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r e  s u  m o

Introdução: A incontinência urinária tem implicações na qualidade de  vida da mulher, abran-

gendo o âmbito físico, social, sexual e psíquico. A mulher restringe as  atividades sociais

e  físicas, com repercussões a  nível emocional (baixa autoestima, depressão, vergonha e

isolamento).

Objetivos: Comparar a influência dos programas de treino dos músculos do pavimento pél-

vico  com supervisão e no domicílio com o programa de treino dos  músculos do pavimento

pélvico no domicílio, na qualidade de vida das mulheres com incontinência urinária de

esforço  ligeira e moderada.

Material e  métodos: Estudo experimental que incluiu 34  mulheres com diagnóstico de

incontinência urinária de esforço, através do  estudo urodinâmico. As mulheres foram

distribuídas aleatoriamente em 2 grupos. Os 2 grupos realizaram o programa  domiciliário,

durante 6 meses. O  grupo com supervisão do  fisioterapeuta adicionou o programa de  treino

intensivo semanal, durante 45 minutos.

Na  avaliação da qualidade de  vida foi administrada a  escala de  Ditrovie e na frequência

dos  episódios de incontinência urinária foi utilizado o  registo diário de  7 dias.

Resultados: O grupo com supervisão demonstrou redução percentual significativa da

frequência dos episódios de  incontinência em 60,2% e o grupo no domicílio em 43,4%;

(p  ≤ 0,014). No entanto, a diminuição da variação média dos episódios de incontinência

não foi significativa entre os 2 grupos (p  = 0,363).

Globalmente, a  qualidade de vida melhorou nos 2 grupos, mas  o grupo com supervisão

melhorou mais do que o grupo no domicílio, após os 6 meses (p = 0,041).

O grupo com supervisão melhorou significativamente os parâmetros das atividades da

vida  diária (36%; p = 0,001), impacto emocional (34,6%; p = 0,002), sono (30,8%; p  =  0,015) e

bem-estar (40,6%; p = 0,001). O  grupo no domicílio teve melhoras significativas no impacto

emocional (30,4%; p  = 0,037) e no bem-estar (20,7%; p = 0,026).

Neste estudo verificou-se uma correlação positiva (p = 0,043, r = 0,349) entre a  qualidade

de  vida e  a  frequência dos episódios incontinência, no grupo controle.

Conclusão: Ambos os programas de treino melhoraram a perceção global do  estado de saúde

e  da qualidade de vida das mulheres com incontinência urinária de esforço.
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a  b  s  t r a c  t

Introduction: The urinary incontinence has implications in woman’s quality of life comprising

the  physical, social, sexual and psychic spheres. Woman restricts or decreases her social

or  physical activities, with emotional effects, including low  self-esteem, depression, shame

and  solitude.

Objectives: Compare the efficacy between supervised pelvic floor exercise programs and

home exercise programs with home pelvic floor exercise programs  in women’s quality of

life  with mild to moderate stress urinary incontinence.

Material and methods: Randomized trial including a total of 34 women diagnosed with stress

urinary incontinence after an urodynamic evaluation. Women were randomly placed in two

groups. Both groups did  a home exercise protocol for a total of six months. The supervised

group of the pelvic floor exercise program added exercises once a  week, during 45  minutes

by  physiotherapist.

The Ditrovie scale was administered in quality of life assessment. In the assessment of

the  frequency of the urinary incontinence episodes a  the  record of the urinary losses during

seven days was used.

Results: The supervised pelvic floor exercise program group showed a significant percentage

reduction  of the frequency of the incontinence episodes in 60.2% and the home exercise

program group in 43.4% (p≤0.014). However, this decrease in the average variation of the

incontinence episodes wasn’t significant between two groups (p=0.363).

Globally, quality of life improved in both groups, but women from the supervised pelvic

floor exercise program group improved more than women from the home exercise program

group, after six months of treatment (p=0.041).

Women  from supervised pelvic floor exercise program group significantly improved in daily

life  activities setting (36%; p=0.001), emotional setting (34,6%; p=0.002), sleep (30,8%; p=0.015)

and well-being (40,6%; p=0.001).

In  this study we verified a  positive correlation (p=0.043, r=0.349) between the  quality of

life  and the  frequency of the  urinary incontinence episodes.

Conclusion: Both exercise programs improved the global perception of health and quality of

life  in women’s health with stress urinary incontinence.

