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RESUMO 

Contexto e Objetivo: O envelhecimento populacional tem sido apresentado nos estudos 

demográficos, como um dos mais importantes fenómenos do século XXI. A incontinência 

urinária é uma das condições mais comuns na população idosa, podendo ser intervencionada 

através de programas de exercícios baseados no método de Pilates Clínico. No entanto, a 

literatura ainda é escassa relativamente à eficácia deste método em mulheres idosas com 

incontinência urinária. O presente estudo tem como objetivo analisar o efeito do fortalecimento 

dos músculos do pavimento pélvico, através de sessões de exercícios baseados no método de 

Pilates Clínico, na força muscular, autoeficácia, qualidade de vida e satisfação com a vida em 

mulheres com incontinência urinária de esforço e mista.  

Método: Estudo quasi-experimental. A amostra foi constituída por mulheres (n=60) com idade 

igual ou superior a 50 anos, com diagnóstico de incontinência urinária de esforço ou mista., 

divididas em dois grupos, grupo experimental e grupo de controlo, ambos compostos por 30 

mulheres, sendo que apenas as mulheres do grupo experimental participaram no programa de 

intervenção durante 10 semanas. Avaliou-se a força muscular, a autoeficácia, a qualidade de 

vida e a satisfação com a vida antes e depois do programa de intervenção, através da Escala 

de Oxford Modificada, Escala de Ditrovie-10, Escala de Autoeficácia de Broome e Escala de 

Satisfação com a Vida, respetivamente.  

Resultados: Observaram-se resultados positivos e significativos no grupo experimental ao 

nível da força muscular (4,0  1,0 vs 3,0  0,0; p<0,001) e da autoeficácia dos músculos do 

pavimento pélvico (79,0  10,5 vs 35,9  11,4; p<0,001). Relativamente à qualidade de vida e à 

satisfação com a vida, o grupo experimental apresentou uma diminuição estatisticamente 

significativa dos scores da Escala de Ditrovie-10 (p<0,001) e um aumento estatisticamente 

significativo dos scores da Escala de Satisfação com a Vida (p<0,001), ambos indicativos da 

melhoria destas variáveis. Por fim, constatou-se ainda uma correlação moderada entre a 

qualidade de vida e a autoeficácia dos músculos do pavimento pélvico no grupo experimental 

no momento de avaliação final (ρ=-0,590; p=0,001).  

Conclusão: O programa de fortalecimento dos músculos do pavimento pélvico, através de 

sessões de exercícios baseados no método de Pilates Clínico teve um efeito positivo na saúde 

global das mulheres com incontinência urinária, nomeadamente na força muscular, 

autoeficácia, qualidade de vida e satisfação com a vida. Ainda assim, é crucial a realização de 

mais estudos que comprovem a efetividade do método de Pilates Clínico na prática clínica. 

 

Palavras-chave: Envelhecimento; Incontinência Urinária Feminina; Autoeficácia; Qualidade de 

Vida; Satisfação com a vida. 
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ABSTRACT 

Context and objective: The aging process of the population has been presented in demografic 

studies, as being one of the most important phenomena of the 21st century. Urinary 

incontinence is one of the most common conditions in the elderly population.  Exercise 

programs based on the Clinical Pilates Method are a possible intervention in this condition, 

however, literature is scarce regarding the efficacy of this method in elderly woman with urinary 

incontinence. The objective of this study is to analyze the effect of exercise sessions through 

Clinical Pilates Method on muscle strength, self-efficacy, quality of life and life satisfaction in 

woman with stress and mixed urinary incontinence. 

Method: Quasi- experimental study. The sample consisted of woman (n=60) aged 50 years or 

over with a diagnosis of stress or mixed urinary incontinence. The sample was divided in two 

groups, a experimental group and a control group, both groups had 30 woman in each. Only the 

experimental group participated in the intervention program for 10 weeks. Muscle strength, self-

efficacy, quality of life, and life satisfaction were assessed before and after the intervention 

program were using the Modified Oxford Scale, Ditrovie-10 Scale, Broome Self-Efficacy scale, 

and satisfaction with life scale, respectively. 

Results: Positive and significant results were observed in the experimental group in relation to 

the muscle strength (4,0  1,0 vs 3,0  0,0; p<0,001) and self-efficacy (79,0  10,5 vs 35,9  

11,4; p<0,001). Regarding quality of life and life satisfaction, the experimental group presented 

a statistically significant decrease in scores of the Divrovie-10 scale (p<0,001) and a statistically 

significant increase in the Life Satisfaction Scale (p<0,001), both indicative of improvement of 

these variables. Finally, a moderate correlation was found between the quality of life and the 

self-efficacy scale in the experimental group at the time of the final assessment (ρ=-0,590; 

p=0,001).  

Conclusion: The pelvic floor muscle strengthening program, using exercise sessions based on 

the Clinical Pilates Method, had a positive effect on the overall health of women with urinary 

incontinence. This program contributed positively to muscle strength, self-efficacy, quality of life 

and life satisfaction. Nevertheless, it is crucial to carry out more studies to prove the 

effectiveness of the Clinical Pilates method in clinical practice. 

 

Key words: Aging; Female Urinary Incontinence; Self-efficacy; Quality of Life; Satisfaction with 

Life. 
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O envelhecimento populacional tem sido apresentado nos estudos 

demográficos, como um dos mais importantes fenómenos do século XXI 

(Nazareth, 2009). O envelhecimento humano traduz-se na mudança progressiva 

da estrutura biológica e psicossocial que se inicia antes do nascimento e 

desenvolve-se ao longo da vida (DGS, 2006), devendo ser, por isso, 

compreendida como um processo natural e integrante do ciclo de vida (Paúl, 

2005). 

Deste modo, assegurar qualidade de vida (QV) às pessoas idosas é o novo 

desafio tanto para a sociedade, como para os investigadores na área da 

Gerontologia e sistemas de saúde, nas próximas décadas. A reflexão sobre este 

tema torna-se fulcral para a tomada de decisão e estabelecimento de medidas no 

sentido de proporcionar QV e bem-estar à medida que as pessoas envelhecem 

(Andrade & Martins, 2011). Segundo a Direção Geral de Saúde (DGS) (2006), QV 

associada ao envelhecimento deve ser encarada de uma forma ampla, subjetiva, 

que englobada de modo complexo a saúde física, o estado psicológico, o nível de 

independência, as relações sociais, as crenças e convicções pessoais e a relação 

com os aspetos ambientais. 

Concomitantemente ao envelhecimento observa-se a crescente ocorrência 

das síndromes geriátricas, onde se destaca a incontinência urinária (IU) (Moraes, 

Marino, & Santos, 2010). A IU afeta predominantemente o género feminino e 

aumenta exponencialmente com o avanço da idade, devido a modificações 

funcionais e estruturais no sistema urinário (Melo, et al., 2017; Vogel, 2001; Price, 

Dawood, & Jackson, 2010; Yip, et al., 2013). Esta condição interfere de forma 

negativa nos vários domínios da QV, nomeadamente a nível físico, emocional, 

sexual e social (Yip, et al., 2013; Mello, 2010; Morkved, 2007; Fozzatti, et al., 

2012). Estima-se que somente uma em cada quatro mulheres sintomáticas 

procura ajuda especializada. Isto deve-se possivelmente à ideia enraizada na 

sociedade de que a IU é um problema tabu ou à falta de informação sobre os 

fatores de risco, medidas preventivas e formas de diagnóstico e intervenção 

(Elenskaia, et al., 2011). 
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O papel do fisioterapeuta na prevenção e tratamento da IU, através de 

programas de reeducação dos músculos do pavimento pélvico (MPP), é 

recomendado como intervenção de primeira linha (Boyle, Hay-Smith, Cody, & 

Mørkved, 2012; Dumoulin & Hay-Smith, 2010; Hay-Smith, Herderschee, 

Dumoulin, & Herbison, 2011; Paiva, Ferla, Darski, Catarino, & Ramos, 2016). As 

estratégias de prevenção e promoção da saúde baseiam-se em intervenções no 

estilo de vida, treino dos MPP e reeducação da bexiga, estruturando um plano 

multifatorial e comportamental (Dumoulin, et al., 2016; Qaseem, Forciea, Starkey, 

Denberg, & Shekelle, 2014; DeMaagd & Davenport, 2012; Faiena, Patel, Parihar, 

Calabrese, & Tunuguntla, 2015)  

Para além da evidência existente acerca da reeducação dos MPP, torna-se 

essencial encarar a IU como uma oportunidade de melhorar não só a função, mas 

também a QV, a autoeficácia e o bem-estar das mulheres. A autoeficácia pode 

ser entendida como a capacidade da pessoa ter uma participação ativa perante a 

sua condição (Branquinho, Marques, & Robalo, 2007) e é considerada um fator 

preditivo para comportamentos positivos de saúde (Broome, 2003; Ghaderi & 

Oskouei, 2014). Assim, uma abordagem global deve estar presente ao longo do 

ciclo de vida e, especialmente, nas últimas fases do ciclo e nos marcos que 

aumentam a predisposição para o desenvolvimento da IU (Vogel, 2001; Engers, 

Rombaldi, Portella, & Silva, 2016). 

O Método Pilates Clínico (MPC) é um método global e conservador que tem 

como foco o core abdominal, no qual está incluído o pavimento pélvico. Este 

método permite otimizar a força muscular, a coordenação e o controlo motor, 

permitindo diminuir a sintomatologia da IU, bem como melhorar ou prevenir co-

morbidades próprias do envelhecimento (Latey, 2001). Como consequência, 

influencia a QV, a autoeficácia e o bem-estar dos indivíduos (Culligan, et al., 

2010; Wells, Kolt, & Bialocerkowski, 2012; Di Lorenzo, 2011). Além disso, um fator 

merecedor de realce é o facto de haver também uma componente de 

socialização, pois as sessões podem ser realizadas em grupo, trazendo ganhos 

na satisfação com a vida (Cruz-Ferreira, et al., 2011). 
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Sendo a IU um problema de saúde pública devido à sua alta prevalência 

nas pessoas idosas, ao grande impacto na QV e aos elevados custos económicos 

que comporta, torna-se pertinente realizar um estudo que aborde estratégias 

terapêuticas efetivas, não-invasivas e sustentáveis para esta população, no 

sentido da melhoria da sua qualidade e bem-estar.  

Dada a pertinência em verificar de que forma a realização de exercícios 

direcionados para os MPP têm impacto na funcionalidade na população idosa, o 

objetivo do presente estudo é analisar o efeito do fortalecimento dos MPP, através 

de sessões de exercícios em grupo baseados no MPC, na força muscular, 

autoeficácia, QV e satisfação com a vida em idosas com IU de esforço ou mista. 

Secundariamente, pretende-se estudar a possível associação/relação entre 

qualidade de vida, autoeficácia do pavimento pélvico e satisfação com a vida. 

Para concretizar estes objetivos, o presente trabalho encontra-se 

organizado em três capítulos, sendo que o capítulo I é relativo à revisão da 

literatura sobre o tema do envelhecimento, mais concretamente sobre os modelos 

específicos do envelhecimento bem-sucedido, a QV e satisfação com a vida nas 

pessoas idosas. Para além disso, analisa também o problema da IU no 

envelhecimento, bem como o MPC e a sua evidência nesta condição. Já no 

capítulo II se descreve o método, designadamente o plano de investigação e 

participantes, os instrumentos e procedimentos de recolha de dados, bem como, 

as estratégias utilizadas na análise dos dados e aspetos relativos à ética de 

investigação. O capítulo III apresenta os resultados obtidos no estudo relativos às 

características sociodemográficas e antropométricas, fatores clínicos, 

ginecológicos, obstétricos e comportamentais dos participantes, bem como os 

resultados relativos à análise do efeito do MPC na força muscular dos MPP, na 

QV, na autoeficácia do pavimento pélvico e na satisfação com a vida. Por fim, 

discutem-se os resultados e apresentam-se as conclusões do estudo. 
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1. Conceito de Envelhecimento Bem-Sucedido no Âmbito da Gerontologia 

Social 

O envelhecimento populacional tem sido apresentado nos estudos 

demográficos como um dos mais importantes fenómenos do século XXI, 

esperando-se que este seja o século do envelhecimento (Nazareth, 2009). 

Portugal, à semelhança dos outros países da Europa, tem apresentado um 

aumento significativo do número de idosos, sendo a sociedade portuguesa, na 

atualidade, considerada uma sociedade envelhecida (INE, 2011). 

O envelhecimento deve ser compreendido como um processo natural, 

dinâmico, ininterrupto e irreversível que acompanha o ser humano desde o seu 

nascimento até à sua morte (Paúl, 2005). Este implica um conjunto de alterações 

orgânicas, morfológicas e funcionais, que resultam na perda gradual de 

capacidade de funcionamento dos órgãos e sistemas, e na consequente alteração 

progressiva das capacidades de adaptação do corpo (Sequeira, 2010). Assim, 

emergem incapacidades e doenças que conduzem progressivamente ao aumento 

da dependência e, inevitavelmente, ao aumento da recorrência aos serviços de 

saúde (Squire, Simnett, Godinho, & Bastos, 2005) Neste sentido, o 

envelhecimento impõe desafios tanto a nível individual, pelas alterações 

fisiológicas inerentes ao processo de envelhecimento, como socioeconómicos, 

pelas mudanças nos papéis desempenhados no seio familiar, laboral e 

ocupacional (Pocinho, 2014). 

Na perspetiva life span, Baltes (1987) pressupõe-se que o processo de 

desenvolvimento e envelhecimento acarreta uma dinâmica entre ganhos e 

perdas, ressaltando a variabilidade inter individual e a plasticidade intra individual. 

Envelhecer “bem” depende de múltiplas variáveis e está relacionado com a 

história individual, com o contexto histórico-cultural e com os fatores genético-

biológicos (Baltes, 1987).  

Até meados do século passado, os défices eram determinados 

exclusivamente pela idade, sem considerar que muitos declínios podem ser 

explicados pelos estilos de vida e hábitos inadequados (Rowe & Khan, 1987; 
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Rowe & Kahn, 1997). Desde então, observa-se um crescente reconhecimento da 

heterogeneidade do envelhecimento (Cupertino, Rosa, & Ribeiro, 2007; Teixeira & 

Neri, 2008), e considera-se essencial uma abordagem do ciclo de vida, 

enfatizando os acontecimentos/eventos que ocorrem, na compreensão deste 

fenómeno (Sequeira, 2010; Jacob, Santos, Pocinho, & Fernandes, 2013). 

 

 

1.1. O envelhecimento bem-sucedido à luz de modelos específicos 

 

Ao longo do ciclo de vida torna-se importante não só a manutenção de um 

bom estado de saúde aliado à prevenção de doenças, mas também garantir um 

envelhecimento bem-sucedido, relacionado com a participação ativa na 

comunidade, com o bem-estar subjetivo e a manutenção da autonomia e da 

independência (Teixeira & Neri, 2008; Rowe & Kahn, 1997)  

A noção de idade funcional, introduzida por Fernández-Ballesteros (2000), 

defende que o envelhecimento se refere a um equilíbrio entre estabilidade e 

mudança e entre crescimento e declínio, havendo funções que decrescem, outras 

que estabilizam e outras que progridem ao longo do ciclo de vida. A idade 

funcional rege-se por um conjunto de indicadores que permitem compreender de 

que forma estão criadas as condições para um envelhecimento satisfatório 

(Fernández-Ballesteros, 2000). 

O conceito de envelhecimento bem-sucedido tem sido discutido em várias 

perspetivas, desde biomédicas a psicossociais (Glass, 2003). Segundo Baltes 

(1987) e Baltes & Baltes (1990), este pode ser alcançado por uma sequência de 

seleção, otimização e compensação (modelo SOC). 

De acordo com a perspetiva life span, o ciclo de vida pode ser analisado em 

três fases. A fase inicial da vida é considerada uma fase de seleção e inclui o 

direcionamento eletivo do desenvolvimento e a escolha de estruturas existentes 

para a obtenção aceitável dos objetivos. A fase intermédia da vida equivale à 

otimização das escolhas feitas, ou seja, os meios escolhidos para o percurso são 
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potencializados com recursos internos e externos para que o resultado seja 

eficiente. Finalmente, a última fase da vida baseia-se na compensação, 

caracterizando-se pela aquisição ou ativação de novos meios e aprendizagens 

para compensar o declínio que coloca em risco a funcionalidade efetiva (Baltes & 

Smith, 2003). Para Baltes & Smith (2004) o envelhecimento é encarado como um 

processo determinado por ganhos e perdas ao longo do ciclo de vida, 

consequentes da relação interdependente dos recursos pessoais com os 

ambientais. 

Este modelo é um constructo psicossocial dinâmico cuja expressão atinge o 

pico na idade adulta, acentuando-se no envelhecimento como um plano de 

seleção e compensação com características pessoais e contextuais específicas. 

O foco é a procura contínua de formas efetivas para lidar com as perdas por meio 

de estratégias psicológicas, aproximando-se de uma teoria de desenvolvimento 

adaptativo (Baltes & Smith, 2003). Realmente, o modelo SOC preconiza um 

processo adaptativo positivo que conjuga a maximização dos ganhos e a 

minimização das perdas (Fonseca, 2005). 

