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RESUMO 

 

Introdução: Uma postura adequada do segmento lombo-pélvico pode influenciar a ativação 

dos músculos do assoalho pélvico, tornando-se um fator que contribui para a continência 

urinária. Objetivos: Comparar os parâmetros angulares da pelve de mulheres continentes e 

incontinentes e correlacioná-los com a atividade elétrica e com a função dos músculos do 

assoalho pélvico. Metodologia: Trata-se de um estudo transversal, em mulheres incontinentes 

e contentes, com idade entre 18 e 59 anos. Foram excluídas aquelas que relataram doenças 

neurológicas, reumáticas, distúrbios músculo esqueléticos congênitos, grávidas, obesas, em uso 

de próteses ou órteses ou submetidas à cirurgia ortopédica em membros inferiores. As 

participantes foram orientadas a utilizar roupas íntimas para a marcação dos pontos anatômicos 

de acordo as recomendações do protocolo de avaliação postural SAPO®. Os registros 

fotográficos foram realizados em uma sala com fundo branco, a câmera digital estava localizada 

a três metros, em um tripé nivelado a uma altura equivalente à metade da estatura da 

participante. As imagens foram transferidas para o computador e analisadas através do Software 

SAPO® versão 0.68. A avaliação da função dos músculos do assoalho pélvico foi realizada por 

meio da palpação vaginal bidigital, utilizando o esquema PERFECT. Em seguida, foi realizada 

a eletromiografia. Ambas avaliações foram realizadas em decúbito dorsal e em ortostase. 

Resultados: A amostra foi composta por 40 mulheres, 20 com IU (GI) e 20 continentes (GC), 

pareadas pela idade. A média da idade no GC foi de 43,5±8,4 anos, enquanto no GI foi de 

47,1±7,8 anos (p=0,16). O ângulo da pelve observado através da vista lateral direita (LD), 

apresentou média de -14,6±5,1 no GC e -16,3±4,5 no GI (p=0,26). Enquanto, que na lateral 

esquerda (LE), pode-se verificar uma diferença no grau da angulação do GC com o GI, sendo 

a média do GC de -14,0±4,2 e o GI -16,9±4,5. (p=0,04).  Houve correlação moderada no GI 

entre a inclinação anterior da pelve (LD) e a atividade elétrica da pelve basal em ortostase e os 

ângulos de inclinação anterior da pelve nas vistas LD r =0,51 (p=0,02) e LE r=0,46 (p=0,04). 

No GC não foi encontrado nenhuma correlação. Conclusão: Na presente amostra, mulheres 

incontinentes possuem maior inclinação anterior da pelve e quanto maior o grau da inclinação 

anterior, maior a atividade elétrica dos MAP’s durante o repouso e em ortostase. 

 

Palavras-chave: Incontinência Urinária. Assoalho Pélvico. Postura. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: The proper pelvic-lumbar posture can influence the activation of pelvic floor 

muscles, making it a contributory factor for urinary continence. Objectives:  Compare angular 

parameters of the pelvis of continents and incontinent women and to correlate them with the 

electrical activity and the function of the pelvic floor muscles. Methodology: This is a cross-

sectional study with incontinent and contented women, aged between 18 and 59 years. 

Neurological, rheumatic, congenital musculoskeletal disorders, pregnant, obese, wearing 

prostheses or orthoses, or undergoing orthopedic surgery on lower limbs were excluded. 

Participants were instructed to wear underwear for the marking of the anatomical points 

according to the recommendations of the SAPO® postural evaluation protocol. Photographic 

records were performed in a room with a white background, the digital camera was located 

three meters from the participant, arranged parallel to the floor, on a tripod level to a height 

equivalent to half the height of the participant. The images were transferred to the computer 

and analyzed using SAPO® Software version 0.68. The assessment of the function of the pelvic 

floor muscles was performed by bidigital vaginal palpation, using the PERFECT scheme. Then 

electromyography was performed. Both evaluations were performed in dorsal decubitus and 

orthostasis. Results: The sample consisted of 40 women, 20 with IU (GI) and 20 continents 

(GC), matched by age. The mean age of the CG was 43.5 ± 8.4 years, while in the GI it was 

47.1 ± 7.8 years (p = 0.16). The pelvic angle observed through the right lateral view (LD) 

presented a mean of -14.6 ± 5.1 in the CG and -16.3 ± 4.5 in the GI (p = 0.26). While, on the 

left side (LE), a difference in the degree of the angulation of the GC with the GI can be verified, 

the GC average being -14.0 ± 4.2 and the GI -16.9 ± 4, 5. (P = 0.04). There was a moderate 

correlation in the GI between the anterior pelvic tilt (LD) and the repetition (R) of the muscular 

force in the dorsal decubitus r = -0.43 (p = 0.05), the electrical activity of the basal pelvis in 

orthostasis Angles of anterior pelvic tilt in the views LD r = 0.51 (p = 0.02) and LE r = 0.46 (p 

= 0.04). No correlation was found in the GC. Conclusion: In the present sample, incontinent 

women have a greater anterior slope of the pelvis and the greater the degree of anterior slope, 

the greater the electrical activity of the MAPs during rest and in orthostasis. 

 

 

Keywords: Urinary Incontinence. Pelvic Floor. Posture.   
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1 INTRODUÇÃO   

 

A incontinência urinária (IU) é definida como a perda involuntária de urina e pode ser 

classificada em três principais tipos. Quando ocorre perda de urina relacionada ao esforço físico 

ou associada a espirros ou tosse, é denominada incontinência urinária de esforço (IUE).  Já a 

incontinência urinária por urgência (IUU) é definida como queixa de perda involuntária de urina 

associada à sensação de urgência miccional. E quando estão associadas, IUE e IUU, esta é 

denominada de incontinência urinária mista (IUM). (1)  

 

Aproximadamente, 12,4% de mulheres jovens nulíparas sofrem de IU, sendo a IUE mais 

frequente nesta faixa etária. (2) No Brasil, a prevalência de IU em mulheres na meia idade varia 

de 20,4% (3) a 23% (4), contudo nesta população a IUM torna-se mais frequente, representando 

de 8,9% (2) a 9,5% (4) dos casos de perda involuntária de urina. Dentre os fatores de risco para 

IU, destacam-se a idade, raça branca, número de partos, parto vaginal e obesidade. (5) Esta 

disfunção gera impactos sobre a qualidade de vida das mulheres, principalmente nos domínios 

social, familiar e sexual. (6,7) 

 

O mecanismo de continência urinária envolve três sistemas estruturais, compostos pelo 

sistema de fechamento uretral intrínseco, suporte ligamentar da uretral e estabilidade das 

articulações lombo-pélvicas. Também está relacionado a três sistemas modificáveis que 

incluem, o controle motor, a integridade dos músculos do assoalho pélvico (MAP’s) e fatores 

comportamentais como ingesta hídrica e exposição frequente ao aumento da pressão intra-

abdominal. A presença de disfunção, em um ou mais destes fatores, pode acarretar no 

desenvolvimento da IU. (8) O alinhamento postural adequado do segmento lombo-pélvico, por 

sua vez, torna-se um fator que contribui para a continência urinária, devido principalmente, à 

complexa rede de fáscias, ligamentos e músculos que envolve a pelve e fixam as estruturas e 

órgãos pélvicos na parede óssea. (8,9,10) 

 

A relação entre a postura da pelve e a presença de IU ainda é controversa,(11,12) 

entretanto, estudos evidenciam que mudanças no posicionamento da pelve de mulheres 

continentes podem influenciar na atividade elétrica dos MAP’s. (13,14) Câmara e colaboradores 

(2012), mensuraram a lordose lombar de mulheres continentes, por meio do sistema para 

Avaliação Postural SAPO® e a correlacionaram com a capacidade de contração do assoalho 
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pélvico em decúbito dorsal. Este estudo verificou que quanto maior a lordose lombar, 

evidenciada pelo aumento da anteversão pélvica, maior foi a capacidade de contração. (15)  

 

No entanto, não foram identificados, até o momento, estudos que tenham comparado as 

alterações nos parâmetros angulares da pelve, a atividade eletromiográfica e a função dos 

MAP’s, entre mulheres continentes e incontinentes. Identificando que o posicionamento da 

pelve pode influenciar no desempenho funcional dos MAP’s, o tratamento da IU pode passar a 

incluir técnicas de reeducação postural e aumentar sua eficácia, reduzindo assim, o impacto 

negativo desta disfunção nas mulheres. 
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2 OBJETIVOS  

 

2.1 Objetivo geral 

 

Comparar os parâmetros angulares da pelve de mulheres continentes e incontinentes e 

correlacioná-los com a atividade elétrica e com a função dos músculos do assoalho pélvico. 

 

2.2 Objetivos específicos  

 

 Descrever o perfil postural de mulheres incontinentes; 

 Comparar os ângulos pélvicos com valores de referência. 
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3  REVISÃO DA LITERATURA  

 

3.1 Anatomia da Pelve 

 

A pelve é responsável pela proteção das vísceras pélvicas, além de fornecer fixação para 

músculos, fáscia e ligamentos que desempenham funções posturais, de sustentação e de 

locomoção. (16) O anel pélvico é composto pelo sacro, o par de articulações sacroilíacas, os três 

ossos de cada hemipelve (ilíaco, púbis e ísquio) e as articulações sacroilíacas e sínfise púbica. 

(17) O segmento pélvico tem forma de funil e no seu interior são descritas três zonas, com 

variações individuais em cada mulher, denominadas estreitos superior, médio e inferior. (18) 

Cada estreito influência a fixação dos músculos profundos e superficiais do períneo, a forma e 

disposição das vísceras pélvicas. (19) (Figura 1)   

 

O sacro é um osso triangular, situado na parte inferior da coluna vertebral e na parte 

superior e posterior da cavidade pélvica, inserido entre as duas hemipelves. Inferiormente, 

articula-se com o cóccix, e forma uma articulação móvel denominada sacrococcígea. (20) A 

mobilidade fisiológica desta articulação é fundamental durante a relação sexual e parto, pois 

permite maior mobilidade e elasticidade do músculo levantador do ânus, parcialmente inserido 

no cóccix (18) (Figura 1). 

 

A articulação da sínfise púbica é constituída por um disco fibrocartilaginoso que está 

localizado entre as superfícies articulares dos ossos púbicos. Ele resiste às forças de tensão, 

cisalhamento e de compressão e é capaz de uma pequena quantidade de movimento sob 

condições fisiológicas na maioria dos adultos (até 2 mm de deslocamento e 1 ° de rotação). (17) 

Já a articulação sacroilíaca, é formada a partir do encaixe do sacro entre as hemipelves e tem 

basicamente duas funções, a primeira envolve a redução do estresse dentro do anel pélvico 

através de pequenos movimentos da articulação com o intuito de dissipar as cargas 

possivelmente danosas ocasionadas durante o movimento. E a segunda, está relacionada a 

transferências de cargas entre o esqueleto axial e os membros inferiores (16) (Figura 1). 
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Figura 1 -  Estrutura óssea da pelve nas vistas anterior e lateral. A= processo transverso das 

vertebras lombares; B= tuberosidade ilíaca; C= crista ilíaca; D= asa do ílio; E= incisura 

isquiática maior; F= espinha isquiática; G= incisura isquiática menor; H= trocanter maior do 

fêmur; I= sínfise púbica; J= tuberosidade isquiática; K= trocanter menor do fêmur;  L= sacro; 

M= cóccix; N= arco do púbis; O= ramo inferior do osso púbico; P= tubérculo púbico; Q= 

forame obturatório; R= ramo superior do osso púbico; S= eminência iliopúbica; T= espinha 

ilíaca anteroinferior; U= espinha ilíaca anterossuperior; V= promotório do sacro; W= acetábulo; 

X=membrana obturatória;  Y= ligamento sacrotuberal; Z= ligamento sacrococcígeo anterior e 

posterior; A.a= ligamento sacro espinhal; A.b= ligamento sacroilíaco posterior; A.c= espinha 

ilíaca posteroinferior; A.d= espinha ilíaca posterosuperior; A.e= ligamento sacroespinhal. 

Fonte: Netter F (2015). (21)  

 

Na porção anterior do osso ílio pode ser palpado a espinha ilíaca antêro-superior (EIAS) 

e logo abaixo a espinha ilíaca antêro-inferior (EIAI). Posteriormente ao ílio, pode-se palpar a 

espinha ilíaca póstero-superior (EIPS), localizado facilmente através de uma cova na superfície 

da pele. Já a espinha ilíaca póstero-inferior (EIPI) é menos proeminente. (16,20) Contudo, estas 

proeminências podem apresentar dificuldades na localização especifica em algumas mulheres 

devido ao aumento da gordura na região do tronco. A utilização destes pontos anatômicos para 

pesquisas cientifica devem estar associada a um parâmetro de controle do tecido adiposo, como 

o índice de massa corporal (IMC) ou outro instrumento mais acurado, para não comprometer a 

avaliação postural. (22)  

 

Apesar do segmento pélvico ser relativamente rígido, suas articulações permitem 

pequenos movimentos, para dissipar a carga dentro do anel pélvico durante a deambulação ou 

a corrida, o que proporcionam a estabilidade estrutural da pelve. Enquanto, os ligamentos, 

músculos e fáscias quem envolvem o segmento pélvico, desempenham um importante papel 

para manutenção da estabilidade dinâmica destas articulações. (16) 
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3.1.1 Sistema muscular e ligamentar de suporte da pelve 

 

A articulação sacroilíaca é reforçada por um espesso conjunto de ligamentos. Os 

estabilizadores primários são os ligamentos sacroilíaco anterior e iliolombar, que reforçam a 

parte anterior da articulação; o interósseo, que liga o sacro ao ilíaco, e o ligamento sacroilíaco 

posterior que estabiliza a face posterior da articulação. Os ligamentos sacrotuberal e sacro 

espinhal também auxiliam indiretamente na estabilização, embora não estejam inseridos na 

articulação (16,20) (Figura 2). 

 

 
Figura 2 - Ligamentos da pelve. A= ligamento iliolombar; B= crista ilíaca; C= ligamento 

supraespinhal; d=espinha ilíaca posterosuperior; E=ligamento sacroilíaco posterior; F= espinha 

ilíaca anteriosuperior; G= ligamento sacroespinhal; H= ligamento sacrotuberal; I= tendão do 

músculo bíceps femural; K e J= Ligamento sacrococcígeo profundo e superficial; L= ligamento 

sacrococcígeo lateral; M= ligamento sacroilíaco anterior; N= espinha ilíaca anteroinferior; O= 

ligamento sacrococcígeo anterior; P= sínfise púbia. Fonte: Netter F (2015). (21)  

 

Além dos ligamentos, diversos músculos do tronco e do quadril proporcionam a 

estabilização da articulação sacroilíaca como os músculos eretores da coluna, multífidios 

lombar, reto abdominal, oblíquo interno e externo, transverso do abdome, bíceps femural, 

glúteo máximo, grande dorsal. (20) Alguns destes músculos estão ligados diretamente a fáscia 

toracolombar como grande dorsal, glúteo máximo, eretores da coluna, oblíquo interno e 

transverso do abdome e fornecem a estabilidade dinâmica pélvica. (16) Além de músculos como 
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piriforme e ilíaco, que são fonte secundária de estabilidade por se fixarem diretamente a 

articulação sacroilíaca (23) (Figura 3). 

 

 

Figura 3 - Demonstração da fáscia toracolombar no plano transverso. A= músculo psoas maior; 

B= músculo quadrado lombar; C= músculo grande dorsal; D= rafe lateral; E= músculo 

íliocostal; F= músculo longuíssimo; G= músculo multifído; H= camada posterior da fáscia 

toracolombar; I= camada média da fáscia toracolombar; J= camada anterior da fáscia 

toraccolombar; K= músculo oblíquo externo do abdome; L= músculo oblíquo interno do 

abdome; M= transverso do abdome. Fonte: Neumann D (2011). (16)   

  

A fáscia toracolombar consiste de três camadas (anterior, média e posterior) de fáscias 

e aponeurose de músculos como grande dorsal, serrátil, oblíquos internos e transverso 

abdominal. Estas camadas, são de fundamental importância para manutenção da estabilidade 

mecânica da região lombar e sacroilíaca, principalmente a sua camada posterior que se fixa nos 

processos espinhosos de todas as vertebras lombares, região sacral e ao ilíaco próximo as 

espinhas ilíacas póstero-superiores. Esta estabilidade é potencializada pelas fixações do glúteo 

máximo e grande dorsal (16,20) (Figura 3). 

