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“Não tenha medo da vida, tenha medo de não vivê-la. 

Não há céu sem tempestades, nem caminhos sem acidentes. 

Só é digno do pódio quem usa as derrotas para alcançá-lo. 

Os frágeis usam a força; os fortes, a inteligência. 

Seja um sonhador, mas una seus sonhos com disciplina, 

Pois sonhos sem disciplina produzem pessoas frustradas. 

Seja um debatedor de idéias. Lute pelo que você ama”. 

 

(Augusto Cury) 
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Ao longo de muitos anos, o Programa de Ginecologia, Obstetrícia e Mastologia da 

Faculdade de Medicina de Botucatu/UNESP vem desenvolvendo pesquisas com o intuito de 

identificar as causas para a Incontinência Urinária (IU) na gestação. Barbosa e colaboradores 

(Barbosa et al., 2005, Barbosa et al., 2006) identificaram que a IU estava correlacionada com 

o diabete melito gestacional (DMG) e a partir de então, surgiram novos interesses em 

aprofundar o conhecimento sobre essa associação, tanto na abordagem clínica quanto 

experimental. 

Em pesquisa realizada entre os anos de 2009 e 2011 (Santini et al., 2014) foi 

observado por meio de entrevistas realizadas que não somente o DMG estava associado 

com as queixas de IU entre as gestantes atendidas no serviço, assim como foram 

identificados que outros fatores poderiam estar presentes.  

A gestação se associa com a ocorrência de incontinência urinária (IU) (Scarpa, 

Herrmann et al., 2006, Viktrup et al., 2002, Rortveit et al., 2006, Sangsawang and 

Sangsawang 2013, Sangsawang et al.,  2014). Embora os sintomas de IU possam se resolver 

no puerpério, a persistência após o parto em mulheres que a apresentaram durante a 

gestação é considerada fator preditor para que a mantenha ou se agrave ao longo de toda a 

sua vida (1, 6, 7). 

As causas da IU durante a gestação não são totalmente esclarecidas. Considera-se 

que a influência multifatorial sobre a morfologia e funcionamento do sistema urinário, como 

fatores hormonais e mecânicos, principalmente sobre os músculos do assoalho pélvico (AP), 

determinam o surgimento da IU (Moiséset al., 2011).  

Diversos fatores foram identificados na literatura como potenciais preditores para 

desenvolvimento da IUdurante gestação (Mason and Glenn et al. 1999, Morkved and Bo 
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1999, Martins et al., 2010, Soler et al., 2010, Sangsawang 2014), entretanto, existem poucas 

pesquisas com enfoque epidemiológico que estimam sua prevalência de IU, especificamente 

durante a fase gestacional e tampouco avaliam fatores de risco biologicamente plausíveis 

relatados por outros autores, não restringindo essas investigações à via de parto e paridade 

(Martins 2009). 

Pesquisas demonstram que a IU pode interferir ainda mais na qualidade de vida (QV), 

pois, por ser um momento tão especial na vida da mulher, a queixa de IU pode intensificar-

se e piorar a percepção geral de saúde (Moccellin, Rett et al. 2014). De acordo com relatos 

de algumas mulheres, é extremamente embaraçoso falar sobre a perda urinária, de modo 

que foi possível evidenciar que as mesmas não comentam, pois pressupõem que as outras 

pessoas também preferem não tocar nesse assunto (Higa, Lopes et al. 2008).  

Apesar da alta prevalência da IU na gestação, repercussões na QV e persistência do 

quadro após o parto, ainda há resistência e vergonha em falar sobre o assunto pelas próprias 

gestantes. Essas, por muitas vezes, entendem que a IU é uma condição natural da gestação 

(Perera, Kirthinanda et al., 2014) e que após o parto desaparecerá. Isso explica sua 

resistência em relatar a queixa e indica a necessidade de um olhar mais atento dos 

profissionais da saúde que as acompanham (Moreno 2004, Perera, Kirthinanda et al., 2014). 

O conhecimento das adaptações e das alterações no organismo materno e que 

podem favorecer a IU, permite a compreensão de fatores relacionados ao surgimento de 

sintomas e assim, melhores indicações do que pode ser feito para evitá-los (Moisés et al., 

2011). Para tanto, há necessidade dos profissionais que trabalham na área da saúde 

incorporar em na consulta o questionamento sobre a perda de urinária e suas 

características, antes e durante a gestação (Lima et al.,2011,  Lopes et al., 2011). 
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Visto que a gestação é o período de maior ocorrência para IU e que também denota 

um dos principais fatores de risco parao desenvolvimento de IU em mulheres jovens e por 

este motivo pode afetar de maneira importante a QV(Sangsawang and Sangsawang 2013, 

Sangsawang 2014), identificamos a necessidade da realização de um grande estudo, com 

enfoque epidemiológico para melhor identificar as causas e consequencias na QV da IU, em 

gestantes atendidas nos serviços do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de 

Botucatu.  
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 Avaliar a prevalência de IU no período gestacional,  

 Verificar as características da IU e seus tipos no período gestacional, 

 Identificar os fatores associados à IU, 

 Verificar e estimar a magnitude do impacto ocasionado pela IU na QV e possíveis 

associações da IU com variáveis sócio-demográficas e clinico-antropométricas em 

mulheres na gestação. 
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Resumo 

Introdução: A gestação tem sido associada como risco particular de incontinência urinária 
(IU), pois envolve processos que predispõem a recorrência de IU ao longo da vida da mulher 
e que pode causar prejuízos permanentes em sua vida. 

Objetivos: identificar a prevalência de IU no período gestacional e as características da perda 
urinária neste período. 

Resultados: Foram entrevistadas 996 mulheres, com média de idade de 26,11 anos (±5,92) e 
de índice de massa corpórea igual a 29,72 (±5,87) kg/m2. A prevalência de IU foi de 52%. Em 
sua maioria eram brancas, casadas, trabalhavam em casa e tinham renda familiar de dois 
salários mínimos, independentes se continentes ou incontinentes. O tipo mais frequente foi 
a IUM (62,2%), seguida pela IUE (31,1%) e IUU (6,8%). Os sintomas do trato urinário inferior 
mais comuns foram, a noctúria (90,7%) e a polaciúria (90,5%). O espirro (72,2%), a tosse 
(75,1%) e o riso (63,3%) foram bastante associados à perda urinária entre as gestantes com 
IUM, seguidos pelo forte desejo de urinar (53,9%). 

Conclusões: Podemos concluir que a prevalência de IU é alta no período gestacional (52%) e 
o tipo mais comum de IU neste período foi a IUM (62,2%). 

Palavras-chave: incontinência urinária, gestação. 
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Abstract 

Introduction: The pregnancy has been linked to particular risk of urinary incontinence (UI), it 
involves processes that predispose to recurrence of UI along the woman's life and can cause 
permanent damage in your life. 

Objectives: To identify the prevalence of UI during pregnancy and characteristics of urinary 
loss in this period. 

Results: 996 women were interviewed, with a mean age of 26.11 years (± 5.92) and body 
mass index equal to 29.72 (± 5.87) kg / m2. The prevalence of urinary incontinence was 52%. 
Most of them were white, married, working at home and had a family income of two 
minimum, independent wages continents or incontinent. The most common type was IUM 
(62.2 %), followed by SUI (31.1%) and IUU (6.8%). The lower urinary tract symptoms were 
nocturia most common (90.7 %) and pollakiuria (90.5 %). The sneezing (72.2 %), cough (75.1 
%) and laughter (63.3 %) were quite associated with urinary loss among pregnant women 
with mixed urinary incontinence, followed by the strong urge to urinate (53.9 %). 

Conclusions: We conclude that the UI is very common during pregnancy (52%) and the most 
common type of UI in this period was the mixed urinary incontinence (62.2 %). 

Keywords: urinary incontinence, pregnancy. 
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Introdução 

 

A gestação se associa com a ocorrência de incontinência urinária (IU)(1-4), que é 

definida pela International Continence Society (ICS) como qualquer perda involuntária de 

urina (5). Embora os sintomas de IU possam se resolver no puerpério, a persistência após o 

parto em mulheres que a apresentaram durante a gestação é considerada fator preditor 

para que a mantenha ou se agrave ao longo de toda a sua vida (1, 6, 7). 

As causas da IU durante a gestação não são totalmente esclarecidas. Considera-se 

que a influência multifatorial sobre a morfologia e funcionamento do sistema urinário, como 

fatores hormonais e mecânicos, principalmente sobre os músculos do assoalho pélvico (AP), 

determinam o surgimento da IU (6).  

As variações dos níveis hormonais na gestação, como a elevação dos níveis de 

progesterona, podem levar à hipotonicidade das estruturas do AP, influenciando para o 

aparecimento de IU (3, 7, 8). A relaxina, por sua vez, leva ao aumento da mobilidade 

articular e interfere no relaxamento das estruturas do tecido conjuntivo da pelve e 

estruturas do AP (8, 9). 

Considera-se, ainda, que o incremento do peso materno e do útero gravídico 

aumente a pressão sobre a musculatura e que o estiramento da parede abdominal pode 

tornar os músculos flácidos resultando em redução da função do AP. Além disso, o processo 

de recuperação da tonicidade da musculatura é lento e, às vezes, incompleto. Esse conjunto 

de eventos favorecerá a ocorrência de IU (10, 11). 

O conhecimento das adaptações e das alterações no organismo materno e que 
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podem favorecer a IU, permite a compreensão de fatores relacionados ao surgimento de 

sintomas e assim, melhores indicações do que pode ser feito para evitá-los (6). Para tanto, 

há necessidade dos profissionais que trabalham na área da saúde incorporar em na consulta 

o questionamento sobre a perda de urinária e suas características, antes e durante a 

gestação (12). 

Visto que a gestação é o período de maior ocorrência para IU e que também denota 

um dos principais fatores de risco parao desenvolvimento de IU em mulheres jovens (2, 4), 

identificamos a necessidade de avaliar a prevalência de IU no período gestacional e as 

características da perda urinária neste período. 

 

Método 

 

Foi realizado um estudo epidemiológico transversal, parte de uma investigação maior 

denominada PULP Study (Prevalence of Urinary Loss in Pregnancy), aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu (protocolo 3714-2010) e que teve 

o consentimento por escrito de todas as participantes ou responsáveis.  

A coleta de informações foi realizada com mulheres admitidas para o parto nos dois 

hospitais com maternidades em funcionamento em Botucatu (Hospital Misericórdia 

Botucatuense e Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina), município de médio porte 

do interior do Estado de São Paulo, entre abril de 2012 e abril de 2014.  

Todas gestantes admitidas nestas maternidades para a realização do parto, 

independentemente da idade gestacional, foram entrevistadas no período pós-parto, no 

momento da internação em que se sentiram mais confortáveis para fazê-lo, mas cujo limite 

file:///C:\Users\Usuario\Downloads\caracter�sticas%20da%20perda_gesta_14_01.doc%23_ENREF_6
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foi a alta hospitalar. As entrevistas, referentes ao período gestacional recém-terminado, 

foram conduzidas por duas pesquisadoras previamente treinadas, visando o controle de 

qualidade na captação e registro das informações. 

As mulheres menores de 18 anos sem autorização de pais ou responsáveis, aquelas 

que não concordaram em participar do estudo e/ou que apresentassem alterações 

cognitivas que pudessem prejudicar na compreensão das questões não foram incluídas no 

estudo.  

O instrumento de coleta foi um inquérito estruturado, contendo informações 

referentes à ocorrência de IU e seus tipos durante o período gestacional, a mensuração do 

incômodo por ela causado e os principais momentos em que as perdas urinárias ocorriam. 