Outros autores têm desenvolvido conceptualizações e critérios para 

determinar a possibilidade de ocorrer um envelhecimento bem-sucedido, 

salientando-se os trabalhos de Rowe & Kahn (1997; 1987). Para estes autores, o 

envelhecimento bem-sucedido está relacionado com a coexistência de três 

componentes: (1) reduzida probabilidade de doença e de incapacidade a ela 

associada através da minimização de fatores; (2) elevada capacidade cognitiva e 

capacidade funcional; e, por fim, (3) o envolvimento ativo na vida, a presença de 

relações interpessoais e o desenvolvimento de atividades produtivas. O topo da 

hierarquia destes componentes é representado pela integridade das funções 

física e mental, uma vez que determinam o potencial de realização das atividades 

sociais (Strawbridge, Wallhagen, & Cohen, 2002).  

Adicionalmente, Strawbridge, Wallhagen, & Cohen (2002) refere que ambos 

os modelos, o de Baltes e o de Rowe e Kahn podem ser complementares. O 

primeiro enfatiza a importância da satisfação com a vida, da participação social e 
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dos recursos psicológicos, enquanto o segundo destaca a manutenção das 

capacidades físicas e mentais.  

Para alguns autores, o termo “bem-sucedido” não é bem empregue na 

medida em que pressupõe a dicotomia sucesso-fracasso e remete para um 

contexto competitivo. Para além disso, consideram que é insensato relacionar o 

envelhecimento com o sucesso, pois esta fase da vida é comummente 

caracterizada pela existência de perdas e pela aproximação à morte, enquanto o 

sucesso se projeta em ganhos e balanços positivos (Depp & Jeste, 206). 

Contudo, Strawbridge, Wallhagen, & Cohen (2002) ressalta que o problema não é 

concetual, refletindo a expressão uma característica da sociedade que preserva 

uma visão dicotómica da vida (tudo/nada, sucesso/fracasso), não reconhecendo a 

continuidade dos processos naturais. Nesse sentido, parece haver a hipótese de 

futuramente o conceito “envelhecimento bem-sucedido” ser revisto. 

O principal desafio do envelhecimento bem-sucedido no setor da saúde não 

é o acréscimo das despesas socioeconómicas, mas a organização de respostas 

diferenciadas e adequadas às necessidades da população idosa, bem como a 

capacidade de moldar os mecanismos já existentes (Barros, 2012). Neste sentido, 

torna-se primordial o conhecimento das problemáticas, dúvidas e medos que 

persistem na população idosa, assim como o aumento de equipas 

multidisciplinares e uma maior sensibilização dos prestadores de saúde para as 

relações de respeito e compreensão (Santos, Mendonca, Alves, & Barbosa, 2006; 

Carvalho, 2010). 

 

 

1.2. Qualidade de vida e satisfação com a vida no envelhecimento 

 

Segundo o WHOQOL Group (1995) da Organização Mundial de Saúde, a 

QV pode ser entendida a perceção da pessoa em relação à sua atitude na vida, 

de acordo com o seu enquadramento cultural, valores e objetivos, expectativas, 

padrões e preocupações. Neste sentido, é um conceito amplo que incorpora de 
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forma complexa a saúde física, o estado emocional, as relações familiares e 

sociais e o meio envolvente (Mandzuk & McMillan, 2005). 

Para Brown, Bowling, & Flynn (2004), o conceito de QV pode ser 

perspetivado sob duas dimensões: (1) uma macro (social e objetiva) e outra (2) 

micro (individual e subjetiva). A primeira dimensão inclui as condições de 

emprego, habitação, educação e circunstâncias ambientais, ao passo que a 

segunda engloba as experiências de vida, valores, sensação de bem-estar, 

felicidade e satisfação de vida.  

A QV pode ser condicionada por condições pessoais, como a idade, 

patologias e circunstâncias específicas ao longo da vida, por condições 

socioeconómicas e pelo contexto envolvente (Fortunato & Simões, 2010). Na 

população idosa, verifica-se que esta é fortemente determinada pela capacidade 

de manter a autonomia e a participação social (Farenzena, Argimon, Moriguchi, & 

Portuguez, 2007; Barreto, 2017)  

Atualmente existe uma preocupação crescente em preservar a QV nesta 

faixa etária (Fernández, 2007; Torres, Reis, Reis, & Fernandes, 2009), estando 

intimamente relacionada com o envelhecimento bem-sucedido. À luz das teorias 

de envelhecimento bem-sucedido, considera-se “os indivíduos idosos como pró-

ativos, regulando a sua QV pela definição de objetivos e lutando para os atingir, 

servindo-se para tal de recursos que são úteis para a adaptação a mudanças 

relacionadas com a idade e envolvendo-se ativamente na preservação do seu 

bem-estar” (Fonseca, 2005). A presença de doença muitas vezes transforma-se 

numa barreira para um envelhecimento bem-sucedido, uma vez que está 

associada ao sofrimento e à perda dos níveis de autonomia, autoestima, 

mobilidade, interação e participação social (Corner & Bond, 2004). 

A avaliação da QV tem sido cada vez mais incorporada na prática clínica e 

tem emergido como um atributo importante na área da investigação e na 

formulação de políticas de saúde. A necessidade de promoção de um 

envelhecimento com saúde, autonomia e independência durante o maior período 

de tempo possível traduz-se num desafio individual e coletivo para a prevenção e 
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promoção da saúde, para que a QV prevaleça ao longo do envelhecimento 

(Gonçalves, 2011). 

A investigação da perceção de bem-estar e da satisfação com a vida da 

população idosa assume também grande relevância, uma vez que o processo de 

envelhecimento acarreta mudanças físicas, sociais e psicológicas, que obrigam a 

um processo de adaptação às novas circunstâncias de vida (Fonseca, 2006). O 

bem-estar e a satisfação com a vida do idoso dependem de inúmeros fatores, 

externos e internos, e resulta não só do êxito do processo adaptativo contínuo às 

transformações que se sucedem mas também do significado que lhes atribui 

(Barreto, 2017). 

Para Ryff & Singer (1998), o bem-estar é “basicamente uma questão de 

ajustamento à vida que envolve a expressão de uma vasta gama de 

potencialidades humanas: intelectuais, sociais, emocionais e físicas”. As 

perspetivas sobre o bem-estar organizam-se em bem-estar subjetivo, bem-estar 

social e bem-estar psicológico. O bem-estar subjetivo centra-se numa perspetiva 

hedónica, definindo o bem-estar como a avaliação que as pessoas fazem das 

suas vidas, tanto no aspeto afetivo como no cognitivo, tendo como referência as 

suas experiências emocionais, positivas e negativas, baseando-se em valores, 

necessidades, expetativas e crenças pessoais. Deste modo, a satisfação com a 

vida, a felicidade e os afetos positivos e negativos tornaram-se os indicadores 

específicos da experiência subjetiva de bem-estar. Por sua vez, o bem-estar 

social capta a perceção sobre as relações que os indivíduos estabelecem uns 

com os outros, com o funcionamento social e com o ambiente. Por último, o 

conceito de bem-estar psicológico é um constructo multidimensional que integra 

diferentes dimensões positivas do funcionamento psicológico: aceitação de si, 

crescimento pessoal, objetivos de vida, relações positivas com os outros, domínio 

do meio e autonomia (Novo, 2003; Siqueira & Padovam, 2008; Rodrigues C. , 

2010; Ryff & Singer, 2006; Novo, 2005). 

A satisfação com a vida inclui-se numa perspetiva desenvolvimental e 

exprime-se na avaliação global que o indivíduo faz das suas experiências sociais, 
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tanto positivas como negativas (Diener, Oishi, & Lucas, 2003). Pode-se considerar 

assim um dos indicadores de bem-estar (Novo, 2003). 

Tal como a QV, o bem-estar e a satisfação com a vida na população idosa 

são influenciadas por questões de dependência (Joia, Ruiz, & Donalisio, 2007) e 

são aspetos cruciais para um envelhecimento bem-sucedido (Fonseca, 2006; Wei 

& Levkoff, 2000). 

Em suma, para um envelhecimento bem-sucedido, é necessário que a 

população idosa beneficie de experiências positivas que conduzam a um aumento 

da QV e do bem-estar. Sendo assim, torna-se pertinente analisar estas variáveis 

nesta população em específico. 

 

 

2. Incontinência Urinária e Envelhecimento 

 

O envelhecimento populacional é um facto atual e, como já anteriormente 

mencionado, está comummente associado ao aparecimento crescente de 

patologias que passaram a exprimir-se de modo mais relevante no contexto social 

(Veras, 2009). 

Neste âmbito pode-se destacar a incontinência urinária (IU), definida pela 

Internacional Continence Society como a perda involuntária de urina que ocorre 

quando a pressão intravesical excede a pressão intrauretral (Abrams, et al., 2010; 

Freitas & Py, 2011; Haylen, et al., 2010). Esta condição acomete cerca de 250 

milhões de pessoas em todo o mundo (Kılıç, 2016), sendo a prevalência mais 

elevada no género feminino, entre 25 a 45% das mulheres, e ao longo do ciclo de 

vida (Hay-Smith J. H., 2012). Segundo Parker & Griebling (2015), acomete 17 a 

24% das mulheres com idade superior a 65 anos e, aproximadamente, 75% com 

idade superior a 75 anos. 

A IU afeta de forma negativa as dimensões física, emocional, sexual e 

social, refletindo-se na diminuição da auto-estima, da confiança e da participação, 
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no isolamento e na depressão. Consequentemente, isto traduz-se em alterações 

nos níveis de QV, de bem-estar e de satisfação com a vida (Ferreira & Santos, 

2012; Basak, Kok, & Guvenc, 2013; Asoglu, Selcuk, Cam, Cogendez, & Karateke, 

2014). Para além destas implicações, a IU conduz a um aumento dos gastos em 

saúde. Não foi encontrada informação efetiva sobre os custos produzidos por esta 

condição em Portugal, no entanto, sabe-se que no ano 2000, nos Estados Unidos 

da América, os custos associados ao diagnóstico, cuidados de rotina e tratamento 

foram aproximadamente entre 12,6 e 19,5 mil milhões de dólares anuais (Correia, 

2008). Já no Brasil, em 2014, verificou-se um elevado impacto económico, 

totalizando mais de 2 mil milhões de reais nas despesas em mulheres entre os 30 

e 59 anos (Dellú, et al., 2016). 

É de facto uma das condições mais comuns na população idosa, no 

entanto, não está inerente ao processo de envelhecimento. No decorrer deste 

processo ocorrem alterações fisiológicas que comprometem a função do sistema 

miccional e, consequentemente aumentam a possibilidade do seu aparecimento 

(Vaughan, Goode, Burgio, & Markland, 2011). 

A IU pode ser distinguida em três tipos: de esforço, de urgência e mista. Na 

IU de esforço as perdas de urina acontecem simultaneamente a um esforço físico, 

onde se verifica um aumento da pressão intra-abdominal, como por exemplo, na 

tosse, no espirro e nas atividades de alto impacto. A diminuição da pressão intra-

uretral, que predispõe a este tipo de IU, está relacionada com as alterações do 

suporte uretral ou do comprometimento do esfíncter uretral, conduzindo a uma 

pressão insuficiente de encerrramento da uretra durante o esforço. Por sua vez, 

na IU de urgência as perdas de urina são acompanhadas ou imediatamente 

precedidas pela urgência miccional, ou seja, pela súbita e incontrolável vontade 

de urinar, como consequência da contração inaproprida do músculo detrusor 

durante a fase de enchimento. Por fim, na IU mista as perdas de urina estão 

associadas tanto ao esforço físico como à urgência, ou seja, uma associação 

entre os dois tipos de IU descritos anteriormente, cujo predomínio dos sintomas 

pode prevalecer um sobre o outro (Hay-Smith, Herderschee, Dumoulin, & 

Herbison, 2011; Mascarenhas, 2011; Bo, 2004; Ghaderi & Oskouei, 2014). 
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Apesar de ser um importante problema de saúde pública, com impacto 

substancial na QV, no bem-estar e na satisfação com a vida das idosas e com 

elevada sobrecarga socioeconómica, continua a ser um problema pouco admitido 

e, consequentemente, pouco intervencionado (Abrams, et al., 2010). Portanto, a 

promoção de saúde englobando medidas preventivas e de reabilitação apresenta 

um papel preponderante nesta condição, no sentido em que objetiva o aumento 

da capacidade funcional e valoriza a autoestima, a autonomia e a integração 

social, com vista o aumento da QV, do bem-estar e da satisfação com a vida 

(Veras, 2009). 

 

 

2.1. A incontinência urinária feminina ao longo do ciclo de vida e 

fatores de risco 

 

A capacidade de manter a pressão intrauretral superior à intravesical e, 

portanto, de preservar o mecanismo de continência depende essencialmente do 

controlo central, da integridade vesical, do suporte anatómico vesical e uretral e 

da inervação da região (Mascarenhas, 2011; Chiarapa, Cacho, & Alves, 2007). 

O ato miccional é um reflexo espinal mediado por fibras somáticas, 

parassimpáticas e simpáticas e influenciado por áreas supra-espinhais (centro 

pontino da micção, substância cinzenta periaquedutal, amígdala, cortéx cingulado, 

sistema límbico hipotálamo e insula) que avaliam o contexto e sinalizam se é 

seguro e socialmente apropriado urinar (Gomes & Hisano, Anatomia e fisiologia 

da micção Urologia Fundamental, 2010; Gibson & Wagg, 2014; Wagg, et al., 

2014). O reflexo miccional é desencadeado pelos impulsos nervosos enviados 

pelos recetores vesicais quando o volume urinário armazenado na bexiga se 

encontra a cerca de dois terços da capacidade vesical (entre 200 a 400 mililitros) 

(Juc, Colombari, & Sato, 2011; Guyton & Hall, 2006). 

O suporte anatómico vesical e uretral é conferido pelos músculos, 

ligamentos e fáscia do pavimento pélvico e assume um papel crucial na 
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transmissão homogénea das pressões à bexiga e à uretra (Matheus, 2006). Os 

MPP apresentam cerca de 70% de fibras do tipo I e 30% do tipo II (Menta & 

Schirmer, 2006). As fibras do tipo I (oxidativas) são de contração lenta, têm a 

função de suporte durante o repouso e como possuem elevadas quantidades de 

mitocôndrias e de mioglobinas apresentam capacidade de manter a contração por 

um longo período sem fadiga muscular. Já as fibras do tipo II (glicolíticas) são de 

contração rápida, facilmente fatigáveis e permitem responder a aumentos súbitos 

da pressão intra-abdominal (Menta & Schirmer, 2006; Ferreira & Santos, 2009). 

O processo natural de envelhecimento está associado à deterioração dos 

sistemas que asseguram a continência urinária. A nível central verifica-se défices 

na ativação das estruturas que influenciam o reflexo miccional, afetando a função 

cognitiva inerente a este (Gibson & Wagg, 2014; Wagg, et al., 2014). A nível 

vesical ocorre diminuição da capacidade viscoelástica (Smith, 2010), diminuição 

da sensibilidade dos recetores, que compromete a estimulação aferente (Smith, 

2010) e ainda diminuição da atividade do detrusor, resultante de alterações no 

fluxo das fibras parassimpáticas e/ ou de alterações estruturais do próprio 

músculo (Smith, 2010; Gibson & Wagg, 2014; Zimmern, et al., 2014). Ao nível do 

pavimento pélvico verifica-se atrofia das fibras musculares mais significativa nas 

do tipo II (Fechine & Trompieri, 2012; Silva, et al., 2017; Trowbridge, Wei, Fenner, 

& Ashton-Miller, 2007) e redução das fibras de elastina dos ligamentos, 

possivelmente devido a alterações na proteína lisil-oxidase 1 (LOXL1) (Liu, Zhao, 

Pawlyk, Damaser, & Li, 2006), conduzindo a uma pressão insuficiente de 

encerrramento uretral. Segundo Trowbridge, Wei, Fenner, Ashton-Miller, & 

DeLancey (2007) a pressão de encerramento diminui linearmente com o aumento 

da idade, com uma redução média de 15 centímetro de água (cmH2O) por 

década. Para além das alterações diretas nas estruturas de suporte, o processo 

de envelhecimento é comummente acompanhado por alterações do alinhamento 

do tronco e da pélvis, que afetam os padrões de ativação da musculatura 

abdominal e consequentemente dos MPP, visto que funcionam em sinergia 

(Cabral, Freitas, Almeida, Mota, & Oliveira, 2015; Santos, Pivetta, & Badaró, 

2014). 
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A IU apresenta um caráter multifatorial e, por isso, além da idade existem 

outros fatores que podem acumular-se ao longo do ciclo de vida da mulher e 

aumentar a sua predisposição. Dentro destes fatores podem-se destacar a 

gravidez, o parto, a episiotomia, a histerectomia, a menopausa, as doenças 

crónicas, a medicação, o tabagismo, a alimentação, a obesidade, a obstipação e 

a atividade física (Higa, Lopes, & Reis, 2008; Wood & Anger, 2014; Bazi, et al., 

2016). 