©  2011 Escola Nacional de  Saúde Pública. Published by Elsevier España, S.L. All rights

reserved.

Introdução

A incontinência urinária (IU) feminina é um importante pro-
blema de saúde pública, quer pela sua prevalência quer pelo
seu elevado impacto físico, psíquico, social e  económico na
vida da mulher1.

Segundo os estudos, o tipo de IU predominante é a incon-
tinência urinária de esforço (IUE)2,3. A IUE tem um padrão de
distribuição modal, com um pico na faixa etária entre os 40 e
os 554,5, decrescendo até aos 80 anos2.  A  elevada prevalência
da IUE neste grupo etário pode refletir uma maior atividade
física e uma  diminuição da prevalência da IU de urgência em
relação às pessoas idosas6.  A  IUE tem tendência a aumentar
nos países desenvolvidos com o crescimento da esperança de
vida. Segundo o Instituto Nacional de Estatística, o índice de
envelhecimento tem vindo a aumentar, sendo que, segundo
o censo de 2001, em Portugal, o aumento foi  de 102 idosos
por cada 100 jovens, com predomínio no género feminino. A
projeção do índice de envelhecimento duplicará em 2025 face
a 20017.

As associações Portuguesas de Urologia, Neuro-Urologia e
de  Uro-Ginecologia, solicitaram ao serviço de epidemiologia
da  Universidade do Porto o desenvolvimento da investigação
sobre prevalência da IU em Portugal (autodeclaração). Este
estudo abrangeu a população continental, não instituciona-
lizada, e o grupo etário ≥ 40  anos. A  prevalência da IU, em
2008, foi de 21,4% na  população feminina e  7,6% na mascu-
lina. O tipo de IU mais frequente na  população feminina foi
a IUE (39,9%) e  a  frequência diária dos episódios de IU era de
uma  ou várias vezes (52%). O estudo revelou diferenças entre
a  prevalência da IU diagnosticada pelo médico (4,9%) e  a  auto-
declarada (20%). Dos casos diagnosticados, 71% das pessoas
efetuou tratamento: 76,3% foi submetido a  fármacos, 25% a
cirurgias e 12% a  fisioterapia8.

A IUE tem implicações na qualidade de vida (QV) da
mulher no âmbito físico, social, sexual e psíquico6. A mulher
restringe ou diminui as suas atividades sociais e físicas9,
progredindo para alterações a  nível emocional, incluindo a
baixa autoestima, depressão, vergonha e isolamento10,11.  No
entanto, comparando a  IUE com outros tipos de  incontinência,
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verifica-se que a  IUE se associa a  um menor impacto na
QV12,13.

A reeducação dos músculos do pavimento pélvico (MPP),
através dos programas de treino de fortalecimento, é consi-
derada a primeira escolha no tratamento das mulheres com
IUE, com capacidade de contrair voluntária e corretamente
os MPP14–17.  Os exercícios de fortalecimento dos MPP  cons-
tam de contrações voluntárias repetidas e específicas destes
músculos18. Os melhores resultados foram evidenciados na
IUE ligeira e moderada19.

Kari Bø et  al. aplicaram questionários específicos de  QV
(Quality of Life Scale e Bristol Female Lower Urinary Tract Symptoms)

nas mulheres com IUE e demonstraram reduções significati-
vas dos problemas sexuais, sociais e de atividade física, após
os 6 meses da aplicação do programa de treino dos MPP20.
Apesar da  eficácia dos programas de treino dos MPP, na  IUE
feminina, não existem estudos publicados na população  por-
tuguesa sobre o impacto da IUE na QV  da mulher. É igualmente
pertinente sensibilizar os profissionais de saúde, nomeada-
mente os fisioterapeutas sobre a componente da participação
e atividade (qualidade de vida), i.e., avaliar o envolvimento
da mulher com IUE nas tarefas da vida quotidiana. Este parâ-
metro permite criar estratégias individuais de intervenção, de
maior abrangência e  orientadas para a  função  e sintomas diá-
rios.

O objetivo do presente estudo foi  avaliar os efeitos dos
programas de treino dos MPP  na QV da mulher com IUE, na
realidade portuguesa. E relacionar a  frequência das perdas
urinárias com a QV.