Cada mulher era questionada, ainda, se havia recebido informações e/ou orientações acerca 

da IU durante gestação. Ressalta-se que nessa pesquisa optou-se pela leitura e 

preenchimento conjunto com cada participante, considerando que as mulheres dos serviços 

atendidos tinham na sua maioria, baixo nível de escolaridade. 

O instrumento incluiu informações sobre fatores sócio-demográficos (idade, etnia, 

escolaridade, estado conjugal, vínculo empregatício e renda), informações clínico-

antropométricas (peso, altura, IMC pré-gestacional e gestacional, ganho de peso na gestação 

atual), histórico obstétrico (número de gestações prévias, idade gestacional no momento do 

parto atual, tipos de partos já realizados), histórico clínico-cirúrgico e o relato de sintomas 

urinários e IU (urgência, urge-incontinência, perda urinária ao esforço, noctúria, enurese, 

sensação de esvaziamento vesical incompleto, fluxo urinário intermitente e tempo de início 

dos sintomas). Vale ressaltar que os possíveis fatores associados à IU foram elencados após 

levantamento bibliográfico, permanecendo aqueles que pudessem ser mensuráveis na 
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estrutura disponível para a investigação. 

As mulheres foram classificadas como continentes ou incontinentes, de acordo com a 

definição da ICS. As incontinentes tiveram suas perdas classificadas em incontinência 

urinária de esforço (IUE - perda involuntária de urina aos esforços, espirros ou tosse), 

incontinência urinária de urgência (IUU - perda involuntária de urina acompanhada ou 

precedida de urgência) ou incontinência urinária mista (IUM - perda involuntária associada à 

urgência e ao esforço, espirros ou tosse)(5, 13-15).  

As perguntas acerca da quantificação da frequência de IUE e IUU para o período da 

gestação foram padronizadas e validadas por Rohr et al. 2004 (16) e foi acrescida uma 

questão referente à IUM. As três questões apresentaram as mesmas cinco possíveis 

respostas: não apresenta perda urinária, perdeu uma vez na vida, apresentou perda de urina 

mais de uma vez e menos que semanalmente, uma ou mais vezes na semana, mas não 

diariamente e quando a mulher tem perda urinária diariamente. 

Os momentos em que as perdas urinárias ocorreram foram investigados com 

referência aos achados da literatura (17-22): enquanto tosse, espirra, dorme e tem relações 

sexuais, quando faz pequenos esforços e carrega peso, ao ter forte desejo de urinar (perda 

que ocorre quando a mulher sente vontade de urinar, porém não consegue conter a urina 

até chegar ao banheiro), quando ouve som de água ou tem contato com ela e/ou, ainda, 

quando perde urina sem perceber. 

A análise exploratória dos dados foi apresentada em medidas de freqüências simples 

para as variáveis categóricas e comparações pelo teste do Quiquadrado e médias e desvios-

padrão para as variáveis contínuas e comparações pelo teste t-Student, visto terem 

apresentado distribuição normal. Todos os testes foram realizados utilizando-se do pacote 
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estatístico IBM/SPSS®Statistics, versão 21.0. 

Resultados 

 

 No total da pesquisa, foram entrevistadas 996, sendo 518 (52%) classificadas como 

incontinentes e 479 (48%) como continentes. A média de idade foi de 25,14 anos (±5,83) 

entre as continentes e de 27,01 (±5,89) entre as incontinentes e o índice de massa corpórea 

de 29,37 kg/m2 (±5,57) e 30,06 (± 6,13) entre continentes e incontinentes respectivamente. 

Houve diferença significativa na variável idade entre os grupos de gestantes (p<0,001), 

conforme mostrado na Tabela 1. 

 

Tabela 1: Medidas de tendência central e de dispersão das variáveis antropométricas, entre 
gestantes continentes e incontinentes. 

 Continentes 
(n=479) 

Incontinentes 
(n=518) 

Valor-p*  Média Dp Média Dp 

Idade (anos) 25,14 5,83 27,01 5,89 <0,001 
Peso final da gestação (Kg/m2) 76,34 14,07 77,85 15,45 0,107 
IMC gestacional (kg/m2) 29,37 5,57 30,06 6,13 0,065 

*Teste t-Student 

 

Entre as mulheres que participaram da pesquisa, a maior parte era branca, casada, 

trabalhava em casa e tinha renda familiar de dois salários mínimos, independente de ser 

continente ou incontinente. A Tabela 2 mostra as análises estratificadas das informações 

sociodemográficas em mulheres continentes e incontinentes.  
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Tabela 2: Distribuição percentual das informações sociodemográficas, entre gestantes 
continentes e incontinentes.  

 Continentes 
(n=479) 

Incontinentes 
(n=518) Valor-p* 

N % N %  

Cor da pele Branca 342 71,5 409 75,4 

0,007 Não branca 136 28,5 109 21,0 
Situação conjugal Vive só 76 15,9 91 17,6 

0,481 Acompanhada 402 84,1 497 82,4 
Trabalho fora de casa Sim 164 34,3 207 40,0 

0,065 Não 314 65,7 311 60,0 
Renda familiar (em 
salários mínimos) 

1 165 34,5 86 16,6 

0,201 

2 259 54,2 383 73,9 

3 41 8,6 40 7,7 

4 2 0,4 5 1,0 

5 ou mais 9 1,9 0 0 

* Quiquadrado 

 

Quanto à classificação do tipo de IU encontrado no estudo, entre as gestantes 

incontinentes, o tipo mais frequente foi a IUM (62,2%), seguidas pela IUE (31,1%) e IUU 

(6,8%). Apesar da prevalência de IU nesta população ter sido considerada alta (52%), no 

momento em que foram questionadas sobre a perda urinária percebida, a maior parte das 

mulheres referiu que a quantidade em que elas pensavam que perdiam era “razoável” 

(47,1%) (Tabela 3). A Tabela 3 mostra, também, que o terceiro trimestre de gestação teve a 

maior prevalência de perdas urinárias (66,8%), seguido pelo segundo (19,7%) e primeiro 

trimestres (13,5%) e que 44% das mulheres apresentaram episódios de perdas urinárias 

várias vezes por semana. 
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Tabela 3: Classificação do tipo de IU na gestação segundo a ICS, da percepção e frequência 
da quantidade de perda urinária na gestação. 

 (n=518) % 

Tipo de IU IUU 35 6,8 
IUE 161 31,1 
IUM 322 62,2 

Quantidade de urina Pequena 191 36,9 
Razoável 244 47,1 
Bastante 83 16,1 

Frequência da perda urinária Uma vez por semana 198 38,2 
Várias vezes semana 227 43,8 
Diariamente 88 17,0 

Trimestre da perda urinária Primeiro Trimestre 70 13,5 

Segundo Trimestre 102 19,7 

Terceiro Trimestre 346 66,8 

  

Também foram avaliados no inquérito, as situações mais comuns para a perda 

urinária entre as mulheres classificadas como incontinentes. Conforme observamos na 

tabela 4, o espirro (72,2%), a tosse (75,1%) e o riso (63,3%) foram bastante associados à 

perda urinária entre as gestantes, seguidos pelo forte desejo de urinar (53,9%). 

 

Tabela 4: Situações da perda urinária entre as gestantes incontinentes. 

 (n=518) % 

Espirro 374 72,2 
Tosse 389 75,1 
Riso 328 63,3 
Forte desejo de urinar 279 53,9 
Insensível 218 42,1 
Dormindo 159 30,7 
Carregar peso 88 17,0 
Coito 90 17,4 
Som de água 30 5,8 
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Os sintomas do trato urinário inferior (STUI) também foram questionados nas 

gestantes incontinentes e os mais comuns foram a noctúria (90,7%) e a polaciúria (90,5%). 

Conforme mostrado na Tabela 5. 

 

Tabela 5: Principais sintomas do trato urinário inferior entre as 518 gestantes incontinentes. 

 

Discussão 

Nesse estudo foi possível identificar alta prevalência de IU entre gestantes (52%), 

corroborando os resultados da literatura (2-4, 11, 23, 24). 

Nesta pesquisa, identificamos que a queixa de IU aumenta e torna-se muito 

significativa no terceiro trimestre gestacional (34,7%), dados estes que concordam com os 

achados de Scarpa et al., 2006 (3), que evidenciaram uma alta prevalência de sintomas 

urinários irritativos no terceiro trimestre da gestação. Este fato pode estar associado à 

pressão exercida pela cabeça fetal sobre a bexiga, com conseqüente redução da capacidade 

vesical (3). 

Estes autores também identificaram que os sintomas mais frequentemente 

observados foram a noctúria e polaciúria em 80,6% e 70,3% dos casos, respectivamente, 

concordando com os resultados de nosso estudo que observou a noctúria e a polaciúria 

como os sintomas mais comuns no período. 

 n % 

Polaciúria Ausente 49 9,5 
Presente 469 90,5 

Noctúria Ausente 48 9,3 
Presente 470 90,7 

Dor para urinar Ausente 404 78,0 
Presente 114 22,0 

Sensação de esvaziamento incompleto Ausente 241 46,5 
Presente 277 53,5 

IU na relação sexual Ausente 454 87,6 

Presente 64 12,4 
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Quanto ao que diz respeito ao tipo de IU mais comumente encontrada no período, 

identificamos que a IUM foi a mais comum (32,3%), contrapondo-se aos resultados de 

Wesnes et al., 2007 (23), em que a IUE foi o tipo mais comum de incontinência na 30ª 

semana de gestação. Outras pesquisas também indicam que a IUE é o tipo de perda urinária 

mais prevalente em gestantes (4, 25, 26). 

Scarpa  et al., 2008 (27) identificaram que a gestação foi associada ao 

desencadeamento da IUE (57,5%) e de noctúria, enquanto o desencadeamento da urge-

incontinência (30,5) foi significativamente maior após o parto, estes autores acreditam que 

esta, deve ser uma influência direta do parto sobre os MAP e não somente da gestação. 

Acreditamos que a divergência entre os tipos mais prevalentes parece, também, ter relação 

com as discrepâncias nos instrumentos e formas de avaliação e população estudada. 

  

Conclusões 

 

 Podemos concluir que a IU é muito prevalente no período gestacional (52%) e o tipo 

mais comum de IU neste período é a IUM (32,3%). Acreditamos que o conhecimento da 

prevalência e a gravidade da IU e dos STUI durante o período gestacional, possam nos guiar 

para a realização de novos estudos, com intuito de implementar programas de prevenção 

que possam favorecer a saúde da mulher. 
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Resumo: 
 
Introdução: A Incontinência Urinária (IU) é definida como qualquer perda involuntária de 
urina. A gestação é um dos principais fatores de risco para IU em mulheres jovens. Poucas 
pesquisas com enfoque epidemiológico estimam a prevalência de IU durante a fase 
gestacional e identificam seus fatores de risco.  

Objetivos: Estimar a prevalência de IU em gestantes no município de Botucatu e identificar 
fatores associados à IU durante a gestação. 

Métodos: Estudo epidemiológico transversal de base populacional. Todas as gestantes 
independentemente da idade gestacional foram entrevistadas no momento pós-parto ou 
até a alta hospitalar. Foi utilizado um inquérito estruturado com base na literatura, contendo 
perguntas sobre a ocorrência de IU, seus tipos, fatores de riscos e os principais momentos 
em que as perdas urinárias ocorreram.  