A gravidez, o parto, a episiotomia e a histerectomia lesionam as estruturas 

musculares, ligamentares, fasciais e nervosas do pavimento pélvico tanto pela 

sobrecarga exercida nestas como pelo alongamento ou pela incisão (Handa, 

Blomquist, McDermott, Friedman, & Munoz, 2012; Wood & Anger, 2014; Rogers & 

Leeman, 2007). De acordo com Walker & Gunasekera (2011) o parto vaginal 

aumenta a prevalência da IU em cerca de 30 a 50%. Outros autores referem 

ainda que o parto instrumental, a macrossomia fetal (Handa, Blomquist, 

McDermott, Friedman, & Munoz, 2012; Rogers & Leeman, 2007) e o número de 

partos (Silva, Mateus, & Barros, 1999) apresentam uma forte associação com a 

ocorrência de IU. A menopausa também está associada à debilidade das 

estruturas de suporte do pavimento pélvico mas neste caso pelas alterações 

hormonais (hipoestrogenismo). O estrogénio assume um papel relevante no 

mecanismo de continência, uma vez que a função do trato urinário inferior e do 

pavimento pélvico dependem da sua disponibilidade. A sua diminuição implica 

alterações na vascularização peri-uretral, no trofismo celular da bexiga e da 

uretra, na síntese e metabolismo do colagénio e na sensibilidade dos recetores α-

adrenérgicos da musculatura lisa (Ferreira & Santos, 2009; Legendre, Ringa, 

Fauconnier, & Fritel, 2013; Augoulea, et al., 2017; Legendre, Ringa, Fauconnier, & 

Fritel, 2013). Segundo Hunskaar, et al. (2005) a menopausa aumenta a 

prevalência da IU em cerca de 30 a 60% das mulheres.  

Várias doenças crónicas, como a diabetes e as doenças neurológicas, bem 

como alguns medicamentos também podem afetar a função do sistema miccional. 

A diabetes pode provocar alterações na inervação dos MPP e/ou na inervação 

autónoma da bexiga, assim como aumentar a frequência urinária devido à 
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hiperglicemia. As doenças neurológicas para além de poderem interferir com a 

inervação podem afetar as estruturas supra-espinhais que influenciam a micção 

(Goode, Burgio, Richter, & Markland, 2010; Higa, Lopes, & Reis, 2008; Richter, et 

al., 2010). Já os medicamentos, como β-bloqueadores adrenérgicos, α-

bloqueadores adrenérgicos, diuréticos, antidepressivos e antiparkinsonianos, 

podem influenciar a atividade do músculo detrusor, bem como aumentar a 

frequência e a urgência miccional (Higa, Lopes, & Reis, 2008; Henscher, 2007). 

Também o tabagismo está associado a um aumento da incidência da IU em 

cerca de 24,6% dos fumadores que consomem acima dos 20 cigarros por dia 

(Hannestad, Rortveit, Daltveit, & Hunskaar, 2003). Os componentes do tabaco, 

como o monóxido de carbono e a nicotina, para além de serem irritantes vesicais 

diminuem os níveis de estrogénios (Higa, Lopes, & Reis, 2008; Wood & Anger, 

2014). Adicionalmente, o tabagismo está associado a doenças pulmonares 

obstrutivas onde a tosse crónica provoca persistentes aumentos da pressão 

abdominal, refletindo-se a longo prazo numa insuficiente pressão de 

encerramento uretral (Wood & Anger, 2014; Bazi, et al., 2016). Tal como o tabaco, 

determinadas bebidas e alimentos, como o café, o álcool, os refrigerantes, o 

chocolate, as frutas ácidas e os condimentos picantes são irritantes vesicais, 

determinando alterações na sensibilidade dos recetores e aumento da atividade 

do detrusor (Higa, Lopes, & Reis, 2008; Bazi, et al., 2016).O café tem ainda ação 

diurética no sistema renal, aumentando o volume urinário (Higa, Lopes, & Reis, 

2008; Bazi, et al., 2016). 

Tanto na obesidade, pela acumulação de tecido adiposo na região 

abdominal, como na obstipação crónica, pela força realizada a defecação, 

verifica-se um aumento da pressão abdominal que pode lesar MPP (Higa, Lopes, 

& Reis, 2008; Bazi, et al., 2016). Em diferentes estudos demonstrou-se que uma 

mulher obesa tem o dobro da probabilidade de desenvolver IU (Hannestad, 

Rortveit, Daltveit, & Hunskaar, 2003; Richter, et al., 2010). 

Relativamente à prática de atividade física a literatura ainda não é 

consensual. No entanto parece que a atividade física de baixo impacto auxilia a 

manutenção do peso corporal e aumenta a atividade da musculatura 
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estabilizadora do core abdominal, com repercussões positivas nos MPP (Eliasson, 

Nordlander, Larson, Hammarstrom, & Mattsson, 2005; Qiu, et al., 2011). Por outro 

lado, a atividade física de alto impacto repetida ao longo do tempo exerce 

aumento da pressão intra-abdominal, podendo lesar os MPP e intensificar os 

sintomas da IU (Bo, 2004; Bo & Herbert, 2013). 

Segundo Wood & Anger (2014) e Bazi, et al. (2016), se ao longo do ciclo de 

vida e, especificamente nos marcos que aumentam a predisposição para o 

desenvolvimento da IU, fosse realizada uma intervenção preventiva adequada 

seria possível minimizar os défices decorrentes nos sistemas miccionais e, 

consequentemente diminuir a severidade da IU.  

 

 

2.2. O método pilates clínico face à incontinência urinária feminina 

 

A IU de esfoço e a IU mista estão comummente associadas à diminuição da 

atividade dos MPP (Dumoulin & Hay-Smith, 2010; Ferreira, Santos, & Duarte, 

2013) sendo, por isso, a reeducação destes, através de programas de 

fortalecimento, considerada a intervenção de primeira linha quer pela sua eficácia 

como pela menor incidência de efeitos colaterais (Boyle, Hay-Smith, Cody, & 

Mørkved, 2012; Dumoulin & Hay-Smith, 2010; Hay-Smith, Herderschee, 

Dumoulin, & Herbison, 2011; Paiva, Ferla, Darski, Catarino, & Ramos, 2016). De 

acordo com a 5th International Consultation on Incontinence, este tipo de 

intervenção apresenta nível de evidência 1 e grau de recomendação A (Dumoulin, 

et al., 2016). Através da reeducação dos MPP é possível aumentar a força destes 

e, consequentemente aumentar a estabilidade pélvica e otimizar o suporte dos 

orgãos pélvicos (bexiga, colo vesical e uretra) e o mecanismo esfíncteriano uretral 

(aumento da pressão intra-uretral) (Boyle, Hay-Smith, Cody, & Mørkved, 2012; 

Hay-Smith, Herderschee, Dumoulin, & Herbison, 2011; Legendre, et al., 2015). 

Deste modo, o aumento da força muscular repercute-se na diminuição da 

sintomatologia da IU ou mesmo no restabelecimento da continência (Bernards, et 
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al., 2014; Dumoulin & Hay-Smith, 2010; Ferreira & Santos, 2012; Lucas, et al., 

2015).  

As sessões de intervenção baseadas na reeducação dos MPP podem ser 

efetuadas em grupo ou individualmente. As sessões individuais são as mais 

usais, pois permitem uma avaliação mais detalhada em termos de ganhos 

musculares, um nível de supervisão maior, uma adaptação específica e 

individualizada dos exercícios e, ainda a retirada de dúvidas com maior 

privacidade (Lamb, et al., 2009). No entanto, as sessões em grupo começam a 

ser cada vez mais habituais neste contexto clínico, considerado um método de 

terapia apropriado com custos mais baixos (Janssen, Lagro-Janssen, & Felling, 

2001; Pereira, Correia, & Driusso, 2011). Segundo Janssen, Lagro-Janssen, & 

Felling (2001) e Pereira, Correia, & Driusso (2011), a reeducação dos MPP 

realizada em grupo, de forma supervisionada, permite também alcançar 

benefícios na força muscular, aumentar as taxas de cura e proporcionar maior 

suporte por pares, ajuda mútua e, consequentemente, amplificar a motivação na 

intervenção. Porém, são necessários mais estudos que comparem os efeitos de 

um programa de reeducação realizado em sessões individuais e em grupo 

(Pereira, Correia, & Driusso, 2011). 

Uma das formas de praticar sessões de intervenção em grupo é através do 

MPC. Este método foi desenvolvido por Joseph Pilates e assenta numa 

abordagem holística do corpo, tendo como principal intuito a consciencialização 

corporal através da realização de exercícios de baixo impacto (Culligan, et al., 

2010; Di Lorenzo, 2011; Wells, Kolt, & Bialocerkowski, 2012). Os seus princípios 

básicos focam-se na centralização (contração de todo o core), na concentração 

(atenção cognitiva para executar o movimento), no controlo (manutenção da 

postura durante o movimento), na precisão (exatidão da técnica do exercício), na 

fluidez do movimento (transição suave dos movimentos dentro da sequência do 

exercício) e na respiração (coordenada com o movimento realizado) (Di Lorenzo, 

2011). Os exercícios fundamentados pelo MPC destacam-se dos demais por 

permitirem alcançar resultados tanto específicos como globais. Em termos 

específicos possibilita melhorias a nível da coordenação, da força muscular e do 
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controlo motor dos MPP, além de proporcionar um desenvolvimento muscular 

uniforme. Em termos globais, permite um relaxamento generalizado do corpo e 

mente, uma melhoria da autoconsciência corporal (devido ao aperfeiçoamento da 

postura) e um aumento da QV, da autoeficácia e do bem-estar do indivíduo 

(Culligan, et al., 2010; Di Lorenzo, 2011; Wells, Kolt, & Bialocerkowski, 2012). 

É importante realçar que os exercícios realizados segundo este método têm 

como foco principal o treino do core, uma vez que a maioria destes exercícios são 

efetuados com uma contração simultânea dos músculos abdominais e dos MPP. 

No modelo teórico, o MPC é capaz de produzir melhorias na resistência dos MPP, 

suscetíveis de permanecerem ao longo do tempo e, portanto é considerado uma 

alternativa viável no tratamento e prevenção de disfunções dos MPP (Culligan, et 

al., 2010; Coleman, Nygaard, Holder, Egger, & Hitchcock, 2015). 

Dadas as alterações hormonais, fisiológicas e morfológicas no pavimento 

pélvico inerentes ao processo de envelhecimento, e o conhecimento de que o 

treino destes músculos é essencial para a melhoria da sintomatologia da IU e, 

consequentemente, para a melhoria da funcionalidade, é crucial perceber o efeito 

do MPC, na força muscular, na QV e no bem-estar das mulheres. 

 

 

3. A Eficácia da Intervenção com o Método Pilates Clínico: Uma Análise da 

Evidência no Domínio 

 

Apesar da crescente popularidade do MPC, a sua eficácia na IU de esforço 

e na IU mista encontra-se pouca descrita na literatura devido ao número limitado 

de estudos randomizados nesta área (Bo & Herbert, 2013; Culligan, et al., 2010). 

Na revisão sistemática de Correa, Moreira, & Garcez (2015), foi possível concluir 

que o treino dos MPP, através do MPC, promoveu melhorias na 

consciencialização postural e da vascularização do pavimento pélvico, assim 

como o aumento da força dos MPP e da flexibilidade em mulheres com IU de 
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esforço. Especificamente, numa amostra composta por mulheres idosas (média 

das idades = 66,7 ± 5,4 anos) comprovou-se também o aumento da força 

muscular que se repercutiu na redução das perdas urinárias (Souza, et al., 2009). 

Já em homens submetidos a prostatectomia radical e com idades compreendidas 

entre os 50 e os 75 anos de idade, o MPC promoveu resultados semelhantes 

relativamente à diminuição das perdas de urina e ao aumento da QV quando 

comparado ao treino dos MPP convencional (Gomes, et al., 2017; Pedriali, et al., 

2016). Outra revisão constatou ganhos de força muscular comprovando a sua 

importância na prevenção e tratamento de disfunções do pavimento pélvico (Bo & 

Herbert, 2013). Adicionalmente, Culligan et al. (2010) afirmam que este método 

pode produzir melhorias significativas na força dos MPP, suscetíveis de 

persistirem ao longo do tempo, que se repercutem na diminuição da 

sintomatologia da IU e no aumento da QV. As conclusões destes autores são 

consideradas ainda prematuras, visto que os estudos não apresentam amostras 

exclusivas de mulheres incontinentes, havendo a necessidade de mais estudos 

para considerar a sua utilização rotineira na prática clínica (Bo & Herbert, 2013; 

Culligan, et al., 2010). 

Para além dos resultados expressivos na IU, têm sido estudados os efeitos 

globais do MPC, em diferentes populações, nomeadamente, idosos, adultos com 

e sem patologia (Mazzarino, Kerr, Wajswelner, & Morris, 2015), grávidas 

(Mazzarino, Kerr, & Morris, 2017) e mulheres pós parto (Ashrafinia, et al., 2014). 

Na população idosa feminina, a bibliografia recente comprova o aumento do 

equilíbrio dinâmico e da força das extremidades inferior, que são essenciais para 

evitar quedas (Vieira, Testa, Ruas, Salvini, & Melo, 2017). Para além desta, outros 

estudos demostraram resultados positivos no alinhamento postural, na mobilidade 

(Pata, Lord, & Lamb, 2014), na flexibilidade, na resistência e na coordenação, 

assim como, nos sintomas depressivos e na confiança (Hita-Contreras, Martínez-

Amat, Cruz-Díaz, & Pérez-López, 2016). Na população adulta, verificou-se 

ganhos na flexibilidade e na estabilidade lombo-pélvica (Phrompaet, Paungmali, 

Pirunsan, & Sitilertpisan, 2011), no alinhamento postural dos ombros, da cabeça e 

da pélvis (Cruz-Ferreira, et al., 2013), na auto-estima, na imagem corporal, na QV 

(Küçük & Livanelioglu, 2015), assim como diminuição dos níveis de dor em 
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patologias como fibromialgia, dor lombar e escoliose (Mazzarino, Kerr, 

Wajswelner, & Morris, 2015). 

Em grávidas, os estudos indicam efeitos na redução da dor lombar e das 

limitações funcionais (Guimarães, 2012), na consciência postural, na força dos 

MPP, no bem estar pessoal e social, bem como indicam efeitos relaxantes 

(Mazzarino, Kerr, & Morris, 2017). Já nas mulheres pós parto, as repercussões 

são essencialmente na qualidade do sono (Ashrafinia, et al., 2014). 

Ainda que a literatura seja escassa no relato da eficácia do MPC na IU e 

ainda mais escassa na IU em mulheres idosas, existem fortes evidências noutras 

populações e condições que este método surte efeitos positivos tanto na 

prevenção e intervenção da IU como na saúde global. Desta forma, torna-se 

pertinente a realização de investigações nestas áreas tão pouco estudadas. 
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CAPÍTULO II – MÉTODO 
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1. Plano de Investigação e Participantes 

O estudo apresenta uma natureza quasi-experimental uma vez que os 

investigadores controlam a exposição ao fator em estudo, ou seja, a exposição ao 

MPC mas não existe uma distribuição aleatória dos participantes pelos grupos. A 

amostra foi selecionada de acordo com a ordem da lista de espera da reabilitação 

uroginecológica do serviço de Medicina Física e Reabilitação de um Hospital 

Público do Serviço Nacional de Saúde. Os critérios de inclusão abarcavam idade 

igual ou superior a 50 anos, diagnóstico de IU de esforço ou IU mista, género 

feminino, prescrição clínica para integrar classes de reeducação do pavimento 

pélvico baseadas no MPC e grau de força muscular igual ou superior a 3, avaliado 

individualmente pela Escala de Oxford Modificada. Já os critérios de exclusão 

englobaram a presença de limitações motoras que impossibilitassem a integração 

das classes, a iliteracia e condições específicas, como dor pélvica, laceração 

obstétrica do esfíncter anal, disfunção miccional e coccigodinia crónica. 

A amostra foi dividida em dois grupos, o grupo experimental (GE), composto 

por 30 mulheres, e o grupo de controlo (GC), composto por outras 30 (Figura 1). 

O GE integrou o programa de sessões de reeducação do pavimento pélvico 

(Anexo XV), durante 10 semanas. O GC não teve qualquer intervenção, tendo 

oportunidade de a realizar no final do estudo. A taxa de participação no final do 

estudo foi de 100%. 
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Figura 1 Diagrama da amostra 

 

 

 

2. Instrumentos de Recolha de Dados 

Para além do questionário sociodemográfico-ginecológico-clínico (Anexo X), 

o estudo contemplou a aplicação de vários instrumentos: a Escala de Oxford 

Modificada - Palpação vaginal (Anexo XI), Escala de Ditrovie-10 - Problemas 

urinários e qualidade de vida (Anexo XII), Escala de Auto-eficácia de Broome para 

Exercícios da Musculatura Pélvica (Anexo XIII) e Escala de Satisfação com a Vida 

(Anexo XIV). 

 

 

Mulheres em lista de espera com indicação para reabilitação 
uroginecológica 

 n=111 

Amostra final 

n=60 

Grupo Experimental (GE)  

n=30 

Grupo de Controlo (GC) 

 n=30 

Mulheres excluidas (n=51) 

- Idade inferior a 50 anos (n=26) 

- IU de urgência (n=8) 

- Incontinência Fecal (n=9) 

- Dor pélvica (n=2) 

- Laceração obstétrica do esfíncter anal (n=3) 

- Disfunção miccional (n=2) 

- Coccigodinia crónica (n=1) 
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2.1. Questionário sociodemográfico-ginecológico-clínico. 