Metodologia

Desenho  do  estudo

Estudo de natureza experimental, tipo ensaio clínico. O grupo
experimental (GE) foi submetido a um programa de treino
intensivo dos MPP  e  programa de treino domiciliário, orien-
tado pela fisioterapeuta, enquanto o grupo controlo (GC) foi
submetido unicamente ao programa de treino no domicílio.
Os programas tiveram a duração de 6 meses.

Amostra

A população do estudo foi constituída por mulheres com o
diagnóstico de IUE, mediante a  consulta do processo clínico
e do estudo urodinâmico. A  população selecionada pertence
ao concelho de Guimarães e a participação das mulheres no
estudo esteve sujeita à  obtenção prévia do consentimento
informado. Este estudo teve a  aquiescência da comissão de
ética e conselho administrativo do hospital.

Seleção  da  amostra

Inicialmente, foi  efetuada uma pesquisa através dos proces-
sos clínicos das mulheres com IUE, diagnosticada pelo estudo
urodinâmico, entre o período 2002 e 2005.

As 58 mulheres selecionadas através do processo clí-
nico foram contactadas telefonicamente, para confirmarem a
presença  do sintoma de uma  ou  mais perdas urinárias men-
sais desencadeadas com o esforço e expressarem o desejo de

Quadro 1 – Critérios de inclusão

•  Correta contração dos MPP (grau ≥  3  na  escala de  Oxford)
• Pad-test superior a um  grama
• IUE ligeira e  moderada
•  Sintoma de  perdas urinárias
• Ausência de  tratamento conservador superior a 6 meses
• Assiduidade ao programa de treino intensivo > 50%

participar no estudo. Nesta fase, 20 mulheres foram excluí-
das do estudo porque 10 mulheres estavam satisfeitas com
o tratamento conservador, 6 justificaram incompatibilidade
de horários e 4 mantinham-se em tratamento de fisioterapia
(estimulação elétrica e biofeedback).

Em dezembro de 2005, foram realizadas sessões de escla-
recimento do estudo no hospital. A  sessão constou de uma
explanação escrita e  verbal dos objetivos e procedimentos do
estudo, esclarecimento dos programas de treino e avaliações
e aquisição do consentimento informado. Nesta etapa, com-
pareceram 38 mulheres.

De seguida, selecionou-se o GE e GC  através do método ale-
atório simples e da técnica da lotaria (atribuição de números).
A  amostra inicial era constituída por 20  mulheres do GC e  18
do GE. As mulheres selecionadas para este estudo obedeceram
a um conjunto de critérios de inclusão e exclusão (quadros 1
e  2).

Evolução  da  Amostra

Durante os 6 meses de palicação  dos programas de treino dos
MPP,  foram excluídas 3 mulheres do GC e 1 do GE. O estudo
terminou com 34 mulheres distribuídas por 17 mulheres por
cada grupo (fig. 1).

Programas  de  treino

Procedimento  da  componente  teórica  e  prática

Ambos os grupos tiveram acesso à ação educativa e ao pan-
fleto com duração de 60 minutos. A  exposição teórica em
powerpoint constou do ensino da anatomofisiologia do trato
urinário inferior, conceito da IUE, etiologia, localização dos
MPP, apresentação do programa de exercícios no domicílio
e  condutas de hábitos de higiene e modificação de compor-
tamentos (diário urinário). Os panfletos resumiam a sessão
teórica salientando o programa de tratamento no domicílio.

Quadro 2 – Critérios de exclusão

•  Correção  cirúrgica para  a  IUE
• Patologias do foro neurológico (acidentes vasculares cerebrais,

esclerose múltipla, doença  de Parkinson e  acidentes
vertebro-medulares, lesão do  nervo pudendo)

• Outras doenças  (asma, diabetes de  Mellitus, tumores,
insuficiência cardíaca)

•  Fármacos (antagonistas de  alfa-adrenérgicos, diuréticos,
sedativos e inibidores da enzima de  conversão da  angiotensina)

• Diminuição da  capacidade cognitiva (demência senil, Alzheimer);
• Presença  de prolapsos severos superiores ao grau  II (prolapso

visível no intróito vaginal)
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Figura 1 – Evolução da amostra durante a intervenção

dos programas de treino.

A sessão prática constava da identificação, realização cor-
reta da contração dos MPP  e consciencialização da intensidade
da contração voluntária máxima. Esta sessão era dirigida indi-
vidualmente a cada mulher de ambos os grupos e  com duração
de 15 minutos.