 

3.2 Biomecânica Pélvica 

 

A básculas da pelve (18) ou inclinação pélvica (16) consistem em uma rotação de pequeno 

arco, da pelve em relação ao fêmur estacionário, no plano sagital. A direção da inclinação 

baseia-se na direção da rotação de um ponto na crista ilíaca, podendo ser anterior ou posterior. 

(16) São descritos dois tipos de ritmo lombopélvico para descrever o movimento rotacional da 

pelve em relação aos fêmures fixados. O primeiro ritmo é denominado ipsidirecional ou seja, 

pelve e coluna lombar rotacionam na mesma direção. Este movimento acontece frequentemente 

durante a flexão do tronco com o indivíduo em ortostase. O outro, descreve um movimento 

contradirecional, que ocorre quando a coluna lombar e pelve movimentam-se em direções 



23 
 

 
 

opostas. Este movimento é observado durante a inclinação anterior ou posterior da pelve, com 

o indivíduo em ortostase. (24) 

 

A inclinação anterior da pelve ou anteversão é ocasionada através da contração dos 

músculos flexores do quadril e extensores lombares o que promove a acentuação da lordose 

lombar. (25)  Enquanto a inclinação posterior da pelve ou retroversão é alcançada através da 

contração dos músculos extensores do quadril e abdominais, e por consequência reduz a lordose 

lombar (26) (Figura 4). 

 

 

Figura 4 – Movimentos da pelve no plano sagital. A= anteversão e B= retroversão pélvica. 1- 

músculo eretor da coluna; 2- iliopsoas; 3- sartório; 4- músculo oblíquo externo; 5- reto do 

abdome; 6- ligamento iliofemural; 7- glúteo máximo; 8- músculo isquiotibial. Adaptado de 

Neumann D (2011). (16) 

 

O alinhamento pélvico em anteversão ou retroversão geralmente é observado no plano 

sagital em softwares bidimensionais. No entranto, alguns estudos avaliam a inclinação pélvica 

através do plano frontal, observado a assimetria das EIAS e as assimetrias em torção da 

hemipelve atraves de softwares avançados. Krawiec e colaboradores (2003) sugeriu que estas 

assimetrias podem coexistir em um único indivíduo. (27) Entretanto, Gnat and Bialy (2015) ao 

propor uma avaliação dos índices de assimetria pélvica nos planos frontal (inclinação pélvica) 

e sagital (torção pélvica), demonstraram uma excelente confiabilidade intra classe (ICC 0,9), 

uma boa confiabilidade inter classe (ICC 0,8) destas formas de avaliação, porém não houve 

correlação entre os índices de assimetria para a torsão da pelve e para a inclinação pélvica  (r = 
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0,45, P = 0,14). (28) A mensuração de tais assimetrias é alcançado por meio de um conjuto de 

seis câmera, que captam as coordenadas X, Y e Z atraves de marcadores reflexivos. (28) 

 

Existem basicamente duas abordagens para quantificar as assimetrias pélvicas, nos 

planos frontal e sagital. A primeira é baseada em uma comparação das medidas brutas lineares 

ou angulares, realizadas nos lados direito e esquerdo da pelve. Sua confiabilidade é geralmente 

elevada. (29) E a segunda abordagem também é baseada nestas medidas, porém os dados brutos 

são transformados em relações de assimetria da pelve. Esta pode ser calculada atraves da 

diferença das alturas das espinhas ilíacas anterior superior e posterior superior no lado direito e 

esquerdo do corpo são utilizadas para calcular esta razão de assimentria da pelve e apresentam 

coeficientes de correlação intraclasse (ICCs) que variaram de 0,61 a 0,75. (30) 

 

A partir dos resultados obtidos através destes cálculos, o valor zero indica a simetria 

perfeita da pelve no plano frontal,  um resultado positivo significa que a hemipelve direita esta 

mais baixa que a hemipelve esquerda e o valor negativo, representa o contrário. No plano 

sagital, o valor zero também indica a simetria perfeita da pelve, enquanto  um resultado positivo 

significa maior rotação / flexão anterior da hemipelve direita e um valor negativo, representa 

uma maior rotação / flexão anterior da hemipelve esquerda. (28) 

 

Figura 5- Movimentos da pelve humana. A= nutação e B= contranutação. Fonte: Neumann D 

(2011). (16) 

 

Na pelve, ainda são descritos movimentos rotacionais e translacionais complexos que 

envolvem todo anel pélvico e denominados, nutação e contra-nutação (Figura 5). A nutação 

refere-se à inclinação anterior da base do sacro em relação ao ilíaco, ou seja, horizontalização 

do sacro, reduzindo assim o estreito superior. Este movimento está associado ao recuo e 

elevação do cóccix, afastando os ísquios e contribuindo assim para o aumento do estreito 
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inferior. Enquanto o termo contra-nutação, é o movimento contrário, inclinação posterior da 

base do sacro, ou seja, verticalização do sacro e consequente aumento do estreito superior, há 

também o abaixamento e avanço do cóccix reduzindo assim o estreito inferior. Porém, ambos 

podem ocorrer através do movimento do sacro sobre o ilíaco ou pela rotação do ilíaco sobre o 

sacro, isto dependerá de qual estrutura estará fixa. (16) 

 

Estes movimentos estão frequentemente associados ao parto, (18) contudo desempenham 

também um papel fundamental na estabilidade da pelve. A nutação da pelve é essencial para 

estabilidade do segmento durante a transferência de cargas, pois aumenta a compressão e o 

cisalhamento entre as superfícies articulares, que são geralmente vulneráveis devido a 

orientação vertical, aumentando consequentemente a estabilidade articular. (31) O chamado 

torque de nutação da articulação sacroilíaca é alcançado através da ação da gravidade gerada 

pelo peso corporal e pela compressão da articulação do quadril; pelos ligamentos interósseo e 

sacrcrotuberal estirados; e através da ativação de músculos como eretor da coluna, reto 

abdominal e bíceps femural. (16)   

 

3.3 Relação da pelve, coluna vertebral e demais estruturas do corpo 

 

A coluna vertebral consiste em 33 segmentos ósseos vertebrais divididos em cinco 

regiões. Sete segmentos cervicais, 12 torácicos, cinco lombares, cinco sacrais e quatro 

coccígeos. Ao nascermos, a coluna é predominantemente cifótica e em seguida adquire as 

curvaturas cervicais e lombares, a partir da maturação motora dos músculos estabilizadores 

destes segmentos. Na fase adulta, cada região possui uma morfologia distinta dentro de um 

plano sagital. As curvaturas fisiológicas consistem nas lordoses, cervical e lombar, e uma cifose 

torácica, que mudam de formato durante os movimentos ou ajustes posturais. Enquanto a 

curvatura sacrococcígea se mantém fixa e côncava anteriormente. A ação da gravidade produz 

um torque que ajuda a manter o formato ideal das curvaturas da coluna vertebral. (16) 

 

Evidências indicam correlações moderadas a altas entre os ângulos da pelve e lombar 

na posição normal. (32-34) O alinhamento sagital da pelve representa o mecanismo básico para 

manter o equilíbrio postural e proporcionar o equilíbrio da coluna vertebral. Este equilíbrio é 

resultado de um adequado posicionamento lordótico das vértebras lombares acima de uma pelve 

corretamente orientada. (20) Quando há um desalinhamento no plano sagital, uma cascata de 
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mecanismos compensatórios é recrutada para neutralizar-ló, como a hipocifose torácica, 

extensão do quadril (ou retroversão pélvica) e aumento da flexão do joelho e do tornozelo (35,36) 

isto resulta em um posicionamento em inclinação anterior do tronco e em uma translação 

posterior da pelve. (37) Estes mecanismos compensátorios fornecem a manutenção do centro de 

gravidade sobre o eixo do corpo.  

 

Além do alinhamento da coluna vertebral, a posição da pelve depende também do 

alinhamento das articulações dos membros inferiores, principalmente durante as atividades 

realizadas em uma cadeia cinemática fechada. (38,39) As discrepâncias de comprimento de 

membros inferiores podem favorecer a inclinação lateral da pelve e por consequencia alterar a 

postura da coluna vetrebral, (38) gerando escolioses. (40) Assim como, a rotação interna do fêmur, 

que exercer uma pressão sobre a porção posterior do acetábulo causando uma inclinação 

anterior da pelve, enquanto sua rotação externa, à inclina posteriormente, porém não houve 

relação entre o movimento dos membros inferiores e a lordose lombar. (41) A posição dos pés, 

durante a ortostase, também pode influenciar no alinhamento do segmento pélvico. (39) A 

eversão excessiva do calcâneo, por exemplo, causa uma inclinação anterior da pelve. (42) 

 

3.4 Vísceras pélvicas e seu sistema de sustentação 

 

A pelve é dividida em três compartimentos: um compartimento anterior que contem a 

bexiga e uretra, um compartimento médio que contém a vagina e o útero, e um compartimento 

posterior que contém o reto (Figura 6). Estes compartimentos são divididos entre si por fáscias, 

no compartimento anterior, a porção da fáscia endopélvica que se estende da parede vaginal 

anterior ao púbis é conhecida como fáscia pubocervical. No compartimento médio, as 

condensações elásticas da fáscia endopélvica conhecidas como paracolpium e parametrium 

fornecem suporte à vagina, colo e útero. Já o compartimento posterior contém o corpo perineal 

ou tendão central do períneo, que fica dentro do septo anovaginal e impede a expansão do hiato 

urogenital. (43,44) 

 

A estabilidade dos órgãos pélvicos dentro dos compartimentos depende da composição 

tecidual, da espessura dos tecidos conjuntivos, e as fibras elásticas e musculares que envolvem 

os órgãos. A mobilidade fisiológica destas estruturas é essencial para as funções urinária e retal, 

bem como para a reprodução e as relações sexuais. (45) As estruturas de suporte da pelve 
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feminina consistem em uma complexa rede de fáscias, ligamentos e músculos que estão fixados 

ao osso pélvico. Essas estruturas formam três camadas contínuas, a fáscia endopélvica, o 

diafragma pélvico e o diafragma urogenital (44) (Figura 7). 

 

 

Figura 6 - Compartimentos da pelve feminina. Região em vermelho corresponde ao 

compartimento anterior; de azul, compartimento médio e de verde, compartimento posterior. 

SP= sínfise púbica; B= bexiga; U= uretra; Ut= útero; V= vagina; R= reto. Fonte: del Salto LG 

(2014). (44) 

 

A fáscia endopélvica é uma malha de tecido conectivo fibroso denso que envolve e 

suspende as vísceras pélvicas em sua localização central sobre a placa elevadora do assoalho 

pélvico. Os ligamentos pubo-vesical, redondo do útero, uterossacro e ligamento cervical 

transverso compõem a fáscia endopélvica, são estruturas que possuem importante papel para 

manutenção dos órgãos pélvicos em suas posições normais. (46) 

 

O diafragma pélvico é formado pelos músculos pubococcígeo, ileococcígeo e coccígeo, 

denominado levantador do ânus. O pubococcígeo é o componente anterior dos músculos 

levantador do ânus origina-se na parte posterior do púbis e se prende ao corpo perineal, 

circundando em forma de arco os colos distais dos órgãos da cavidade pélvica. (47) Ao a uretra, 

de músculo pubouretral; a vagina, de músculo pubovaginal; e o reto, de músculo puborretal. (48) 

Os músculos iliococcígeo e coccígeo fazem parte do componente posterior. Os dois lados desses 

músculos se fundem na linha mediana posterior ao reto e anexam ao cóccix (47) (Figura 8). 
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Figura 7 - Estruturas de suporte da pelve feminina demonstrando os três níveis de suporte do 

assoalho pélvico. FE= fáscia endopélvica; DP= diafragma pélvico; DU= diafragma urogenital; 

B= bexiga; BC= músculo bulbocavernoso; F= fêmur; I= músculo ilíaco; IOM= músculo 

obturador interno; Is= ramo isquial; PB= músculo puborretal; PC= músculo pubococcius; UT= 

útero. Fonte: del Salto LG (2014). (44) 

 

 

 

Figura 8 - Músculos do assoalho pélvico no plano sagital. A= músculo obturador interno; B= 

arco tendíneo do músculo levantador do ânus; C= canal obturatório; D= músculo iliococcígeo; 

E= reto; F= uretra; G= músculo pubococcígeo; H= vagina; I= esfíncter uretral; J= músculo 

puboretal; K= músculo transverso do períneo; L= esfíncter externo retal; M= músculo 

levantador do ânus; N= músculo ísquiococcígeo; O= espinha isquiática; P= músculo piriforme. 

Fonte: Netter F (2015). (21) 

 

O diafragma urogenital é localizado abaixo do diafragma pélvico e anterior ao anoretal, 

e é composto de tecido conjuntivo e do músculo transverso profundo do períneo, que se origina 

na superfície interna do ramo isquial. Tem vários acessos às estruturas circundantes, incluindo 

a vagina, o corpo perineal, o esfíncter anal externo e o músculo bulbocavernoso e 

isquiocavernoso (49) (Figura 7). 
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A fáscia endopélvica, a parede vaginal anterior, arco tendíneo da pelve e o músculo 

levantador do ânus proporcionam um sistema de apoio para uretra. Posteriormente, a uretra é 

suportada pela parede vaginal. Inferiormente, a uretra é suspensa ao osso púbico pelos 

ligamentos pubouretral. (50) Lateralmente, a uretra é fixada às paredes pélvicas pelos arcos 

tendíneos da pelve que se originam no osso púbico e se inserem lateralmente em cada espinha 

isquiática (47) (Figura 7). 

 

O modelo do sistema de suspensão dos órgãos pélvicos, originado a partir da 

segmentação das imagens estáticas de ressonância magnética, permite observar que os 

ligamentos uterosacrais, redondo e largo são responsáveis pela discreta suspensão do útero, 

porém apenas quando acrescido a ação da fáscia retropúbica e pré-sacral o útero conseguiu 

manter a estabilidade após aumento da pressão intra-abdominal. Os ligamentos paravaginais e 

suas fáscias, inseridos de cada lado do útero e da vagina, reduzem a lateralização uterina. 

Enquanto, o ligamento umbilical, completa a fixação dos órgãos pélvicos dentro da cavidade 

(45) (Figura 9). 