Este questionário possibilitou a caraterização da amostra em estudo. Este 

engloba questões relativas aos dados pessoais (idade, estado civil, habilitações 

literárias, profissão, hobbies, situação profissional, agregado familiar bem como o 

peso e a altura para cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC)), à história clínica 

atual (tempo de IU, uso de pensos higiénicos, frequência das perdas miccionais e 

atividades do dia-a-dia que as provocam), aos antecedentes pessoais (outras 

patologias e cirurgias prévias) e ainda à história ginecológica e obstétrica (número 

de gravidezes e de filhos, episiotomia, tipo de parto, peso dos bebés à nascença, 

menopausa, infeções urinárias no último ano). Todas as questões são do tipo 

fechadas ou resposta rápida (Anexo X). 

A caracterização das profissões baseou-se na Classificação Portuguesa das 

Profissões de 2010, abreviadamente designada por CPP/2010, elaborada a partir 

da Classificação Internacional Tipo de Profissões de 2008 (CITP/2008) pelo 

Instituto Nacional de Estatística, I.P. (INE, 2011). Esta classificação define dez 

grupos de profissões de acordo com o nível de competências, numeradas de 0 a 

9, que depois se subdividem em várias sub-categorias, segundo o conteúdo e a 

natureza do trabalho realizado (INE, 2011). Para a caracterização profissional da 

amostra em estudo constituíram-se três grandes grupos: o Grupo A, onde se 

inseriram os especialistas das atividades intelectuais e científicas (corresponde ao 

Grupo 2 da CPP/2010); o Grupo B, onde se inseriram os técnicos e profissões de 

nível intermédio e o pessoal administrativo (correspondes aos Grupos 3 e 4 da 

CPP/2010); e o Grupo C onde se inseriram os trabalhadores não qualificados 

(corresponde ao Grupo 9 da CPP/2010) (INE, 2011). 

O IMC foi determinado pela divisão da massa corporal pelo quadrado da 

altura (peso/altura2) e categorizado segundo as indicações da Organização 

Mundial de Saúde (OMS) para a população adulta: <18,5 Kg/m2 – baixo peso; 

entre 18,5 e 24,9 Kg/m2 – peso normal; entre 25,0 e 29,9 Kg/m2 – excesso de 

peso e ≥ 30 Kg/m2 – obesidade (WHO, 2006). 
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2.2. Escala de Oxford modificada: Palpação vaginal. 

Este instrumento teve como intuito quantificar a força muscular dos MPP 

através da avaliação bidigital vaginal. As participantes, posicionadas em decúbito 

dorsal e com as coxofemorais levemente fletidas e abduzidas, foram incentivadas 

a realizar uma contração máxima voluntária da musculatura pélvica (Martins, 

Berlezi, & Dreher, 2016; Sartori, et al., 2015). Assim, a força muscular foi 

graduada numa escala de 0 a 5: 0 – ausência de contração muscular; 1 – 

pequeno movimento dos músculos durante uma contração não sustentada; 2 – 

contração muscular fraca mas sustentada; 3 – contração moderada, sentida 

facilmente como um aumento da pressão intravaginal; 4 – contração muscular 

satisfatória, sentida como uma leve elevação dos dedos do examinador contra 

uma pequena resistência, em direção à sínfise púbica; 5 – contração muito forte, 

com o efeito de sucção dos dedos do examinador (Anexo XI) (Franceschet, 

Sacomori, & Cardoso, 2009; Martins, Berlezi, & Dreher, 2016). 

A Escala de Oxford Modificada é uma das mais utilizadas na prática clínica, 

uma vez que se trata de uma forma rápida e simples de avaliar a contração dos 

MPP, devendo por isso ser aplicada por um profissional com pelo menos 5 anos 

de experiência na área (Bø & Finckenhagen, 2001; Sanches, et al., 2010). 

Em relação à fiabilidade, o método de palpação vaginal apresenta 

resultados algo controversos (Batista, et al., 2011; Bø & Finckenhagen, 2001; 

Isherwood & Rane, 2000). Nos estudos de Bø & Finckenhagen (2001), Brink et al. 

(1994) e de Sartori et al. (2015), os valores de fiabilidade intra-observador e inter-

observador variaram entre moderados e bons. Além disso, Da Roza et al. (2013) 

verificaram uma correlação moderada entre a Escala de Oxford Modificada e a 

medição da força do MPP através da perineometria, sendo um bom indicativo da 

sua validade. 
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2.3. Escala de Ditrovie-10 - Problemas urinários e qualidade de vida.  

De forma a medir o impacto psicológico e funcional da IU na QV das 

mulheres, assim como avaliar o impacto dos cuidados de saúde realizados nesta 

condição foi aplicada a escala Ditrovie na sua versão reduzida (10 itens) (Anexo 

XII) (Amarenco, et al., 1997; Ferreira & Santos, 2012). 

A sua versão original é constituída por 24 itens, agrupados em 5 

dimensões. Recentemente, foi validada a versão reduzida da escala constituída 

por 10 itens, agrupados nas mesmas dimensões: atividades (P1-P4); autoimagem 

(P5-P6); impacto emocional (P7-P8); sono (P9) e bem-estar (P10). Os itens são 

classificados de 1 a 5 e a classificação total é dada pela soma das pontuações 

dos 10 itens, dividindo o resultado desta por 10. A pontuação total permitiu uma 

avaliação quantitativa da condição. Tanto esta como a pontuação por dimensão é 

apresentada numa escala de orientação negativa, onde a pontuação próxima de 1 

corresponde a mulheres pouco afetadas nos domínios supracitados e com uma 

excelente QV, contrariamente ao que acontecia com uma pontuação próxima de 5 

(Amarenco, et al., 1997; Ferreira & Santos, 2012). 

Esta escala, inicialmente desenvolvida por Amarenco et al. (1997) foi 

adaptada e validada para a versão portuguesa em 2003 por Pacheco (2003) 

tendo demonstrado excelente consistência interna (α=0,93) e moderada 

fiabilidade intra-observador (r=0,79). Em relação à validade de critério verificou-se 

uma correlação forte com a Escala Visual Analógica (r=0,72) e uma correlação 

fraca a moderada com o Questionário de Estado de Saúde – versão 36 (SF-36)   

(-0,572<r<-0,159) (Pacheco, 2003). 

 

 

2.4. Escala de Autoeficácia de Broome para Exercícios da Musculatura 

do Pavimento Pélvico. 

Este instrumento teve como intuito obter informações acerca das crenças do 

indivíduo face à sua condição e aos resultados obtidos com a intervenção, 

permitindo medir a autoeficácia do indivíduo no desempenho dos exercícios 

direcionados para os MPP e em diferentes atividades da vida diária. Trata-se de 
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um instrumento de autopreenchimento que descreve diferentes situações 

relacionadas com a perda de urina (Broome, 2003; Broome, 2001). 

A escala é constituída por 23 itens, dividida em 2 partes, abordando 

diferentes situações relacionadas com a perda de urina. A primeira parte (parte A) 

possui 14 itens e a segunda parte (parte B) é constituída por 9 itens (Anexo XIII). 

Em ambas as partes, a escala varia de 0 (nada confiante) a 100 (muito confiante), 

sendo que na primeira parte o sujeito assinala o seu nível de confiança ao realizar 

a atividade descrita sem perdas de urina e na segunda parte o indivíduo indica o 

nível de confiança que sente quando contrai os MPP numa determinada tarefa 

com o objetivo de prevenir perdas de urina (Broome, 2003; Broome, 2001; 

Branquinho, Marques, & Robalo, 2007). 

O score de cada subescala é obtido pela soma das pontuações e, 

posteriormente, dividido pelo número de itens. Deste modo, a pontuação final é 

obtida através do mesmo processo (soma de todas as pontuações das duas 

partes e dividida pelo número total de itens), sendo que quanto maior for o valor 

obtido, maior é o nível de autoeficácia dos indivíduos. Assim, tanto o score total 

como as pontuações da parte A e B seguem os seguintes valores de referência: 

uma pontuação abaixo de 33 pontos revela uma baixa autoeficácia; entre 33 e 66 

pontos indica uma autoeficácia moderada; e acima de 66 pontos aponta para uma 

elevada autoeficácia (Broome, 2001; Branquinho, Marques, & Robalo, 2007). 

A Escala de Autoeficácia de Broome para os Exercícios da Musculatura 

Pélvica foi adaptada e validada para a população portuguesa por Branquinho e 

seus colaboradores (2007), apresentando alto nível de consistência interna 

(α=0,92) e bons índices de fiabilidade intraobservador (0,55<r<0,99) (Branquinho, 

Marques, & Robalo, 2007). 

 

2.5. Escala de Satisfação com a Vida. 

A Escala de Satisfação com a Vida (Satisfaction with Life Scale – SWLS) 

foi elaborada e validada por Diener, Emmons, Larsen & Griffin (1985) e teve como 
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objetivo analisar a opinião dos indivíduos em relação à qualidade das suas vidas. 

Esta é composta por cinco itens, onde existem sete opções de resposta: 1 – 

discordo muito; 2 – discordo; 3- discordo um pouco; 4 – não concordo nem 

discordo; 5 – concordo um pouco; 6 – concordo; 7 – concordo muito (Anexo XIV) 

(Diener, Emmons, Larsen,, & Griffin, 1985).  

A validação da SWLS para a população portuguesa adulta foi realizada por 

Neto, Oliveira, & Barros (1990) e obteve um Coeficiente Alfa de Cronbach de 

0,78, sendo que a escala apresentou vários índices de validade, nomeadamente 

correlações significativas com a eficácia pessoal do ensino, aceitação/rejeição 

pessoal, autoeficácia, autoconceito total, maturidade psicológica e ansiedade 

social (Oliveira, 2011).  

Concretamente, numa população geriátrica com uma média de idade de 75 

anos, a SWLS demonstrou boa consistência interna (α=0,69) e boa validade de 

critério, correlacionando-se positivamente com o Life Satisfaction Index (ρ=0,48) 

(Adams, 1969; Diener, Emmons, Larsen,, & Griffin, 1985). 

 

 

 

3. Procedimentos 

O estudo piloto decorreu no Hospital Público do Serviço Nacional de Saúde 

em questão e teve como principal intuito testar os procedimentos e verificar a 

operatividade do questionário de caracterização da amostra. Assim, este foi 

aplicado a 12 participantes que não pertenciam à amostra deste estudo, mas que 

iriam ser sujeitas a um programa de exercicios segundo o MPC. Aquando do 

término das sessões, voltou a ser aplicado à mesma amostra, de forma a 

percecionar os resultados obtidos e a sua aplicabilidade na população em 

questão. Foram realizados pequenos ajustes na disposição das questões do 

questionário sociodemográfico-ginecológico-clínico para posterior aplicação no 

estudo. Além disso, foi eliminada a questão relativa à localidade, por não fornecer 

informação relevante para o estudo e não ser permitida a identificação das 

mulheres, assim como a questão relativa à medicação, pelo facto da maioria das 



36 
 

participantes não conseguirem identificar o nome dos fármacos ou os seus 

princípios ativos. 

Após a composição dos grupos, tanto o grupo experimental (GE), como o 

grupo de controlo (GC) tiveram uma primeira sessão direcionada para 

esclarecimentos acerca do estudo e dos seus objetivos, na qual foram assinados 

os consentimentos informados para a participação no estudo e preenchidos os 

questionários para a avaliação inicial (M0). Numa sessão específica para o GE 

foram abordados conceitos básicos da anatomia do pavimento pélvico e do MPC, 

bem como, a influência deste método na IU e a importância da adoção de hábitos 

comportamentais adequados.  

O GE foi dividido em cinco classes de seis elementos, permitindo desta 

forma a correta monitorização dos exercícios e facilitando o contacto da 

fisioterapeuta com cada participante, individualmente. Este grupo foi sujeito a um 

programa de reeducação do pavimento pélvico, durante 10 semanas. As sessões 

tinham a duração aproximada de 60 minutos e encontravam-se divididas em três 

fases: fase de aquecimento, seguindo-se a fase principal e terminando com a fase 

de arrefecimento/relaxamento. A fase de aquecimento tinha a duração 

aproximada de sete minutos e era uma fase de transição que permitia ao corpo 

adaptar-se às respostas fisiológicas, biomecânicas e bioenergéticas que surgem 

durante a fase principal, englobando exercícios gerais da coluna vertebral, cintura 

escapular, pélvis e dos membros superiores e inferiores. A fase fundamental 

possuia uma componente gradual de dificuldade dos exercícios executados entre 

as várias semanas, tendo sido dividida em três partes – da primeira à terceira 

semana, da quarta à sexta semana e da sétima à nona semana. Esta durava 

cerca de 30 minutos e era constituída por exercícios essencialmente focados no 

treino de endurance e flexibilidade da coluna vertebral e dos membros superiores 

e inferiores, com co-ativação do core abdominal sendo dado um enfoque especial 

à contração dos MPP . Por último, a fase de relaxamento, com uma duração de 

10 minutos, seguia o método de relaxamento de Mitchell, baseado no princípio da 

inervação recíproca e na respiração diafragmática (Bell & Bettany-Saltikov, 2000). 

Esta fase tinha como objetivo permitir a recuperação gradual da frequência 
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cardíaca e da pressão arterial e a remoção de produtos metabólicos musculares. 

O programa executado encontra-se descrito de forma detalhada no Anexo XV. 

As sessões decorreram com frequência bissemanal, entre os meses de 

janeiro e março de 2016. O GC não recebeu qualquer intervenção, tendo 

oportunidade de integrar as classes no final do estudo. 

Ambos os grupos foram submetidos a uma avaliação final (M1) após o 

término do programa, onde foram preenchidos novamente todos os questionários. 

É importante salientar que na aplicação Escala de Oxford Modificada foi solicitada 

a contração dos músculos perineais em redor dos dedos do examinador e, em 

cada momento de avaliação, foram efetuadas três medições, tendo sido utilizado 

o valor numérico arredondado às unidades da média dessas. A sua aplicação foi 

realizada sempre nas mesmas condições por um profissional de saúde treinado e 

familiarizado com a aplicação do procedimento há mais de 10 anos, de forma não 

cega.  

A recolha dos dados e as classes decorreram numa sala do Hospital cedida 

pela direção do mesmo. 

 

 

4. Ética 

De forma a cumprir todos os requisitos éticos foi efetuado um pedido de 

autorização ao Conselho de Administração, à Comissão de Ética e à Diretora de 

Serviço de Medicina Física e Reabilitação do Hospital (Anexos I, II e III), obtendo-

se aprovação para a realização do estudo (CESHB 006/2016, Anexo IV). 

Todos os participantes contribuíram para o estudo voluntariamente após 

terem sido informados do seu objetivo e dos procedimentos inerentes, 

expressando esta vontade sob a forma de Termo de Consentimento Informado 

(Anexo V), segundo a Declaração de Helsínquia. Foi ainda dada a possibilidade 

aos participantes de esclarecerem dúvidas e estes tomaram conhecimento que 
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podiam terminar a participação no estudo a qualquer momento sem abdicar da 

intervenção. O anonimato e a confidencialidade de todos os dados foram 

garantidos. 

Em relação aos instrumentos supramensionados, escala de Ditrovie-10, 

escala de Autoeficácia de Broome e escala de Satisfação com a Vida, foram 

solicitadas as devidas autorizações aos respetivos autores para posterior 

aplicação (Anexos VI a IX). 

 

 

5. Análise de Dados 

Os dados foram analisados com recurso ao programa Statistical Package 

for the Social Sciences (SPSS) – Versão 23.0. O nível de significância para 

rejeição da hipótese nula em nos testes estatísticos foi definido em α=0.05 

(intervalo de confiança de 95%) (Marôco, 2011). 

Na análise dos dados recorreu-se tanto à estatística descritiva como à 

inferencial, para caraterizar a amostra e as restantes variáveis, assim como 

verificar diferenças (intergrupos e intragrupo) e a existência de correlações. 

A normalidade das variáveis contínuas foi testada com recurso ao teste 

Shapiro-Wilk e, perante o resultado deste foram selecionados os testes, 

paramétricos ou não paramétricos. Nas comparações intergrupos utilizou-se o 

teste t-Student para amostras independentes e o teste de Mann-Whitney, ao 

passo que nas comparações intragrupos utilizou-se o teste t-Student para 

amostras emparelhadas e o teste de Wilcoxon. O teste do Qui-Quadrado foi 

utilizado para a análise das variáveis categóricas, contudo quando os seus 

prossupostos não foram assegurados utilizou-se o teste Exato de Fisher. Por fim, 

para analisar os dados e inferir a existência de correlação entre variáveis, 

recorreu-se ao Teste de Correlação de Spearman (Marôco, 2011). 
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CAPÍTULO III – RESULTADOS 
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1. Características da Amostra  

1.1. Caracterização da amostra quanto aos fatores sociodemográficos e 

antropométricos. 

Na Tabela 1, pode ser consultada a caracterização da amostra, quer do 

total de participantes, quer na sua divisão por grupos. Como se pode observar, no 

baseline do estudo verificou-se que os grupos eram homogénios quanto às 

variaveis: idade, habilitações literárias, profissão, estado cívil e com quem vive, 

não se tendo verificado diferenças estatisticamente significativas entre os grupos 

(p>0,05). 

Através da observação desta tabela, é possível ainda constatar que a 

mediana das idades das mulheres do GE-MPC é de 56,7 e do GC é de 56,0 anos. 