Resultados: Foram entrevistadas 996 mulheres, com idade média de 26,11 anos (±5,92). A 
prevalência de IU foi de 52%. Entre diversas covariáveis, a presença de constipação intestinal 
(OR:1,498), consumo de alimentos estimulantes (OR:1,498), presença de diabetes mellitus 
gestacional (DMG) (OR:3,541), infecções do trato urinário (ITU) recorrentes (OR:204,749) e 
idade (OR: 1,059) mantiveram-se relacionados com  a IU durante a gestação.  

Conclusões: A compreensão dos fatores de risco para a ocorrência de IU na gestação pode 
ser útil aos profissionais de saúde para prevenir e reduzir os fatores de risco que contribuem 
para o a IU durante esse perído, evitando assim que esse problema se agrave após o parto, 
principalmente quando relacionada ao DMG e ITU recorrentes. 

Palavras-chave: gestação, incontiência urinária, fatores de risco. 
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Abstract 

 
Introduction: Urinary incontinence (UI) is defined as any involuntary loss of urine. Pregnancy 
is one of the main risk factors for UI in young women. Little research with epidemiological 
approach estimate the prevalence of UI during pregnancy stage and identify its risk factors. 
Objectives: To estimate the prevalence of UI in pregnant women in Botucatu and to identify 
factors associated with UI during pregnancy. 
Methods: A cross-sectional population-based study. All pregnant women regardless of 
gestational age were interviewed in the postpartum time or until hospital discharge. An 
investigation structured based on the literature, containing questions about the occurrence 
of UI was used, their types, risk factors and the key moments in the urinary leakage 
occurred. 
Results: 996 women’s were interviewed, with an average age of 26.11 years (± 5.92). The 
prevalence of urinary incontinence was 52%. Among several covariates, the presence of 
constipation (OR:1.498), consumption of stimulating foods (OR:1.498) , presence of 
gestational diabetes mellitus (OR:3.541) , recurrent urinary tract infection (OR:204.749) and 
age (OR:1.059) were maintained is related to the UI during pregnancy. 
Conclusions: Understanding the risk factors for the occurrence of UI during pregnancy can 
be useful to health professionals to prevent and reduce risk factors that contribute to the 
the UI during the period prescribed , thus preventing this problem from getting worse after 
delivery, especially when related to DMG and recurrent UTI. 
Keywords: Pregnancy, urinary incontinence, risk factors. 
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Introdução 

 

A Incontinência Urinária (IU) é definida, segundo a Sociedade Internacional de 

Continência (ICS), como qualquer perda involuntária de urina (1-3) e pode ser acompanhada 

por prejuízos físicos, psicológicos e sociais, que refletem na qualidade de vida, na 

feminilidade e na sexualidade (4-6). 

A gestação é um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento de IU em 

mulheres jovens (7, 8). A literatura indica que, neste período, a prevalência varia entre 18% e 

75% (7, 9-11), aumentando significativamente nos últimos dois trimestres (12) e que sua 

ocorrência vem, com alta freqüência, acompanhada por sintomas como noctúria, polaciúria 

e urgência miccional (11).  

Durante o período gestacional, o corpo feminino sofre diversas modificações 

fisiológicas adaptativas ao estado gravídico, ajustando seu organismo para o 

desenvolvimento do feto (13). O ganho ponderal, o aumento do índice de massa corpórea 

(IMC) e o crescente aumento do volume uterino aumentam a pressão sobre a musculatura 

do assoalho pélvico (AP) comprometendo sua função (12, 13). Alterações hormonais 

relacionadas à gestação, como aumento da progesterona e relaxina podem também 

favorecer a ocorrência de IU (7, 14). 

Estudos indicam que mulheres que tiveram IU na primeira gestação têm maior 

predisposição em desenvolverem-na novamente em suas vidas (15-17). Dolan et al., 2003 

(18), afirmam que a ocorrência da IU na primeira gestação dobra o risco desse sintoma em 

até 15 anos após o parto, enquanto que a persistência do sintoma após a gestação pode 

ocorrer em mais de 50% das mulheres. 
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Apesar da alta prevalência da IU na gestação, repercussões na qualidade de vida e 

persistência do quadro após o parto, ainda há resistência sobre o assunto por parte dos 

profissionais que acompanham a gestação e pelas gestantes. As gestantes incontinentes, por 

muitas vezes, entendem que a IU é uma condição natural da gravidez (19) e que após o 

parto esse sintoma desaparecerá. Isso explica sua resistência em relatar a queixa, o que 

indica a necessidade de um olhar mais atento dos profissionais da saúde que as 

acompanham (20). Assim como o desenvolvimento de ações de educação em saúde (19). 

Kocaoz et al., 2010 (21) investigaram a prevalência de IU na gestação e observaram que 

poucas mulheres procuram ajuda profissional neste período. Outros autores identificaram 

que um dos principais motivos para não comentar sobre o assunto com o médico é o 

constrangimento que a situação impõe às gestantes (19, 22).  

Brown et al., 2014 (23) identificaram que nos primeiros 12 meses após o parto, a 

prevalência de IU foi de 47% e que de todas as mulheres entrevistadas, 86% visitaram um 

serviço de saúde ao menos uma vez no primeiro ano após o primeiro parto. Entretanto, 

apenas cerca de um quarto delas foram questionadas sobre a IU após o parto. Os resultados 

deste estudo sugerem que muitas mulheres têm IU também no período pós-parto e não 

recebem tratamento adequado, o que pode compor os fatores concorrentes para a presença 

dos sintomas por toda a vida. 

Diversos fatores foram identificados na literatura como potenciais preditores para 

desenvolvimento da IU durante gestação (7, 9, 10, 24), entretanto, existem poucas pesquisas 

com enfoque epidemiológico que estimam sua prevalência de IU, especificamente durante a 

fase gestacional e tampouco avaliam fatores de risco biologicamente plausíveis relatados 

por outros autores, não restringindo essas investigações à via de parto e paridade (25). 
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Assim, os objetivos da pesquisa foram estimar a prevalência de IU em gestantes no 

município de Botucatu e identificar fatores associados à IU durante a gestação. 

 

Método 

Foi realizado um estudo epidemiológico transversal, parte de uma investigação maior 

denominada PULP Study (Prevalence of Urinary Loss in Pregnancy), aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu (protocolo 3714-2010) e que teve 

o consentimento por escrito de todas as participantes ou responsáveis.  

A coleta de informações foi realizada com mulheres admitidas para o parto nos dois 

hospitais com maternidades em funcionamento em Botucatu (Hospital Misericórdia 

Botucatuense e Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina), município de médio porte 

do interior do Estado de São Paulo, entre abril de 2012 e abril de 2014.  

Todas gestantes admitidas nestas maternidades para a realização do parto, 

independentemente da idade gestacional, foram entrevistadas no período pós-parto, no 

momento da internação em que se sentiram mais confortáveis para fazê-lo, mas cujo limite 

foi a alta hospitalar. As entrevistas, referentes ao período gestacional recém-terminado, 

foram conduzidas por duas pesquisadoras previamente treinadas, visando o controle de 

qualidade na captação e registro das informações. 

As mulheres menores de 18 anos sem autorização de pais ou responsáveis, aquelas 

que não concordaram em participar do estudo e/ou que apresentassem alterações 

cognitivas que pudessem prejudicar na compreensão das questões não foram incluídas no 

estudo.  
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O instrumento de coleta foi inquérito estruturado, contendo informações referentes 

à ocorrência de IU e seus tipos durante o período gestacional, a mensuração do incômodo 

por ela causado e os principais momentos em que as perdas urinárias ocorriam. Cada mulher 

era questionada, ainda, se havia recebido informações e/ou orientações acerca da IU 

durante gestação. Ressalta-se que nessa pesquisa optou-se pela leitura e preenchimento 

conjunto com cada participante, considerando que as mulheres dos serviços atendidos 

tinham na sua maioria, baixo nível de escolaridade. 

O instrumento incluiu fatores sociodemográficos (idade, etnia, escolaridade, estado 

conjugal, vínculo empregatício e renda), informações clínico-antropométricas (peso, altura, 

IMC pré-gestacional e gestacional, ganho de peso na gestação atual), histórico obstétrico 

(número de gestações prévias, idade gestacional no momento do parto atual, tipos de partos 

já realizados), histórico clínico-cirúrgico (doenças como diabetes, diabetes mellitus 

gestacional DMG, hipertensão arterial e distúrbios hipertensivos na gestação, afecções 

respiratórias, cálculo renal, cirurgias pélvicas prévias, uso regular de medicações, infeccções 

do trato urinário (ITU) recorrentes), relato de sintomas urinários e IU (urgência, urge-

incontinência, perda urinária ao esforço, noctúria, enurese, sensação de esvaziamento 

vesical incompleto, fluxo urinário intermitente e tempo de início dos sintomas). Vale 

ressaltar que os possíveis fatores associados à IU foram elencados após levantamento 

bibliográfico, permanecendo aqueles que pudessem ser mensuráveis na estrutura disponível 

para a investigação, que apresentassem evidências que suportassem a sua associação e 

fossem relevantes para o estudo. 

As mulheres foram classificadas como continentes ou incontinentes, de acordo com a 

definição da ICS. As incontinentes tiveram suas perdas classificadas em incontinência 
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urinária de esforço (IUE - perda involuntária de urina aos esforços, espirros ou tosse), 

incontinência urinária de urgência (IUU - perda involuntária de urina acompanhada ou 

precedida de urgência) ou incontinência urinária mista (IUM - perda involuntária associada à 

urgência e ao esforço, espirros ou tosse)(1-3, 26).  

As perguntas acerca da quantificação da freqüência de IUE e IUU para o período da 

gestação foram padronizadas e validadas por Rohr et al., (27) e foi acrescida uma questão 

referente à IUM. As três questões apresentaram as mesmas cinco possíveis respostas: não 

apresenta perda urinária, perdeu uma vez na vida, apresentou perda de urina mais de uma 

vez e menos que semanalmente, uma ou mais vezes na semana, mas não diariamente e 

quando a mulher tem perda urinária diariamente. 

Os momentos de referência para a ocorrência das perdas urinárias foram baseados 

na literatura (28-33): enquanto tosse, espirra, dorme e nas relações sexuais, quando 

ocorrem pequenos esforços ou quando tem forte vontade de urinar e a perda ocorre por 

não conseguir chegar ao banheiro, quando ouve barulho ou tem contato com água, perda 

inconsciente. 

A análise exploratória dos dados foi apresentada em medidas de freqüências simples 

para as variáveis categóricas e comparações pelo teste do Quiquadrado e médias e desvios-

padrão para as variáveis contínuas e comparações pelo teste t-Student, visto terem 

apresentado distribuição normal. Todas as análises foram desenvolvidas utilizando-se o 

pacote estatístico IBM/SPSS® Statistics, versão 21.0.  

Inicialmente, para as análises de verificação dos fatores associados à IU, foram 

ajustados modelos univariados de regressão logística, com variável resposta dicotômica à 

ocorrência de IU (sem IU=0, com IU=1) e como variáveis preditoras cada uma daquelas que 
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foram julgadas biologicamente plausíveis investigadas nos instrumentos. Posteriormente, foi 

ajustado modelo de regressão logística condicional múltipla, em que a variável resposta 

categórica dicotômica foi a ocorrência de IU (sem IU=0, com IU=1) e as variáveis preditoras 

foram aquelas que nos modelos univariados produziram estimativas de odds ratio (OR) com 

valores-p≤0,25(34). 

 

Resultados 

 

Durante os 24 meses da investigação foram entrevistadas 996 mulheres, que tiveram 

idade média de 26,11 (±5,92) anos e índice de massa corporal (IMC) médio de 29,72 (±5,87) 

kg/m2. Entre as mulheres entrevistadas, 518 (52%) foram classificadas como incontinentes e 

478 (48%) classificadas como continentes (Tabela 1). 

