos de Incontinência; GC = 

Continentes. EMG = eletromiografia; RMS = Root Mean Square; V = microvolts; n = população; 
DP=Desvio Padrão; ANOVA de medidas repetidas. 

 

DISCUSSÃO 

Os músculos do assoalho pélvico (MAP) se comportaram de forma semelhante entre 

os grupos de mulheres, neste estudo. Ao analisarmos o traçado elétrico dos MAP no 

agachamento com carga, nos agachamentos 4º, 5º ou 6º (intervalo de 1 a 10) não foi 

possível identificar diferença significante entre o assoalho pélvico de mulheres com 

incontinência urinária e de mulheres continentes. Foi observado que o nível de 

performance e a força muscular do AP nos dois grupos também foram semelhantes.  

Durante o agachamento no momento de menor angulação dos joelhos, quando as 

participantes estavam no movimento dinâmico da posição no momento agachada 

para se levantar, foi verificado um aumento da média do sinal EMG, 

independentemente do limite máximo agachado por cada participante. Esse 

comportamento de atividade elétrica maior, também não foi demonstrado diferença 

entre os dois grupos com e sem incontinência. As evidencias científicas comprovam 

que há um aumento da atividade elétrica dos MAP à medida que progride 

sobrecarga e intensidade dos exercícios. Bem fundamentado na literatura, o 
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aumento da pressão intra-abdominal (PIA) advinda dos exercícios com sobrecarga, 

a longo prazo, seja um dos motivos que pode gerar diminuição na capacidade da 

função exercida pelos MAP e resultar em morbidades doa AP.33-37,40 Baseado neste 

estudo, essa premissa ancora a hipótese que as perdas de urina não estão 

associadas unicamente à falta de ativação dos MAP de mulheres incontinentes no 

movimento ao agachar com peso.  

Numa pesquisa realizada durante a cinemática da corrida em mulheres com e sem 

incontinência urinária, analisaram a média da atividade EMG e observaram as 

seguintes características dos MAP: pré-ativação antes e ativação reflexa após o 

toque de calcanhar. Houve aumento da atividade EMG significativamente com o 

impacto e de forma progressiva, com o aumento da velocidade, sem apresentar 

diferença de resultados entre os grupos.20 Numa revisão sistemática, estudos sobre 

atividades de impacto e aumento de PIA (durante tosse e corrida na esteira) e sua 

relação com os MAP, as respostas apresentadas foram de atividade involuntária e 

reflexa dos MAP no momento de maior impacto de forças reativas dessas atividades 

em ambos os grupos estudados. Outros autores também não encontaram diferença 

entre os grupos (continente e sem IU) ao avaliarem impacto do salto e salto contra 

movimento. As respostas reflexas de atividade dos MAP depois do contato com o 

solo durante o salto, assim como na corrida, resultaram de formas 

semelhantes.38,39,41 Neste estudo, não foi observado as forças de reação do solo, 

mas sim, os efeitos da sobrecarga do agachamento com peso, resultando em 

modificação gradual na atividade dos MAP ao carregar o peso nas costas, ao 

agachar e levantar. Esses resultados demonstram similaridade, considerando a 

maior ativação dos MAP com uso de sobrecarga e aumento gradual no período de 

influências gravitacionais maiores, das pressões geradas sobre os MAP. 

Numa revisão sistemática, alguns estudos concluiram que a carga de impacto 

durante a corrida, em similaridade com a tosse, poderia gerar um efeito caudal 

(maior desclocamento para baixo) dos MAP e dos órgãos pélvicos, representando 

uma mobilidade e ação muscular excentrica. Em outros estudos, foram sinalizados 

por imagem, o movimento dos MAP no sentido anterior-cranial durante contração 

voluntária, considerada como comportamento concentrico. No entanto, a magnitude 

do deslocamento, por si só, também não concluiu sobre os MAP, trazendo múltiplos 

fatores capazes de influenciar em sua funcionalidade (idade, enchimento vesical, 
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posição de teste, gravidade da incontinência) e que contrações mais fortes dos MAP 

nem sempre se correlaciona com continência.42 Contudo, enfatizam que o 

mecanismo patológico da IUE não fica claro para os movimentos da vida diária 

(subida de escada, salto, corrida, agachar, pegar peso).42 

Pesquisas de avaliação cinética e cinemática no movimento, cujos testes analisaram 