 

 

Figura 9 - Perspectiva anatômica do modelo 3D da pelve feminina proposto por Brandão S, 

2015. A- corte sagital e B- corte transversal da pelve feminina. 3- reto; 4- útero; 5- bexiga, 6- 

uretra; 7- sínfise púbica; 8- ligamentos pubouretral; 9- ligamentos cardinais; 10- ligamentos 

uterosacrais; 11- ligamentos laterais do reto; 12- Arco tendíneio da pelve; 13- fáscia pélvica; 

14- músculos do assoalho pélvico. Fonte: Brandão S (2015). (51) 

 

Devido à fixação destes ligamentos, qualquer alteração no posicionamento da pelve 

pode ocasionar tensão ou frouxidão ligamentar e assim contribuir para desequilíbrio na 

disposição dos órgãos pélvicos desfavorecendo sua função. (8) O envelhecimento pode produzir 

diminuição dos componentes mecânicos de deformação no tecido de órgãos e ligamentos, 

alterando assim, o sistema de suporte e o posicionamento dentro da cavidade pélvica. (52) 
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3.5 Estabilidade lombopélvica e sua relação com os músculos do assoalho pélvico e a 

incontinência urinária de esforço 

 

Para que haja uma estabilidade lombopélvica é necessário o controle coordenado de 

estruturas como a coluna lombar e pelve. Este controle depende da integridade dos ligamentos, 

função muscular e do controle pelo sistema nervoso. O sistema muscular que fornece a 

estabilidade dinâmica deste segmento é composto pelo diafragma, (53) o transverso abdominal, 

(54) multifídios lombares (55) e os músculos do assoalho pélvico. (20) Para que ocorra um 

alinhamento pélvico ideal na posição vertical, a EIAS e o púbis devem permanecer no mesmo 

plano coronal, os ramos isquio-púbicos paralelos ao solo, bem como o hiato urinário, 

ginecológico e intestinal. Nessa posição, a pressão das vísceras abdominais e pélvicas encontra-

se sobre ossos da pelve, em uma posição adequada, favorecendo a sua função. (20) 

 

Durante tarefas que desafiam a estabilidade do tronco, mulheres incontinentes 

apresentam uma ativação retardada ou insuficiente dos MAP’s, comprometendo assim o 

fechamento de esfíncter uretral. (56) Sabe-se que os músculos do tronco apresentam íntima 

relação com os MAP’s, porém poucos estudos se propõem a avaliar está influência. É observado 

que mulheres incontinentes que referiam dor lombar crônica inespecífica, obtiveram melhora 

dos sintomas urinários e da dor com um protocolo de exercícios para os MAP’s. (57) Contudo, 

ainda existe controvérsias sobre esta correlação. (58) 

 

Achados indicam que qualquer alteração no segmento lombopélvico pode acarretar 

mudanças nos MAP’s. A diminuição da lordose lombar normal (hipolordose) ou aumento da 

cifose torácica (hipercifose) pode estar associada ao desenvolvimento de prolapso dos órgãos 

pélvicos em mulheres. (59) A anteversão pélvica está associada a enurese noturna em crianças. 

(60) Mulheres que sentam de forma ereta, preservando as curvaturas fisiológicas da coluna 

vertebral, recrutam maior atividade elétrica de repouso dos MAP’s. (61) Enquanto, mulheres que 

sofreram uma grave fratura pélvica, tem maiores chances (3,3%) de procurarem reparo 

cirúrgico para tratamento da IUE. (62) 

 

Capson e col. (2011) demonstrou que a postura em hipolordose, ou retroversão da pelve, 

apresenta maior atividade elétrica dos MAP’s em repouso quando comparado a posturas em 

hiperlordose e normal em mulheres continentes. Foram observadas também pressões intra-
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vaginais mais elevadas durante a execução de tarefas como tosse, manobra de Valsalva e tarefas 

de captura de carga durante esta postura. (13) Porém mulheres na pós menopausa, com sintomas 

de IUE, não apresentaram diferença entre as posturas. (14) Ambos, avaliaram a postura 

ativamente. 

 

Outros estudos comparam a posição estática da pelve e a presença de IU. Ao comparar 

os ângulos da coluna lombar de mulheres com e sem IUE, obtidos por meio da radiografia e 

fotogrametria, utilizando o software Alcimagem – 2000, evidencia diferença apenas no ângulo 

da fotogrametria - báscula da pelve entre os grupos. Demonstrando que mulheres continentes 

apresentam uma maior inclinação anterior. (11) Entretanto, Santos e col. (2014) não observou 

correlação entre a alteração no alinhamento pélvico, observado por meio do exame radiográfico 

e a presença de IUE em mulheres. (12) 

 

São escassos os estudos que se propõem a avaliar a relação do posicionamento pélvico 

e a contração dos MAP’s. Câmara e col. (2012), observa-se uma correlação positiva entre a 

lordose lombar de mulheres nulíparas, quando avaliada através do software SAPO, e a atividade 

elétrica dos MAP’s em decúbito dorsal, com os membros inferiores flexionados e estendidos. 

Estes resultados indicam que quanto maior a lordose lombar, maior a atividade elétrica. (15) 

Porém, em mulheres na pós menopausa, não houve associação entre a postura pélvica e a função 

dos MAP’s avaliada através da palpação e do dinamômetro vaginal. (63) 

 

3.6 Músculos do assoalho pélvico (MAP’s) 

 

A evolução dos MAP’s acompanhou a evolução dos seres humanos. Sua principal 

função nos primatas era agitar a cauda. Porém ao assumir a posição vertical e a marcha bípede, 

o corpo humano passou por uma série de modificações no segmento pélvico, principalmente 

nos MAP’s que passou a ser responsável pelo suporte de vísceras pélvicas. (19) 

 

Os MAP’s desempenham sua função a partir do estado de repouso ou contração. Em 

repouso, sua função é fornecer apoio aos órgãos pélvicos. Contudo durante a elevação da 

pressão intra-abdominal, os músculos pélvicos devem se contrair para manter a função de 

suporte. A contração provoca um movimento ventral e cranial do períneo e por consequência 

um movimento ascendente dos órgãos pélvicos, juntamente com um movimento posterior da 
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parte vaginal e retal do músculo levantador do ânus, mantendo o hiato urogenital fechado. (64) 

Este conjunto de músculos recebe inervação do ramo perineal do nervo pudendo, oriundo das 

raízes sacrais S2-S4. (19) 

 

 

Figura 10 - Músculos profundos do assoalho pélvico. A= uretra; B= músculo pubococcígeo; 

C= músculo iliococcígeo; D= músculo isquiococcígeo; E= músculo piriforme; F= reto; G= 

vagina; H= músculo obturador interno; I= músculo puborretal; SP= sínfise púbica. Fonte: del 

Salto LG (2014). (44) 

 

Enquanto os músculos superficiais do períneo, são os músculos bulbocavernoso, 

transverso superficial do períneo e o isquiocavernoso que formam o diafragma urogenital. (48) 

O isquicavernoso e o bulbocarvernoso, se ligam ao capuz do clitóris, são cruciais para a 

excitação genital adequada e a realização do orgasmo. (65) Embora esta função seja 

potencializada pela contração dos músculos pubococcígeo e iliococcígeo durante a atividade 

sexual (66) (Figura 11). 

 

Os MAP’s são compostos por fibras musculares do tipo I, de contração lenta (70%), e 

por fibras tipo II (A e B), de contração rápida (30%). (67) As fibras do tipo I são responsáveis 

pela ação antigravitacional dos MAP’s, mantendo o tônus constante. E as do tipo II são 

recrutadas durante aumento súbito da pressão abdominal contribuindo assim para o aumento da 

pressão de fechamento uretral. (68) É evidenciado que mais de 30% das mulheres com distúrbios 

do assoalho pélvico podem ser incapazes de contrair os MAP’s na sua primeira consulta. (69) E 

após breve instrução verbal, apenas 49% das mulheres conseguem contrair essa musculatura, 

porém destes, somente 26% realizam uma contração adequada, como o objetivo de ocluir a luz 

uretral. (70) 
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Figura 11 – Músculos superficiais do assoalho pélvico. A= meato uretral; B= músculo 

bulbocavernoso; C= fáscia inferior do diafragma urogenital; D= músculo transverso superficial 

do períneo; E= músculo levantador do ânus; F= músculo glúteo máximo; G= esfíncter externo 

do ânus; H= ânus; I= músculo profundo do períneo; J= vagina; K= músculo isquicavernoso; 

IT= protuberância do ísquio; CO= cóccix. Fonte: del Salto LG (2014). (44) 
 

 

3.6.1 Métodos de avaliação do assoalho pélvico 

 

Existem diversos métodos para avaliação dos MAP’s. (71) Estudos citam a possibilidade 

de utilização de alguns instrumentos como a ultrassonografia, tomografia computadorizada e 

ressonância magnética para avaliar a espessura, posição e função dos MAP’s durante a 

contração, (72,73) porém tais métodos apresentam elevados custos. A International Continence 

Society (ICS), no entanto, recomenda alguns métodos de baixo custo e fácil aplicabilidade, 

como a inspeção visual, palpação digital, eletromiografia ou perineometria. (9) 

 

Existem instrumentos que são capazes de quantificar a força do assoalho pélvico, como 

o dinamômetro, que é um instrumento validado, que torna possível quantificar as forças ântero-

posterior, latero-lateral além da força passiva do assoalho pélvico. (74) O perineometro é 

utilizado para quantificar a contração voluntária dos MAP’s através da pressão exercida envolta 

de uma sonda colocada na região vaginal. (75) Outro instrumento utilizado é a ultrassonografia 

transperineal, no qual permite avaliar a espessura do levantador do ânus, realizando uma 

comparação da espessura em repouso e no momento da contração, bem como, torna-se possível 

avaliar o fechamento do hiato vaginal e quantifica-lo, quanto menor o hiato indica uma melhor 

função do assoalho pélvico. (76) 

 

A palpação vaginal é amplamente utilizada na pratica clínica e na pesquisa cientifica. 

Foi descrita pela primeira vez por Arnold Kegel, ginecologista da Universidade do Sul da 
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Califórnia, (77) como um método para avaliar a função dos MAP’s. A força e resistência 

muscular fornece informações sobre a gravidade da fraqueza ou inativação do MAP’s. A 

confiabilidade dos entrevistadores para a palpação vaginal foi moderada a baixa (κ = 0,33, 

intervalo de confiança de 95% 0,09 a 0,57). (78) 

 

É um método fácil de usar e baixo custo, porém, para correta utilização, a habilidade 

manual do fisioterapeuta é considerada essencial. (71) Pode ser realizada de forma bidigital, com 

indicação de introdução unidigital em pacientes com estreito canal vaginal. Para sentir o 

movimento durante a contração dos MAP’s, os dedos do terapeuta podem estar posicionados 

anteriormente ou posteriormente ao assoalho pélvico, e apresenta boa concordância entre as 

avaliações. (79) Apresenta boa correlação quando comparada a periometria (80) a manometria (81) 

e apresentou fraca correlação quando comparada ao ultrassom 2 D e 3 D. (82,83) 

 

Para quantificar a força ou a função dos MAP’s através da palpação vaginal, existem 

alguns métodos subjetivos como:  A escala de 5 pontos de AMARO, (84) escala de ORTIZ, (85) 

a Escala de Oxford modificada, (86) que é a mais utilizada, foi desenvolvida por Laycock para 

avaliar a força dos MAP’s através da palpação vaginal. Consiste em seis pontos, que variam de 

0 a 5, onde 0 determina a ausência de contração; o grau 1 representa o esboço da contração, ou 

seja, o examinador percebe uma sensação de tremulação; o grau 2, uma contração fraca, em que 

o examinador percebe uma leve compressão; o grau 3 refere-se a uma compressão moderada, 

em que o examinador consegue perceber a elevação dos dedos; o grau 4 corresponde a uma boa 

contração e elevação dos dedos examinadores e, por fim, o grau 5 refere-se a uma forte 

compressão associada à elevação dos dedos do examinador. (86) 

 

Ainda é descrito o esquema PERFECT, para verificar as características da contração dos 

MAP’s, onde o P representa a força mensurada pela escala de OXFORD, E: menciona o tempo 

de sustentação da contração; R: quantas repetições a paciente consegue realizar, com a mesma 

forca e tempo de contração, F: quantas contrações rápidas a paciente consegue realizar. (86) 

 

A ICS recomenda a utilização da escala PERFECT associada a uma avaliação também 

subjetiva, de coordenação, uso de musculatura acessória, simetria e reação dolorosa a palpação. 

(87) Outros fatores devem ser avaliados incluindo a força muscular (estática e dinâmica), o 

relaxamento muscular voluntário (ausente, parcial, completo), a resistência muscular 
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(capacidade de sustentar a força máxima ou quase máxima), a repetibilidade (o número de vezes 

que uma contração máxima ou quase máxima pode ser realizada), duração, coordenação e 

deslocamento. É aconselhado registrar estas mensurações de cada lado do assoalho pélvico 

separadamente para permitir avaliar alterações e assimetrias unilaterais. (1) 

 

3.6.1.1 Eletromiografia (EMG) 

 

A atividade elétrica voluntária é registrada através de potenciais de ação da unidade 

motora, que corresponde a soma de atividade de múltiplas unidades motoras. Cada unidade 

motora é constituída por uma única célula do corno anterior, seu axônio e todas as fibras do 

músculo esquelético que estão a sua volta. (88) Ao avaliar o assoalho pélvico, a EMG tem alta 

reprodutibilidade inter-observador para avaliar a contração máxima e tônus dos MAP’s em 

mulheres saudáveis. (89) E apresenta boa correlação com a palpação digital.  (90)  

 

A atividade elétrica pode ser registrada usando eletrodos de agulha, superfície ou por 

meio de sondas (eletrodos de superfície intracavitária do tipo vaginal ou anal). Os eletrodos de 

agulha são altamente seletivos e os sinais captados são consistentes e mais interpretáveis do que 

os registros com eletrodos de superfície. (91) Porém, trata-se de uma técnica invasiva, pouco 

tolerada durante as avaliações perineais. 

 

O uso de eletromiografia para avaliar a função neuromuscular MAP’s usando eletrodos 

inseridos em sondas intravaginais é amplamente utilizado para compreensão da função pélvica, 

porém sua validade tem sido questionada. (89) Apesar de apresentarem boa confiabilidade e 

serem recomendadas como ferramentas de biofeedback, ainda não são indicadas para 

comparação entre sujeitos ou para medidas de desfecho avaliadas em diferentes dias. (92) 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, bem como a tendência de movimento das sondas durante as tarefas 

funcionais e mudanças de posição. (93) 

 

Já os eletrodos de superfície são fixados na pele sobre o músculo que será avaliado para 

observar os padrões de atividade muscular. Possui um alto risco de interferência pois durante a 

avaliação são captadas a atividade neuromuscular de vários outros músculos do assoalho 
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pélvico, portanto torna-se difícil diferenciar qual músculo está contribuindo para o sinal. (92) 

Contudo, os sinais eletromiográficos captados a partir de eletrodos de superfície dispostos na 

região perianal, na posição 3 e 9 horas, são equivalentes aos sinais captados por meio de sondas 

intravaginais em mulheres nulíparas. (94) 

 

Sugere-se que o eletrodo deve ser posicionado entre um ponto motor e a inserção do 

tendão ou entre dois pontos motores e ao longo da linha média longitudinal do músculo. O eixo 

longitudinal do eletrodo deve ser alinhado paralelamente ao comprimento das fibras musculares 

e é recomendado a utilização de eletrodos menores por ser menos susceptíveis à detecção de 

sinais de músculos adjacentes, um fenômeno denominado cross-talk. A frequência do sinal 

coletado varia de 0 a 400 Hz, dependendo do espaçamento do eletrodo, da quantidade de tecido 

adiposo entre a pele e o tecido muscular, as formas dos potenciais de ação e o tipo de músculo. 

(95)  

 

Entretanto, mesmo selecionando o eletrodo ideal e o posicionando adequadamente, 

existem vários ruídos que são endêmicos e inevitáveis. (95) Existem várias fontes intrínsecas e 

extrínsecas de ruído de baixa freqüência que podem contaminar o sinal da EMG. O ruído da 

fonte de alimentação e da movimentação do cabo, são fonte de ruído extrínsecos e podem ser 

eliminados quase totalmente através dos novos aparelhos de EMG e o design de circuito 

apropriado. E as outras fontes ruídos, classifcados como intrínsecos, são originados a partir de 

sistema de amplificação (ruído térmico) e da interface pele-eletrodo (ruído eletroquímico). (96) 

É descrito uma fonte de ruído adicional que também se origina na interface eletrodo-pele. Este 

ruído é formado quando o músculo  se move sob a pele ou quando um impulso de força percorre 

o músculo e a pele subjacente ao sensor, causando um movimento na interface eletrodo-pele. 

(97) 

 

Estes ruídos contaminam o sinal e podem conduzir a uma interpretação errónea do sinal. 