Em relação às habilitações literárias, analisando o total da mostra, verificou-se 

que a maioria das participantes completaram apenas o ensino básico 1º ciclo 

(48,3%) e as suas profissões incluissem maioritariamente no grupo C (76,7%), 

correspondendo a trabalhadores não qualificados. A maioria das mulheres são 

casadas (78,3%) e vivem com a família (86,7%).  
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Tabela 1 Caracterização da amostra quanto aos fatores sociodemográficos 

e homogeneidade entre grupos 

 

GE-MPC: Grupo Exposto ao Método de Pilates Clínico; GC: Grupo de Controlo. 
a 
Mediana  desvio interquartil; Teste de Mann-Whitney. 

b 
Frequência absoluta e relativa; Teste Exato de Fisher. 

Grupo A: especialistas das atividades intelectuais e científicas; Grupo B: outros especialistas; 
Grupo C: trabalhadores não qualificados. 

 

 

 

Na caracterização antropométrica (Tabela 2), constatou-se que na amostra 

total o peso médio é de 70,3 Kg e a mediana da altura é de 1,6 m. Em relação ao 

IMC, é possível verificar que apenas 30% da amostra se encontra no estadio de 

peso adequado/saudável estabelecido pela OMS, ou seja, 70 % da amostra 

apresenta excesso de peso ou obesidade. Nestas variáveis, também não se 

verificaram diferenças estatisticamente significativas entre os grupos, tratando-se 

de grupos equivalentes (p>0,05). 

 

  

 

 
Amostra 
Total 

Mínimo - 
Máximo 

GE-MPC  GC 

Valor 
de 

Prova 
(p) 

Idade 
(anos)

a 
 

56,5  10,0 50 – 76 56,5  7,0 56,0 12,0 0,830 

Habilitações 
Literárias

b 

1º Ciclo 29 (48,3%)  11 36,6%) 18 (60,0%) 

0,536 

2º Ciclo 14 (23,3%)  8 (26,7%) 6 (20,0%) 

3º Ciclo 8 (13,3%)  5 (16,7%) 3 (10,0%) 

Secundário 6 (10,0%)  4 (13,3%) 2 (6,7%) 

Licenciatura 3 (5,0%)  2 (6,7%) 1 (3,3%) 

Profissão
b
 

Grupo A 3 (5,0%)  2 (6,7%) 1 (3,3%) 

0,490 Grupo B 11 (18,3%)  7 (23,3%) 4 (13,3%) 

Grupo C 46 (76,7%)  21 (70,0%) 25 (83,3%) 

Estado Civil
b 

Casada 47 (78,3%)  25 (83,3%) 22 (73,3%) 

0,771 
Solteira 4 (6,7%)  1 (3,3%) 3 (10,0%) 

Viúva 4 (6,7%)  2 (6,7%) 2 (6,7%) 

Divorciada 5 (8,3%)  2 (6,7%) 3 (10,0%) 

Com 
quem vive

b 
Sozinha 8 (13,3%)  2 (6,7%) 6 (20,0%) 

0,254 
Família 52 (86,7%)  28 (93,3%) 24 (80,0%) 
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Tabela 2 Dados antropométricos e homogeneidade entre grupos 

 

GE-MPC: Grupo Exposto ao Método de Pilates Clínico; GC: Grupo de Controlo. 
a 
Média  desvio padrão; Teste T-Student para amostras independentes. 

b 
Mediana  desvio interquartil; Teste de Mann-Whitney. 

c 
Frequência absoluta e relativa; Teste de Qui-Quadrado. 

 

 

 

1.2. Caracterização da amostra quanto aos fatores clínicos. 

Na caraterização da amostra quanto aos fatores clínicos (Tabela 3), foi 

possível verificar que a maioria das participantes não apresentava patologias 

concomitantes, respiratória, alérgica, diabetes e hipertensão arterial, nem teve 

infeções não urinárias nem realizou cirurgias gastrointestinais. Ainda assim, entre 

estas patologias a hipertensão arterial (42,3%), a diabetes (20%) e as doenças 

respiratórias (20%) são as mais comuns.  

 

  

 

 
Amostra 
Total 

Mínimo - 
Máximo 

GE-MPC  GC  

Valor 
de 

Prova 
(p) 

Peso (Kg)
a  70,3  12,75 46 – 110 72,2  13,7 68,5 11,7 0,265 

Altura 
(m)

b
 

 
1,6  0,05 1,5 – 1,7 1,6  0,1 1,61  0,1 0,766 

IMC  
(Kg/m

2
)
c 

Baixo peso 0 (0,0%)  0 (0,0%) 0 (0,0%) 

0,377 

Peso normal 18 (30,0%)  7 (23,3%) 11 (36,7%) 

Excesso de 
peso 

28 (46,7%)  14 (46,7%) 14 (46,7%) 

Obesidade 14 (23,3%)  9 (30,0%) 5 (16,6%) 



44 
 

Tabela 3 Fatores clínicos e homogeneidade entre grupos  

 

GE-MPC: Grupo Exposto ao Método de Pilates Clínico; GC: Grupo de Controlo. 
a 
Frequência absoluta e relativa; Teste de Qui-Quadrado* ou Teste Exato de Fisher**. 

 

 

 

Comparando os dois grupos, foi possível constatar que existe 

homogeneidade entre grupos quando aos fatores clínicos estudados.   

 

 

 

 

1.3. Caracterização da amostra quanto aos fatores ginecológicos e 

obstétricos. 

Analisados os fatores ginecológicos das participantes (Tabela 4), observou-

se que para o total da amostra a maioria das mulheres já se encontrava na 

menopausa (76,7%) e que apenas 10% das mulheres fizeram histerectomia e 

16,7% realizaram outras cirurgias. Não se verificou a existência de diferenças 

estatisticamente significativas entre os dois grupos nas variáveis ginecológicas 

(p>0,05).  

 

  Amostra 
Total 

GE-MPC  GC  Valor de 
Prova (p) 

Respiratórios
a
 

 12 
(20,0%) 

4 (13,3%) 8 (26,7%) 0,333* 

Alergias
a
 

 11 
(18,3%) 

8 (26,7%) 3 (10,0%) 0,181* 

Diabetes
a
 

 12 
(20,0%) 

6 (20,0%) 6 (20,0%) 1,000* 

HTA
a
 

 26 
(42,3%) 

12 (40,0% 14 (46,7%) 0,795* 

Infeções  
não-urinárias

a
 

 13 
(21,7%) 

10 (33,3%) 3 (10,0%) 0,057* 

Cirurgia  
Gastro-intestinal

a
 

 
5 (8,3%) 4 (13,3%) 1 (3,3%) 0,353** 

Tipo de Cirurgia  
Gastro-intestinal

a
 

Apendicectomia 1 (1,7%) 1 (3,3%) 0 (0,0%) 

0,229** Colecistectomia 2 (3,3%) 2 (6,7%) 0 (0,0%) 

Polipectomia 2 (3,3%) 1 (3,3%) 1 (3,3%) 
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Tabela 4 Fatores ginecológicos da amostra e homogeneidade entre grupos 

 

GE-MPC: Grupo Exposto ao Método de Pilates Clínico; GC: Grupo de Controlo. 
a 
Frequência absoluta e relativa. Teste de Qui-Quadrado* ou Teste Exato de Fisher**. 

 

 

 

Em relação aos fatores obstétricos das participantes (Tabela 5), constatou-

se que o número mínimo de gravidezes foi 0, o máximo 8 e o valor mediano 2, 

enquanto o número mínimo de filhos 0, o máximo 7 e o valor mediano 2. Foi 

possível, ainda verificar que maioria das mulheres teve partos eutócicos (70,2%) e 

foram sujeitas a episiotomia (76,7%), assim como, que 21,7% destas pariram 

nados com peso igual ou superior a 4 kg. Não se verificaram diferenças 

estatisticamente significativas entre os dois grupos nos fatores obstétricos 

(p>0,05).  

  

 
 Amostra 

Total 
GE-MPC  GC  

Valor de 
Prova (p) 

Menopausa
a 
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(76,7%) 
24 (80,0%) 

22 (73,0 
%) 

0,761* 

Histerectomia
a
  6 (10,0%) 4 (13,3%) 2 (6,7%) 0,671** 

Outras 
Cirurgias

a  
10 

(16,7%) 
5 (16,7%) 5 (16,7%) 1,000* 

Tipo de Outras 
Cirurgias

a 

Amigdalectomia 2 (3,3%) 2 (6,7%) 0 (0,0%) 

0,085** 

Anexectomia 1 (1,7%) 1 (3,3%) 0 (0,0%) 

Colposcopia 
Anterior 

1 (1,7%) 1 (3,3%) 0 (0,0%) 

Glândula de 
Bartholin 

1 (1,7%) 1 (3,3%) 0 (0,0%) 

Hemitiroidectomia 2 (3,3%) 0 (0,0%) 2 (6,7%) 

Laqueação de 
Trompas 

1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (3,3%) 

Ooferectomia 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (3,3%) 

Polipectomia 1 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (3,3%) 
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Tabela 5 Fatores obstétricos e homogeneidade entre grupos 

 

GE-MPC: Grupo Exposto ao Método de Pilates Clínico; GC: Grupo de Controlo. 
a 
Mediana  desvio interquartil; Teste de Mann-Whitney. 

b 
Frequência absoluta e relativa; Teste de Qui-Quadrado.  

 

 

 

1.4. Caracterização da amostra quanto a fatores miccionais. 

Através da análise da Tabela 6, foi possivel verificar que o tempo mediano 

de IU foi de 4,5 ± 4,0 anos, que a maioria das participantes teve infeções urinárias 

no último ano (58,3%) e que a mediana do número de infeções foi de 0 ± 1.  

Em relação ao número de mulheres que tiveram infeções urinárias no último 

ano verificou-se que existiam diferenças significativas entre os grupos (13 (43,3%) 

VS 22 (73,3%); p=0,018), apresentando o GC mais mulheres a referirem infeção 

urinária no ultimo ano. Apesar desta diferença, o número mediano de infeções 

urinárias no último ano, foi semelhante nos grupos. 

Tanto em relação ao número de mulheres que usam pensos higiénicos 

como ao número de pensos higiénicos constatou-se que no baseline do estudo 

(M0) não se verificaram diferenças estatisticamante signifivativas entre os grupos. 

No entando após as 10 semanas (M1) verificaram-se diferenças estatisticamente 

significativa entre grupos relativamente a estas variaveis. Sendo que ocorreu uma 

diminuição em ambos os grupos no número de mulheres que usavam pensos 

higienicos e no número de pensos higienicos contudo a diminuição no GE-MPC 

foi mais significativa. O mesmo aconteceu com o número de micções noturnas. Já 

 
 

Amostra Total GE-MPC  GC  
Valor de 

Prova (p) 

Nº de Gravidezes
a 

 2  1,00 2  1,00 2  1,00 0,904 

Nº de Filhos
a
  2  0,00 2  0,00 2  1,00 0,911 

Tipo de Partos
b
 

Eutócico  40 (70,2%) 20 (69,0%) 20 (71,4%) 
0,839 

Distócico 17 (29,8%) 9 (31,0%) 8 (28,6%) 

Episiotomia
b
 Sim  46 (76,7%) 26 (86,7%) 20 (66,7%) 0,125 

Nado com peso 

igual ou superior a 

4 kg
b
 

Sim 13 (21,7%) 6 (20,6%) 7 (23,3%) 1,000 
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em relação ao número de micções diurnas não se verificaram diferenças entre 

grupos no baseline nem no final da intervenção. 

 

Tabela 6 Fatores miccionais, homogeneidade entre grupos e avaliação do 

efeito do programa segundo o MPC (comparação entre M0 e M1) 

 

GE-MPC: Grupo Exposto ao Método de Pilates Clínico; GC: Grupo de Controlo. 
M0: momento de avaliação inicial e M1: momento de avaliação final. 
a 
Mediana  desvio interquartil; Teste de Mann-Whitney para comparação intergrupos. 

b 
Frequência absoluta e relativa; Teste de Qui-Quadrado* ou Teste Exato de Fisher**. 

c 
Mediana  desvio interquartil; Teste de Mann-Whitney para comparação intergrupos; Teste de Wilcoxon 

para comparação intragrupo. 

 

 

 

1.5. Caracterização da Amostra quanto às Perdas Miccionais Durante 

as Atividades Diárias em M0 e M1. 

Analisando os dados das perdas miccionais durante as atividades da vida 

diária (espirrar, tossir, rir, passar de deitado para sentado, passar de sentado para 

de pé; andar em terreno plano, subir rampas, descer rampas, saltar com as 

pernas juntas, saltar e abrir e fechar as pernas, correr, pegar em pesos e 

 
  Amostra 

Total 
GE-MPC  GC  

Valor de 
Prova (p) 

Tempo de IU (anos)
a   4,5  4,0 4,0  3,0 5,0  6,0 0,634 

Nº de infeções urinárias no 
último ano

 a
 

  
0,0  1,0 0,0  1,0 0,0  1,0 0,767 

Nº de mulheres que tiveram 
infeções urinárias no 
último ano

b
 

  
35 (58,3%) 13 (43,3%) 22 (73,3%) 0,018* 

Nº de mulheres que usam  
pensos higiénicos 

b
 

Sim 
M0 41 (68,3%) 20 (66,7%) 21 (70,0%) 0,532** 

(M0) 
0,004** 

(M1) 

M1 32 (53,3%) 11 (36,7%) 21 (70, 0 %) 

Esporádico 
M0 7 (11,7%) 5 (16,7%) 2 (6,7%) 

M1 2 (3,3%) 0 (0,0%) 2 (6,7%) 

Nº de  pensos higiénicos 
c
  

M0 2,0  3,0 1,5  3,0 2,0  2,0 0,574 

M1 1,0  2,0 0,0  1,0 2,0  2,0 <0,001 

Valor de Prova Intragrupo (p)   <0,001 0,020  

Nº de Micções Diurnas
c
 

 M0 6,0  1,0 6,0  1,0 5,0 2,0 0,063 

M1 6,0  1,0 6,0  1,0 6,0  1,0 0,466 

Valor de Prova Intragrupo (p)   0,480 0,020  

Nº de Micções Noturnas
c
 

 M0 1,0  2,0 1,0  1,00 1,0  2,0 0,821 

M1 1,0  1,0 0,0  1,00 1,0  1,0 <0,001 

Valor de Prova Intragrupo (p)  <0,001 0,005  



48 
 

movimentos rápidos e súbitos), assim como o índice de perdas nas atividades 

(Tabela 7), constata-se que inicialmente os grupos eram homogéneos mas que, 

após a intervenção segundo o MPC (M1) o mesmo não se verificou devido à 

evolução positiva do GE-MPC em relação ao GC. 

 
Tabela 7 Perdas miccionais durante as atividades diárias, homogeneidade 

entre grupos e avaliação do efeito do método de pilates clínico nestas variáveis 

(comparação entre M0 e M1) 

 

 
  Amostra 

Total 
GE-MPC  GC  

Valor de 
Prova (p) 

Espirrar
a
  

M0 4,0  2,0 4,0  2,0 4,0  1,0 0,457 
M1 4,0  1,0 3,0  2,0 4,0  1,0 <0,001 

Valor de Prova Intragrupo 
(p) 

  <0,001 0,035  

Tossir
a
 

 M0 4,0  2,0 4,0  3,0 4,0 2,0 0,127 

M1 3,0  2,0 2,0  1,0 4,0  2,0 <0,001 

Valor de Prova Intragrupo 
(p) 

  <0,001 0,414  

Rir
a
 

 M0 3,0  2,0 3,0  2,0 3,5  2,0 0,755 

M1 3,0  3,0 2,0  2,0 4,0  1,0 <0,001 

Valor de Prova Intragrupo 
(p) 

  <0,001 0,129  

Passar de deitado para 
sentado

a
 

M0 1,0  1,0 1,0  1,0 1,0  1,0) 0,993 

M1 1,0  1,0 1,0  0,0 2,0  1,0) 0,001 

Valor de Prova Intragrupo 
(p) 

  0,001 0,180  

Passar de sentado para de 
pé

a
 

M0 1,0  1,0 1,0  1,0 1,0  1,3 0,941 

M1 1,0 1,0 1,0  0,0 1,5   2,0 <0,001 

Valor de Prova Intragrupo 
(p) 

  0,001 0,046  

Andar em terreno plano
a
 

M0 1,5  2,0 1,0 1,0 2,0  2,0 0,075 

M1 1,0  1,0 1,0  0,0 2,0  2,0 <0,001 

Valor de Prova Intragrupo 
(p) 

  0,003 0,461  

Subir rampas 
a
 

M0 1,0  1,0 1,0  1,0 1,5  2,3 0,438 

M1 1,0  1,0 1,0  0,0 2,0  2,0 <0,001 

Valor de Prova Intragrupo 
(p) 

  <0,001 0,660  

Descer rampas
a
 

M0 2,0  1,0 1,5  1,0 2,0  2,0 0,499 

M1 1,0  1,0 1,0  0,0 2,0  2,0 <0,001 

Valor de Prova Intragrupo 
(p) 

  <0,001 0,341  

Saltar com as pernas 
juntas

a
 

M0 2,0  3,0 2,0  3,0 3,0  2,3 0,120 

M1 2,0  2,0 1,0  1,0 3,0  2,0 <0,001 

Valor de Prova Intragrupo   <0,001 0,499  
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GE-MPC: Grupo Exposto ao Método de Pilates Clínico; GC: Grupo de Controlo. 
M0: momento de avaliação inicial e M1: momento de avaliação final. 
Perdas Miccionais: 1 – nunca; 2 – raramente; 3 – por vezes; 4 – frequente; 5 – sempre. 
a 

Mediana  desvio interquartil; Teste de Mann-Whitney para a comparação intergrupos; Teste 
de Wilcoxon para a comparação intragrupo. 