Prescrição  do  programa  de treino  com  supervisão

dos músculos  do  pavimento  pélvico

O programa de treino esteve em concordância com  as
recomendações de treino de força  muscular da American Col-

lege of Sports Medicine21,22.  Este programa  de treino baseia-se
no estudo realizado por Kari Bø23.

O programa de treino incluiu parâmetros de intensidade,
resistência, volume, frequência, duração, especificidade para
o desenvolvimento da força muscular21.

As contrações eram mantidas durante 8 segundos para soli-
citar as fibras tipo i  e 4 contrações rápidas de 2 segundos no
topo de cada contração mantida, para requerer as fibras tipo II.
O repouso entre as  contrações era igual ao tempo da contração
mantida23–26. As  séries eram constituídas por 12 contrações
mantidas e o repouso entre as  séries era de 5 minutos21,23,25.
Era realizada uma  vez por semana e durante 45 minutos, pelo
fisioterapeuta especializado na área de IU.

Exercícios  entre  as séries  do  programa  de  treino

com supervisão  dos  músculos  do  pavimento  pélvico

Entre as séries eram realizados exercícios de relaxamento (téc-
nica de relaxamento progressiva de Jacobson), alongamento
dos músculos posturais, tonificação  muscular e reeducação
do padrão respiratório27–29.

Progressão  do  programa  de treino  com  supervisão

A progressão do programa de  treino com supervisão variou
em 3 parâmetros: posição (aumentando a resistência contra
a gravidade), tempo de contração, número de séries, treino
funcional com a  técnica de knack30. A técnica de knack con-
siste numa prévia contração voluntária dos MPP ao aumento

da  pressão abdominal (tosse), e facilita uma  co-contração
involuntária dos MPP com o aumento da pressão abdominal,
durante as  atividades diárias que exigem esforço30.

Programa  de treino  no  domicílio  do  grupo  experimental

e  controlo

Este programa de treino no domicílio para ambos os grupos
constava de contrações voluntárias dos MPP,  durante as ati-
vidades diárias (lavar a  loiça,  sentada no sofá, na paragem
do autocarro.  .  .). Eram executadas 30  contrações diárias em
diferentes posições e durante uma  atividade funcional.

Instrumentos  de  medição

Todas as  mulheres foram submetidas a  2 momentos de
avaliação durante os 6 meses. As avaliações da qualidade
de vida e da frequência dos episódios de IU foram realizadas
no início e no final do estudo.

Avaliação  da  qualidade  de  vida

A  versão original da escala Ditrovie era constituída por 24  itens
e agrupadas em 5 dimensões. Recentemente, foi validada uma
versão reduzida da escala em 10 itens e com 5  dimensões: 4
para as atividades; 2 para o impacto emocional; 2 para a  autoi-
magem;  1  para o sono e outro para o bem-estar). Os itens são
classificados de 1 a 5 e  a  soma total é dada pela soma das
pontuações dos 10 itens, dividindo o resultado desta soma por
10. A pontuação total permite uma  avaliação quantitativa da
condição. Uma  pontuação próxima de 1 corresponde a  mulhe-
res  pouco incomodadas nas suas atividades, psíquico, sono e
com uma  excelente qualidade de vida; a  pontuação próxima
de 5 corresponde a  uma  má  qualidade de vida31.  Esta escala
foi adaptada e validada para a versão portuguesa em 2003, e
demonstrou ser uma  medida fiável (alpha de Conbrach de 0,93)
e válida (r  = 0,79; p < 0,01)32 para a  população  portuguesa.

Frequência  dos  episódios  de  IU

A  frequência dos episódios era registada durante 7 dias con-
secutivos. Este teste tem um coeficiente de correlação de 0,91
(p < 0,0001)33,34.

Análise  estatística

Na descrição e caracterização da amostra foram utilizadas
medidas de tendência central (média) e medidas de dispersão
(desvio padrão). Para verificar a  normalidade das variáveis, foi
aplicado o teste não paramétrico de Shapiro-Wilk,  nas variá-
veis frequência das perdas urinárias e escala da QV. Como
ambas as variáveis seguiram distribuição  normal, foi apli-
cado o T-Student para amostras emparelhadas (comparação
antes e  após os programas de treino) e independentes (entre
os grupos). A associação entre as  variáveis foi analisada pelo
coeficiente de correlação de Pearson. Para a  comparação de
proporções  foi usado o teste do Qui-Quadrado.