 

Tabela 1: Medidas de tendência central e de dispersão das variáveis antropométricas, entre 
gestantes continentes e incontinentes. 

 Continentes Incontinentes 

valor-p*  Média Dp Média Dp 

Idade (anos) 25,14 5,83 27,01 5,89 <0,001 

Peso final da gestação (kg/m2) 76,34 14,07 77,85 15,45 0,107 

IMC gestacional (kg/m2) 29,37 5,57 30,06 6,13 0,065 

Ganho peso gestação atual (kg) 11,47 7,67 11,91 8,09 0,291 

*Teste t-Student 
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A Tabela 2 apresenta análises das informações sociodemográficas estratificadas entre 

mulheres continentes e incontinentes. Observaram-se entre as mulheres que participaram 

da pesquisa que a maior parte eram brancas, casadas, trabalhavam em casa e tinham renda 

familiar de dois salários mínimos, independentes se continentes ou incontinentes. 

Tabela 2: Distribuição percentual das informações sociodemográficas, entre gestantes continentes e 
incontinentes.  

 Continentes Incontinentes 

valor-p* n % n % 

Cor da pele Branca 342 71,5 409 75,4 

0,007 Não branca 136 28,5 109 21,0 

Situação conjugal  Vive só 76 15,9 91 17,6 

0,481 Acompanhada 402 84,1 497 82,4 

Trabalho fora de casa Sim 164 34,3 207 40,0 

0,065 Não 314 65,7 311 60,0 

Renda familiar  

(em salários mínimos) 

1 165 34,5 86 16,6 

0,201 

2 259 54,2 383 73,9 

3 41 8,6 40 7,7 

4 2 0,4 5 1,0 

5 ou mais 9 1,9 0 0 

*Quiquadrado 

 

A Tabela 3 apresenta as estimativas de OR e respectivos intervalos de confiança 

obtidos nos ajustes do modelo de regressão logística univariada para as variáveis que foram 

eleitas como plausíveis para a associação com a ocorrência de IU: idade, altura, peso, IMC, 

etnia, presença de constipação intestinal, realização de atividade física regular e morbidades 

gestacionais (DMG, doenças respiratórias prévias, ITU, hipertensão arterial e distúrbios 

hipertensivos na gestação). Também foi avaliado o consumo de bebidas estimulantes (chá, 

café e refrigerantes) e alcoólicas, de drogas ilícitas, histórico de aborto, paridade e vias de 
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parto. Observou-se que idade, peso, etnia, consumo de drogas ilícitas, morbidades 

gestacionais, presença de constipação intestinal, DMG, aborto, consumo de alimentos 

estimulantes e ITU recorrentes foram variáveis que se apresentaram independentemente 

associadas à ocorrência de IU (p <0,25).  

Tabela 3: Estimativas de OR e respectivos intervalos de confiança obtidos no ajuste da regressão 
logística univariada entre diversas covariáveis e ocorrência de IU. 

 OR IC 95% valor-p 

Idade (anos) 1,056 1,033 - 1,080 <0,001 

Altura (m) 0,000 0,001 - 14,456 0,355 

Peso (kg) 1,028 1,007 - 1,049 0,009 

IMC gestacional (kg/m2) 1,020 0,999 - 1,142 0,066 

IMC pré-gestacional (kg/m2) 1,006 0,997 - 1,015 0,256 

Ganho peso gestação atual (kg/m2) 1,007 0,991 - 1,023 0,378 

Etnia 0,670 0,501 - 0,896 0,007 

Presença de constipação intestinal 1,794 1,360 - 2,368 <0,001 

Atividade física intense 1,008 0,719 - 1,413 0,963 

Consumo de álcool  0,968 0,652 - 1,266 0,568 

Consumo de drogas ilícitas  5,373 0,537- 18,450 0,003 

Morbidades gestacionais 1,386 1,073 - 1,791 0,007 

Presença de DMG 4,157 1,696 - 10,191 <0,001 

Aborto 1,287 0,920 - 1,802 0,041 

ITU recorrente  133,749 18,595 - 962,031 <0,001 

Consumo de alimentos estimulantes  1,461 1,127 - 1,892 0,004 

Paridade  1,642 1,420 – 1,982 0,411 

Via de parto  1,129 1,027-1,557 0,527 

   

Ao ajustar o modelo de regressão logística condicional múltipla pela técnica stepwise, 

com as variáveis que obtiveram valores de p≤0,25 nos modelos univariados, observou-se 

que a presença de constipação intestinal, consumo de alimentos estimulantes, presença de 

DMG, ITU recorrente e a idade se mantiveram no modelo final como fatores associados à IU, 

conforme demonstrado na Tabela 4, destacando a ITU recorrente (OR=204,749) e a presença 
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de DMG (OR = 3,541). 

Tabela 4: Estimativas de OR e respectivos intervalos de confiança obtidos no ajuste do modelo de 
regressão logística condicional múltipla entre diversas covariáveis e ocorrência de IU. 

 OR IC 95% valor-p 

Presença de constipação intestinal 1,498 1,049 - 2,14 0,026 

Consumo de alimentos estimulantes  2,379 1,65 - 3,43 <0,001 

Presença de DMG 3,541 1,811 - 6,924 <0,001 

ITU recorrente 204,749 49,729 - 843,004 <0,001 

Idade 1,059 1,03 - 1,09 <0,001 

 

 

Discussão 

 

Apesar de a literatura sugerir diversos fatores de risco para a ocorrência de IU na 

gestação, são raros os estudos que avaliem diversos fatores simultaneamente, seja por 

dificuldades amostrais, como os universos restritos que não permitem estimativas para 

grandes quantidades de covariáveis, ou por escolherem abordar apenas variáveis 

tradicionais como paridade e via de parto (24, 25). Assim, a maior contribuição desse 

trabalho se deu no método, pelo grande tamanho amostral e em função disso, na 

possibilidade de ajuste de modelo para múltiplas covariáveis. 

Das associações estimadas, este trabalho não traz novidades, pois todos os fatores 

que permaneceram como preditivos para a IU no modelo de regressão logística condicional 

múltipla já foram previamente relatados na literatura. Porém, ainda que repetitivos, os 

resultados ressaltam a força da associação entre a IU e alguns desses fatores, principalmente 

o DMG e ITU por repetição, obtidos em um modelo múltiplo, que por si é melhor  explicativo 
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que associações bivariadas, que pressupõem isolamento das variáveis em um contexto 

interativo e que, portanto, podem não representar a realidade. 

Como resultado do presente estudo observou-se que após o ajuste do modelo de 

regressão logística múltipla, o DMG é um relevante fator associado à IU na gestação 

(OR=3,5, IC95%=1,8-6,9). Estes achados corroboram com estudo de Chuang et al., 2012 (35) 

que observaram que o DMG foi fator de risco independente para todos tipos de IU e que as 

mulheres com DMG tendem a apresentar sintomas mais graves de IUE por até dois anos 

após o parto. 

A associação entre DMG, ocorrência de IU e disfunção muscular do assoalho pélvico 

também foi previamente estudada por Barbosa et al., 2011 (36), que concluíram que a 

prevalência de IU dois anos após o parto foi maior em mulheres com história pregressa de 

DMG, quando comparadas às normoglicêmicas. Kim et al., 2008 (37) verificaram que 49 % 

das mulheres com história de DMG referiram, no mínimo, uma perda urinária semanal, 

reforçando a hipótese de que a IU é comum entre mulheres com história de DMG. 

No que se refere às infecções do trato urinário, observamos também forte associação 

com a ocorrência de IU após o ajuste no modelo de regressão lógística (OR=204,7 

IC95%=49,7-843). Vale ressaltar que, ainda que este OR seja exageradamente grande, assim 

como a diferença entre valores máximo e mínimo do intervalo de confiança, na verdade, a 

diferença na ocorrência entre os grupos de IU é que pode estar direcionando esse resultado, 

visto que tivermos 0,2% de gestantes do grupo sem queixas urinárias sem histórico de ITU 

recorrente, enquanto que 21,9% daquelas com queixas as apresentaram.  

Outro fato que pode ter influenciado no resultado que diz respeito a ITU por 

repetição, seja o critério para a identificação da mesma. Em nosso estudo, utilizamos o 
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critério da mulher ter referido apresentar a ITU pelo menos três vezes durante o último ano. 

Enquanto que outros autores relatam que seja importante identificar a história de ITU na 

infância, pielonefrite prévia no último ano, colonização por uropatógeno multirresistente e 

antibioticoterapia recente (menos de um mês), além dos três episódios no último ano(38). 

No entanto, as informações complementares não foram colhidas por dificuldades de 

identificação dos quadros associados pelas mulheres, bem como a impossibilidade de 

recuperar a história clínica completa. 

Sabe-se que a ITU é uma morbidade comum na gestação e que as mulheres estão 

sempre mais susceptíveis à sua ocorrência. Estudos relatam que até 70% das mulheres 

grávidas desenvolvem glicosúria, que estimula o crescimento de bactérias na urina e que 

pode levar a ITU por repetição (39). A ITU recorrente pode irritar a bexiga provocando 

impulsos para urinar que podem resultar em episódios de IU, que por sua vez pode ser 

interpretada como sinal de infecção urinária (40, 41). 

Entre outros fatores que se mantiveram após o ajuste no modelo de regressão 

logística, observou-se com menor magnitude, a constipação intestinal e o consumo de 

bebidas estimulantes (OR=1,49; IC95%=1,05-2,14 e OR=2,38; IC95%=1,65-3,43, 

respectivamente). Martins et al., 2010 (24) entrevistaram 500 gestantes e identificaram que 

os principais fatores associados à IU foram a multiparidade, sintomas do trato urinário 

inferior pré-gestacional, a constipação intestinal e consumo de café durante a gestação, 

conforme encontrado em nosso estudo. 

Estudos destacam que a IU está intimamente ligada a constipação intestinal, como 

encontrado no presente estudo (OR=1,49; IC 95%=1,05-2,14), e que pode estar presente em 

até 30% das mulheres que apresentam as duas queixas (42). A contribuição da constipação 

para a ocorrência de IU pode ser explicado pelo tipo de manobra de evacuação que 
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geralmente realizada por mulheres com constipação pode provocar aumento na pressão 

intrabdominal e, consequentemente, sobrecarga nos músculos do assoalho pélvico (43) e, 

ainda, que durante a evacuação a pressão sobre o esfíncter urinário e os músculos do 

assoalho pélvico podem favorecer a IU e sintomas do trato urinário inferior (44). Alguns 

autores também acreditam que a bexiga e o reto compartilham origem embrionária e suas 

inervações autonômicas e somáticas têm semelhanças e, portanto, a proximidade dos 

sistemas poderia sugerir que a disfunção em um pode influenciar mecanicamente a função 

do outro (44). 

Quanto ao consumo de bebidas estimulantes, acredita-se que certas bebidas têm 

função diurética e/ou estimulante da bexiga e podem causar uma súbita necessidade de 

urinar (45, 46). 

Como identificado em nossos resultados à idade (que variou entre 16 e 44 anos) 

também permaneceu entre os fatores associados à IU após análise multivariada, com cerca 

de 6% de incremento na associação a cada ano. Sabe-se que com o decorrer do tempo essas 

chances para a ocorrência de IU podem acontecer, porém, neste estudo não se identificou 

um ponto de corte preditivo para a ocorrência, principalmente pela casuística ser composta 

na maior parcela por mulheres jovens (75% delas tinham menos de 30 anos). 