 

 

Globalmente, pela comparação entre M0 e M1, verifica-se que ocorreu uma 

diminuição significativa das perdas de urina durante as atividades no GE-MPC em 

todas as atividades citadas, enquanto no GC pode-se observar que na maioria 

das atividades não houve alterações e em duas houve aumento (espirrar e passar 

sentado para de pé). Relativamente ao índice de perdas nas atividades, verificou-

se que existem diferenças estatisticamente significativa de M0 para M1 entre 

grupos. Devendo-se estas diferenças a uma diminuição do índice de perda nas 

atividades no GE-MPC e a um aumento no GC.  

 

 

 

(p) 

Saltar a abrir e fechar as 
pernas

a
 

M0 2,0  3,0 2,0 3,0 3,0  2,0 0,086 

M1 3,0  3,0 2,0  2,0 3,0  2,0 0,002 

Valor de Prova Intragrupo 
(p) 

  0,034 0,404  

Correr
a
 

M0 2,0  3,0 2,0  3,0 3,0  3,0 0,336 

M1 2,0  3,0 2,0  2,0 3,0  2,0 0,002 

Valor de Prova Intragrupo 
(p) 

  0,003 0,096  

Pegar em pesos
a
 

M0 3,5  2,0 3,0 2,3 4,0  2,0 0,311 

M1 3,0  2,0 2,5  1,0 4,0  2,0 <0,001 

Valor de Prova Intragrupo 
(p) 

  <0,001 0,102  

Movimentos rápidos e 
súbitos

a
 

M0 2,0  3,0 2,0  3,0 3,0  2,5 0,179 

M1 2,0  2,0 1,0  1,0 3,0   2,3 <0,001 

Valor de Prova Intragrupo 
(p) 

  <0,001 0,020  

Índice de Perdas nas 
Atividades

a
 

M0 2,5  1,3 2,3  1,2 2,7  1,0 0,053 

M1 2,2  1,3 1,6  0,5 2,9  0,9 <0,001 

Valor de Prova Intragrupo 
(p) 

  <0,001 0,020  
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1.6. Caracterização da Amostra quanto aos Fatores Comportamentais 

em M0 e M1. 

Analisando os dados comportamentais (Tabela 8), pode-se constatar que a 

maioria das participantes realizam uma atividade física (63,3%), tendo constatado 

como principais exemplos caminhadas, hidroginástica, jardinagem. As mulheres 

que foram consideradas sedentárias (36,7%) referiam essencialmente que 

realizavam atividades como ler, ver televisão e pintura). Relativamente a esta 

variável (Hobbies) não se verificou diferenças estatisticamente significativas entre 

os grupos. 

 

 

Tabela 8 Fatores comportamentais, homogeneidade entre grupos e 

comparação entre M0 e M1 

 

GE-MPC: Grupo Exposto ao Método de Pilates Clínico; GC: Grupo de Controlo. 
M0: momento de avaliação inicial e M1: momento de avaliação final. 
a 
Frequência absoluta e relativa; Teste de Qui-Quadrado. 

b 
Mediana  desvio interquartil; Teste de Mann-Whitney para a comparação intergrupos; Teste de 

Wilcoxon para a comparação intragrupo. 

 

 

 
  Amostra 

Total 
GE-MPC  GC  

Valor de 
Prova (p) 

Hobbies
a
 

Atividade Física 
38 

(63,3%) 
20 (66,7%) 18 (60,0%) 

0,592* 
Atividade 
Sedentária 

22 
(36,7%) 

10 (33,3%) 12 (40,0%) 

Consumo de água 
(litros)

b
 

 
M0 1,5  1,0 1,5  1,0 1,0  0,5 0,005 

M1 1,7  1,0 2,0  0,0 1,0  1,0 <0,001 

Valor de Prova Intragrupo (p)   0,146 1,000  

Consumo de Etílicos 
(copos)

b
 

 M0 0,0  1,0 0,0  1,0 0,0  1,0 0,515 

M1 0,0   0,0 0,0  0,0 0,0  1,0 0,689 

Valor de Prova Intragrupo (p)   0,130 1,000  

Consumo de Cafeína 
(nº cafés)

b
 

 M0 1,0  1,0 1,0  1,0 1,0  2,0 0,596 

M1 1,0  1,0 1,0  1,0 1,0  2,0 0,579 

Valor de Prova Intragrupo (p)   0,808 1,000  

Consumo de 
Refrigerantes 
(litros)

b
 

 
M0 0,0  1,0 0,0  1,0 0,0  0,0 0,021 

M1 0,0  1,0 0,0  1,0 0,0  0,0 0,007 

Valor de Prova Intragrupo (p)   0,623 1,000  
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Em relação ao consumo de líquidos, é possível verificar que não existem 

diferenças estatisticamente significativas tanto no consumo de cafeína e como de 

etílicos nas comparações intra e intergrupos, em ambos os momentos. Já em 

relação ao consumo de água é possível verificar que o GE-MPC ingere uma 

quantidade estatisticamente superior em comparação com o grupo de controlo 

quer no baseline quer no final do estudo, contrariamente ao que acontece no 

consumo de refrigerantes. Não se verificou a alteração destes consumos entre o 

momento inicial (M0) e o momento final (M1), em nenhum dos grupos.  

 

 

 

2. Análise do Efeito do Método de Pilates Clínico na Força Muscular Intra e 

Intergrupos em M0 e M1 

Através da tabela seguinte (Tabela 9), é possível observar que no baseline 

não existiam diferenças estatisticamente significativas entre os grupos (p=1,000) e 

que a mediana da força muscular tanto na amostra total como em cada grupo foi 

de 3. 

 

Tabela 9 Força Muscular, homogeneidade entre grupos e comparação entre 

M0 e M1 

 

GE-MPC: Grupo Exposto ao Método de Pilates Clínico; GC: Grupo de Controlo. 
M0: momento de avaliação inicial e M1: momento de avaliação final. 
a 

Mediana  desvio interquartil; Teste de Mann-Whitney para a comparação 
intergrupos; Teste de Wilcoxon para a comparação intragrupo. 

 

 

Força Muscular 
 Amostra 

Total 
GE-MPC GC 

Valor de 
Prova (p) 

Escala de Oxford 
 Modificada 

M0 3,0  0,0 3,0  0,0 3,0  0,0 1,000 

M1 3,0  1,0 4,0  1,0 3,0  0,0 <0,001 

Valor de Prova Intragrupo 
(p) 

  <0,001 0,16  
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Apenas o GE-MPC aumentou significativamente a sua força muscular do 

M0 para M1, passando os valores da mediana de 3 para 4. Por este motivo em 

M1 já se observou diferenças estatisticamente significativas entre os grupos 

(p<0,001). 

 

 

3. Análise do Efeito do Método de Pilates Clínico na Autoeficácia do 

Pavimento Pélvico Intra e Intergrupos em M0 e M1 

De acordo com os dados apresentados na Tabela 10, verifica-se que não 

existem diferenças estatisticamente significativas em relação à perceção da 

funcionalidade do pavimento pélvico das mulheres, em ambos os grupos no início 

do estudo. No final do estudo, a perceção da funcionalidade do pavimento pélvico 

no GE-MPC, era significativamente superior à perceção reportada pelo GC. Os 

resultados no GE-MPC situam-se acima dos 66 valores, o que indica elevada 

autoeficácia na contração dos músculos do pavimento pélvico. 

 

Tabela 10 Autoeficácia do Pavimento Pélvico, homogeneidade entre grupos 

e comparação entre M0 e M1 

 

GE-MPC: Grupo Exposto ao Método de Pilates Clínico; GC: Grupo de Controlo. 
M0: momento de avaliação inicial e M1: momento de avaliação final. 
Parte A: nível de confiança ao realizar a atividade descrita sem perdas de urina; Parte B: nível de 
confiança numa determinada tarefa com o objetivo de prevenir perdas de urina. 

Broome: Autoeficácia do 
Pavimento Pélvico 

 Amostra 
Total 

GE-MPC  GC  
Valor de 
Prova (p) 

Parte A
a 

 
M0 37,1  31,1 43,9  42,7 35,7  20,2 0,329 

M1 63,6  45,5 80,7  10,4 35,4  19,1 <0,001 

Valor de Prova Intragrupo (p)   <0,001 <0,001  

Parte B
b
 

 M0 40,5  18,9 45,0  22,1 35,9  13,9 0,063 

M1 55,8  25,2 77,6  11,1 33,9  13,6 <0,001 

Valor de Prova Intragrupo (p)   <0,001 0,002  

Total
b
 

 M0 42,2  17,9 46,7  21,8 37,7  11,6 0,051 

M1 57,5  24,3 79,0  10,5 35,9  11,4 <0,001 

Valor de Prova Intragrupo (p)   <0,001 <0,001  



53 
 

a 
Mediana  desvio interquartil; Teste de Mann-Whitney para a comparação intergrupos; Teste de 

Wilcoxon para a comparação intragrupo. 
b 
Média  desvio padrão; Teste T-Student para amostras independentes na comparação intergrupos; 

Teste T-Student para amostras emparelhadas na comparação intragrupo. 

 
 
 
Verificou-se ainda, através da análise dos resultados, que o GC não obteve 

resultados positivos nos níveis de autoeficácia na contração dos músculos do 

pavimento pélvico (MPP), tendo ocorrido uma diminuição da perceção da 

contração dos MPP entre os momentos de avaliação, contrariamente ao que 

aconteceu no GE-MPC, onde ocorreu um aumento de autoeficácia entre os 

momentos de avaliação. O GE-MPC melhorou na sua perceção de confiança da 

contração dos MPP, quer nas atividades sem ocorrer perdas de urina (parte A) 

quer nas atividade com o objetivo de prevenir as perdas de urina (Parte B).  

 

 

 

4. Análise do Efeito do Método de Pilates Clínico na Qualidade de Vida Intra 

e Intergrupos em M0 e M1 

A partir da Tabela 11 pode-se verificar que os grupos eram homogéneos em 

todas as dimensões da QV (atividades, auto-imagem, impacto emocional, sono, 

bem-estar e QV) avaliadas pela Escala de Ditrovie-10 no baseline. Após a 

intervenção, em M1, verifica-se que esta situação se alterou, uma vez que se 

registaram diferenças estatisticamente significativas entre os dois grupos, 

novamente em todas as dimensões.  
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Tabela 11 Análise do Efeito do Método de Pilates Clínico nas diferentes 

dimensões da Qualidade de Vida Intra e Intergrupos em M0 e M1 

 

GE-MPC: Grupo Exposto ao Método de Pilates Clínico; GC: Grupo de Controlo. 
M0: momento de avaliação inicial e M1: momento de avaliação final. 
a 

Mediana  desvio interquartil; Teste de Mann-Whitney para a comparação intergrupos; Teste 
de Wilcoxon para a comparação intragrupo. 

 

O GE-MPC apresentou uma diminuição estatisticamente significativa dos 

scores em todas as dimensões da escala, esboçando a melhoria na QV. 

Contrariamente, no GC não é possível verificar a diminuição de nenhum score. 

Neste grupo apenas se pode observar um aumento estatisticamente significativo 

na dimensão “qualidade de vida”, indicativo de uma pior QV. 

 

 

 

Escala de  
Ditrovie-10 

  Amostra 
Total 

GE-MPC GC  
Valor de 
Prova (p) 

Atividades
a
  

M0 2,5  1,0 2,5  1,3 2,5  1,0 0,789 

M1 2,0  1,0 1,8  1,0 2,  1,0 <0,001 

Valor de Prova 
Intragrupo (p) 

  <0,001 0,158  

Autoimagem
a
 

 M0 2,0  2,0 2,0  2,0 2,5  1,5 0,197 

M1 2,0  2,0 1,3  1,0 2,5  1,5 <0,001 

Valor de Prova 
Intragrupo (p) 

  <0,001 0,285  

Impacto 
Emocional

a
 

 M0 2,0  2,0 2,0  2,5 2,0  1,5 0,473 

M1 2,0  1,5 1,0  0,5 2,5  1,0 <0,001 

Valor de Prova 
Intragrupo (p) 

  <0,001 0,053  

Sono
a
  

M0 2,0  1,0 2,0  1,0 2,5  1,0 0,271 

M1 2,0  2,0 1,0  1,0 3,0  1,0 <0,001 

Valor de Prova 
Intragrupo (p) 

  <0,001 0,157  

Bem-estar 
a
 

M0 3,0  1,0 3,0  1,0 3,0  1,0 0,082 

M1 3,0  2,0 2,0  0,0 4,0  1,0 <0,001 

Valor de Prova 
Intragrupo (p) 

  <0,001 0,439  

Qualidade de Vida
a
 

M0 2,3  1,1 2,3  1,1 2,4  1,0 0,347 

M1 2,0  1,0 1,7 0,7 2,7  0,9 <0,001 

Valor de Prova 
Intragrupo (p) 

  <0,001 <0,001  



55 
 

5. Análise do Efeito do Método de Pilates Clínico na Satisfação com a Vida 

Intra e Intergrupos em M0 e M1  

Através da análise da Tabela 12, é possível constatar que os níveis de 

satisfação com a vida aumentou significativamente no GE-MPC (20,0 11,0 vs 

24,0  8,0; p<0,001) e diminui, também de forma significativa, no GC (17,0  10,0 

vs 16,0  8,0; p=0,020). Estas alterações levaram à existência de diferenças 

significativas entre os grupos em M1 apresentando o GE-MPC melhor satisfação 

com a vida (24,0 8,0 vs 16,0  8,0; p <0,001). 

 

 

Tabela 12 Satisfação com a Vida, homogeneidade entre grupos e comparação 

entre M0 e M1 

 

GE-MPC: Grupo Exposto ao Método de Pilates Clínico; GC: Grupo de Controlo. 
M0: momento de avaliação inicial e M1: momento de avaliação final. 
a 

Mediana  desvio interquartil; Teste de Mann-Whitney para a comparação intergrupos, Teste 
de Wilcoxon para a comparação intragrupo. 
 

 

 

6. Correlação entre as Variáveis Qualidade de Vida, Autoeficácia do 

Pavimento Pélvico e Satisfação com a Vida 

Por último, estudou-se a associação entre a QV, a autoeficácia do 

pavimento pélvico e a satisfação com a vida (Tabela 13), em M1. Tendo em conta 

que nas avaliações apresentadas anteriormente, foram encontradas diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos, esta análise foi realizada 

separadamente para cada grupo. 

Escala de satisfação com a 
vida 

 Amostra 
Total 

GE-MPC GC 
Valor de 
Prova (p) 

Satisfação com a Vida
a
 

M0 18,0  11,0 20,0  11,0 17,0  10,0 0,085 

M1 21,0  10,8 24,0  8,0 16,0  8,0 <0,001 

Valor de Prova Intragrupo 
(p) 

  <0,001 0,020  
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Assim sendo, foi possível verificar que não existia associação entre a 

satisfação com a vida e a QV e entre a satisfação com a vida e a autoeficácia do 

pavimento pélvico, em nenhum dos grupos.  

 

Tabela 13 Correlação entre as variáveis Qualidade de Vida, Satisfação com a 

Vida e Autoeficácia do Pavimento Pélvico em M2 nos dois grupos 

 

 GE-MPC GC 

 
Autoeficácia do 

Pavimento 
Pélvico 

Qualidade de 
Vida 

Autoeficácia do 
Pavimento Pélvico 

Qualidade de 
Vida 

Pbl e 
Qualidade 
de Vida 

Correlação
a
 -0,590 

 
0,063  

Valor de 
Prova (p) 

0,001 0,739  

Satisfação 
com a Vida 

Correlação
a
 0,153 -0,148 0,085 0,281 

Valor de 
Prova (p) 

0,420 0,435 0,654 0,133 

GE-MPC: Grupo Exposto ao Método de Pilates Clínico; GC: Grupo de Controlo 
a
 Coeficiente de Correlação de Spearman 

 

Já em relação à associação entre a QV e a autoeficácia do pavimento 

pélvico foi possível observar uma associação moderada, negativa e 

estatisticamente significativa (ρ=-0,590; p=0,001) apenas no GE-MPC, esboçando 

que neste grupo quanto maior a autoeficácia do pavimento pélvico, pior o score 

da escala de Ditrovie-10, indicativo de uma melhor QV. 
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O envelhecimento é um processo progressivo no qual ocorrem modificações 

morfológicas e funcionais. A gerontologia é a área do conhecimento que estuda o 

processo de envelhecimento dos seres vivos e, mais especificamente, a 

gerontologia social estuda o processo de envelhecimento, do ponto de vista 

psicológico, sociológico e comportamental e a evolução da personalidade e da 

saúde mental num contexto social (Rodrigues & Terra, 2006). 

As pessoas idosas devem ser encaradas como agentes ativos do 

desenvolvimento social, com direito a permanecer autónomo e com uma vida 

digna (Rodrigues & Terra, 2006). Nesta linha, e perante a complexidade 

biopsicossocial desta fase do ciclo de vida, as pessoas idosas devem ser 

sistematicamente avaliadas numa perspetiva integral e multidisciplinar, permitindo 

a elaboração de uma avaliação e intervenção que corresponda às suas 

capacidades e necessidades. Estratégias efetivas para a prevenção e reabilitação 

do declínio funcional ajudarão a diminuir a incidência e o agravamento das 

incapacidades, reduzindo o período de dependência próximo do fim da vida 

(Hébert, 1997). 