Todos os dados foram recolhidos e  analisados através do
programa SPSS (Statiscal Package for the Social Sciences), versão
12.0, com um nível de significância de 5%.
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Quadro 3 – Caracterização da amostra e  homogeneidade
entre os grupos experimental (GE) e controlo (GC)

GE (n =  17) GC  (n =  17) p
M  ±  DP M ± DP

Demográfica

Idade (anos) 50,7 ±  9,3 53,9 ±  8,7 0,305
IMC (kg/m2)  29,2 ±  4,7 27,2 ±  4,1 0,205
Duração da IUS (anos) 7,7 ± 6,3  11,5 ±  10,2 0,417

História obstétrica

Paridade (n.◦ partos) 2,47 ±  1,23 2,24 ±  1,03 0,613

Parto vaginal e/ou Cesariana 15  (88,2%) 15 (88,2%)
Cesariana 2 (11,8%) 2 (11,8%) 1,000

Pós menopausa

Sim 9 (52,9%) 12 (70,6%)
Não 8 (47,1%) 5 (5,9%) 0,290

Motivação

Pouca 0 (0,00%) 2 (11,8%)
Moderada 5 (29,4%) 2 (11,8%) 0,341
Alta 8 (47,1%) 9 (52,9%)
Muito alta 4 (23,5%) 4 (23,5%)

Exame pélvico

Q  Tip Test 8 (47,1%) 4 (23,5%)
Teste de Bonney 8 (47,1%) 8 (47,1%)

Os valores apresentados referem-se à  média e desvio padrão (M  ±

DP), valores absolutos e percentuais.

Resultados

Caracterização  da  amostra  em  ambos  os  grupos

Na caracterização da amostra ambos os grupos foram compa-
rados e foi testada a homogeneidade em relação às variáveis
idade, IMC, duração da IUE, paridade, tipo de parto, meno-
pausa e motivação, no início do estudo. Estas variáveis
não apresentaram diferenças estatisticamente significativas,
verificando-se homogeneidade entre os grupos (quadro 3).

Comparação  da  qualidade  de  vida  entre  os  grupos

Os valores médios iniciais de todos os parâmetros da quali-
dade de vida (QV) das mulheres do GE indicam uma  pior QV,

em relação ao GC. Esta diferença  foi  estatisticamente significa-
tiva na QV global, quando comparamos a QV entre os grupos,
no início do estudo (quadro 4).

Os valores médios finais diminuíram no GE, melhorando a
sua QV, e aproximaram-se dos valores médios finais do GC,
que diminuíram igualmente. O impacto da QV na avaliação
inicial foi significativo entre os grupos nos parâmetros das
atividades, autoimagem e  sono, não se verificando diferenças
significativas nos valores médios finais (quadro 4).

Comparação da variação  intra  e  entre  grupos  da

qualidade  de  vida

A variação da média final e  inicial da escala da QV foi  estatis-
ticamente significativa intra e entre os grupos. Globalmente,
a QV  melhorou nos 2 grupos, mas  as mulheres do GE melho-
raram mais do  que as do GC, após os 6 meses (quadro 5). As
mulheres do GE melhoraram significativamente a  sua quali-
dade de vida nos parâmetros das atividades em 36%, impacto
emocional em 34,6%, sono em 30,8% e no bem-estar em 40,6%.
As mulheres do GC  tiveram melhoras significativas no parâ-
metro do impacto emocional em 30,4% e no bem-estar em
20,7% (quadro 5). No parâmetro atividades, a  diferença foi esta-
tisticamente significativa entre os grupos. As mulheres do GE
melhoraram mais neste domínio em relação ao GC (quadro 5).

Comparação entre  grupos  da  frequência  dos episódios  de

incontinência  urinária

Os valores médios da avaliação inicial da frequência dos epi-
sódios de incontinência durante uma  semana foram 11,3 nos
2  grupos (quadro 6). Ambos os grupos diminuíram a  frequên-
cia  dos episódios de  incontinência numa semana, no final do
estudo. Verificou-se uma  redução maior dos valores médios
finais dos episódios de incontinência no GE (4,5 episódios) em
relação ao GC (6,4 episódios), mas  esta diminuição não foi
significativa entre os grupos (quadro 6).

Comparação  da  variação  intra  e  entre  grupos  da  frequência

dos episódios  de IU

A  variação entre o valor médio final e  inicial da frequência
dos episódios de incontinência no GE e GC foi estatisticamente
significativo intragrupo (quadro 7).