É desejável obter um sinal de EMG que contenha a quantidade máxima de informação e a 

quantidade mínima de contaminação a partir de ruído. Assim, a maximização da relação sinal / 

ruído deve ser feita com distorção mínima ao sinal EMG. Portanto, é importante que qualquer 

dispositivo de detecção e gravação processe o sinal linearmente. (95) 
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A contaminação do sinal do EMG pode ser reduzida por meio da filtragem. O filtro 

passa-baixa deve ser ajustado na gama de 400-450 Hz. Contudo, ainda não há um consenso a 

respeito dos filtros passa-alta. 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. (98) A Standards for reporting EMG data que 

recomendavam 5 Hz;(99) e as recomendações da Surface ElectroMyoGraphy for the Non-

Invasive Assessment of Muscles (SENIAM) que recomenda 10-20 Hz. (100) 

 

3.7 Mecanismo da continência urinária 

 

A continência urinária requer a integração dos sistemas nervoso central (SNC) e 

periférico (SNP), da parede da bexiga e do músculo detrusor, do colo da bexiga, da uretra e das 

estruturas de suporte pélvico. (101) Os ligamentos vesicopélvico, uretropélvico e pubouretral e a 

fáscia dão apoio anterior e lateral ao colo da bexiga e à uretra por meio de ligação ao osso 

púbico. (102,103) Enquanto os ligamentos e a parede vaginal anterior proporcionam um suporte 

em forma de rede e desempenham um papel importante na manutenção da continência urinária 

em mulheres. (102) 

 

Além dos componentes estruturais de sustentação, para que ocorra o armazenamento 

normal de urina no interior da bexiga são necessarios estruturas funcionais que incluem a 

inervação do nervo pudendo para o esfíncter uretral externo e para os músculos do assoalho 

pélvico, os quais são modulados através de interações dos sistemas nervoso central e periférico. 

As contrações do esfíncter uretral externo e os músculos levator ânus estimulam o disparo 

dentro dos nervos aferentes, que por sua vez ativam mecanismos inibitórios centrais para 

suprimir o reflexo miccional. A competência uretral depende da função esfincteriana normal e 

da estrutura normal de suporte do trato urinário inferior. (104)  

 

Somente durante o esvaziamento da bexiga deve acontecer o relaxamento da uretra e os 

músculos do assoalho pélvico para produzir uma diminuição na resistência de saída. Este 

relaxamento é mediado pela inibição da atividade eferente somática ao esfíncter uretral externo 

e pela ativação parassimpática do músculo liso uretral que resulta na liberação de óxido nítrico, 

um neurotransmissor inibitório. Para que ocorra o esvaziamento completo, acontece então o 
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relaxamento dos Map’s e em seguida a contração vesical associado a ausência de obstrução 

anatômica entre o bexiga e meato uretral. (105) 

 

3.7.1 Incontinência urinária  

 

A International Urogynecological Association (IUGA) e a International Continence 

Society (ICS) definem a incontinência urinária como uma queixa de perda involuntária de urina. 

E descrevem os três principais tipos de IU: incontinência urinária de esforço que é definida 

como queixa de perda involuntária de urina ao esforço ou esforço físico (por exemplo, 

atividades esportivas) ou em espirros ou tosse. A incontinência urinária por urgência é 

caracterizada como queixa de perda involuntária de urina associada à urgência. E a 

incontinência mista é a presença de perda involuntária urinaria associada à urgência e também 

ao esforço. (1) 

 

A IU é frequente e muitas vezes não diagnosticada adequadamente. Mulheres com 

menos de 30 anos apresentam prevalência de 10% a 13%. (106,107) Dentre os fatores que podem 

contribuir para o surgimento de IU em mulheres mais jovens destaca-se a atividade física, (108) 

enurese até os 18 anos, (109) infecções do trato urinário inferior, (106) uso de contracepção 

hormonal combinada (107) e o parto vaginal, (110) que está associado a um aumento do risco de 

IUE, e apresenta um efeito maior nas mulheres mais jovens. Mulheres entre 31 a 40 anos 

apresentam prevalencia em torno de 20%. (109) No Brasil, a prevalencia de mulheres acima de 

50 anos com IU chega a 52,3% onde em sua maioria apresentam IUM 26,6%. (111)  

 

A IUE é um queixa comum na população feminina, com uma prevalência estimada entre 

4% e 35%. (112) E dentre as mulheres jovens nuliparas (15 a 20 anos), a IUE apresenta maior 

prevalencia. (113) A fisiopatologia da IUE é multifatorial, e inclui fatores como, envelhecimento, 

alterações hormonais da menopausa, parto vaginal, número de partos e danos nos MAP’s. (114) 

Em mulheres com 70 anos ou mais, alterações na composição corporal e na força dos MAP’s 

foram associadas a presença de IUE. (115) 

 

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 também sobre três fatores modificáveis, o controle motor, o sistema músculo 
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esquelético e os fatores comportamentais. Contudo a combinação dos fatores modificáveis pode 

influenciar no surgimento da incontinência sem um dano real no sistema estrutural.  (8) 

 

Outro fator que pode explicar o surgimento de IU em situações de aumento da pressão 

intra-abdominal é a coordenação ineficiente entre a contração dos músculos abdominais e 

MAP’s. Alguns estudos demonstram que há uma coativação destes músculos em mulheres 

continentes. (116,117) Entretanto, também relatam existência de problemas na coordenação 

durante a tosse entre mulheres incontinentes. (118) É observado uma contração antecipatória dos 

MAP’s em mulheres continentes, ligeiramente antes da realização de movimentos primários 

nos membros superiores, porém não é observado o mesmo padrão de ativação em mulheres 

com IU. (119) 

 

É evidenciado que a proporção de mulheres com IUE que alcançam o estágio associativo 

de contração correta dos MAP’s é significantemente menor do que mulheres continentes. (120) 

Vale ressaltar que existem três estágios da aprendizagem motora (cognitivo, associativo e 

autônomo);  o estágio cognitivo corresponde a identificação e compreensão precoces da 

habilidade a ser aprendida, enquanto, no estágio associativo, o indivíduo vivencia e identifica 

vários estímulos que podem ocorrer, se concentra em determinar a maneira mais eficaz de 

realizar a tarefa. E por fim, o estágio final do aprendizado motor é o autônomo, no qual o 

indivíduo é capaz de realizar automaticamente uma tarefa em diferentes situações, como 

durante tosse ou atividade física. (121)  

 

Sabe-se que uma postura adequada, onde a lordose cervical, cifose torácica, lordose 

lombar e pelve se encontram em posição neutra, melhora o recrutamento dos músculos 

estabilizadores do tronco profundo. Este alinhamento também permite que as vísceras 

abdominais e pélvica estejam sobrepostas a cavidade pélvica, facilitando assim a descarga do 

peso sobre os MAP’s e a fáscia endopélvica. (122) Esses achados dão suporte à hipótese de que 

a IU pode, de fato, ser uma consequência da transferência de carga falha através da região 

lombopélvica.  Contudo, ainda não existem fortes evidencias que indique que défices no sistema 

osteomuscular influencie nas disfunções do assoalho pélvico.  
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3.8 Métodos diagnósticos da incontinência urinária  

 

A anamnese é um método utilizado por fisioterapeutas e outros profissionais da área de 

saúde, para obter informações clínicas sobre a paciente. Onde, é preciso conter informações 

sobre o número de gestações e vias de parto, descrição dos sintomas, duração, frequência das 

perdas, gravidade, hábitos intestinais e sintomas associados (urgência, frequência urinária, 

noctúria, esvaziamento incompleto e disúria). Outros pontos que precisam ser pesquisados são 

a presença de obesidade, status hormonal, histórico de tabagismo, ingesta hídrica diária, 

atividade física e sexual, uso de medicamentos principalmente aqueles com ação em SNC e 

trato urinário inferior, além de histórico de cirurgias prévias. (123,124)  

 

Este instrumento não é capaz de diferenciar os vários tipos de incontinência e 

consequentemente, não pode ser utilizado como única fonte de informação para obtenção do 

diagnóstico, uma vez que etiologias diferentes podem levar a sintomas similares. (123,124) O 

exame físico, por sua vez, permite classificar a perda urinária além de afastar outras causas, 

como distúrbios neurológicos e outras doenças da região pélvica. O períneo deve ser avaliado 

através da inspeção estática e dinâmica, além da palpação manual. (125) 

 

O diagnóstico de IU se baseia principalmente no exame clínico, porém alguns métodos 

são utilizados para esta finalidade, como o estudo urodinâmico, que permite a avaliação direta 

da função trato urinário inferior. Compreende diversas etapas, incluindo fluxometria, 

cistometria e estudo miccional, para avaliação das fases de enchimento e esvaziamento vesical. 

A ação dos MAP’s, pode ser avaliada através da eletroneuromiografia ou vídeo-urodinâmica. 

É realizado de forma invasiva, através da inserção de cateteres, transdutores, sondas ou agulhas 

para capitação da atividade elétrica na bexiga. (126) 

 

O estudo urodinâmico é o exame que melhor reproduz e avalia a função miccional, 

sendo indicado para identificar as causas de incontinência urinária. (127) É recomendo para casos 

de incontinência urinária, suspeita de obstrução infravesical e presença de disfunção vesical de 

origem neurogênica primária ou adquirida. (128) Porém trata-se de um exame de longa duração, 

invasivo e que pode ser constrangedor para a paciente. (129) 

 



41 
 

 
 

3.8.1 Pad test 

 

O Pad Test ou teste do absorvente é um método utilizado para quantificar a perda de 

urina por meio da medição das gramas de urina do absorvente após a execução de algumas 

atividades. (130) Foram descritos diferentes tipos de Pad Test na literatura, incluindo aqueles que 

são executados em curto prazo (<1, 1, 2 horas) (131-133) e até os de longo prazo (durante 24 h). 

(134) O Pad Test de 1 hora, foi validado pelo Standardization Committee of the International 

Continence Society, em 1988 e é recomendado para investigação cientifica por se tratar de um 

método não invasivo e eficiente (135) (Quadro 1). 

 

(A) O teste é iniciado sem a micção do participante. 

(B) Coloca-se um absrvente previamente pesado e começa o primeiro período 

do teste de 1 hora. 

(C) A participante deve beber 500 ml de líquido isento de sódio num curto 

período (máximo 15 min), em seguida, senta-se ou repousa, totalizando 30 

minutos. 

(D) Durante o período restante (30 minutos), o sujeito executa as seguintes 

atividades: 

              subir e descer escada  

              levantando-se do assento, 10 vezes; 

              tosse vigorosa, 10 vezes; 

              correndo no local por 1 minuto; 

              agachar para pegar objetos pequenos do chão, 5 vezes; 

              lavar as mãos em água corrente durante 1 minuto; 

(E) No final do teste de 1 hora o absorvente é removido e pesado. 

(F) Se o ensaio for considerado representativo, o volume é registado. 

(G) Caso contrário, repete-se o teste, preferencialmente sem micção. 

Quadro 1 – Protocolo do Pad Test de uma hora recomendando pela ICS. (135) 

 

O Pad Test é altamente dependente do volume prévio de liquido contido dentro da 

bexiga. (130) Os testes que tem um prazo de duração mais longos parecem ser mais confiáveis e 

precisos neste aspecto, (136) porém o Pad Test de 1 hora apresenta vantagens como a adesão do 

paciente, baixo custo e viabilidade. (135) É considerado perdas entre 1 a 10 gramas incontinência 

leve, 11 a 50 gramas incontinência moderada e perdas maiores que 50 gramas representa 

incontinência grave. (137-140) 
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3.8.2 International Consultation on Incontinence Questionnaire - (ICIQ) 

 

O International Consultation on Incontinence Questionnaire (ICIQ) (Anexo 1), foi 

originalmente desenvolvido por Avery et al. (2004) (141) e é validado para o português. (142) Tem 

como proposta avaliar, de forma simples, breve e autoaplicável, o impacto da IU na qualidade 

de vida e qualificar a perda urinária de pacientes em ambos os sexos. É composto por quatro 

questões que avaliam a frequência, a gravidade e o impacto da IU. (142) Sua confiabilidade foi 

considerada satisfatória, com valor de 0,88 e o coeficiente de correlação intraclasses, para o 

escore final ICIQ, foi de 0,80. (142) Para o cálculo do escore final deve-se somar as respostas das 

questões 3, 4 e 5. (141) Para o presente estudo, foi considerado ausência de sintomas urinários a 

quando todas as respostas foram iguais à zero. 

 

3.9 Alinhamento postural e os métodos de avaliação 

 

Apesar de haver consenso que uma postura equilibrada mantém o bom funcionamento 

das estruturas, o processo de avaliação postural ainda é um fenômeno complexo e não muito 

estudado. (143) A mensuração da postura é um importante indicador de saúde e, na prática clínica, 

faz parte do exame físico subjetivo do paciente, onde as anormalidades são observadas através 

da inspeção visual. (144) A avaliação postural clássica baseia-se na análise visual das estruturas 

do corpo e curvaturas da coluna vertebral nos planos sagital e frontal. Porém, as assimetrias são 

interpretadas e classificadas de forma qualitativa. (145) A avaliação da postura por meio da 

observação visual é considerada subjetiva pois depende da habilidade e experiência do 

avaliador na interpretação dos resultados. (146) 

 

O fenômeno de moiré, desde 1970, é empregado como método de diagnóstico clínico 

em análises topográficas do corpo humano. É formado quando um conjunto de curvas é 

sobreposto a outro conjunto, formando um novo conjunto. (147) A topografia de moiré é utilizada 

na análise dos desvios posturais em todos os planos, através de uma fotografia ou topograma, 

obtida do dorso do indivíduo. (148) As imagens obtidas (topogramas) são formadas por franjas 

claras e escuras alternadas, (147) e as escuras são denominadas franjas de moiré. (149) A partir 

dessas franjas, pode-se analisar a superfície do objeto. 
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As radiografias sagitais são descritas também como método da avaliação do segmento 

pélvico e contempla diversos parâmetros que definem seu alinhamento. (150) Contudo, alguns 

são considerados fundamentais como a incidência pélvica, que é definida como o ângulo entre 

a linha perpendicular à placa do sacro e no seu ponto médio da linha de ligação neste ponto, o 

eixo das cabeças femorais; a inclinação do sacro, definido como o ângulo entre a placa superior 

de S1 e uma linha horizontal. Um sacro vertical é descrito por um valor baixo, um sacro 

horizontal por um valor elevado; e a inclinação pélvica, definido como o ângulo entre a linha 

que liga o ponto médio da placa de sacro ao eixo cabeça femoral e a vertical e a saliência de S1 

em relação às cabeças do fémur, definido como a distância entre o eixo bicoxofemoral (151) 

(Figura 12). 

 

 
Figura  12 – Os parâmetros pélvicos por meio da radiografia. A= incidência pélvico; B= declive 

sacral e C= inclinação pélvica. Adaptado de Legaye J (1998). (151) 

 

A incidência pélvica (PI), inicialmente introduzida por Duval-Beaupe`Re et al. é o 

parâmetro anatômico mais amplamente utilizado (152)  e é fundamental para a regulação 

tridimensional (3D) das curvas sagitais da coluna vertebral. (151) Em individuos jovens a 

incidência pélvica, inclinação pélvica e declive sacral foram, respectivamente, de 51,0°, 11,1° 

e 40,5°. (153) Há uma forte correlação entre a lordose e o declive sacral (r = 0,76) e uma forte 

correlação entre a lordose e a incidência pélvica (r = 0,68). (154)  

 

Ainda há possibilidade de avaliar o alinhamento do corpo no plano sagital por meio da 

radiografia por meio do ângulo de inclinação global do corpo. Este ângulo é formado pela 

interseção de duas linhas, a primeira linha é desenhada a partir do centro de C7 para o centro 

da placa terminal sacral, e a segunda, a partir do centro das cabeças femorais até ao centro da 

placa terminal sacral. Porém do ponto de vista geométrico, o ângulo de inclinação global é igual 
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a soma da inclinação pélvica e a inclinação vertical da vertebra C7, que é fornecido através de 

uma linha traçada do centro de C7 para o centro da placa terminal sacral. Um valor inferior a 

zero indica que o centro do corpo da vertebra C7 está atrás do centro da placa terminal sacral 

superior, enquanto os valores acima correspondem o contrário (155) (Figura 13).  