as variáveis da atividade EMG dos MAP durante a corrida em três velocidades, 

mostraram excelente confiabilidade no método de análise entre grupos de mulheres 

em comparação com a IU.19,43 Nesta pesquisa com agachamento, utilizamos 

eletrodo de superfície nos MAP na região perianal, também indicado para estudo de 

atividade elétrica dos músculos, devido à possibilidade de movimento intracavitário 

gerar interferências com uso da sonda vaginal disponível no país, além da variedade 

anatômica individual em acoplar corretamente a sonda, e assim, ser passível de 

gerar artefatos nos sinais de EMG. 16,18,38,42,43 

Vale destacar o risco de viés, devido à grande variedade de métodos de avaliação, 

de medidas e análises diferentes da EMG, durante esforços físicos.21 Além de 

considerarem a possibilidade dos estudos com EMG dos MAP, captarem 

analogicamente os músculos agonistas nos movimentos concêntricos.82 No 

agachamento muitos músculos contraem em sinergia para realização do mesmo, 

consideramos o crosstalk (as interferências) como um fator limitante, mesmo que a 

análise com uso do método, através de EMG, seja bem recomendada. Alguns 

autores consideram o crosstalk com preocupação, porque altos níveis de crosstalk 

lançam dúvida sobre a validade de estudos experimentais que investigam a eficácia 

das intervenções dos MAP. 44 

Foi demonstrado nessa pesquisa, que não houve variação de média, considerável, 

de sinais eletromiográficos dos MAP, entre as posições em pé e a mesma posição 

acrescida de 70% (baseado no teste de 1RM) de sobrecarga nos ombros. A média 

desses valores EMG, comparando-se os momentos inicial e final, demonstraram 

similaridade, sem diferença entre os MAP de mulheres continentes e com IU. 

Portanto, ao gerar aumento de PIA, no momento de inicial ou finalizar o movimento, 

mesmo com sobrecarga, na posição de pé, não parece ativar substancialmente ou 

músculos do AP. 
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CONCLUSÕES 

Com base nesse estudo, não podemos afirmar que a musculatura do assoalho 

pélvico apresente uma forma diferente de ativação entre grupo de mulheres com 

incontinência urinária e o grupo de mulheres continentes durante o agachamento 

com carga. Também não foi encontrado que, a performance desses músculos, tais 

como, força, endurance, coordenação, fosse diferente entre esses dois grupos. 

Portanto, baseado nesse estudo, não podemos afirmar que existe relação da 

atividade elétrica dos músculos do assoalho pélvico ou da sua performance, como 

sendo a causa de incontinência urinária. 

LIMITAÇÕES E PERSPECTIVAS DO ESTUDO 

O desenvolvimento dessa pesquisa, refere-se ao aproveitamento para análise de 49 

dados das participantes de 74 voluntárias operacionalizadas com os testes 

completos. Durante o processo de análise dos dados, foi identificado alguns 

artefatos eletromiográficos e os dados foram devidamente excluídos. Durante os 

testes esses artefatos não puderam ser detectados, tornando assim, tais perdas, 

condicionando à um número de análise de cada grupo um pouco abaixo do cálculo 

amostral.  

Encontramos resultados na atual pesquisa, onde, quanto maior a necessidade de 

esforço para realizar um movimento (chegada e partida de uma posição agachada), 

maior a ativação dos MAP, porém sem diferença entre os grupos. Outros estudos 

podem surgir para analisar a atividade elétrica dos MAP durante outros tipos de 

exercício com peso.  

No presente estudo não podemos predizer a existência de perda ou não de urina, 

durante realização do esforço de agachar com sobrecarga, em mulheres 

sintomáticas. Para essa mensuração objetiva, seria necessário o uso de absorvente 

comparando no pré-teste e o pós-teste. Como perspectiva futura, sugerimos estudos 

que adaptem essa metodologia de avaliação da MAP em mulheres com IUE, 

durante atividade de impacto e associado ao teste do absorvente (teste de estresse). 

Esse estudo foi financiado com recursos próprios entre os pesquisadores 

envolvidos. 
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