Concomitantemente ao envelhecimento, observa-se a crescente ocorrência 

das síndromes geriátricas, onde se pode destacar a incontinência urinária (IU). A 

ocorrência desta aumenta exponencialmente com o avanço da idade, devido à 

deterioração dos sistemas que asseguram a continência urinária (Melo, et al., 

2017) A elevada média de idades da amostra (56,5  10,0) justifica em grande 

parte a presença de perdas de urina, assim como a percentagem de mulheres 

num estado de pós-menopausa (76,7%), pelo que a diminuição de estrogénio 

pode ser um fator contributivo para o aparecimento da condição (Legendre, 

Ringa, Fauconnier, & Fritel, 2013).  

A eficácia do treino dos músculos do pavimento pélvico (MPP) convencional 

na IU apresenta-se bem documentada na literatura (Dumoulin & Hay-Smith, 

2010), demostrando resultados entre 50 a 75% na redução dos episódios de 

perda de urina (Borello-France, Downey, Zyczynski, & Rause, 2008; Felicíssimo, 

et al., 2010; Fitz, et al., 2017) e de 30% no restabelecimento da continência (Villot, 

et al., 2017). No entanto, o mesmo não se verifica com os regimes de exercícios 
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alternativos, como é o caso do Método Pilates Clínico (MPC), sendo uma área 

ainda considerada em fase de desenvolvimento (Bo & Herbert, 2013). O limitado 

número de estudos e a heterogeneidade das metodologias, principalmente no 

período de intervenção, na frequência das sessões e instrumentos utilizados 

(Vieira, Testa, Ruas, Salvini, & Melo, 2017; Bo & Herbert, 2013; Correa, Moreira, 

& Garcez, 2015) dificultam a comparabilidade dos resultados obtidos. 

O comprometimento da função dos MPP é um fator etiológico comum para 

a ocorrência da IU, sendo, por isso, considerado o incremento da força nestes 

músculos uma forma efetiva de intervenção e prevenção deste tipo de disfunções 

(Dumoulin & Hay-Smith, 2010; Ferreira, Santos, & Duarte, 2013; Mascarenhas, 

2011). No presente estudo, foi possível verificar que o grupo que realizou os 

exercícios baseados no MPC aumentou significativamente os níveis de força dos 

MPP (p <0,001), quando comparado com o grupo que não realizou nenhum tipo 

intervenção, comprovando desta forma a eficácia deste método. Corroborando 

com estes resultados, Culligan e colaboradores (2010), com um protocolo de 12 

semanas, constataram uma melhoria média da força muscular de 6,2 cmH2O, 

medida através da perineometria. No estudo de Gomes e colaboradores (2017) 

ainda que a amostra tenha sido composta por participantes do género masculino 

e se reconheça que existem diferenças anatomofisiológicas no pavimento pélvico 

e nos fatores de risco subjacentes entre os dois géneros, foi também possível 

verificar ganhos igualmente significativos da força muscular (+7,13 cmH2O), 

concluindo que o MPC promove resultados semelhantes ao treino dos MPP 

convencional.  

De acordo com Diniz e colaboradores (2014), os ganhos de força ocorrem 

nos dois tipos de fibras musculares, no entanto parecem ser mais evidentes nas 

do tipo II (fibras rápidas), recrutadas essencialmente durante as atividades que 

provovam aumentos súbitos da pressão intra-abdominal. Coincidentemente, no 

processo natural de envelhecimento verifica-se uma atrofia mais intensa deste 

tipo de fibras (Trowbridge, Wei, Fenner, & Ashton-Miller, 2007; Silva, et al., 2017; 

Fechine & Trompieri, 2012). 
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Relativamente aos protocolos dos programas de exercícios baseados no 

MPC, a duração varia entre 4 semanas (Diniz, Vaconcelos, Pires, Nogueira, & 

Arcanjo, 2014) e 24 semanas (Fozzati, Palma, Herrmann, & Dambros, 2008) e a 

frequência de intervenção entre unissemanal (Fozzati, Palma, Herrmann, & 

Dambros, 2008; Gomes, et al., 2017) e trissemanal (Küçük & Livanelioglu, 2015). 

Neste estudo, o programa de exercícios foi aplicado durante 10 semanas com 

uma frequência bissemanal, no entanto, de acordo com os princípios da fisiologia 

do exercício para o músculo estriado, o American College of Sports Medicine 

recomenda que o treino seja realizado de 2 a 3 vezes por semana e com uma 

duração mínima de 15 a 20 semanas, possivelmente pelo facto do incremento da 

força nas primeiras 6 a 8 semanas de treino estar predominantemente associado 

a adaptações neurais (frequência de ativação e recrutamento das unidades 

motoras). Após este período iniciam-se as adaptações musculares propriamente 

ditas (hipertrofia), sendo um processo mais lento (Ferreira & Santos, 2009; 

Kraemer, et al., 2002).  

O treino de fortalecimento dos MPP permite aumentar a área de secção 

transversal muscular, assim como, melhorar a capacidade de recrutar unidades 

motoras adicionais, o tónus muscular, o aporte sanguíneo e as propriedades visco 

elásticas do tecido conjuntivo (Ferreira & Santos, 2009; Marques, Stothers, & 

Macnab, 2010). Adicionalmente, outros autores mostraram que os exercícios de 

contração voluntária do pavimento pélvico, tendo por base os princípios chave do 

MPC, promovem melhorias amplas na perceção e consciência corporal da região 

pélvica (Soares, 2011), que podem repercutir-se no aumento significativo da 

autoeficácia da contração dos MPP (Dumoulin, Hay‐Smith, & Mac Habée‐Séguin, 

2014).  

A autoeficácia é descrita como a capacidade do sujeito ter uma participação 

ativa perante a sua condição (Branquinho, Marques, & Robalo, 2007), sendo que 

os níveis desta preveem o nível de adesão à intervenção e, consequentemente, o 

ganho de força muscular e a melhoria da sintomatologia da IU (Hung, Chih, Lin, & 

Tsauo, 2012; Messer, et al., 2007). Além disso, é um fator preditivo para a adoção 

de comportamentos de saúde positivos, constituindo o melhor incentivo para a 
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motivação e para a manutenção destes por um extenso período de tempo 

(Branquinho, Marques, & Robalo, 2007). De acordo com Correa, Moreira e 

Garcez (2015) a realização e a qualidade dos exercícios não são suficientes, pois 

é necessário motivação, disciplina da pessoa e socialização, a fim de alcançar os 

resultados esperados  

Em termos da autoeficácia da contração dos MPP, foi possível constatar 

que o scores da Escala de Autoeficácia de Broome aumentaram 

significativamente (p<0,001) no grupo experimental após a implementação do 

programa de exercícios delineado, contrariamente ao que se verificou no grupo de 

controlo. Neste sentido, as participantes apresentam um maior controlo da 

musculatura pélvica, o que lhes potencia o desempenho dos exercícios 

direcionados para os MPP e permite a realização de atividades do quotidiano com 

menos dificuldade e mais confiança (Branquinho, Marques, & Robalo, 2007). 

A literatura ainda é escassa relativamente aos efeitos do MPC na 

autoeficácia da contração dos MPP. Porém, existem vários estudos que têm como 

base a contração efetiva destes músculos (como acontece no MPC) e que 

demonstraram resultados positivos na funcionalidade do pavimento pélvico. 

Segundo Sacomori e colaboradores (2015), é possível concluir que um programa 

de reeducação dos MPP permite o aumento da participação ativa das mulheres, 

repercutindo-se num aumento da sua autoeficácia. 

Aquando da análise dos resultados, constatou-se ainda que o grupo de 

controlo não obteve resultados positivos nos níveis de autoeficácia na contração 

dos MPP, pelo contrário ocorreu uma diminuição destes entre os dois momentos 

de avaliação. Isto poderá ser explicado pelo facto das participantes serem 

incapazes de realizarem automaticamente e conscientemente uma contração 

correta dos MPP e de não terem um feedback adequado acerca da evolução da 

condição, fatores que para Fitz e colaboradores (2017) e Sacomori e 

colaboradores (2015) podem influenciar a funcionalidade do pavimento pélvico, 

bem como os ganhos obtidos. 
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O aumento da autoeficácia na condição da IU parece diminuir a sensação 

de vergonha e o desconforto social associados às perdas de urina, aumentando a 

autoestima e os níveis de QV e satisfação com a vida (Dumoulin, Hay‐Smith, & 

Mac Habée‐Séguin, 2014). 

Infelizmente, na atualidade a IU ainda apresenta uma conotação negativa, 

erroneamente associada à falta de hábitos de higiene (Honório & Santos, 2009) 

que promove a aquisição de comportamentos “protetivos”, como a limitação da 

ingestão de líquidos, o uso de pensos higiénicos para evitar situações 

constrangedoras, a procura incessante de casas de banho em locais públicos e a 

privação de convívios e interações sociais (Borba, Lelis, & Brêtas, 2008). Num 

estudo de mulheres incontinentes, Lopes e Higa (2006) constataram que estas 

reduziram o número de passeios, idas à igreja e a prática de atividade física por 

medo de sair de casa e não encontrar casa de banho próximo, bem como, 

apresentavam medo de perder urina em público e de cheirar mal. Deste modo, 

para além dos problemas de caráter biofísico existem aspetos sociais que importa 

solucionar. 

A QV das mulheres idosas, neste contexto, é fortemente influenciada pelas 

perdas urinárias (depende da severidade da IU) e pelos comportamentos 

subjacentes adotados (Fernandes, et al., 2015), pelas limitações nas atividades 

da vida diária e sociais, assim como, pelo suporte social (Barreto, 2017; Fortunato 

& Simões, 2010). 

No presente estudo, foi possível observar que as participantes que 

realizaram sessões baseadas no MPC (i.e., após a intervenção), o número de 

micções noturnas diminuiu de forma acentuada, bem como a quantidade de 

pensos higiénicos usados e o índice de perdas nas atividades (espirrar, tossir, rir, 

passar de deitado para sentado, passar de sentado para de pé; andar em terreno 

plano, subir rampas, descer rampas, saltar com as pernas juntas, saltar e abrir e 

fechar as pernas, correr, pegar em pesos e movimentos rápidos e súbitos), 

contrariamente ao que se verificou no grupo de controlo. Estes achados parecem 

ser compatíveis com o aumento da força dos MPP, que se traduziu na diminuição 

da sintomatologia de IU. Segundo vários autores, o incremento da força muscular 
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repercute-se na diminuição da severidade da IU e, consequentemente no 

aumento da auto-estima, da confiança e da participação, que se refletem na 

melhoria da QV e da sensação de bem-estar (Dumoulin & Hay-Smith, 2010; 

Ferreira & Santos, 2012; Lucas, et al., 2015). Corroborando com estes resultados, 

o estudo de Culligan e colaboradores (2010), demonstrou que a intervenção 

segundo o MPC induziu melhorias significativas no nível da força muscular, na 

diminuição da sintomatologia, o que poderá ter possibilitado um aumento da QV. 

Nos estudos de Pedriali e colaboradores (2016) e Gomes e colaboradores. 

(2017), em participantes do género masculino com IU após prostatectomia radical, 

também se verificou diminuição da noctúria, do número de pensos higiénicos 

(2,08 e 1,91, respetivamente) e das perdas urinárias medidas através do pad test 

(125,77 gramas e 112,94 gramas, respetivamante), assim como o aumento da 

QV. Nas investigações supracitadas concluiu-se que o MPC apresentava uma 

eficácia igualmente satisfatória quando comparado com o treino dos MPP 

convencional (Culligan, et al., 2010; Gomes, et al., 2017; Pedriali, et al., 2016). 

Contudo, é necessário ter em conta que o grupo de controlo possuía, na 

baseline, um maior número de mulheres que tiveram infeções urinárias no último 

ano. Na presença de uma infeção urinária é comum haver uma maior perda de 

urina de forma transitória, geralmente associada à hipersensibilidade da bexiga. 

Esta hipersensibilidade conduz frequentemente à diminuição da capacidade de 

armazenamento e de eliminação da urina, de forma coordenada, podendo 

condicionar a evolução da IU (Botelho, Silva, & Cruz, 2007; Omli, et al., 2010). 

 Acredita-se, ainda que para além do aumento da força muscular e da 

diminuição das perdas urinárias os benefícios globais que o MPC promove 

tenham sido preditores dos efeitos positivos na QV. Enquanto o programa de 

treino dos MPP convencional concentra-se exclusivamente nos MPP, o MPC foi 

projetado para proporcionar melhorias físicas e psicológicas generalizadas (Hita-

Contreras, Martínez-Amat, Cruz-Díaz, & Pérez-López, 2016; Mazzarino, Kerr, 

Wajswelner, & Morris, 2015; Küçük & Livanelioglu, 2015). 

Na população idosa feminina, vários estudos comprovaram o aumento da 

aptidão cardiovascular, do equilíbrio dinâmico, da força dos membros inferior 
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(Vieira, Testa, Ruas, Salvini, & Melo, 2017; Bergamin, et al., 2015), da 

flexibilidade, da resistência, da coordenação (Hita-Contreras, Martínez-Amat, 

Cruz-Díaz, & Pérez-López, 2016) e da mobilidade, assim como, potencia a 

organização do alinhamento postural (Pata, Lord, & Lamb, 2014). O alinhamento 

postural, em específico, procura equilibrar a tensão nas cadeias musculares e 

realinhar os eixos ósseos de forma a permitir uma adequada transmissão de 

forças dentro da cavidade abdominal e atividade dos MPP. Para além disso, como 

produz efeitos benéficos no esquema corporal e, consequentemente, na 

consciência corporal do pavimento pélvico favorece o controlo ativo das funções 

esfincterianas (Fozzati, Palma, Herrmann, & Dambros, 2008). Os mesmos autores 

estudaram o efeitos do método de reeducação postural global da IU de esfoço e 

concluiram que 32% das mulheres tornaram-se continentes e que as restantes 

diminuiram significativamente tanto o número de perdas por dia como o número 

de pensos higiénicos utilizados, assim como, houve um aumento da perceção 

geral de saúde e uma diminição do impacto desta condição e da sintomatologia, 

avaliadas pelo King’s Health Questionnaire. Relativamente aos efeitos 

psicológicos do MPC, avaliados com a Escala de Satisfação com a Vida e com a 

Escala de Ditrovie-10, vários estudos confirmaram a diminuição dos sintomas 

depressivos e o aumento da confiança (Hita-Contreras, Martínez-Amat, Cruz-

Díaz, & Pérez-López, 2016), da auto-estima e da satisfação com a imagem 

corporal (Küçük & Livanelioglu, 2015). 

O somatório dos efeitos físicos e psicológicos do MPC para além de 

apresentar benefícios na condição específica da IU, assume um papel relevante 

na prevenção/diminuição do declínio da funcionalidade associado à idade (Vieira, 

Testa, Ruas, Salvini, & Melo, 2017), refletindo-se na preservação da capacidade 

para realizar as tarefas básicas e da participação social. Desta forma, é possível 

promover o envelhecimento bem-sucedido através do MPC (Engers, Rombaldi, 

Portella, & Silva, 2016; Castillo, 2009; Rowe & Kahn, 1997). 

No presente estudo, relativamente aos níveis de satisfação com a vida, foi 

possível verificar um aumento dos scores no grupo sujeito a intervenção e uma 

diminuição no grupo de controlo. Pensa-se que, tal como na QV, este resultado 
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efetivo no grupo experimental advenha tanto dos benefícios específicos como 

globais do MPC que já se tem vindo a abordar. As alterações satisfatórias 

alcançadas com este método de intervenção na condição da IU é capaz de 

promover experiências positivas na vida destas mulheres e uma maior satisfação 

com a vida (Diener, Oishi, & Lucas, 2003). O facto de durante toda a intervenção 

as participantes se terem mostrado muito motivadas e disponíveis para a 

participação no estudo, assim como, terem revelado um elevado interesse na 

partilha de informação entre si, criando um ótimo ambiente de socialização, 

poderá ter contribuído para a otimização das dimensões do bem-estar (Diener, 

2000; Novo, 2005). Estes aspetos retratados nas sessões, segundo Joia, Ruiz e 

Donalisio (2007), são deveras importantes, uma vez que estes concluíram que o 

principal determinante da perceção de satisfação com a vida é um relacionamento 

social estável, algo que é condicionado pela IU. Já as mulheres que não 

realizaram os exercícios, apresentaram um score mais baixo na satisfação com a 

vida entre os dois momentos de avaliação, possivelmente pelos fatores 

agravantes subjacentes à condição. Cardoso e colaboradores (2009) e o National 

Collaborating Centre for Women’s and Children’s Health (2006) defendem que a 

IU quando não intervencionada causa um crescente impacto negativo na vida das 

mulheres incontinentes e dos seus familiares, bem como, um aumento do número 

de problemas de saúde associados a esta condição, que apresenta implicações 

financeiras tanto para as utentes como para os serviços de saúde. 