 

 

Figura 13 – Parâmetros de alinhamento do corpo no plano sagital por meio da radiografia. A= 

inclinação pélvica; B= inclinação vertical de C7; C= Inclinação global. Fonte: Obeid I (2016). 
(155) 

 

Embora este método seja considerado padrão ouro para avaliação, envolve custos 

elevados e a emissão de radiação ionizante no processo de captação da imagem. (156) O 

desenvolvimento de novas tecnologias tem possibilitado o uso de ferramentas relativamente 

simples para mensuração quantitativa de tais alterações. A fotogrametria atualmente é 

considerada uma alternativa simples e de baixo custo, para avaliação postural, por ser um 

método confiável, eficaz e seguro na avaliação, análise e quantificação de alterações na postura. 

(157-159) Para os ângulos avaliados em sujeitos jovens assintomáticos, a fotogrametria 

computadorizada é confiável paralelamente à goniometria, exceto para o ângulo Q. (160) 

 

A fotogrametria ou biofotogrametria computadorizada é a combinação da fotografia 

digital com softwares que permitem a mensuração de ângulos e distâncias horizontais e 

verticais. Este método, possibilita o registro de mudanças sutis e da inter-relação entre partes 

diferentes do corpo humano difíceis de serem mensuradas ou registradas por outros meios. Os 

resultados são mais confiáveis do que aqueles obtidos pela observação visual. (143,145) Esse fato 

é importante tanto para a credibilidade da fisioterapia clínica quanto para a confiabilidade das 

pesquisas. (160,161) 
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3.9.1 Softwares de avaliação postural 

 

Ainda não existe um consenso sobre qual o software mais adequado devido a não 

padronização dos ângulos avaliados e ainda são escassos os estudos de confiabilidade e 

reprodutibilidade dos programas de avaliação postural. Uma revisão integrativa descreveu 12 

programas que auxiliam na avaliação da postura, Alcimage, All Body Scan 3D, Aplob, APPID, 

Biotonix, Corporis Pro Fisimetrix, Fisiometer Posturograma, Physical Fisio, Physio Easy, 

Posture Print e SAPO. (162) E dentre os softwares de avaliação postural descritos na literatura, 

os mais estudados são: ALCimagem®, PosturePrint®, e o SAPO®. (163) 

 

O software ALCimagem® (corel Corporation, Ottawa, Canadá) pode ser considerado 

um algoritmo matemático que transforma pontos de imagens em eixos coordenados cartesianos 

e os quantifica. Tem como base operacional o cálculo de um ângulo selecionado pela marcação 

de três pontos sequencias e o resultado encontrado apresenta precisão de três casas decimais. A 

desvantagem deste software é a realização apenas de medidas angulares, (164) apresenta boa 

confiabilidade intra e inter examinadores, contudo não apresentou níveis aceitáveis de 

repetibilidade do método na comparação dos valores angulares obtidos em dois registros 

fotográficos diferentes. (161) 

 

Pesquisadores Canadenses desenvolveram um sistema informatizado, denominado 

PosturePrint®, para medir posturas de cabeça, costelas e do segmento pélvico, como rotações 

e translações em três dimensões (3D). O PosturePrint®, demonstrou ser um instrumento 

altamente confiável quando três examinadores avaliaram 40 participantes por duas vezes. (165) 

Em dois estudos de validade distintos, verificou-se que o sistema PosturePrint® era 

suficientemente preciso na medição das posturas de caixa torácica e de cabeça em cinco graus 

de liberdade. (166,167) Além de permitir a medição precisa de rotações e translações de posturas 

pélvicas de um manequim em ortostase. (168) 

 

Dentre os softwares validados, o Digital Image-based Postural Assessment (DIPA®) 

foi desenvolvido por pesquisadores brasileiros e demonstra ser uma ferramenta simples, prática, 

de baixo custo e não invasiva para a avaliação da coluna vertebral no plano frontal que é capaz 

de identificar, medir e classificar com precisão a escoliose quando comparado aos resultados 

obtidos por meio de exames de radiografia. (169) 
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Já o Software Inkscape®, não é especifico, porém permite mensurar ângulos e distâncias 

lineares e pode ser utilizado para diferentes finalidades. É um software livre para editoração 

eletrônica de imagens e documentos vetoriais. Uma das suas vantagens é o fácil manuseio pois 

não é necessário treinamento exaustivo para ser utilizado. Foi validado por pesquisadores 

brasileiros e demonstrou ser um instrumento confiável para analises posturais. (170) Outros 

instrumentos não específicos para avaliação postural são utilizados para esta finalidade, como 

o Software Core Draw®. (171)   

 

Apesar de haver alguns cuidados metodológicos para captura da imagem, tais como: 

utilizar sempre a mesma câmera, com alta qualidade e não utilizar a opção zoom, evitando 

assim as distorções na imagem; padronizar a distância e a altura da câmera; apenas um fotografo 

deve realizar os registros; um ambiente livre de interferências, adequadamente iluminado e 

privado. A utilização de registros fotográficos torna-se um instrumento viável, de fácil 

aplicabilidade e de baixo custo para quantificar a postura corporal. Além de ser recomendada 

para identificação de transformações sutis e inter-relacionar diferentes partes do corpo. (172) 

 

3.9.1.1 Software de avaliação postural – SAPO® 

 

Dentre os diversos métodos para quantificar a postura, estudados e descritos na 

literatura, o software de avaliação postural (SAPO®) torna-se viável por tratar-se de um 

instrumento acurado e de fácil aplicação. O SAPO foi desenvolvido por fisioterapeutas da 

Universidade São Paulo, para auxiliar na avaliação da postura a partir do registro fotográfico. 

(173) Está disponível para domínio público, assim como seus tutoriais, através do link 

http://sapo.incubadora.fapesp.br.  

 

O software permite a mensuração de distâncias e ângulos posturais a partir da marcação 

de pontos anatômicos e medidas, que foram baseados na relevância clínica, científica, 

viabilidade metodológica e aplicabilidade. (174) Além de ser um software gratuito, o SAPO 

permite a função calibração da imagem, que tem como objetivo a correção de eventuais erros 

que tenham ocorrido na obtenção das fotografias. Há um protocolo sugerido pelo SAPO, mas 

também é permitido ao usuário organizar seu próprio protocolo e realizar medidas livres. (173) 

 



47 
 

 
 

O SAPO demonstrou que dos vinte ângulos mensurados, dezesseis foram classificados 

como excelente na avaliação do nível de confiabilidade inter observador. Na análise inter 

observador, os autores utilizaram o teste estatístico T pareado, que demostrou diferença 

estatística em apenas dois ângulos nos 3 avaliadores. (158) Apesar de ter utilizado um teste 

estatístico menos robusto para determinar a confiabilidade entre as medidas sugere ser um 

software confiável. (175) 

 

Em outro estudo, das vinte e nove medidas avaliadas pelo software SAPO, vinte seis 

delas apresentaram boa confiabilidade intra examinador, contudo em quinze medidas avaliadas 

inter examinadores se mostrou pouco confiável. (157) Uma revisão propôs o estabelecimento de 

valores de referência para alinhamento postural para homens e mulheres no plano sagital através 

de fotogrametria. Dentre oito ângulos avaliados pelo SAPO no plano sagital, quatro obtiveram 

valores de referência: Alinhamento horizontal da cabeça (51,42º ± 4,87º); alinhamento 

horizontal da pelve (-12,26 ± 5,81) apresentando uma anteversão da pelve; ângulo do quadril (-

6,40º ± 3,86) e alinhamento vertical do corpo (1,73 ± 0,94). (176) Outra revisão, avaliou todos os 

ângulos e alinhamentos obtidos da avaliação postural de mulheres saudáveis através do SAPO 

e estimou um ponto de referência para o alinhamento pélvico na vista lateral direita –13.59 ± 

6.75 e na lateral esquerda –14.26 ± 4.91. (177) 
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4 METODOLOGIA 

 

Trata-se de um estudo transversal, no qual foram incluídas mulheres que apresentavam 

queixa clínica de IU, confirmadas por meio do Pad Test, com idade entre 18 a 59 anos atendidas 

no Centro de Atenção ao Assoalho Pélvico (CAAP). Foram incluídas no grupo de comparação, 

mulheres sem queixas miccionais, observado através do escore zero no questionário 

International Consultation on Incontinence Questionnaire - (ICIQ), acompanhadas pela equipe 

de ginecologia do Ambulatório Docente-Assistencial da Bahiana (ADAB) e avaliadas pela 

equipe de médicos e fisioterapeutas uroginecológicos do CAAP para afastar os sintomas de 

perda involuntária de urina. Foram excluídas aquelas que relataram doenças neurológicas, 

reumatológicas, patologias musculoesqueléticas congênitas, gestantes, uso de próteses, órteses 

ou submetidas à intervenções cirúrgicas ortopédicas nos membros inferiores.  

  

A coleta de dados foi realizada no período de abril de 2016 à janeiro de 2017 no CAAP, 

localizado na Clínica Avançada de Fisioterapia (CAFIS) do Ambulatório Docente-Assistencial 

da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública, Brotas, Salvador-Bahia. As participantes 

foram convidadas e esclarecidas quanto aos objetivos do estudo proposto. Quando o convite foi 

aceito, foi entregue às participantes o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(Apêndice 1), que foi assinado e devolvida uma cópia ao pesquisador. Após o consentimento, 

foi preenchida uma ficha de identificação (Apêndice 2) com informações pessoais como: nome, 

idade, dados sociodemográficos e clínicos, contendo informações sobre o tempo da queixa, foi 

questionado a presença de urgência miccional, histórico obstétrico, uso de medicações e 

cirurgias prévias.  

 

A quantificação da perda de urina foi realizada através do Pad Test de 1 hora, validado 

pelo Standardization Committee of the International Continence Society, em 1988. (135) 

Inicialmente, o absorvente foi colocado em um saco plástico com fecho e pesado em uma 

balança eletrônica (Modelo: KS7203, Hoyle™). Em seguida, a participante do grupo 

incontinente (GI) é instruída a colocar o absorvente, ingerir 500 mL de água em no máximo 15 

minutos e permanecer em repouso por 15 minutos, esta fase representa 30 minutos. Na outra 

metade de uma hora, foi solicitado a execução de determinadas atividade padronizadas 

simulando atividades da vida diária (subir e descer uma escada, sentar e levantar dez vezes, 

tossir dez vezes, pegar objetos no chão cinco vezes, correr no mesmo lugar por um minuto e 

lavar as mãos em água corrente por um minuto). Após a realização das atividades propostas, o 
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absorvente foi retirado, envolvido novamente no saco plástico com fecho e pesado novamente. 

O peso final do absorvente foi subtraído do peso antes do teste para obter o valor, em gramas, 

da perda de urina. 

 

As participantes foram consideradas incontinentes quando a diferença entre o peso do 

absorvente no momento final e inicial, foi maior do que 1g. As perdas urinárias são classificadas 

em: perdas de até 1g são consideradas insignificantes; entre 1 e 10g, são classificadas como 

perdas leves; entre 11 a 50g, são perdas moderadas; e acima de 50g, perdas severas. (137-140) 

 

As participantes do grupo continente (GC), não foram submetidas ao Pad Test, contudo, 

responderam ao International Consultation on Incontinence Questionnaire - (ICIQ) (Anexo 1). 

Este questionário é composto por quatro questões que avaliam a frequência, a gravidade e o 

impacto da IU. (141,142) Para o cálculo do escore final deve-se somar as respostas das questões 

3, 4 e 5. (141) Para o presente estudo, foi considerado ausência de sintomas urinários a quando 

todas as respostas foram iguais à zero. 

 

A avaliação da função dos MAP’s (Apêndice 3) foi realizada por uma fisioterapeuta 

uroginecológica com 8 anos de experiência na área, por meio da palpação vaginal bidigital, 

seguindo as recomendações da ICS, para utilização das letras P, E, R e F do esquema PERFECT 

associado a uma avaliação também subjetiva, de coordenação, uso de musculatura acessória e 

simetria. (87)  

 

Cada letra representa uma característica da contração, sendo que o P (Power) representa 

a força mensurada pela escala de OXFORD, E (Endurance): menciona o tempo de sustentação 

da contração; R (Repetitions): quantas repetições a paciente consegue realizar, com a mesma 

forca e tempo de contração, F (Fast): quantas contrações rápidas a paciente consegue realizar. 

A escala de Oxford Modificada, que considera o grau 0 como ausência de contração; o grau 1 

representa o esboço da contração; o grau 2, uma contração fraca; o grau 3 refere-se a uma 

compressão moderada; o grau 4 corresponde a uma boa contração e elevação dos dedos 

examinador e, por fim, o grau 5 refere-se a uma forte compressão associada à elevação dos 

dedos do examinador. (86) 
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Em seguida, foi realizada a eletromiografia (EMG) utilizando eletrodos auto-adesivo de 

superfície (Eletrodo Adesivo de Hidrogel 4,5 x 3,8cm, Meditrace 200, Kendal™, Mansfield – 

EUA) (Figura 14), conectado a um eletromiógrafo computadorizado (New Miotool Uro™, 

Miotec, Porto Alegre - BR) que converte o sinal mioelétrico em valores contínuos expressos 

em microvolts (μV), visualizados em forma de gráficos.  

 

 

Figura 14 - Eletrodo Adesivo de Hidrogel. 

 

Foram acoplados dois eletrodos de superfície, na região perianal (posicionamento 

equivalente a 3 e 9 horas do relógio), dois no ventre do músculo oblíquo interno direito (para 

avaliação da musculatura abdominal) e um na espinha ilíaca ântero-superior direita (para 

eliminar interferências) (Figura 15). A avaliação por EMG consiste em captar os valores médios 

da atividade elétrica basal por um minuto, a Contração Voluntária Máxima (CVM), 10 

contrações fásicas (CF) e cinco contrações tônicas (CT). 

 

 

 

Figura 15 - Foto do posicionamento dos eletrodos de superfície para captação do sinal 

eletromiográfico dos MAPs. Fonte: Acervo pessoal. 

 

O sinal de EMG foi registrado pelo software Miotec Suite versão 1.0 (Miotec®, Porto 

Alegre, Brasil) e armazenados em um computador portátil (Notebook Sony Vaio I5 Fit 15f 

Intel® Core™ i5-3337U 1.8 GHz) (Figura 16). Foram utilizados o filtro passa-alto de 20Hz, 



51 
 

 
 

filtro passa-baixo de 500Hz e filtro de entalhe de 60Hz. Para a extração das variáveis 

eletromiograficas, é registrado o valor da CVM, a média da atividade elétrica basal por um 

minuto, o pico da maior CF e a média da melhor CT. 

 

 

Figura 16 – Interface do Software Miotec Suite versão 1.0 durante a avaliação da atividade 

elétrica dos MAP’s. A= atividade elétrica basal por um minuto; B= Contrações tônicas; C= 

Contrações fásicas. Fonte: Acervo pessoal. 

 

Foi realizada também a inspeção dinâmica (visual e por EMG, simultaneamente) 

avaliando a presença de contração visível dos músculos do períneo, a presença de outros 

músculos (glúteo, adutores e abdominal); a capacidade de relaxamento visível (bom, regular, 

incompleto ou ausente).  

 

Durante a avaliação dos MAP’s, através da palpação vaginal e da EMG, as participantes 

foram orientadas a permanecer em decúbito dorsal com as pernas estendidas e pés afastados. 

Imediatamente após, para avaliação em ortostase, foi orientada a ficar com os pés afastados, na 

largura dos quadris com os joelhos estendidos, mantendo o alinhamento vertical do tronco, 

assim como as curvaturas fisiológicas da coluna vertebral; membros superiores relaxados, 

posicionados lateralmente ao tronco e cotovelos estendidos e palma da mão espalmada voltada 

para frente e olhar para o horizonte (Figura 17). 
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Figura 17 - Posicionamento da participante e dos eletrodos de superfície para captação do sinal 

eletromiográfico em ortostase. Fonte: Acervo pessoal. 