 

Conclusão 

Com o presente estudo identificamos que a prevalência de IU foi de 52%. Entre 

diversas covariáveis, a presença de constipação intestinal (OR:1,498), consumo de alimentos 

estimulantes (OR:1,498), presença de DMG (OR:3,541), ITU recorrente (OR:204,749) e idade 

(OR: 1,059) mantiveram-se relacionadas com a IU durante a gestação. 
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A compreensão e identificação dos fatores de risco para ocorrência de IU na gestação 

pode ser útil para profissionais de saúde informarem e aconselharem gestantes a prevenir e 

reduzir os fatores de risco que contribuem com o desenvolvimento da IU durante este 

perído, evitando, ainda, que este sintoma se agrave após o parto. Os resultados deste 

estudo apontam a necessidade de seguimento mais efetivo dos sintomas urinários nas 

gestantes com diagnóstico prévio e atual de diabete melito gestacional e com história de 

infeccções repetidas do trato urinário. 
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Resumo 

 

Introdução: A incontinência urinária (IU) é definida pela Sociedade Internacional de 

Continência (ICS) como a perda involuntária de urina, impactando negativamente na 

qualidade de vida (QV). Apesar da alta prevalência de IU na gestação e repercussões na QV, 

ainda há resistência sobre o assunto e por este motivo torna-se tão importante a avaliação 

deste sintoma e suas alterações neste período. 

Objetivos: Avaliar a prevalência de IU e seus tipos, estimar o impacto por ela ocasionado na 

QV e possíveis associações da IU com variáveis sócio-demográficas e clinico-antropométricas 

em mulheres na gestação. 

Métodos: Estudo epidemiológico transversal de base populacional. Todas as mulheres 

independentemente da idade gestacional foram entrevistadas do momento pós-parto até a 

alta hospitalar. Foi utilizado um inquérito estruturado com base na literatura, contendo 

perguntas sobre a ocorrência de IU, seus tipos e a avaliação do impacto na QV pelo 

“International Consultation on Incontinence Questionnaire – Short Form” (ICIQ-SF). 

Resultados: Foram entrevistadas 996 mulheres, que tiveram idade média de 26,11 (±5,92) 

anos e índice de massa corporal (IMC) médio de 29,72 (±5,87) kg/m2.  Destas mulheres, 518 

(52%) foram classificadas como incontinentes. O tipo mais comum de IU foi incontinência 

urinária mista (IUM) (60,2%) e com impacto considerado grave na QV, pelo escore ICIQ-SF. 

Conclusões: Entre as mulheres que apresentaram a IU, as alterações causadas por ela na QV 

durante este período foram consideradas graves. Os profissionais da saúde devem estar em 

alerta quanto a queixa neste período, com o intuito de instituir medidas para minimizar as 

alterações ocasionadas pela IU. 

Palavras-chave: gestação, incontiência urinária, qualidade de vida. 
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Abstract 

 

Introduction: Urinary incontinence (UI) is defined by the International Continence Society 

(ICS) as the involuntary loss of urine, negatively affecting the quality of life (QOL). Despite 

the high prevalence of UI during pregnancy and effects on QOL, there is still resistance on 

the subject and for this reason, it is so important to evaluate this symptom and your changes 

will be shown. 

Objectives: To evaluate the prevalence of UI and their types, estimate the impact caused by 

it in QOL and possible associations UI with socio-demographic and clinical and 

anthropometric variables in women during pregnancy. 

Methods: A cross-sectional population-based study. All women regardless of gestational age 

were interviewed postpartum time until discharge. An investigation structured based on the 

literature was used , containing questions about the occurrence of UI, their types and 

assessing the impact on QOL by the International Consultation on Incontinence 

Questionnaire - Short Form (ICIQ -SF). 

Results: 996 women were interviewed, who had a mean age of 26.11 (± 5.92) years and 

body mass index (BMI) of 29.72 (± 5.87) kg / m2. Of these women, 518 (52%) were classified 

as incontinent. The most common type of UI was mixed urinary incontinence (60.2 %) and 

considered severe impact on QOL, the ICIQ -SF score. 

Conclusions: Among the women with UI, the changes it causes in QOL during this period 

were considered severe. Health professionals should be on alert as the complaint in this 

period, in order to institute measures to minimize changes caused by UI. 

Keywords: Pregnancy, urinary incontinence, quality of life. 

 

 

 

 

 



Capítulo III 

58 
 

Introdução 

 

A incontinência urinária (IU) é definida pela Sociedade Internacional de Continência 

(ICS) como a perda involuntária de urina [1]. A gestação é um dos principais fatores de risco 

para o desenvolvimento de IU em mulheres jovens [2, 3] que afeta entre 18% e 75% delas [2, 

4-6] e a sua queixa neste período aumenta significativamente nos últimos dois trimestres 

gestacionais [7]. 

A IU pode afetar mulheres em suas atividades de vida diária, relações interpessoais, 

sexuais, no trabalho e em seu bem-estar psicológico, consequentemente impactando de 

maneira negativa na qualidade de vida (QV)[8-10].  

A QV é definida como a percepção do indivíduo sobre seu estado de saúde, em 

grandes domínios ou dimensões de sua vida. Apesar de possuir muitas definições na 

literatura, é sabido que esta tem o intuito de avaliar o efeito de determinados 

acontecimentos na vida das pessoas, como suas condições de saúde física, funções 

cognitivas, satisfação sexual, atividades do cotidiano, bem-estar emocional, vida familiar e 

social.  

Este tema tornou-se significativamente relevante para a sociedade e para a ciência, 

particularmente quando relacionado à promoção da saúde [11, 12]. Kelleher et al., (2007) 

recomendou que medidas de QV devem ser incluídas em todas as pesquisas sobre IU, como 

um complemento adicional aos tradicionais parâmetros clínicos [13]. 

A QV na IU pode ser investigada por meio de instrumentos genéricos e específicos, e 

como tem sido uma preocupação importante da área de saúde nos dias atuais, a literatura 

atualmente possibilita aos pesquisadores realizarem verificação do real impacto da queixa 

de IU sob um aspecto multidimensional, sendo assim, o emprego de questionários que 



Capítulo III 

59 
 

contemplem a QV podem ser úteis, pois retratam o cotidiano e exemplificam situações que 

podem provocar IU entre as mulheres [14]. 

Durante a gestação, diversos autores acreditam que a IU pode interferir ainda mais 

na QV, pois, por ser um momento tão especial na vida da mulher, a queixa de IU pode 

intensificar-se e piorar a percepção geral de saúde [14]. De acordo com relatos de algumas 

mulheres, é extremamente embaraçoso falar sobre a perda urinária, de modo que foi 

possível evidenciar que as mesmas não comentam, pois pressupõem que as outras pessoas 

também preferem não tocar nesse assunto [15].  

Outros autores afirmam que para as mulheres brasileiras, jovens e trabalhadoras, a 

vivência com a perda urinária é considerada um assunto “proibido” e que se torna ainda 

mais vergonhoso, por tratar-se de mulheres em idade produtiva e por este motivo, pode 

afetar de forma mais vigorosa na QV [16].  

Entre as principais razões que interferem na QV de mulheres incontinentes, estão as 

mudanças na vida social, como por exemplo, a grande necessidade de manterem-se 

próximas dos banheiros em todos os locais freqüentados, preocupação em estarem 

cheirando a urina, dificuldades durante o intercurso sexual, por medo de perder urina no 

momento ou de precisar interrompê-lo para urinar e alterações do sono [17]. Essas 

mulheres acabam mudando sua rotina deixando de freqüentar festas, casas de amigos e 

familiares e muitas vezes impedem visitas a sua própria casa, com receio de que as pessoas 

percebam o odor de urina e acabam por isolarem-se [18]. 

Após analisarem narrativas de mulheres incontinentes, pesquisadores identificaram 

que os sentimentos vivenciados geralmente estão contextualizados na esfera física ou moral, 

e que não se tratam de emoções boas ou alegrias. As mulheres normalmente descrevem 
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constrangimento, vergonha, humilhação e desgosto associado à IU, bem como nervosismo 

por apresentar perda de urina em locais inapropriados [19].  

Apesar da alta prevalência da IU na gestação, repercussões na QV e persistência do 

quadro após o parto, ainda há resistência e vergonha em falar sobre o assunto pelas próprias 

gestantes. Essas, por muitas vezes, entendem que a IU é uma condição natural da gravidez 

[20] e que após o parto desaparecerá. Isso explica sua resistência em relatar a queixa, o que 

indica a necessidade de um olhar mais atento dos profissionais da saúde que as 

acompanham [20, 21]. 

Visto que a IU é altamente prevalente na gestação e que pode interferir diretamente 

na QV, os objetivos dessa investigação foram avaliar a prevalência de IU e seus tipos, estimar 

a magnitude do impacto por ela ocasionado na QV e possíveis associações da IU com 

variáveis sócio-demográficas e clinico-antropométricas em mulheres na gestação. 

 

Método 

 

Foi realizado um estudo epidemiológico transversal, parte de uma investigação maior 

denominada PULP Study (Prevalence of Urinary Loss in Pregnancy), aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu (protocolo 3714-2010) e que teve 

o consentimento por escrito de todas as participantes ou responsáveis.  

A coleta de informações foi realizada com mulheres admitidas para o parto nos dois 

hospitais com maternidades em funcionamento em Botucatu (Hospital Misericórdia 
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Botucatuense e Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina), município de médio porte 

do interior do Estado de São Paulo, entre abril de 2012 e abril de 2014.  

Todas gestantes admitidas nestas maternidades para a realização do parto, 

independentemente da idade gestacional, foram entrevistadas no período pós-parto, no 

momento da internação em que se sentiram mais confortáveis para fazê-lo, cujo limite foi a 

alta hospitalar. As entrevistas, referentes ao período gestacional recém-terminado, foram 

conduzidas por duas pesquisadoras previamente treinadas, visando o controle de qualidade 

na captação e registro das informações. 

Os critérios de não-inclusão adotados foram as mulheres que apresentaram idade 

inferior a 18 anos sem autorização de pais ou responsáveis, aquelas que não concordaram 

em participar do estudo e/ou que apresentaram alterações cognitivas que poderiam 

prejudicar a compreensão das questões.  

O instrumento de coleta foi um inquérito estruturado, contendo informações 

referentes à ocorrência de IU e seus tipos durante o período gestacional, a mensuração do 

incômodo por ela causado e os principais momentos em que as perdas urinárias ocorriam. 

Cada mulher era questionada, ainda, se havia recebido informações e/ou orientações acerca 

da IU durante gestação. Ressalta-se que nessa pesquisa optou-se pela leitura e 

preenchimento conjunto com cada participante, considerando que as mulheres dos serviços 

atendidos tinham na sua maioria, baixo nível de escolaridade. 

O instrumento incluiu fatores sociodemográficos (idade, etnia, escolaridade, estado 

conjugal, vínculo empregatício e renda), informações clínico-antropométricas (peso, altura, 

IMC pré-gestacional e gestacional, ganho de peso na gestação atual), histórico obstétrico 

(número de gestações prévias, idade gestacional no momento do parto atual, tipos de partos 
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já realizados), histórico clínico-cirúrgico (doenças como diabetes, diabetes mellitus 

gestacional - DMG, hipertensão arterial e distúrbios hipertensivos na gestação, afecções 

respiratórias, cálculo renal, cirurgias pélvicas prévias, uso regular de medicações), relato de 

sintomas urinários e IU (urgência, urge-incontinência, perda urinária ao esforço, noctúria, 

enurese, sensação de esvaziamento vesical incompleto, fluxo urinário intermitente e tempo 

de início dos sintomas). Vale ressaltar que os possíveis fatores associados à IU foram 

elencados após levantamento bibliográfico, permanecendo aqueles que pudessem ser 

mensuráveis na estrutura disponível para a investigação.  