Quadro 4 – Comparação  da qualidade de vida entre os grupos

GE (n = 17)  GC (n =  17) p (pré) p (pós)

Inicial (pré) Final  (pós) Inicial (pré) Final (pós)

Atividades 2,5 ± 0,9 1,6  ±  0,8 1,8  ±  0,6 1,5 ± 0,5  0,008* 0,463
Impacto emocional 2,6 ± 1,2 1,7  ±  0,9 2,3  ±  1,2 1,6 ± 0,9  0,439 0,927
Autoimagem 2,0 ± 1,0 1,6  ±  1,2 1,4  ±  0,7 1,3 ± 0,8  0,049* 0,314
Sono 2,6 ± 1,4 1,8  ±  1,1 1,6  ±  0,9 1,2 ± 0,8  0,017* 0,123
Bem-estar 3,2 ± 1,1 1,9  ±  1,1 2,9  ±  0,8 2,3 ± 1,2  0,384 0,310
QV (inicial e final) 2,5 ± 0,8 1,7  ±  0,8 1,9  ±  0,6 1,5 ± 0,6  0,022* 0,628

Os valores apresentados referem-se à  média e desvio padrão (M ± DP).
*Alterações entre grupos.
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Quadro 5 – Comparação da variação da qualidade de vida intra e entre os  grupos

GE (n = 17) p  GC (n =  17) p
M±DP M±DP

Variação  das Atividades 0,9 ± 0,6c 0,001b 0,3 ± 0,7c 0,058
0,018a

Variação  do Impacto Emocional 0,9 ± 0,9c 0,002b 0,7 ± 1,1c 0,037b

0,281
Variação da  Autoimagem 0,4 ± 1,0c 0,125 0,1 ± 1,0c 0,498

0,708
Variação do Sono 0,8 ± 1,3c 0,015b 0,4 ± 0,9c 0,068

0,258
Variação do Bem-Estar 1,3 ± 1,0c 0,001b 0,6 ± 0,9c 0,026b

0,057
Variação (final-inicial) 0,8 ± 0,6c < 0,001b 0,4 ± 0,7c 0,048b

0,041a

Os valores apresentados referem-se à média e desvio padrão (M ± DP).
aAlterações entre grupos.
bAlterações  intragrupo.
cDiferença entre a  média final e  inicial.

Quadro 6 – Comparação da frequência dos episódios de
incontinência entre os grupos

GE (n = 17)  GC (n = 17)  p
M ± DP M ±  DP

Avaliação  inicial 11,3 ± 7,2 11,3 ±  5,7 0,986
Avaliação final (6.◦ mês) 4,5  ±  5,1 6,4 ± 7,5 0,403

Os valores apresentados referem-se à  média e desvio padrão
(M ± DP).

Observou-se, na  variação dos valores médios, uma  redução
percentual significativa da frequência dos episódios de incon-
tinência no GE de 60,2%, e  no GC  de  43,4% (quadro 7). No
entanto, esta diminuição da variação dos episódios de inconti-
nência não foi  estatisticamente significativa entre os 2 grupos
(quadro 7).

Discussão

A QV engloba conceitos múltiplos em diversas dimensões,
refletindo a experiência física individual, bem-estar emocio-
nal e social e a perceção do estado de saúde33.  A  IUE afeta as
mulheres em diferentes parâmetros da QV: física (mobilidade,
exercício), emocional (depressão, ansiedade), social (relações
pessoais, atividades de  lazer), desempenho (trabalho, trabalho

doméstico), sono. Estas dimensões são influenciadas pela
idade, cultura, objetivos e experiência pessoais, relações inter-
pessoais, saúde física e mental35. A  cultura e os dogmas das
mulheres portuguesas levam a  ocultar a  IU por vergonha, a
considerar ser um processo normal de envelhecimento ou a
considerar ser uma  condição  passageira que, eventualmente,
irá desaparecer espontaneamente10. Muitas mulheres tentam
controlar os episódios de incontinência, através de  proteções
(pensos), ou ajustar os seus hábitos de vida (evitando as via-
gens e as atividades físicas)4,5,17.  Em  geral, a  IUE está associada
a uma  limitação da autonomia e da QV, causando problemas
sociais, ocupacionais, domésticos, físicos e sexuais10.