 

Em um segundo momento, em uma sala privada, as participantes foram orientadas a 

permanecer descalças, utilizando calcinha e sutiã, para adequada visualização dos segmentos 

corporais. E foram demarcados os pontos anatômicos através de bolas de isopor de 15 mm de 

diâmetro, fixados com fita dupla-face no corpo das participantes. A demarcação foi realizada 

por um pesquisador experiente e previamente treinado, utilizando sempre a mesma técnica de 

palpação.  

 

 

Figura 18 - Ponto anatômicos e posicionamento das participantes. A= vista anterior; B= vista 

lateral esquerda; C= vista posterior; D= vista lateral direita. Fonte: Acervo pessoal. 

 

Foram utilizados os seguintes pontos anatômicos: Tragus; acrômios; espinhas ilíacas 

ântero-superiores e póstero-superiores; trocanter maior; projeção lateral da linha articular dos 



53 
 

 
 

joelhos; centro das patelas; tuberosidade das tíbias; maléolos laterais e mediais; ângulo inferior 

das escápulas; ponto medial da perna; linha intermaleolar; tendão calcâneo, bilateralmente. 

Terceira vértebra torácica; sétima vértebra cervical e região entre o segundo e o terceiro 

metatarso. (Figura 18) 

 

Foram seguidas as recomendações do Software para Avaliação Postural SAPO, quanto 

a organização do espaço. (173,174) Os registros fotográficos foram realizados sempre na mesma 

sala, com fundo branco, adequada iluminação e como um fio de prumo preso ao teto, com duas 

bolinhas de isopor coladas sobre o fio, distanciadas entre elas à um metro, para posterior 

calibração da imagem no programa. A câmera fotográfica digital (Sony Cyber-Shot DSC-H50, 

resolução: 9.1 megapixels, zoom óptico: 15x) estava localizada à três metros de distância da 

participante, disposta paralelamente ao piso, sobre um tripé nivelado a uma altura equivalente 

à metade da estatura de cada participante (Figura 19). 

 

 

 

Figura 19 – Disposição do ambiente para o registro fotográfico. Fonte: Acervo pessoal. 

 

Cada participante foi posicionada ao lado do fio de prumo, perpendicular ao eixo óptico 

da câmera fotográfica e sobre um tapete de borracha preto de 70 x 74 cm, onde foi delineado, 

com giz branco, o contorno dos seus pés, para assegurar o mesmo posicionamento nos 

diferentes planos. Os registros fotográficos foram realizados nos planos anterior, posterior, 

lateral direito e esquerdo. Cada participante manteve, durante os registros no plano lateral, os 

cotovelos fletidos à 90º (Figura 18).   
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Figura 20 - Pontos anatômicos e ângulos avaliados através do SAPO nas vistas posterior e 

anterior. A= vista posterior, onde o sinal positivo indica inclinação para a esquerda e o sinal 

negativo indica inclinação para a direita. B= vista anterior, onde o sinal positivo indica 

inclinação para a direita e o sinal negativo indica indicação à esquerda. Fonte: Ferreira EA 

(2011). (178) 

 

Após o registro fotográfico, as imagens foram transferidas para o computador, onde foi 

realizada a análise da postura das participantes através do Software para Avaliação Postural 

(SAPO) versão 0.68 disponível em https://code.google.com/p/sapo-desktop por um examinador 

cego, familiarizado com o programa, que seguiu as seguintes orientações: Calibração da 

imagem, marcação de pontos pelo protocolo, gerar relatório de análise e exportar para o Excel.  

 

Os ângulos e alinhamentos analisados na vista anterior são: alinhamento horizontal da 

cabeça, alinhamento horizontal dos acrômios, ângulo entre os dois acrômios e as duas espinhas 

ilíacas ântero-superiores, alinhamento horizontal das espinhas ilíacas ântero-superiores ângulo 

frontal do membro inferior direito, ângulo frontal do membro inferior esquerdo, diferença no 

comprimento dos membros inferiores e alinhamento horizontal das tuberosidades das tíbias. Na 

vista posterior: assimetria horizontal da escápula em relação à t3, ângulo perna/retropé direito 

e ângulo perna/retropé esquerdo (Figura 20) E na vista lateral: alinhamento horizontal da cabeça 

em relação à c7, alinhamento vertical da cabeça em relação ao acrômio, alinhamento vertical 

do tronco, ângulo do quadril (tronco e coxa), alinhamento vertical do corpo, alinhamento 

horizontal da pelve, ângulo do joelho e ângulo do tornozelo (Figura 21). (178) 
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Figura 21 - Pontos anatômicos e ângulos avaliados nas vistas laterais. Fonte: Ferreira EA 

(2011). (178) 

 

Esta pesquisa está de acordo com as diretrizes e normas da Resolução nº 466/12, que 

regulamentam a pesquisa envolvendo seres humanos e foi aprovado pelo Comitê de Ética e 

Pesquisa da Fundação Bahiana para Desenvolvimento das Ciências através do CAAE: 

35038914.3.0000.5544 (Anexo 2). As participantes foram esclarecidas quanto os objetivos da 

pesquisa e sua privacidade foi resguardada, uma vez que a avaliação foi realizada em uma sala 

fechada, permitindo o acesso somente aos pesquisadores do estudo. Os registros fotográficos 

estão armazenados em um pendrive que ficará armazenado em um armário com chave no 

CAAP, sendo estes deletados após 5 anos da realização da pesquisa.  
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5 ESTATISTICA  

 

5.1 Hipóteses 

 

5.1.1 Hipótese nula 

 

Não existe diferença entre os parâmetros angulares da pelve de mulheres continentes e 

incontinentes e nem correlação dos parâmetros pélvicos com a atividade eletromiográfica e com 

a funcionalidade dos músculos do assoalho pélvico. 

 

5.1.2 Hipótese alternativa  

 

Existe diferença entre os parâmetros angulares da pelve de mulheres continentes e 

incontinentes e nem correlação dos parâmetros pélvicos com a atividade eletromiográfica e com 

a funcionalidade dos músculos do assoalho pélvico. 

 

5.2 Cálculo do tamanho amostral 

 

O cálculo do tamanho amostral foi realizado pela calculadora WINPEPI 

(http://www.brixtonhealth.com/pepi4windows.html). Os dados para elaboração do cálculo do 

tamanho amostral foram extraídos do estudo de Miranda et al (2009) (179), onde foi realizado 

uma comparação de médias no qual uma das variáveis de desfecho foi o ângulo da pelve do 

grupo controle e do grupo com dor pélvica crônica. Os desvios padrões utilizados foram: 5.5 e 

5.7, com um poder de 80% um nível de significância de 5% com uma diferença de 5.3, 

totalizando 38 pacientes, 19 em cada grupo. 

 

5.3 Análise de dados 

 

Para elaboração do banco de dados, análise descritiva e analítica, foi utilizado o software 

Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versão 14.0 para Windows. A normalidade das 

variáveis foi verificada através do teste Kolmogorov-Smirnov, estatística descritiva e análise 

gráfica. Os resultados estão apresentados por meio de tabelas, gráficos e ou figuras; as variáveis 

categóricas, expressas em valores absolutos e percentuais – n (%). As variáveis contínuas com 
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distribuição normal foram expressas em média e desvio padrão (±DP), e aquelas com 

distribuição assimétrica, em mediana e intervalo interquartil (IQ).  

 

O Teste T de Student independente foi utilizado para comparação entre grupos das 

variáveis angulares da pelve, idade, índice de massa corporal (IMC), peso do maior recém-

nascido e as variáveis eletromiograficas. As variáveis da função dos MAP’s, número de 

gestações, partos e abortos, apresentaram distribuição não-paramétrica, portanto foi empregado 

o teste Mann-Whitney. As variáveis categóricas como, estado civil, dominância, dor, atividade 

física, tipo de parto, episitomia, menopausa e reposição hormonal, foram comparadas pelo teste 

Qui Quadrado. A correlação de Pearson foi utilizada para correlacionar o ângulo da pelve e a 

atividade elétrica dos MAP´s. Foi adotado a correlação de Spearman entre o ângulo da pelve e 

a variável escalar função dos MAP’s. O One Sample test foi utilizado para comparar as medidas 

angulares da pelve obtidas neste estudo com o ponto de referência para o alinhamento pélvico 

na vista lateral direita –13.59 ± 6.75 e na lateral esquerda –14.26 ± 4.91, determinados a partir 

de uma revisão sistemática. (177) Para todas as análises foi estabelecido valor de p ≤ 0,05.  
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6 RESULTADOS  

 

A amostra foi composta por 40 mulheres sendo 20 com incontinência urinária e 20 

continentes. A média de idade no grupo continente (GC) foi de 43,5 ± 8,4 anos, enquanto no 

grupo incontinente (GI) foi de 47,1 ± 7,8 anos. Na tabela 1, pode-se observar a comparação das 

características sociodemográficas e clínicas das mulheres dos grupos GC e GI, no qual 

demonstra homogeneidade entre os grupos.  O índice de massa corporal (IMC) apresentou uma 

média de 24,9 ± 2,5 kg nas continentes e 26,7 ± 4,4 kg nas incontinentes (p=0,11). Em ambos 

os grupos houve o predomínio de mulheres casadas (GC= 70% e GI= 50%) e da dominância 

destro (95%). Oito (40%) mulheres do GC, relataram dor por um período acima de três meses 

e seis (30%) no GI. Nesta amostra, 11 (55%) mulheres do GC e 09 (45%) do GI relataram 

praticar atividade física (Tabela 1).  

 

Tabela 1 – Comparação das características sociodemográficas e clínicas de mulheres 

continentes e incontinentes. Salvador – BA, 2017.   

Variáveis  

Continentes 

(n=20) 

Incontinentes 

(n=20) 
P 

Média±DP Média±DP  

Idade (anos) 43,5±8,4 47,1±7,8 0,16* 

IMC (kg/m2) 24,9±2,5 26,7±4,4 0,11* 

Estado civil n (%) n (%)  

Casada 14 (70,0) 10 (50,0) 

0,42¥ Solteira  05 (25,0) 08 (40,0) 

Viúva 01 (5,0) 02 (10,0) 

Dominância    

Destro 19 (95,0) 19 (95,0) 0,75¥ 

Dor 08 (40,0) 06 (30,0) 0,52¥ 

Atividade física 11 (55,0) 09 (45,0) 0,37¥ 

DP= desvio padrão; n= número de participantes; IMC= índice de massa corporal. 

*Teste T independente; 
¥Qui-quadrado.  

 

Nesta amostra, cinco (25%) mulheres do GC e uma (5,0%) no GI eram nulíparas. A 

variável parto apresentou mediana 2,0 (0,2 – 2,0) no GC e de 2,0 (1,0 – 3,0) no GI, sem 

diferença estatística entre os grupos. Dentre as características obstétricas o tipo de parto foi a 

única variável que apresentou diferença entre os grupos, sendo o mais prevalente no GC o 

cesário (73,3%) enquanto que no GI o parto normal (57,9%) (p=0,01). Das mulheres submetidas 

ao parto normal que realizaram episiotomia, quatro (100%) pertenciam ao GC e 14 (93,4%) ao 

GI. O peso do último recém-nascido apresentou média de 3,4Kg em ambos os grupos (Tabela 

2).   
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No GC, cinco (25,0%) mulheres estavam na menopausa e duas faziam reposição 

hormonal. Enquanto no GI, 10 (50,0%) encontrava-se na menopausa e cinco (25,0%) utilizavam 

reposição hormonal. Quando questionadas sobre os sintomas de constipação intestinal, duas 

(10%) das mulheres do GC referiam está disfunção, enquanto sete (35%) no GI (p=0,58) 

(Tabela 2).  

 

Tabela 2 – Comparação das características ginecológicas e obstétricas de mulheres continentes 

e incontinentes. Salvador – BA, 2017. 

Variáveis  

Continentes 

(n=20) 

Incontinentes 

(n=20) P 

Mediana (IQ) Mediana (IQ) 

Gestação 2,0 (0,2 – 2,0) 2,0 (1,0 – 3,7) 0,06¶ 

Parto 2,0 (0,2 – 2,0)  2,0 (1,0 – 3,0) 0,17¶ 

Aborto  0,0 (0,0 – 0,0) 0,0 (0,0 – 1,0) 0,07¶ 

 Média±DP Média±DP  

Peso do maior RN (Kg) 3,4±0,6 3,4±0,7 0,89* 

Tipo de parto n (%) n (%)  

Cesário 11 (73,3) 04 (21,1) 

0,01¥ Normal 03 (20,0) 11 (57,9) 

Misto 01 (6,7) 04 (21,1) 

Episiotomia  04 (100,0) 14 (93,4) --- 

Nulíparas  05 (25,0)  01 (5,0) 0,83¥ 

Menopausa 05 (25,0) 10 (50,0) 0,10¥ 

Reposição hormonal 02 (10,0) 05 (25,0) 0,21¥ 

Constipação 02 (10,0) 07 (35,0) 0,58¥ 

IQ= intervalo interquartil; n= número de participantes; DP= desvio padrão; RN= Recém-

nascido.  
¶Teste Mann-Whitney; 

*Teste T Student Independente; 
¥Qui-quadrado.  

 

Quando questionadas sobre cirurgias ginecológicas, duas (10,0%) mulheres do GC 

realizaram algum procedimento cirúrgico na região [uma (50,0%) de correção de sinéquia na 

infância e uma (50,0%) histerectomia]. Enquanto no GI, nove (45,0%) mulheres relataram este 

procedimento (p=0,01). Destas, cinco (55,6%) realizaram histerectomia; duas (22,2%) 

laqueadura associada à perineoplastia; uma (11,1%) laqueadura; uma (11,1) realizou uma 

cirurgia para desobstrução das trompas uterinas.  

 

Dentre as mulheres incontinentes, 14 (70,0%) apresentam IUE e seis (30,0%) IUM. E 

apresentaram mediana de 06 (3,0 – 13,0) gramas de perda urinária durante o pad test de 1 hora 

(classificada com incontinência leve). A maioria (45,0%) referiu alta frequência (sempre) de 
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perda de urina, sendo o tipo de perda mais comum foi em forma de jato (60,0%). Dentre os 

tipos de esforços que acarretam na perda de urina destaca-se a tosse (100%), espirro (90,0%) e 

a pratica de atividade física (70,0%) (Tabela 3). 

 

Tabela 3 – Características clínicas do trato genitourinário e da perda urinária em mulheres com 

incontinência urinária. Salvador – BA, 2017 

Variáveis 

Incontinentes 

(n=20) 

Mediana (IQ) 

Pad test (g) 06 (3,0 – 13,0) 

 n (%) 

IUE 14 (70,0) 

IUM 06 (30,0) 

Tipo de perda   

Jato 12 (60,0) 

Gota 06 (30,0) 

Completa 02 (10,0) 

Frequência de perda   

Sempre  09 (45,0) 

As vezes 08 (40,0) 

Raramente 03 (15,0) 

Tipo de esforço  

Tosse 20 (100,0) 

Espirro 18 (90,0) 

Atividade física 14 (70,0) 

Risada  11 (55,0) 

Caminhar  09 (45,0) 

Corrida 09 (45,0) 

Relação sexual 05 (25,0) 

Mudança de posição 04 (20,0) 

IQ= intervalo interquartil; n= número de participantes; IUE= incontinência 

urinária de esforço; IUM= incontinência urinária mista.  

 

Ao avaliar a função muscular através do PERFECT, apenas a força (P), em decúbito 

dorsal, apresentou diferença entre os grupos, no qual o GC apresentou uma maior força do que 

o GI (p=0,04). A mediana do GC foi de 4,0 (3,0 – 4,0) enquanto que o GI foi de 3,0 (3,0 – 3,0). 

Ao avaliar a atividade elétrica dos MAP’s, a CVM apresentou média de 42,6 ± 24,3uV no GC 

e de 37,4 ± 15,8uV no GI. Foi observado uma atividade elétrica maior nas mulheres do GC, 

com diferença significativa entre os grupos, nas mensurações da atividade elétrica basal e 

contração tônica em decúbito dorsal e em ortostase (Tabela 4).  