As mulheres foram classificadas como continentes ou incontinentes, de acordo com a 

definição da ICS. As incontinentes tiveram suas perdas classificadas como (1, 22-24): 

incontinência urinária de esforço – IUE (perda involuntária de urina aos esforços, espirros ou 

tosse); incontinência urinária de urgência - IUU (perda involuntária de urina acompanhada 

ou precedida de urgência) ou incontinência urinária mista - IUM (perda involuntária 

associada à urgência e ao esforço, espirros ou tosse). 

As perguntas acerca da quantificação da freqüência de IUE e IUU para o período da 

gestação foram padronizadas e validadas por Rohr et al., [25] e foi acrescida uma questão 

referente à IUM. As três questões apresentaram as mesmas cinco possíveis respostas: não 

apresenta perda urinária, perdeu uma vez na vida, apresentou perda de urina mais de uma 

vez e menos que semanalmente, uma ou mais vezes na semana, mas não diariamente e 

quando a mulher tem perda urinária diariamente. 

As mulheres incontinentes foram, então, questionadas sobre a QV, levando em 

consideração a IU. Atualmente, apenas questionários validados são recomendados pela ICS 

para se avaliar o grau e o impacto da IU na QV ou em pesquisas epidemiológicas[10] e, por 
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este motivo, foi utilizado o International Consultation on Incontinence Questionnaire – Short 

Form (ICIQ-SF), que é de rápida aplicação, fora previamente traduzido para o português 

brasileiro e que teve validade e confiabilidade testadas [10]. É um questionário específico 

para a avaliação da QV em mulheres incontinentes. Como originalmente avalia queixas 

somente nas últimas quatro semanas anteriores, optou-se por adaptá-lo para todo período 

gestacional prévio (todo período da descoberta da gestação e o parto).  

O ICIQ-SF é composto por seis questões. As duas primeiras são referentes à idade e 

gênero. A terceira questão analisa a frequência da perda urinária, que varia entre nunca 

(zero pontos) e o tempo todo (cinco pontos). A quarta questão avalia a quantidade em que a 

mulher pensa que perde urina, as questões variam entre nenhuma vez (zero pontos) e uma 

grande quantidade (seis pontos). A quinta questão avalia o quanto a perda urinária interfere 

diretamente na qualidade de vida, nesta questão as mulheres devem responder entre zero e 

dez pontos, onde zero significa que nada interfere na vida diária e dez, onde interfere muito 

na vida diária. Por fim, a sexta pergunta faz o questionamento onde a mulher deve 

identificar quais momentos ela tem a perda urinária. Os momentos são: nunca apresentou 

perda urinária, perde antes de chegar ao banheiro, quando tosse ou espirra, quando está 

dormindo, quando está realizando atividades físicas, quando terminou de urinar e está se 

vestindo, quando tem perda urinária sem razão obvia e quando perde urina o tempo todo. 

As somas das questões três, quatro e cinco determinam o escore do ICIQ-SF entre 0 e 21 

pontos. A classificação do escore se dá pelo grau leve (1-5 pontos), moderado (6-12 pontos), 

grave (13-18 pontos) e muito grave (19-21 pontos) [26]. 

A análise exploratória dos dados foi apresentada em medidas de freqüências simples 

para as variáveis categóricas e comparações pelo teste do quiquadrado e médias e desvios-
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padrão para as variáveis contínuas e comparações pelo teste t-Student, visto terem 

apresentado distribuição normal. As associações para as variáveis contínuas foram 

estimadas através de ANOVA a um único fator e testes post-hoc de Tukey, enquanto que 

para as categóricas, através de testes do Quiquadrado, com comparações entre proporções 

por testes Z com correções de Bonferroni, quando em tabelas de contingência com mais de 

quatro caselas.  Todos os testes foram realizados utilizando-se do pacote estatístico 

IBM/SPSS®Statistics, versão 21.0. 

 

Resultados  

Durante os 24 meses da investigação foram entrevistadas 996 mulheres, em um 

período pós-parto que oscilou entre um e três dias entre a admissão para o parto e a saída 

do hospital após o nascimento do bebê.  

As mulheres apresentaram idade média de 26,11 (±5,92) anos e índice de massa 

corporal (IMC) médio de 29,72 (±5,87) kg/m2. Destas mulheres, 518 (52%) foram 

classificadas como incontinentes e 479 (48%) como continentes. Houve uma perda de cinco 

gestantes incontinentes que não entenderam ou não conseguiram responder todas as 

questões do ICIQ-SF com precisão.  

A Tabela 1 mostra as medidas de tendência central e de dispersão entre as variáveis 

antropométricas como idade, peso no final da gestação, IMC gestacional e ganho de peso na 

gestação atual e variáveis sócio-demográficas como cor da pele, situação conjugal e trabalho 

fora de casa entre as gestantes continentes e incontinentes. Também notamos que a maior 

parte das mulheres continentes e incontinentes eram brancas, viviam acompanhadas e 

trabalhavam em casa. 
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Tabela 1: Medidas de tendência central e de dispersão das variáveis antropométricas e 

sociodemográficas, entre gestantes continentes e incontinentes. 

 Continentes Incontinentes 

valor-p*  Média dp Média Dp 

Idade (anos) 25,14 5,83 27,01 5,89 <0,001 
Peso final da gestação (kg/m

2
) 76,34 14,07 77,85 15,45 0,107 

IMC gestacional (kg/m
2
) 29,37 5,57 30,06 6,13 0,065 

Ganho peso gestação atual (kg) 11,47 7,67 11,91 8,09 0,291 

 n %  n % valor-p** 

Cor da pele Branca 342 71,5  409 75,4 
0,007 Não branca 136 28,5  109 21,0 

Situação conjugal  Vive só 76 15,9  91 17,6 
0,481 Acompanhada 402 84,1  497 82,4 

Trabalho fora de casa Sim 164 34,3  207 40,0 
0,065 Não 314 65,7  311 60,0 

*Teste t-Student ** Quiquadrado 

 

A Tabela 2 mostra as variáveis clínico-antropométricas como idade, IMC no final da 

gestação atual, peso pré-gestacional, IMC gestacional e idade com o escore do ICIQ-SF entre 

as mulheres incontinentes, estratificadas pelo impacto da IU na QV. Podemos observar que 

das 513 mulheres incontinentes, 262 (51,7%) apresentaram impacto classificado como grave 

na QV. Houve diferença estatisticamente significante entre todas as variáveis (p<0,05). A 

maior parte das mulheres com maior idade, com o IMC gestacional e pré-gestacional mais 

elevados tiveram o escore do ICIQ-SF que variam entre o moderado, grave e muito grave. 
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Tabela 2. Classificação do escore do ICIQ-SF e sua associação entre variáveis clínico-antropométricas 

nas mulheres incontinentes.  

 Leve Moderado Grave Muito grave Valor-p* 

Média dp Média dp Média dp Média dp  

Idade 24,78a 6,10 26,76ab 5,76 27,24b 5,43 30,18c 7,25 <0,001 

IMCG1 29,26a 6,78 30,39b 6,36 30,02abc 5,76 31,04c 6,53 0,014 

PPG2 62,00a 12,73 67,77b 16,25 65,41b 12,67 70,47c 15,50 0,013 

IMCPG3 24,16a 4,83 27,03b 7,52 26,98b 5,95 27,57b 5,57 <0,001 

1 Índice de massa corpórea gestacional, 2 Peso pré-gestacional, 3 Índice de massa corpórea pré-
gestacional 
*ANOVA, com teste post-hoc de Tukey. Letras iguais, médias iguais; letras diferentes, médias 
diferentes 

 

 

Para observarmos melhor o impacto da IU na QV entre as mulheres incontinentes 

entrevistadas, optamos por estratificá-las levando em consideração os possíveis fatores que 

poderiam influenciar na gravidade e quantificação da IU. A Tabela 3 analisa os escores do 

ICIQ-SF entre diversas covariáveis como cor da pele, presença de constipação intestinal, 

consumo de alimentos estimulantes (chá, café e chocolate), presença de DMG na gestação 

atual, histórico de ITU recorrente, quantidade de partos prévios (paridade) e tipos de partos 

prévios já realizados, notamos que entre todas as variáveis citadas anteriormente, a maioria 

das respostas referentes ao escore do ICIQ-SF mantiveram-se entre graves e muito graves. 

Nas variáveis DMG na gestação atual, histórico de ITU recorrente e quantidade de partos 

prévios (paridade) observamos distribuições estatisticamente distintas entre os graus de 

impacto na QV. Observamos que entre as 58 mulheres com DMG na gestação atual 43,1% 

apresentaram o escore do ICIQ-SF considerado muito grave. Entre as mulheres com histórico 

de ITU recorrente, 67% apresentaram o escore do ICIQ-SF considerado grave e em relação à 

quantidade de partos prévios realizados, aquelas mulheres que tiveram apenas um parto 

prévio, o escore de qualidade de vida manteve-se em leve (37,2%), enquanto que as 
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mulheres que tiveram dois, três ou 4 partos o escore manteve-se em grave (65,1%, 59,3% e 

48,6% respectivamente). 

 

Tabela 3. Associação entre variáveis de risco para a IU com o escore do ICIQ-SF entre as gestantes 

incontinentes.  

 Escore do ICIQ-SF 

Valor-
p* Leve Mod Grave 

Muito 
grave 

Cor da pele Branca (n=404) n 55 112 208 29 

0,692 

% 13,6a 27,7 a 51,5 a 7,2a 
Não branca (n=109) n 17 27 54 11 

% 15,6 a 24,8 a 49,5 a 10,1a 
Constipação 
Intestinal 

Não (n= 331) n 46 98 161 26 

0,345 

% 13,9 a 29,6 a 48,6 a 7,9 a 
Sim (n=182) n 26 41 101 14 

% 14,3 a 22,5 a 55,5 a 7,7a 
Consumo de 
alimentos 
estimulantes 

Não (n=168) n 25 38 91 14 

0,460 

% 14,9 a 22,6 a 54,2 a 8,3a 
Sim (n=345) n 47 101 171 26 

% 13,6 a 29,3 a 49,6 a 7,5 a 
DMG na gestação 
atual 

Não (n=455) n 68 126 246 15 

<0,001 

% 14,9 a 27,7 a 54,1 a 3,3 b 
Sim (n=58) n 4 13 16 25 

% 6,9 a 22,4 a 27,6 a 43,1 b 
Histórico de ITU 
recorrente 

Não (n=304) n 53 104 122 25 

<0,001 

% 17,4 a 34,2 a 40,1 b 8,2 a, b 
Sim (n=209) n 19 35 140 15 

% 9,1 a 16,7 a 67,0 b 7,2 a, b 
Quantidade de 
partos prévios 

1 (n=113) n 42 33 26 12 

<0,001 

% 37,2 a 29,2 b 23,0 c 10,6c 
2 (n=175) n 13 42 114 6 

% 7,4 a 24,0 a, b 65,1 b 3,4 a 
3 (n=118) n 13 24 70 11 

% 11,0 a 20,3 a 59,3 a 9,3 a 
4 ou + (n=107) n 4 40 52 11 

% 3,7 a 37,4 b 48,6 b 10,3 b 
Tipo de parto Vaginal (n=120) n 11 30 70 9 

0,918 

% 9,2 a 25,0a 58,3a 7,5a 
Cesária (n=176) n 13 47 106 10 

% 7,4 a 26,7 a 60,2 a 5,7 a 
Ambos (n=104) n 6 29 60 9 

% 5,8 a 27,9 a 57,7 a 8,7 a 

* ANOVA, com teste post-hoc de Tukey. 
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Quando analisamos os tipos de IU, observamos que 322 (62,8%) apresentaram IUM, 

156 (30,4%) apresentaram IUE e 35 (6,8%) apresentaram a IUU. Entre as que apresentaram 

IUU, 42,9% apresentaram o impacto na QV moderado e entre as mulheres com IUE e IUM a 

maior parte apresentou o impacto considerado grave na QV, 35,9% e 60,2% 

respectivamente, confome indicado na Tabela 4. 