Diversos estudos demonstraram melhoras na perceção glo-
bal do estado de saúde e da QV, o que reflete que os programas
de treino dos MPP têm impacto benéfico no estado de saúde
das mulheres com IUE36–39. Estes estudos aplicaram distin-
tos questionários específicos de QV na IU (Lower Urinary Tract

Symptoms, Incontinence Impact Questionnaire, Stress Incontinence

Questionnaire, King’s Health Questionnaire),  não sendo possí-
vel a  comparação com os resultados obtidos no presente
estudo.

No presente estudo, ambos os grupos melhoraram a  qua-
lidade de vida, verificando-se diferenças entre os grupos no
final do estudo. Constatou-se que as mulheres do GE, que
realizaram o programa de treino com supervisão da fisiote-
rapeuta, atingiram uma  QV superior em relação ao GC. Os

Quadro 7 – Comparação da variação da frequência dos episódios de incontinência, intra e  entre grupos

GE (n = 17)  p  GC (n = 17) p
M ± DP M ±  DP

Variação  da  FEI  (final-inicial) 6,8 ± 5,3b <  0,001a 4,9 ± 6,9b 0,014a

0,363

Os valores apresentados referem-se à média e desvio padrão (M ± DP).
aAlterações intra-grupo.
bDiferença entre a  média final  e  inicial.
Abreviatura: frequência dos  episódios de incontinência (FEI).
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resultados obtidos permitiram identificar os parâmetros no
início do estudo (atividades, autoimagem e sono), nos quais o
impacto dos sintomas da IUE interferiu na QV.

A intervenção do programa de treino com supervisão no
GE permitiu melhorar o desempenho nas  suas atividades diá-
rias, melhorar o impacto emocional, sono e bem-estar, após
os 6 meses. No GC, o programa de treino no domicílio permi-
tiu às mulheres melhorar a perceção do impacto emocional
e bem-estar. No final do estudo, ambos os grupos têm uma
perceção positiva nos parâmetros impacto emocional (vergo-
nha e medo) e no bem-estar, através da escala de Ditrovie.

A melhora do perfil emocional influenciou significativa-
mente o parâmetro das atividades diárias, nas mulheres do
GE. Esta melhora da QV no parâmetro psicológico, após o
programa de treino com supervisão, é acompanhada pela
capacidade de  desempenho no trabalho e outras atividades
diárias40. Outra possível explicação poderá estar na  redução
da frequência dos episódios de incontinência (melhora da sua
condição), aumentando a sua autoestima e melhorando o seu
bem-estar. O bem-estar psíquico está provavelmente, associ-
ado com a satisfação das mulheres com o programa de  treino
com supervisão40.  No GC, a melhora do impacto emocional
parece não se refletir no parâmetro atividades.

A  dimensão sono está relacionada com a  frequência uriná-
ria noturna (noctúria). No GE, as mulheres tinham incómodo
significativo na  dimensão sono, no início da avaliação. A
melhora da dimensão sono no final do programa de treino com
supervisão foi significativa. A  explicação desta variação está
na ação educativa e na aplicação do diário urinário que condu-
ziu a uma  possível modificação do comportamento35. No  GC,
a ação educativa não foi  suficiente para alterar o parâmetro
sono da QV, no final do estudo.

No final do estudo, ambos os grupos tiveram melhoras
significativas no parâmetro bem-estar, sugerindo que os pro-
gramas de treino (com supervisão e no domicílio) permitiram
melhorar a sua condição e  estes refletiram-se na  integração
social e no bem-estar emocional das mulheres.

No presente estudo, verificou-se uma correlação positiva (p
= 0,046, r = 0,490) entre a  QV  e a frequência dos episódios de
incontinência, no GC.

As limitações do estudo compreendem a reduzida dimen-
são da amostra e a ausência de dupla ocultação, sendo que,
assim, os resultados obtidos neste estudo não devem de ser
extrapolados para a  população portuguesa. A  seleção da escala
de QV «Ditrovie» cingiu-se à  única escala validada para a
população portuguesa, limitando a comparação dos estudos
publicados.

Conclusão

Esta investigação permite concluir que os programas de treino
dos MPP  contribuíram para melhorar a QV e para a  redução da
frequência das perdas urinárias, nas  mulheres com IUE ligeira
e moderada. Existe associação entre a  melhora da condição e
o impacto positivo na QV.
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