 

Na avaliação postural, o ângulo da pelve observado através da vista lateral direita (LD), 

apresentou média de -14,6 ± 5,1 no GC e -16,3 ± 4,5 no GI (p=0,26). Enquanto, que na lateral 
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esquerda (LE), pode-se verificar uma diferença no grau da angulação do GC com o GI, sendo 

a média do GC de -14,0 ± 4,2 e o GI -16,9 ± 4,5, evidenciando que o GI possui uma maior 

anterversão pélvica (p=0,04) (Figura 22). Quando comparado o ângulo pélvico da vista (LE) 

das mulheres do GC e de 14 (70,0%) mulheres com IUE, ainda foi observado esta diferença 

significante (p=0,03), apresentando média de -17,1 ± 3,9 graus.  A descrição do perfil postural 

do GC e GI está exposta nas tabelas 5 e 6.  

 

Tabela 4 - Comparação da função muscular e da eletromiografia dos músculos do assoalho 

pélvico entre os grupos de mulheres continentes e incontinentes. Salvador – BA, 2017. 

Variáveis  
Continentes Incontinentes 

P 
(n=20) (n=20) 

Função muscular Mediana (IQ) Mediana (IQ)  

Decúbito Dorsal    

Força (P) 4,0 (3,0 – 4,0) 3,0 (3,0 – 3,0) 0,04¶ 

Resistência (E) 4,0 (2,2 – 5,7) 3,0 (3,0 – 4,0) 0,59¶ 

Repetição (R) 4,0 (2,2 – 5,7) 3,0 (2,2 – 4,0) 0,30¶ 

Fibra Fásica (F) 7,0 (4,2 – 10,0) 6,0 (4,0 – 7,0) 0,64¶ 

Ortostase (n=20) (n=16)  

Força (P) 3,0 (2,0 – 3,7) 2,0 (2,0 – 3,0) 0,36¶ 

Resistência (E) 3,0 (0,0 – 4,0) 1,0 (0,0 – 3,0) 0,06¶ 

Repetição (R) 3,0 (0,0 – 4,0) 0,5 (0,0 – 3,0) 0,09¶ 

Fibra Fásica (F) 5,0 (3,2 – 9,2) 3,5 (3,0 – 5,0) 0,09¶ 

Eletromiografia 
Média±DP Média±DP  

(n=20) (n=19)  

CVM(µV) 42,6±24,3 37,4±15,8 0,44* 

Decúbito Dorsal    

Basal (µV) 8,9±4,8 5,1±3,8 0,01* 

Tônica (µV) 39,5±19,8 20,8±11,1 0,01* 

Fásica (µV) 44,2±25,1 36,1±16,9 0,25* 

Ortostase    

Basal (µV) 9,8±4,1 5,4±3,4 0,01* 

Tônica (µV) 38,4±20,3 20,7±11,5 0,01* 

Fásica (µV) 42,3±21,4 34,1±15,3 0,18* 

IQ= intervalo interquartil; n= número de participantes; DP= desvio padrão; CVM= Contração 

voluntária máxima; µV= microvolts.  
¶Teste Mann-Whitney;  

*Teste T Student Independente. 

 

 



62 
 

 
 

 
Figura 22 - Ângulo da pelve de mulheres continentes e incontinentes, nas vistas lateral direita 

(LD) e lateral esquerda (LE). Salvador – BA, 2017. 

GC= Grupo continentes; GI= Grupo incontinente. 

Teste T Student independente. 

 

Foi analisado a correlação entre o grau da anteversão pélvica esquerda e direita com a 

força muscular e a atividade elétrica dos MAP’s, no GI e no GC, onde houve correlação 

moderada no GI entre a atividade elétrica da pelve basal em ortostase e os ângulos de anteversão 

da pelve nas vistas LD r =0,51 (p=0,02) e LE r= 0,46 (p=0,04). No GC não foi encontrado 

nenhuma correlação.  

 

Tabela 5 – Comparação dos parâmetros angulares da pelve com os valores de referência obtidos 

de Macedo Ribeiro AF et al (2017). (173)  

Variável Ref. 
Continente (n=20) Incontinente (n=20) 

Média±DP MD p Média±DP MD p 

Anteversão 

LD 
-13,59 -14,6±5,1 1,0 0,40§ -16,3±4,5 2,7 0,01§ 

Anteversão 

LE 
-14,26 -14,0±4,2 0,2 0,23§ -16,9±4,5 2,6 0,01§ 

n= número de participantes; DP= desvio padrão; MD= média da diferença; Ref.= valores de 

referência do alinhamento pélvico de mulheres saudáveis(173); LD= Vista lateral direita; LE= 

vista lateral esquerda. 
§ One Sample Test (teste de uma amostra simples). 

 

Na comparação dos parâmetros angulares da pelve do presente estudo com os valores 

de referência obtidos através de uma revisão sistemática prévia, pode-se observar que no GC 

não houve diferença nas vistas laterais direita e esquerda. Enquanto, a mesma comparação 
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realizada no GI, houve uma maior anteversão em ambas as vistas analisadas (p=0,01) (Tabela 

5). 

 

Nas Tabelas 6 e 7 estão descritos os ângulos e alinhamentos posturais, obtidos através 

da Software para Avaliação Postural SAPO®, de mulheres continentes e incontinentes. Há uma 

homogeneidade entre os grupos, com relação ao padrão de inclinação para esquerda dos 

alinhamentos horizontal do acrômio e EIAS; observa-se em valgo nos MMII e os joelhos, 

quando observado nas vistas laterais, em um padrão de hiperextensão. Enquanto no alinhamento 

vertical, ambos os grupos, apresentaram anteriorização de cabeça, corpo e tronco com relação 

a linha média.  
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Tabela 6 – Alinhamentos e ângulos posturais das vistas anterior e posterior de mulheres continentes e incontinentes. Salvador – BA, 2017. 

DP= desvio padrão; n= número de participantes; Incl. D= inclinação para direita; Incl. E= inclinação para esquerda; EIAS= espinha ilíaca antero-

superior; MID= membro inferior direito; MIE= membro inferior esquerdo; MMII= membros inferiores; T3= terceira vertebra torácica; Elev. D= 

elevado à direita; Elev. E= elevado à esquerda. 
 

 

 

 

Variáveis  

Continentes  

(n=20) 

 Incontinentes  

(n=20) 

 

Média±DP 
Incl. D 

n (%) 

Incl. E 

n (%) 

Neutro 

n (%) 
Média±DP 

Incl. D 

n (%) 

Incl. E 

n (%) 

Neutro 

n (%) 

Alinhamento horizontal da cabeça -0,1±4,3 10 (50) 06 (30) 04 (20) 0,1±3,8 07 (35) 08 (40) 05 (25) 

Alinhamento horizontal dos acrômios -0,3±1,4 06 (30) 09 (45) 05 (25) -1,3±3,0 08 (40) 10 (50) 02 (10) 

Alinhamento horizontal das EIAS -0,2±2,7 09 (45) 09 (45) 02 (10) -0,5±2,6 08 (40) 11 (55) 01 (05) 

Ângulo entre os dois acrômios e as EIAS 0,1±2,9 09 (45) 09 (45) 02 (10) 0,3±3,3 08 (40) 11 (55) 01 (05) 

  Valgo Varo   Valgo Varo  

Ângulo frontal do MID -3,0±2,5 17 (85) 03 (15) 00 (00) -1,8±2,7 13 (65) 07 (35) 00 (00) 

Ângulo frontal do MIE -3,9±3,3 18 (90) 02 (10) 00 (00) -2,2±2,6 15 (75) 03 (15) 02 (10) 

Ângulo perna/ retropé direito 4,4±8,0 14 (70) 06 (30) 00 (00) 6,7±9,2 15 (75) 04 (20) 01 (05) 

Ângulo perna/ retropé esquerdo 3,8±9,5 14 (70) 03 (15) 03 (15) 6,0±7,6 15(75) 05 (25) 00 (00) 

  Direita Esquerda   Direita Esquerda  

Diferença no comprimento de MMII -0,1±1,5 10 (50) 10 (50) 00 (00) 0,6±1,6 14 (70) 06 (30) 00 (00) 

  Elev. D Elev. E   Elev. D Elev. E  

Alinhamento horizontal das tuberosidades da tíbia -0,1±3,5 04 (20) 08 (40) 08 (40) -0,2±2,5 07 (35) 06 (30) 07 (35) 

Assimetria horizontal da escápula em relação à T3  -0,2±14,9 08 (40) 08 (40) 04 (20) 17,1±22,1 14 (70) 05 (25) 01 (05) 

  Q>15 Q<15   Q>15 Q<15  

Ângulo Q direito 13,4±8,9 06 (30) 14 (70) 00 (00) 10,0±8,3 04 (20) 16 (80) 00 (00) 

Ângulo Q esquerdo 15,4±8,6 11 (55) 09 (45) 00 (00) 11,5±6,9 06 (30) 13 (65) 01 (05) 

 
6

4 
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Tabela 7 – Alinhamentos e ângulos posturais da vista lateral (direita e esquerda) de mulheres continentes e incontinentes. Salvador – BA, 2017. 

Variáveis  

Continentes  

(n=20) 

 Incontinentes  

(n=20) 

 

Média±DP 
Ant. 

n (%) 

Post. 

n (%) 

Neutro 

n (%) 
Média±DP 

Ant. 

n (%) 

Post. 

n (%) 

Neutro 

n (%) 

Alinhamento vertical do tronco (LD) -4,4±3,0 19 (95) 01 (05) 00 (00) -3,3±2,8 18 (90) 01 (05) 01 (05) 

Alinhamento vertical do tronco (LE) -4,5±2,7 19 (95) 00 (00) 01 (05) -4,1±3,0 18 (90) 02 (10) 00 (00) 

Ângulo do quadril (LD) -12,7±5,1 20 (100) 00 (00) 00 (00) -8,7±5,0 20 (100) 00 (00) 00 (00) 

Ângulo do quadril (LE) -13,1±4,7 20 (100) 00 (00) 00 (00) -10,0±5,8 19 (95) 01 (05) 00 (00) 

Alinhamento vertical do corpo (LD) 1,7±1,3 17 (85) 02 (10) 01 (05) 1,5±1,0 19 (95) 01 (05) 00 (00) 

Alinhamento vertical do corpo (LE) 1,8±1,1 20 (100) 00 (00) 00 (00) 1,1±1,2 15 (75) 03 (15) 02 (10) 

  Ant. Ret.    Ant. Ret.   

Alinhamento vertical da cabeça (LD) 16,3±9,7 19 (95) 00 (00) 01 (05) 16,5±9,0 20 (100) 00 (00) 00 (00) 

Alinhamento vertical da cabeça (LE) 12,8±6,9 19 (95) 00 (00) 01 (05) 19,5±8,7 19 (95) 01 (05) 00 (00) 

  Extensão Flexão    Extensão Flexão   

Ângulo horizontal da cabeça (LD) 46,9±12,6 15 (75) 04 (20) 01 (05) 43,7±12,8 10 (50) 09 (45) 01 (05) 

Ângulo horizontal da cabeça (LE) 50,4±4,5 18 (90) 02 (10) 00 (00) 44,7±12,8 13 (65) 06 (30) 01 (05) 

 
 

Geno 

Flexo 

Geno 

recurvado 

 
 

Geno 

Flexo 

Geno 

recurvado 
 

Ângulo do joelho (LD) -4,1±5,4 04 (20) 16 (80) 00 (00) -0,4±3,4 07 (35) 13 (65) 00 (00) 

Ângulo do joelho (LE) -4,7±5,2 03 (15) 16 (80) 01 (05) -2,2±4,6 05 (25) 15 (75) 00 (00) 

DP= desvio padrão; n= número de participantes; LD= Vista lateral direita; LE= vista lateral esquerda; Ant.= Anteriorização; Post.= 

Posteriorização; Ret.= retificação.  

 
6

5 
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7 DISCUSSÃO  

 

Os resultados deste estudo demonstram diferença no alinhamento pélvico de mulheres 

continentes e incontinentes quando analisados na vista lateral esquerda, no qual mulheres 

incontinentes apresentaram uma maior inclinação anterior da pelve. DeLancey (1994), 

demonstrou que o suporte do assoalho pélvico é fundamental para a manutenção do 

posicionamento estático da pelve, quando disfuncional, torna-se um fator que contribui para o 

desenvolvimento da IU. (102) Alterações no alinhamento pélvico podem interferir na disposição 

dos órgãos pélvico, influenciando assim o suporte do assoalho pélvico, podendo assim 

influenciar em disfunções futuras. (59,62) 

 

A inclinação anterior da pelve de mulheres incontinentes, demonstrada no presente 

estudo, contrapõe os resultados de um estudo prévio que demonstrou uma maior inclinação 

anterior da pelve em mulheres continentes. (11) É possível que a idade tenha sido um fator que 

influenciou esta diferença, uma vez que a idade média da população estudada foi de 55.5 anos 

(11), sendo superior à do presente estudo, que foi de 43,5 anos no GC e 47,1 no GI. Sabe-se, que 

a idade pode influenciar diretamente a angulação pélvica, devido principalmente, ao aumento 

das curvaturas da coluna e diminuição dos espaços intervertebrais. (180)  

 

Além da idade, outra possível diferença do estudo de Araújo e colaboradores se dá pela 

forma da avaliação da inclinação da pelve. Estes utilizaram, o software alcimagem -2000 e a 

interseção da reta entre os pontos que unem a espinha ilíaca ântero-superior à espinha ilíaca 

póstero-inferior e a reta paralela ao solo, para obtenção do ângulo da báscula pélvica, proposto 

por Iunes et al. (2005). (161) O presente estudo, utilizou o sistema de avaliação postural SAPO® 

e a angulação entre a espinha ilíaca ântero-superior e póstero-superior, de acordo com o 

protocolo proposto por este software. (173,174) Apesar dos pontos apresentarem certa 

equivalência e confiabilidade excelente, (161,174) podem apresentar grande variação numérica, 

(181) principalmente quando comparado às médias angulares da báscula pélvica obtidas na 

presente amostra. 

 

O presente estudo não encontrou diferença nos parâmetros angulares da pelve na vista 

lateral direita, entre os grupos. Porém, na comparação do GI com os valores de referência 

descritos na revisão sistemática, (177) ambas vistas apresentaram um maior grau de anteversão, 
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com diferença estatística. Sugere que o GI, nesta população, encontra-se fora do padrão de 

normalidade descrito por Macedo Ribeiro et al. (2017) para mulheres saudáveis livre de 

qualquer acometimento musculoesquelético. Entretanto, pode existir uma limitação nesta 

comparação devido ao fato dos estudos incluídos nesta revisão sistemática não investigarem a 

presença de distúrbios miccionais. (177) 

 

Dos estudos que investigam a postura pélvica, apenas dois compararam os parâmetros 

pélvicos em grupos de mulheres com incontinência urinária e continentes. (11,12) Seus resultados 

ainda se mostram controversos, entretanto, sabe-se que o alinhamento do segmento pélvico 

pode influenciar na ativação do assoalho pélvico de mulheres continentes (15) devido as relações 

de fáscias e ligamentares existentes entre os órgãos, músculos e estrutura óssea da pelve. (8)  

Entretanto, o tamanho amostral pequeno dos estudos exploratórios ainda não permitem 

conclusões definitivas, sendo recomendados novas investigações sobre a postura pélvica de 

mulheres com incontinência urinária. (11-15) 

 

Foi observada, no GI, uma correlação moderada entre a atividade elétrica basal em 

ortostase e os ângulos de anteversão da pelve nas vistas LD r =0,51 (p=0,02) e LE r= 0,46 

(p=0,04), indicando que quanto maior o grau da anteversão, maior a atividade elétrica dos 

MAP’s durante o repouso em ortostase. Todavia, sabe-se que qualquer desalinhamento pélvico, 

tanto, tendendo à anteversão como à retroversão, podem influenciar no deslocamento das 

vísceras pélvicas. (44,51) Sendo, o deslocamento dos órgãos pélvicos em decorrência de uma 

pelve desalinhada, poderia aumentar ou diminuir a resistência dos MAP’s, principalmente, 

quando em ortostase, quando ocorre maior influência da força da gravidade. (51) Ocasionando 

assim, possivelmente, um aumento ou redução da atividade elétrica basal deste músculo.  