 

Tabela 4- Associação entre as categorias do ICIQ-SF com os tipos de IU.  

 Leve Moderada Grave Muito grave Valor-p* 

IUU (n=35) N 6 15 12 2 <0,001 
% 17,1 a 42,9 b 34,3 a 5,7 a 

IUE (n=156) N 39 51 56 10 <0,001 
% 25,0 a 32,7 ab 35,9 c 6,4 bc 

IUM (n=322) N 27 73 194 28 <0,001 
% 8,4 a 22,7 ab 60,2 c 8,7 bc 

* ANOVA, com teste post-hoc de Tukey. 
** Letras iguais, médias iguais; letras diferentes, médias diferentes. 

 

 

Discussão 

 

 A prevalência de IU estimada para a gestação no presente estudo foi de 52%, que é 

uma estimativa coincidente com os achados bibliográficos [4, 6, 7, 32].  

A literatura indica, ainda, que a IUE é o tipo de perda urinária mais prevalente [3, 34, 

35]. Em estudo recentemente publicado [33], estimou-se que 53,5% das gestantes 

apresentaram IUE, seguida por 20% de IUU e 7,8 % de IUM. No entanto, essas informações 

parecem não corresponder ao presente estudo, onde o tipo de IU mais prevalente foi a IUM 

(60,2%), seguido pela IUE (30,4%) e pela IUU (6,8%). 
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 É importante destacar que os critérios de definição das perdas urinárias variam na 

literatura, o que pode interferir nos achados quanto aos tipos de IU. Neste estudo foram 

utilizadas duas perguntas padronizadas [25], além do ICIQ-SF [10].  

Santos et al., (2006) observaram que o incômodo referido na QV referente à IU na 

gestação foi menor que em períodos pré-gestacionais. Uma explicação plausível para esse 

achado é a IU ser considerada uma condição normal da gestação e por as gestantes 

apresentarem outros desconfortos que julgam mais relevantes para o período, definem o 

impacto da perda de urina como mínimo [36]. Entretanto, nesse estudo, a maior parte das 

mulheres considerou o impacto da IU gestacional como grave.  

Oliveira et al. (2013) [37] entrevistaram 495 mulheres logo após o parto e 

encontraram 352 (71%) que relataram ter apresentado IU durante as últimas quatro 

semanas de gestação. A maior parte destas mulheres apresentou escore considerado como 

“grave” na QV, cujos achados são corroborados por esta pesquisa. Porém, no presente 

estudo, avaliou-se todo o período gestacional, o que parece remeter a que a IU pode 

interferir gravemente na qualidade de vida entre as mulheres durante todo o período e não 

somente nas últimas quatro semanas. Contrariamente a esses achados, Kokaoz et al., (2010) 

[38] realizaram um estudo com o objetivo de investigar a prevalência de IU durante a 

gestação, assim como avaliar seu impacto, e identificaram que a ocorrência de IU afetou 

pouco a QV. 

 Avaliou-se que a IU é uma ocorrência muito comum na gestação e sabe-se que as 

mulheres que a apresentaram durante o período têm maior chance de desenvolverem-na 

futuramente em suas vidas [39, 40, 41]. Dessa maneira, salientamos que a IU na gestação 

não deve ser encarada como uma condição normal e que existem formas de minimizar os 
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sintomas, como por exemplo, o treinamento dos músculos do assoalho pélvico [42] e que os 

profissionais que acompanham as gestantes no pré-natal devem estar atentos a estas 

medidas, para evitar assim prejuízos na QV durante a gestação e, consequentemente, após o 

parto. 

 

Conclusões 

 

Com este estudo podemos concluir que a  prevalência de IU na gestação foi de 52 % e 

o tipo de IU comumente encontrado entre as mulheres avaliadas foi a de IUM (60,2%). Entre 

as mulheres que apresentaram a IU, as alterações causadas na QV neste período foram 

consideradas graves, segudo o escore do ICIQ-SF e com este resultado queremos salientar 

que a IU não deve ser considerada uma condição normal no período gestacional e que os 

profissionais da saúde devem estar atentos as estas alterações, com o intuido de minimizar 

os prejuízos sobre a QV. 
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Lista de Abreviaturas 

ICS- International Continence Society; IMC: índice de massa corporal; IU: incontinência 

urinária; ICQI-SF- “International Consultation on Incontinence Questionnaire – Short Form”; 

QV- Qualidade de vida. 
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 Com este estudo podemos concluir que a prevalência de IU na gestação foi 

considerada alta (52 %) e o tipo de IU mais encontrado entre as mulheres avaliadas foi a de 

IUM (60,2%). 

Entre os fatores que poderiam estar correlacionados com a IU na gestação, 

permaneceram a presença de constipação intestinal (OR:1,498), consumo de alimentos 

estimulantes (OR:1,498), presença de DMG (OR:3,541), ITU recorrente (OR:204,749) e 

idade (OR: 1,059). 

Nas mulheres incontinentes, as alterações causadas na QV neste período foram 

consideradas graves, segudo o escore do ICIQ-SF e com este resultado queremos salientar 

que a IU não deve ser considerada uma condição normal no período gestacional e que os 

profissionais da saúde devem estar atendos as estas alterações, com o intuito de minimizar 

os prejuízos sobre a QV. 

A compreensão e identificação dos fatores de risco para ocorrência de IU e suas 

consequeências na QV na gestação pode ser útil paraprofissionais de saúde informarem e 

aconselharem gestantes a prevenir e reduzir os fatores derisco que contribuem como 

desenvolvimento da  IU durante este período, evitando, ainda, que este sintoma se agrave 

após o parto. Os resultados deste estudo apontam a necessidade de seguimento mais 

efetivo dos sintomas urinários nas gestantes. 
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ANEXO I: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Título do Trabalho: Prevalência de Perdas Urinárias na Gestação: Estudo PULP. 

Essas informações estão sendo fornecidas para sua participação voluntária neste estudo. Nosso objetivo é avaliar 
a presença de sintomas urinários antes e durante a gestação, em mulheres de Botucatu. Serão realizados questionários 
contendo questões pessoais, sobre antecedentes obstétricos e urinários. Não apresentando nenhum risco ou desconforto a 
gestante, pois será de forma individual, sem a presença de outras pessoas a não ser o avaliador. Garantias: Em qualquer 
momento do estudo o avaliado pode ter acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de 
eventuais dúvidas ou mesmo para retirar o consentimento e deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuízo. Os 
principais investigadores são as Fisioterapeutas Ana Carolina Monteiro Santini e Luana Schneider Vianna sob a orientação 
do Prof. Dr Adriano Dias. Se houver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o 
Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Distrito de Rubião Júnior s/nº, tel: (14) 3811 6143 ou (14) 3815 6205. As informações 
obtidas serão analisadas em conjunto com outros avaliados, não sendo divulgado a identificação de nenhum avaliado. O 
avaliado também terá direito de ser informado sobre os resultados parciais da pesquisa. Garantimos o uso dos dados da 
pesquisa para fins exclusivamente acadêmicos. Não há despesas pessoais para o avaliado. Também não há compensação 
financeira relacionada à sua participação. Se existir qualquer despesa adicional, ela será absorvida pelo orçamento da 
pesquisa.Consentimento: Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram lidas 
para mim, descrevendo o estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem 
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro 
também que minha participação é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar se for 
necessário. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer 
momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter 
adquirido, ou no meu atendimento neste Serviço. 

Eu___________________________________________________________________________________________________
___________     RG___________-__ Telefone:(__)__________-_______________/(__)__________-
_______________Celular:(__)__________-_____________ 
Endereço_______________________________________________________________________ 
Concordo voluntariamente em participar dos procedimentos de avaliação, os quais fui devidamente esclarecida. Data: 
____/_____/_____. 
 
 

Assinatura Paciente maior de 18 anos 
 
     

Assinatura Paciente menor de 18 anos   Assinatura Responsável Legal   
 
 
     

Pesquisadora Responsável: 
Ana Carolina Monteiro Santini 

CREFITO: 29177-LTF 
Telefone (14) 96174711 

e-mail: acmsantini@gmail.com 

  Pesquisadora Responsável: Luana Schneider 
Vianna 

CREFITO: 38182-LTF 
Telefone (19) 91565071 

e-mail: lusvianna@gmail.com 

 

 
 

Orientador Responsável: 
Prof. Dr. Adriano Dias 

Departamento de Ginecologia e Obstetrícia 
Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP 

 
Obs: serão impressos em duas vias, sendo uma para a paciente e outra para o pesquisador 

 
 

mailto:acmsantini@gmail.com
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ANEXO II- INQUÉRITO DE FATORES DE RISCO 
 
Data da Entrevista:___/___/___ 
Nome:___________________________________________________________________________ 
Endereço:________________________________________________________________________ 
Cidade_____________Estado:___________________Tel:_________________Cel:_____________ 
Referência:_______________________________________________________________________ 
Nome do entrevistador:________________Unidade: _____________________________________ 

Convênio: ______________________________________________________ 
GRUPO: IU gestacional                 IU prévia      Sem queixas 
 

1. DADOS PESSOAIS E SOCIODEMOGRÁFICOS 

Idade:   anos    Peso:       KG       Altura:  
  Cm   IMC:     (gestacional Atalah, 1997) 
Classificação _______________ 
Peso pré gestacional       KG  
IMC pré Gestacional       
Cor/Raça branca  negra  parda  amarela Estado 
civil: solteira  casada  amazeada  divorciada  
viúva  
Qual a sua religião?  católica romana  protestante 
tradicional  evangélica espírita não possui OUTRA. 
Qual? [                    ] 
Sra. trabalha o dia todo, meio período, menos de meio 
período ou não trabalha? 
o dia todo  meio período  não trabalha 

Qual dessas rendas você tem? Trabalho próprio 
Pensão Doações (família, amigos, instituições) 
Outras Marido 
Renda familiar um salário mínimo dois a três salários 
mínimos  quatro a cinco salários mínimos 
Quantas pessoas moram em sua residência?   1 -2  
3-4  4-5  5-6 mais 
A casa onde mora é: Própria e/ou Quitada Própria – 
paga prestação Paga aluguel Cedida (sem aluguel) 
Outro  
Escolaridade: sem instrução  1º grau completo  1º 
grau incompleto  2º grau completo  2º grau 
incompleto  superior completo superior incompleto 