 

Câmara e colaboradores (2012) que avaliaram a atividade elétrica dos MAP’s sem ação 

da gravidade, executando as posturas de hipolordose e hiperlordose passivamente, a partir do 

posicionamento dos membros inferiores, encontraram uma correlação positiva moderada entre 

a lordose lombar e a média da capacidade de contração dos MAP’s em mulheres nulíparas, 

avaliadas através de um biofeedback eletromiográfico. E constataram que, quanto maior a 

lordose lombar, maior foi a média de capacidade de contração dos MAP’s. (15) Este achado, não 

foi encontrado no presente estudo, visto que a avaliação dos MAP’s foi realizada em ortostase. 
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Esta posição, influencia no deslocamento dos órgãos pélvicos, (51) modificando assim a 

atividade elétrica dos MAP’s. 

 

Outros estudos, avaliaram a atividade elétrica dos MAP’s e os posicionamentos da 

pelve, executando de forma ativa, as posições de anteversão e retroversão. (13,14) Capson et al. 

(2011) identificou uma maior atividade elétrica basal durante a execução de uma postura em 

hipolordose, ou seja, retroversão pélvica em mulheres continentes (13) resultado oposto ao 

presente estudo, onde é evidenciado que mulheres continentes possuem alinhamento pélvico 

próximo ao ideal, principalmente quando comparadas ao padrão de normalidade determinado 

em uma revisão sistemática. (177)  

 

Estas posturas, quando executadas de forma ativa, são alcançadas através da contração 

dos músculos extensores do quadril e abdominais, músculos que são considerados acessórios e 

que podem influenciar o sinal eletromiográfico do períneo.(26)  Diferentemente do presente 

estudo, que avalia a atividade elétrica dos MAP’s em ortostase, mantendo o posicionamento 

fisiológico da pelve e dos membros inferiores das participantes. Condições experimentais que 

utilizam posicionamentos pélvicos por manobras passivas ou ativas, posicionamento dos 

membros inferiores e decúbito dorsal ou ortostase, influenciam significativamente a função e 

atividade eletromiográfica dos MAPs.  Por estas influências, recomenda-se a padronização dos 

protocolos para facilitar a comparação dos resultados. 

 

Os estudos que avaliam a atividade elétrica dos MAP’s, utilizaram sondas intravaginais 

para captação do sinal eletromiográfico. (13,14,15) Entretanto, estas sondas possuem geometria 

diferente ao canal vaginal de cada mulher, apresentando assim, dificuldades na sua fixação, 

principalmente durante as tarefas funcionais e mudanças de posição, o que facilita a capitação 

da atividade elétrica de outros grupos musculares. (93) O presente estudo utilizou eletrodos de 

superfície autoadesivos, que quando dispostos na região perianal, na posição 3 e 9 horas, são 

equivalentes aos sinais captados por meio de sondas intravaginais em mulheres nulíparas 

durante a captação em decúbito dorsal. (94)   

 

A amostra do presente estudo encontrou uma homogeneidade nos grupos GC e GI nas 

variáveis sociodemográficas e clínicas diferindo do estudo de Araújo et al (2010)(11), o que torna 

uma comparação mais fidedigna, diminuindo as possíveis variáveis confundidoras. A variável 
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tipo de parto, foi a única que apresentou diferença entre os grupos, sendo o parto vaginal mais 

frequente no grupo com IU. Sabe-se que mulheres que foram submetidas ao parto vaginal tem 

duas vezes mais risco de desenvolver IUE, o que justifica sua alta prevalência neste grupo, 

principalmente, quando está associado à episiotomia. (182,183) 

 

Ao avaliar a função muscular através do PERFECT, apenas a força (P) em decúbito 

dorsal, apresentou diferença entre os grupos, no qual o GC apresentou uma maior força do que 

o GI (p=0,04). Este achado corrobora com diferentes estudos, que avaliam através da 

dinamômetria a força dos MAP’s e indicam que mulheres com IU tem uma força muscular 

reduzida quando comparado as mulheres continentes. (74,184) Entretanto, a função muscular em 

orstostase, não apresentou diferença entre os grupos. Tal achado pode estar relacionado, à 

resistência exercida pelos órgãos pélvicos sobre os músculos do períneo, (44,51) o que pode tornar 

difícil a contração muscular, mesmo nas mulheres do grupo continente.  

 

Na comparação entre os grupos, houve diferença na atividade elétrica basal e tônica, em 

decúbito dorsal e ortostase, indicando que mulheres continentes tem uma maior atividade 

elétrica que mulheres incontinentes. Este achado corrobora com a literatura, que expõe que 

mulheres continentes tem maior atividade elétrica tônica. (185) Contudo, não é evidenciado na 

literatura que a atividade elétrica em repouso apresente diferença entre os grupos. (186) 
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8 LIMITAÇÕES E PERSPECTIVAS DO ESTUDO 

 

No presente estudo, os registros fotográficos para obtenção dos parâmetros angulares 

da pelve e as mensurações da função muscular, avaliada através do esquema PERFECT, e da 

atividade elétrica do assoalho pélvico foram realizadas no mesmo dia, porém em momentos 

diferentes, tornando-o assim uma limitação do estudo. A ausência de informações sobre o lado 

da cicatriz da episiotomia e a simetria da força dos MAPS que poderiam explicar a torção do 

ilíaco como motivo para o achado significante ter ocorrido apenas na hemipelve esquerda, 

também impediu a aplicação de outros testes de hipóteses causais.  

 

Futuros estudos devem padronizar o protocolo das avaliações eletromiográficas e do 

PERFECT para facilitar a comparação dos resultados entre os estudos.  Análises de subgrupos 

com amostras maiores podem também ampliar a compreensão das correlações identificadas no 

presente estudo. 
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9 CONCLUSÃO 

 

Na presente amostra, mulheres incontinentes possuem maior inclinação anterior da 

pelve na vista lateral esquerda e quanto maior o grau da inclinação anterior, maior a atividade 

elétrica basal dos MAP’s durante a ortostase em mulheres com IU. 
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APÊNDICES 

Apêndice 1 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

ESCOLA BAHIANA DE MEDICINA E SAÚDE PÚBLICA 

PARÂMETROS ANGULARES DA PELVE E A FUNÇÃO MUSCULAR DO ASSOALHO 

PÉLVICO EM MULHERES COM INCONTINÊNCIA URINÁRIA 

 

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: Descrever o perfil 

postural, a atividade elétrica e função muscular da pelve de mulheres com incontinência urinária 

de esforço e mulheres sem queixas miccionais.  

Inicialmente, a senhora ficará em uma sala fechada com uma profissional fisioterapeuta e 

responderá a um questionário, onde deverá informar seus dados pessoais (idade, ocupação, 

escolaridade) além de algumas perguntas, queixas de perda urinaria, história de gestações e uso 

de medicamentos. Em seguida, a senhora será convidada para fazer uma avaliação da sua 

postura, na qual a senhora ficará de calcinha e sutiã e a fisioterapeuta colocará bolinhas de 

isopor em determinados pontos e serão tiradas algumas fotos. As fotos serão armazenadas em 

um pen-drive, que ficarão guardadas em um armário com chave no CAAP, após a conclusão da 

pesquisa essas fotos serão apagadas do pendrive. A sua identidade será preservada.  

Após essa avaliação inicial, caso não apresente nenhuma contra-indicação, a senhora ficará 

deitada em uma maca, em uma sala reservada. Onde será avaliada pela fisioterapeuta através 

da palpação vaginal (toque bidigital) para identificar a capacidade de contração da musculatura 

da região genital, e logo em seguida será posicionado eletrodos na mesma região, para avaliar 

a capacidade de contração desta musculatura através da eletromiografia de superfície, nas 

posições deitado e em pé.  

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 

 

__________________________________ 

Patrícia Lordêlo 

Responsável pela Pesquisa 

Impressão 

Digital 
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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:   

Patrícia 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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Apêndice 2 - Ficha de Avaliação do Centro de Atenção ao Assoalho Pélvico 

 

FICHA DE AVALIAÇÃO – CAAP 

 

HORÁRIO DA AVALIAÇÃO _______                                 DATA___/___/_____ 

 

INFORMAÇÕES SÓCIO DEMOGRÁFICAS 

Nome: _________________________________________________________________ 

Endereço:______________________________________________________________Tel.: 

_________________________ Idade: ______ Data de nascimento: ___/____/____ 

Profissão__________________Ocupação:_________________Escolaridade: ________ 

Estado Civil:_______________Religião:_________________ Raça______________ 

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

(  ) 09 (  )= ou maior que 10  

DADOS GERAIS DE SAÚDE 

HAS (  ) Sim (  ) Não 

DM (  ) Sim (  ) Não  

CA (  ) Sim (  ) Não 

Dç. Respiratória ( ) Sim ( )Não 

Dç. Cardíaca (  ) Sim (  ) Não 

Alt. Neurológica (  ) Sim(  )Não 

Alt. Vascular (  ) Sim (  ) Não 

Obesidade (  ) Sim (  ) Não 

Constipação (  ) Sim (  ) Não 

Enurese Infância( ) Sim ( )Não 

AVC (  ) Sim (  ) Não.  

Local Lesão_____________ 

História de Dç. psiquiátrica (depressão, transtorno de ansiedade, etc.) ?  (  ) Sim (  ) Não. 

Medicamentos em uso (tipo, indicação)_______________________________________ 

Cirurgias prévias (Quais e quando?)__________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

HISTÓRIA SOCIAL 
Tabagismo (  ) Sim (  ) Não  Cigarros/Dia_________ Há quanto tempo__________ 

Etilismo (  ) Sim (  ) Não   Frequência________ Há quanto tempo_______________ 

Atividade Física ( )Sim (  )Não Qual? _______________Frequência________________  

Há quanto tempo_______________________________ 

Uso frequente: (  ) café  (  ) chá preto  (  ) bebidas carbonadas   

(  ) comidas apimentadas    (  ) chocolate  (  ) frutas cítricas.   

Restrição do consumo de líquidos? (  ) Sim (  ) Não      Ingesta hídrica / dia ________ 

Frequência Miccional:     Diurna _____________ Noturna _______________ 

Urgência ( ) Sim ( ) Não    

Disúria (  ) Sim (  ) Não 

Dor Supra Púbica (  ) Sim (  ) Não     

Ardência (  ) Sim (  ) Não    

Esforço Urinário (  ) Sim (  ) Não    

Poliúria (  ) Sim (  ) Não  

Hematúria (  ) Sim (  ) Não                     

Noctúria (  ) Sim (  ) Não    

Assadura na região (  ) Sim (  ) Não  

Odor na urina (  ) Sim (  ) Não 
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Sensação de Resíduo (  ) Sim (  ) Não  

Desejo pós miccional (  ) Sim (  ) Não  

Gotejamento Pós-MIC (  ) Sim (  ) Não  

Cálculos (  ) Sim (  ) Não    

Enurese (  ) Sim (  ) Não  

Flatus vaginais (  ) Sim (  ) Não 

Hesitação (  ) Sim (  ) NãoITU (  ) Sim (  ) Não   Nº de episódio/ano: ____   Há quanto 

tempo _____ 

Febre: (  ) Sim (  ) Não   Pós Coito: (  ) Sim (  ) Não 

HISTÓRIA GINECOLÓGICA  

Idade da Menarca _____________Ciclo Menstrual: (   ) Regular (   ) Irregular  

Dismenorreia (  ) Sim (  ) Não  

Menopausa (  ) Sim (  ) Não Há quanto tempo_____________________________         

Reposição Hormonal (  ) Sim (  ) Não ________________ Há quanto tempo ________ 

Método Contraceptivo: Sim (  ) Não (   ) Há quanto tempo______  

(   ) Oral (   ) Dispositivo intrauterino Qual?____(   ) Preservativo   Outros________ 

Doença Inflamatória Pélvica (  ) Sim (  ) Não 

Corrimento Vaginal com frequência (  ) Sim (  ) Não 

Miomatose (  ) Sim (  ) Não    Cisto Ovariano (  ) Sim (  ) Não 

DST´s  (  ) Sim (  ) Não  Qual____________________________________ 

Sensação de Peso Vaginal (  ) Sim (  ) Não  Há quanto tempo________________   

Cirurgias Ginecológicas: (  ) Sim (  ) Não. Qual e Quando? ________________________ 

HISTÓRIA OBSTÉTRICA 

Gestações______ Partos_____ Abortos______  Tipo(s) de Parto(s) _____________ 

Data da última Gestação ___/____/____ Peso do maior RN ______Ganho de Peso______ 

Fórceps (  ) Sim (  ) Não  Episiotomia (  ) Sim (  ) Não 

Complicações puerperais (  ) Sim (  ) Não  Qual_____________________________ 

IU na gravidez (  ) Não      (   ) Antes      (   ) Durante    ( )Depois Tempo___________ ITU na 

gestação (   ) Sim (   ) Não 

HISTÓRIA COLOPROCTOLÓGICA 

Em algum momento, tem ou já teve, perda involuntária de fezes (  ) Sim (  ) Não. 

Quando __________ 

Frequência Evacuatória Semanal____ (   ) Constipação Intestinal (   ) Função Intestinal Normal 

Postura defecatória_______________________________________________________ 

Consistência das fezes (   ) Líquida (   ) Pastosa  (   ) Sólida  

Critério de Roma: 

Bristol: 

Dor ( EVA 0-10)___________ (  ) Sim (  ) Não ____________ 

Diarréia (  ) Sim (  ) Não  

Urgência (  ) Sim (  ) Não 

Sangramento (  ) Sim (  ) Não  

Flatulência (  ) Sim (  ) Não  

Hemorróida (  ) Sim (  ) Não  

Fístula (  ) Sim (  ) Não  

Fissuras (  ) Sim (  ) Não  

Esforço para Evacuar (  ) Sim (  ) Não  

Fecaloma (  ) Sim (  ) Não  

Soiling (  ) Sim (  ) Não  

Enema (  ) Sim (  ) Não 
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Apêndice 3 - Ficha de avaliação do assoalho pélvico  

PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO DA FUNÇÃO DOS MAP’S E ELETROMIOGRAFIA 

 

Paciente:_______________________________________________________________ 

Data de avaliação: ___/___/____ 

 

 

Decúbito Dorsal 

P _______  E _______ R ________ F _________ 

 

Ortostase 

P _______  E _______ R ________ F _________ 

 

 

Reflexos Decúbito dorsal Ortostase 

Anulocutâneo (      ) Sim     (      ) Não (      ) Sim     (      ) Não 

Bulbocavernoso (      ) Sim     (      ) Não (      ) Sim     (      ) Não 

Guardião (tosse)  (      ) Sim     (      ) Não (      ) Sim     (      ) Não 

 

 

Eletromiografia Decúbito dorsal Ortostase 

Tônus basal (1 min)   

Contração sustentada (5)   

Contração fásica (10)    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Contração Decúbito dorsal Ortostase 

Coordenada (      ) Sim     (      ) Não (      ) Sim     (      ) Não 

Simétrica (      ) Sim     (      ) Não (      ) Sim     (      ) Não 

Musculatura acessória  (      ) Sim     (      ) Não (      ) Sim     (      ) Não 

Força pela escala Oxford   



91 
 

 
 

ANEXOS 

Anexo 1 - International Consultation on Incontinence Questionnaire - (ICIQ) 

 

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 
 
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   

 

 

 

 

ICIQ-SF 

 

ICIQ Escore: soma dos resultados 3 + 4 + 5 = _______________ 
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Anexo 2 - Parecer consubstanciado do CEP 
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Anexo 3 – Resultado do Fomento do edital n° 009/2014 do Programa de Apoio a Núcleos 

Emergentes (PRONEM) 

 

 

 

 

 

 