2. ESTILO DE VIDA 

Sra. fuma atualmente, já fumou no passado ou nunca 
fumou? 
fuma atualmente  fumou no passado  nunca fumou  
Há quanto tempo a Sra. parou de fumar? MESES OU 
ANOS 
Quantos cigarros a Sra. fuma/fumava por dia?  
CIGARROS  
Há quanto tempo a Sra. fuma/Por quanto tempo 
fumou? | MESES OU ANOS 
A Sra usou bebidas alcoólicas antes da gravidez?  sim       

não 
Qual a freqüência?  freqüentemente (todos os dias)  
raramente (de vez enquando)  ocasionalmente (só 
quando sai, às vezes) 
E atualmente? sim    não 
Qual a freqüência?  freqüentemente   raramente 
ocasionalmente 
A Sra usa drogas?  sim       não 
Qual a freqüência?  freqüentemente   raramente 
ocasionalmente 

Você tem “intestino preso” (constipação= <3 
evacuações/semana)? considerar durante a gravidez 
Sim Não Há quanto tempo? MESES OU  
ANOS 
Você pratica exercícios físicos regularmente? 
considerar durante e antes da gravidez (> 3 vezes por 
semana) Sim Não Se SIM, qual o tipo? Caminhada 
Ginástica Voley Futebol Basquete Ballet 
Ginástica rítmica Natação Outro: 
_______________ 
Qual a freqüência? Todos os dias 3 vezes/semana; 
Há quanto tempo? MESES OU ANOS 
 

Você tem hábito de beber café todos os dias? 
considerar durante a gravidez Sim  Não 
Se sim, quanto? Muito razoável pouco  
Você tem hábito de beber refrigerante todos os dias? 
considerar durante a gravidez Sim  Não Se sim, 
quanto? Muito razoável pouco 
Você tem hábito de beber chá todos os dias? considerar 
durante a Gravidez. Sim  Não Se sim, quanto? 
Muito razoável pouco  
Você tem hábito de comer chocolate todos os dias? 
considerar durante a gravidez. Sim  Não Se sim, 
quanto? Muito razoávelpouco

3. DOENÇAS PRÉVIAS E/OU ASSOCIADAS 
HA anterior DHG DM1 DM2 DMG anterior DMG nesta gestação infecções do trato urinário cálculo renal 
Hipotireoidismo Hipertireoidismo Obesidade anterior Obesidade atual Depressão atual Depressão Prévia 
Doenças respiratórias prévias Doenças respiratórias atuais Doenças respiratórias prévias  Outras: ______ 
A Sra. está tomando algum remédio atualmente? ____________________________________ 
4. ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS  
A Sra. já usou alguma alguns destes métodos para não engravidar alguma vez? SIM NÃO  
Se sim, quais?  Pílula (comprimido)  DIU (aparelho)  Injeção  Camisinha  Coito interrompido (tirar fora)  
Diafragma  Tabelinha  Outro: Qual?_______________________  
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Qual a DUM?_____/___/____    Idade gestacional: semanas (amenorréia)  
Número de gestações: 1  2  3  4 ou mais (contando atual) 
Aborto:  sim  não Número de abortos: um  dois  mais que 3 Tempo do ultimo aborto  
Parto: sim  não Número de partos: 1 2 3 4 ou mais (atual a parte) 
Vias de parto: parto vaginal   parto cesárea emergência  cesariana eletiva  (com hora marcada, sem entrar no trabalho 
de parto)  
Quantidade de Cesarianas e Vaginais: parto (s) vaginal (is)  parto (s) cesariana (as) 
Cirurgias Abdominais Salpingectomia (retirada da trompa) Ooferectomia (retirada de ovário) Laparotomia 
Curetagem outro tipo de cirurgia ginecológica 
Episiotomia:  sim      não Fórceps:         sim     não Uso de Oxitocina sim  não 
Tempo do último parto?  MESES OU ANOS 
Peso adquirido em gestação anterior:  gest.1  gest.2  gest.3  gest.4  gest.5  gest.6 
Tempo das gestação anterior?  gest.1  gest.2  gest.3  gest.4  gest.5  gest.6 
Peso dos filhos ao nascer?  menos de 1,5 kg  entre 1,5 kg a 2,0 kg  2,1 à 3.0 kg  3,1 à 3,5 kg  3,6 à 4 kg. 
 
5- INCONTINÊNCIA URINÁRIA (PRÉ GESTACIONAL) 
Muitas mulheres tem problemas com perda involuntária de urina. Algumas tornam-se incontinentes com atividade física, 
outras devido ao desejo incontrolável de urinar. Eu vou perguntar algumas questões sobre isso. Por favor, pense sobre 
suas experiências no mês passado. 
Você apresentou perda urinária antes desta gravidez? sim    não(se não pular para próximo item 5.1) 
Você apresentou perda urinária em gravidez anterior? sim    não 
Apresenta infecção urinária? Sim Não Recorrente? Sim Não 
Você involuntariamente se molhou durante pratica de atividade com esforço, quando tossiu, espirrou, riu ou levantou 
peso?  Não Sim, uma vez Sim, mais de uma e menos do que a semanalmente  Uma ou mais vezes na semana, mas 
não diariamente Diariamente 
 Não sei 
Você apresentou uma forte urgência de urinar em que não dava tempo de chegar ao banheiro?  Não  Sim, uma vez 
Sim, mais de uma e menos do que a semanalmente  Uma ou mais vezes na semana, mas não diariamente 
Diariamente Não sei 
Isso te incomoda? sim      não 
Identificar (entrevistador) Tipo de perdas urinárias (ICS)  
urgência  (IUU) perda involuntária no esforço ou exercício 
esforço  (IUE) perda involuntária acompanhada ou seguida por urgência 
mista  (IUM) que é a queixa de perda involuntária associada a urgência, e esforço como espirro e tosse. 
Quantas vezes durante a semana a Sra. perde urina? 
 Uma vez por semana  Várias vezes por semana  Diariamente 
Em qual desses momentos a Sra. perdia urina entes da gestação e qual volume de acordo com as medidas citadas ( 
volume da perda)? Volume de perda: G=gotas; cc=Colher café; Cs=Colher sobr; Cp=colher sopa; XC=xic café; Xc=xíc chá; C=copo   

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Você apresenta algum destes sintomas? (ICS) 
polaciúria  (ir ao banheiro para urinar muitas vezes) nocturia (levantar à noite para urinar) 
enurese noturna (urinar na cama à noite, durante o sono) dor para urinar  sensação de esvaziamento incompleto 
incontinência na relação sexual 
Uso de absorvente  sim     não Quantidade: 1-2 dia  3-4  dia mais de 4 no dia 
 
5.1 INCONTINÊNCIA URINÁRIA (GESTACIONAL) 
Apresenta infecção urinária? Sim Não Recorrente (mais que 3 episódios último ano)? Sim Não 
(Rohr et al., 2004)Você involuntariamente se molhou durante pratica de atividade com esforço, quando tossiu, espirrou, 

Momentos perda 
 

S 

 

N 

 

Qtd 

 
Momentos perda S N Qtd 

Riso    Dormindo    

Tosse    Forte desejo    

Espirro    Prox banheiro    

Carregar peso    Som de água    

Pular    Contato mão água    

Pequenos esforços    Contato pés água    

Coito    Insensível    
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riu ou levantou peso?  Não Sim, uma vez Sim, mais de uma e menos do que a semanalmente  Uma ou mais vezes na 
semana, mas não diariamente Diariamente  Não sei 
(Rohr et al., 2004)Você apresentou uma forte urgência de urinar em que não dava tempo de chegar ao banheiro?  Não 
 Sim, uma vez Sim, mais de uma e menos do que a semanalmente  Uma ou mais vezes na semana, mas não 
diariamente Diariamente Não sei 
Isso te incomoda? sim      não 

Identificar (entrevistador) Tipo de perdas urinárias (ICS)- De acordo com as respostas de (Rohr et al., 2004), se 
apresentou 2 tipos considerar mista. 
urgência  (IUU) perda involuntária no esforço ou exercício 
esforço  (IUE) perda involuntária acompanhada ou seguida por urgência 
mista  (IUM) que é a queixa de perda involuntária associada a urgência, e esforço como espirro e tosse. 
Trimestre Gestacional do início da perda urinária (gravidez atual): 
1º trimestre (1-12 semanas) 2º trimestre (13-26 semanas) 3º trimestre (27-42 semanas) 
Você tem ou teve algum parente que perde urina sem estar grávida? 
Sim Não não sabe Se SIM, quem? Mãe  Avó  Outra: _______________________ 
Quantas vezes durante a semana a Sra. perde urina? 
 Uma vez por semana  Várias vezes por semana  Diariamente 
A quantidade de urina que a Sra. acha que perde é pequena, razoável ou bastante? 
 Pequena  Razoável  Bastante 
Em qual desses momentos a Sra. perdia urina entes da gestação e qual volume de acordo com as medidas citadas ( 
volume da perda)? Volume de perda: G=gotas; cc=Colher café; Cs=Colher sobr; Cp=colher sopa; XC=xic café; Xc=xíc chá; C=copo  

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
Você apresenta algum destes sintomas? (ICS) 
polaciúria  (ir ao banheiro para urinar muitas vezes) nocturia (levantar à noite para urinar) 
enurese noturna (urinar na cama à noite, durante o sono) dor para urinar  sensação de esvaziamento incompleto 
incontinência na relação sexual 
Uso de absorvente  sim     não Quantidade: 1-2 dia  3-4  dia mais de 4 no dia 

6. SEXUALIDADE NA GESTAÇÃO 

A Sra. notou alguma mudança em sua vida sexual depois de engravidar?  sim   não. Que mudanças a Sra. sentiu?  
diminuição do interesse sexual  aumento do número de relações sexuais  diminuição do número de relações sexuais  
secura vaginal  depressão/ tristeza  ansiedade/medo  sentimento de não se sentir atraente  dor durante a relação 
sexual  falta de vontade  falta de vontade/ procura pelo seu parceiro  Outro, Qual? 

7. CONHECIMENTO SOBRE A IU Você sabe o que significa o termo “incontinência urinária” “perda urinária” durante a 
gravidez”? Sim  Não (se não, pular para Anexo III)

 Como você soube e/ou aprendeu a respeito desse 
termo? TV ou  Jornais, revistas Livros técnicos 
Profissional da Saúde Informação pública (cartazes) 
Internet  OutroOnde (que lugar) você obteve essa 
informação? Hospital Unidade Básica de Saúde 
Consultório particular EscolaFaculdade Outro. 
Você já ouviu falar ou sabe de alguma forma de 
prevenção contra perda de urina durante a gravidez, 
como a prática de exercícios para fortalecimento do 
períneo ou assoalho pélvico? Sim Não  

Já realizou algum deste tipo de exercício? Sim Não  

Está realizando este exercício nesta gravidez? Sim 
Não Como você soube e/ou aprendeu a respeito 
disso? TV ou rádio Jornais, revistas Livros técnicos 
Profissional da Saúde Informação pública (cartazes) 
Internet OutroOnde (que lugar) você obteve essa 
informação? Hospital Unidade Básica de Saúde 
Consultório particular Escola Faculdade OutroJá 
conversou com seu médico a respeito disso? sim  
não  Se não, por qual motivo? por vergonha por 
achar que é normal . 

Momentos perda 

 

S 

 

N 

 

Qtd 

 
Momentos perda S N Qtd 

Riso    Dormindo    

Tosse    Forte desejo    

Espirro    Prox banheiro    

Carregar peso    Som de água    

Pular    Contato mão água    

Pequenos esforços    Contato pés água    

Coito    Insensível    
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ANEXO III: INTERNATIONAL CONSULTATION ON INCONTINENCE 
QUESTIONNAIRE - SHORT FORM (ICIQ-SF) 
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Anexo IV: ALTERAÇÃO DO TÍTULO DE PESQUISA DO PROJETO 
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Anexo V: FOLHA DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 

PESQUISA. 
 

 
 
 
 