Dada assim a inerente relação entre a QV, satisfação com a vida e a 

autoeficácia dos MPP na condição da IU, tornou-se pertinente analisar a 

existência de correlação entre estas variáveis nos dois grupos estudados. Os 

resultados obtidos permitem concluir que não foi encontrada nenhuma associação 

entre a satisfação com a vida e a QV e entre a satisfação com a vida e a 

autoeficácia dos MPP, em nenhum dos grupos. Contudo, foi possível observar 

uma correlação moderada e negativa entre problemas urinários e QV e a 

autoeficácia dos MPP, embora apenas no grupo experimental. Este achado 

permite afirmar que uma melhoria da confiança e um decréscimo dos 

constrangimentos, conduzindo ao aumento da autoeficácia das mulheres está 

diretamente relacionada com o aumento da QV. Os estudos realizados por 
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Messer e colaboradores (2007) e Hung, Chih, Lin e Tsauo (2012) convergem com 

estes resultados, uma vez que também demonstraram uma relação entre estas 

duas variáveis. Segundo estes, o ganho de força muscular e a melhoria da 

sintomatologia da IU preveem elevados scores de autoeficácia, influenciando não 

só a parte física, mas também a parte funcional e psicológica (Messer, et al., 

2007; Hung, Chih, Lin, & Tsauo, 2012). 

Atendendo a todos os fatores da IU, existe a necessidade dos profissionais 

da área social e de saúde se debruçarem sobre esta condição numa fase primária 

e secundária para que, em equipas multidisciplinares, possam fornecer às 

mulheres portadoras de IU, condições de atendimento acolhedor, não só ao 

aspeto físico da condição mas também aos seus aspetos emocionais e 

psicossociais (Ribeiro, 2007). 

Embora a eficácia do MPC esteja pouco descrita na literatura (Bo & Herbert, 

2013; Culligan, et al., 2010), a evidência aponta uma vantagem, com relevância 

clínica, a este método comparativamente a outros destinados ao tratamento da 

IU. Essa vantagem refere-se aos benefícios "extra pélvicos", anteriormente 

denominamos como globais, que permitem resultados generalizados em saúde 

(Culligan, et al., 2010; Mazzarino, Kerr, Wajswelner, & Morris, 2015). Neste 

sentido, acredita-se que este estudo tenha contribuído para o enriquecimento 

desta temática pouco investigada. 

As limitações do estudo compreenderam essencialmente a reduzida 

dimensão da amostra e o facto de as avaliações não terem sido realizadas de 

forma cega. Em futuros estudos será pertinente a utilização de métodos mais 

objetivos na mensuração da força muscular, como é o caso da perineometria, e a 

realização de um follow-up dos dois grupos após, por exemplo, 6 meses do 

término da intervenção, de modo a determinar o grau de manutenção dos 

resultados obtidos. 

O presente estudo permitiu demonstrar que a realização de sessões de 

intervenção baseadas no MPC é eficaz em mulheres com IU, pois possibilitou um 

aumento da força da musculatura pélvica e melhorias significativas a nível da 
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autoeficácia dos MPP, da qualidade de vida e da satisfação com a vida. Para 

além disso, verificou-se uma correlação moderada entre a QV e a autoeficácia do 

pavimento pélvico no grupo experimental, que confirmou ainda mais as 

potencialidades deste método ao nível da autonomia e independência dos idosos. 

Em suma, conclui-se que o MPC efetuado em classes teve eficácia não só a nível 

anátomo-fisiológico, mas também a nível psicossocial, nomeadamente na força 

muscular, autoeficácia, qualidade de vida e satisfação com a vida. 

Este estudo salienta assim a necessidade de mais investigações que 

comprovem a eficácia do MPC, para que este método possa ser englobado ou 

não na prática clínica. Aditivamente, seria importante perceber se este método 

pode ser considerado uma terapia alternativa ao treino dos MPP convencional ou 

apenas terapia coadjuvante. Este assunto é de relevância pelas implicações 

físicas e psicossociais associadas a esta síndrome geriátrica. 
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Anexo I – Resumo do Estudo Enviado à Comissão de Ética do Hospital de 

Braga e Resposta ao Pedido  

 

 

Instituição de Ensino: Instituto Politécnico de Viana do Castelo - Escola 

Superior de Educação  

Curso de Mestrado em Gerontologia Social (5ª Edição) 

 

 

 

 

 

 

 

Incontinência urinária, método Pilates clínico e qualidade de vida/bem-estar: 

contributo da investigação para a gerontologia social. 

 

 

 

 

 

 

 

Carla Macedo  

 

(Fisioterapeuta no Hospital de Braga) 
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O envelhecimento é um processo contínuo que pode ser definido como uma 

mudança progressiva da estrutura biológica, psicológica e social dos indivíduos 

que, iniciando-se mesmo antes do nascimento, se desenvolve ao longo da vida 

(DGS, 2004). 

Dado o envelhecimento ser foco de investigação nas últimas décadas, 

surgiram subdisciplinas que dão enfase a problemáticas particulares como a 

Gerontologia Social. Esta estuda o impacto das condições socioculturais e 

ambientais no processo do envelhecimento e na velhice, as consequências 

sociais deste processo e as ações sociais que podem otimizar o processo do 

envelhecimento (Paúl, C., 2005).  

A população mundial está a envelhecer e Portugal não é exceção. Com o 

aumento da idade, a incontinência urinária (IU), que se encontra entre as 

alterações no processo do envelhecimento é um problema emergente.  

A IU é definida pela International Continence Society (ICS), como “perda 

involuntária de urina”, e que constitui um problema social. Estima-se que a sua 

prevalência seja de 44% a 53%, entre mulheres com 65 anos ou mais (Abrams, et 

al, 2010).  

A IU não deve ser considerada um processo natural do envelhecimento e é, 

por vezes, negligenciada pelas idosas, familiares e profissionais (Friedrich, et al., 

2005).  

Salienta-se que a IU através de uma abordagem adequada poderá, na 

maioria dos casos, ser minimizada ou resolvida. O treino dos músculos do 

pavimento pélvico (MPP) é recomendado como tratamento de primeira linha (Bo, 

K., 2003). 

 Através da intervenção segundo o método Pilates Clínico são observáveis 

ganhos no equilíbrio, flexibilidade, estabilidade postural, atividades diárias e, em 

particular, no pavimento pélvico pelo recrutamento sistemático do core (Critchley 

DJ,2011). Na idosa incontinente, a perda urinária interfere de forma negativa na 

qualidade de vida, uma vez que gera problemas de ordem física, social, 

emocional e económica, levando ao isolamento e repercutindo-se no bem-estar. 

Avaliar os efeitos do método Pilates clínico na qualidade de vida/bem–estar 

da mulher idosa com incontinência urinária (IU). 
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Trata-se de um estudo de natureza quantitativa, do tipo experimental, cuja 

amostra é de conveniência. Estima-se neste estudo, incluir cerca de 60 

participantes com idade igual ou superior a 50 anos, com diagnóstico de 

incontinência urinária de esforço ou mista. A amostra será dividida em grupo 

experimental (30 mulheres) e em grupo controlo (30 mulheres). 

A recolha de informação será realizada com recurso a um questionário de 

caracterização sociodemográfico-ginecológico-obstétrico-clínico, Escala de 

Ditrovie – problemas urinários e qualidade de vida, Escala de Auto-eficácia de 

Broome para Exercícios da Musculatura do Pavimento Pélvico, Escala de 

Satisfação com a Vida, Escala de bem-estar psicológico e Escala Oxford 

modificada. 

A recolha de dados será realizada no serviço de MFR – Fisioterapia do Hospital 

de Braga a iniciar em fevereiro de 2016 com duração de 10 semanas. Os critérios 

de inclusão englobam: 

 Sexo feminino; 

 Idade igual ou superior a 50 anos; 

 Diagnóstico de incontinência urinária de esforço ou mista; 

Os critérios de exclusão passam por: 

 Distúrbios físicos  

 Distúrbios mentais  

 Perturbações da cognição 

A análise da informação recolhida será efetuada tendo em conta a tradição 

da investigação do domínio. O tratamento de dados será realizada com recurso 

ao SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), para a análise descritiva e 

inferencial da amostra segundo as variáveis em estudo. 

Para minimizar possíveis vieses no estudo será tido em conta o 

conhecimento do tratamento coadjuvante e realizada uma monitorização 

constante do exercício. 

A prática de exercício segundo o método Pilates clínico, não acarreta riscos 

consideráveis para as participantes, pelo que se espera que os ganhos serão uma 

mais-valia na qualidade de vida e bem-estar da amostra. 
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Todo o material utilizado no estudo, é o que vem sendo utilizado nas 

classes de reabilitação do pavimento pélvico já instituídas no Hospital de Braga, 

às terças e quintas-feiras.  

 

O cronograma do estudo, será realizado da seguinte forma: 

Fevereiro Aplicação dos instrumentos de medida 

Realização das classes 

Março Realização das classes 

Abril Realização das classes 

Aplicação dos instrumentos de medida 

 

O estudo a ser realizado por Carla Macedo, insere-se como contributo para 

a conclusão de mestrado em Gerontologia Social, não sendo possível neste 

momento vislumbrar futuras publicações, deixando em aberto essa possibilidade. 

Eu, Carla Macedo comprometo-me a garantir a confidencialidade dos dados 

e a observar os princípios da Declaração de Helsínquia (última atualização em 

Fortaleza, Brasil, 2013), da OMS e da Comunidade Europeia. 

 

No final deste estudo, espera-se reunir evidência/prova, que permita orientar 

políticas e práticas em Gerontologia Social, em particular no que se refere ao 

método Pilates clínico na qualidade de vida/bem-estar das mulheres idosas com 

incontinência urinária: contributo da investigação para a gerontologia social. 
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Anexo II – Pedido de Autorização para Realização do Estudo à Diretora de 

Serviço de Medicina Física e Reabilitação do Hospital de Braga 

 

Ex.mo Srª Diretora de Serviço de Medicina  

Física e Reabilitação do Hospital de Braga 

Dr.ª Fátima Martins Pereira 

 

Carla Maria Cardoso Macedo, Fisioterapeuta neste Hospital, nº 

mecanográfico 3952 e aluna do Mestrado em Gerontologia Social, no Instituto 

Politécnico de Viana do Castelo, vem deste modo solicitar autorização para 

realizar o projecto de Investigação "Incontinência urinária, método Pilates clínico e 

qualidade de vida/bem-estar: contributo da investigação para a gerontologia 

social”, no serviço de Medicina Física e Reabilitação – Fisioterapia, desta 

Instituição. 

Este projecto baseia-se na avaliação individual das pacientes em tratamento 

na área de Uroginecologia – Classe do Pavimento Pélvico, do Serviço Medicina 

Física e Reabilitação mediante o Consentimento Informado, Questionário de 

avaliação sociodemográfico – ginecológico – obstétrico – clínico, elaborado para o 

efeito, e as seguintes escalas, já validadas para a população portuguesa: Escala 

de DITROVIE - Problemas urinários e qualidade de vida, Escala de Auto-eficácia 

de Broome para Exercícios da Musculatura do Pavimento Pélvico, Escala de 

Oxford modificada, Escala de Bem-estar Psicológico e Escala de Satisfação com 

a Vida, que seguem em anexo. 

Assim, solicita-se a V. Ex.ª a autorização para a recolha de dados de 

pacientes em tratamento na área de Uroginecologia – Classe de Pavimento 

Pélvico do Serviço de Medicina Física e Reabilitação – Fisioterapia. 

  

Pede deferimento, 

        Braga, 11 janeiro 2016 
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Anexo III – Pedido de Autorização para Realização do Estudo ao Presidente 

da Comissão Executiva do Hospital de Braga 

 

Ex.mo Sr. Presidente da Comissão Executiva  

do Hospital de Braga  

 

Carla Maria Cardoso Macedo, Fisioterapeuta neste Hospital, nº 

mecanográfico 3952 e aluna do Mestrado em Gerontologia Social, no Instituto 

Politécnico de Viana do Castelo, vem deste modo solicitar autorização para 

realizar o projecto de Investigação "Incontinência urinária, método Pilates clínico e 

qualidade de vida/bem-estar: contributo da investigação para a gerontologia 

social”, no serviço de Medicina Física e Reabilitação – Fisioterapia, desta 

Instituição. 

Este projecto baseia-se na avaliação individual das pacientes em tratamento 

na área de Uroginecologia – Classe do Pavimento Pélvico, do Serviço Medicina 

Física e Reabilitação mediante o Consentimento Informado, Questionário de 

avaliação sociodemográfico – ginecológico – obstétrico – clínico, elaborado para o 

efeito, e as seguintes escalas, já validadas para a população portuguesa: Escala 

de DITROVIE - Problemas urinários e qualidade de vida, Escala de Auto-eficácia 

de Broome para Exercícios da Musculatura do Pavimento Pélvico, Escala de 

Oxford modificada, Escala de Bem-estar Psicológico e Escala de Satisfação com 

a Vida, que seguem em anexo. 

Assim, solicita-se a V. Ex.ª a autorização para a recolha de dados de 

pacientes em tratamento na área de Uroginecologia – Classe de Pavimento 

Pélvico do Serviço de Medicina Física e Reabilitação – Fisioterapia. 

  

Pede deferimento, 

        Braga, 11 janeiro 2016 

 

  



98 
 

  



99 
 

Anexo IV - Parecer Emitido pela Comissão de Ética do Hospital de Braga  
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Anexo V – Carta e Declaração de Consentimento Informado Entregues às 

Participantes  

 

Assunto: Participação no projecto de investigação: "Incontinência urinária, 

método Pilates clínico e qualidade de vida/bem-estar: contributo da investigação 

para a gerontologia social.” 

 

Ex.ma Senhora: 

Carla Maria Cardoso Macedo, Fisioterapeuta e aluna do Mestrado em 

Gerontologia Social, no Instituto Politécnico de Viana do Castelo, vem deste modo 

convidá-la a participar num projeto de Investigação "Incontinência urinária, 

método Pilates clínico e qualidade de vida/bem-estat: contributo da investigação 

para a gerontologia social.” 

Este Projeto baseia-se na avaliação individual das pacientes em tratamento 

na área de Uro-ginecologia – Classe do Pavimento Pélvico do serviço Medicina 

Física mediante uma Questionário de avaliação sociodemográfico – ginecológico 

– obstétrico – clínico, Escala de DITROVIE - Problemas urinários e qualidade de 

vida, Escala de Auto-eficácia de Broome para Exercícios da Musculatura do 

Pavimento Pélvico, Escala de Bem-estar Psicológico e Escala de Satisfação com 

a Vida, Escala de Oxford modificada.  

Se pretender clarificar algum aspeto ou se precisar de mais informações, 

por favor contacte-me através do telefone: 964990548 ou por e- mail: 

carlamariamacedo@gmail.com 

A sua participação no projeto é voluntária, não havendo quaisquer 

implicações se optar por não participar. Os dados recolhidos serão utilizados para 

fins académicos e científicos e a sua participação não envolve qualquer risco ou 

desvantagem.  

Para que os dados fornecidos por si possam ser utilizados nesta 

investigação, é necessário que preencha o formulário de consentimento 

informado, em anexo. Deste modo, está a declarar que percebeu a envolvência 

do projeto e que pretende, livremente, participar no mesmo. 
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Agradecendo antecipadamente a atenção de V. Ex.ª, com os melhores 

cumprimentos. 

         

                                                                            Braga, fevereiro 2016 

______________________________________ 

O responsável pelo Projeto 

 

 

Declaração de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Título do Projeto: "Incontinência urinária, método Pilates clínico e 

qualidade de vida/bem-estar: contributo da investigação para a gerontologia 

social.” 

Investigador: Carla Maria Cardoso Macedo 

Por favor leia e assinale com uma cruz (X) os quadrados seguintes. 

 

1. Eu confirmo que percebi a informação que me foi dada e tive a 

oportunidade de questionar e de me esclarecer. 

2. Eu percebo que a minha participação é voluntária e que sou 

livre de desistir, em qualquer altura, sem dar nenhuma explicação. 

3. Eu compreendo que os dados recolhidos durante a 

investigação são confidenciais e que só o investigador tem acesso a 

eles. Portanto, dou autorização para que este tenha acesso a esses 

dados. 

4. Eu compreendo que os resultados do estudo podem ser 

publicados em Revistas Científicas e usados noutras investigações, 

sem que haja qualquer quebra de confidencialidade. Portanto, autorizo 

a utilização dos dados para esses fins. 

5. Eu concordo então em participar no estudo. 

 

 

Nome do participante                     Data                    Assinatura 
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______________________    _________        ____________________________ 

 

Nome do testemunha                      Data                  Assinatura  

________________________    _________       ___________________________ 

 

Nome do Investigador(a)                 Data                  Assinatura 

________________________    _________       ___________________________ 
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Anexo VI – Pedido de Autorização de Utilização das Escalas 

 

Assunto: Pedido de autorização da utilização da escalas 

 

Ex.ma Senhora: 

 

Eu, Carla Maria Cardoso Macedo, Fisioterapeuta e aluna do Mestrado em 

Gerontologia Social, no Instituto Politécnico de Viana do Castelo, vem deste 

solicitar a autorização da utilização da Escala de DITROVIE - Problemas urinários 

e qualidade de vida, Escala de Auto-eficácia de Broome para Exercícios da 

Musculatura do Pavimento Pélvico, a ser usada no projeto de Investigação 

"Incontinência urinária, método Pilates clínico e qualidade de vida/bem-estar: 

contributo da investigação para a gerontologia social.” 

Este Projeto baseia-se na avaliação individual das pacientes em tratamento 

na área de Uro-ginecologia – Classe do Pavimento Pélvico do serviço Medicina 

Física do Hospital de Braga. Os dados recolhidos serão utilizados para fins 

académicos e científicos. 

Se pretender clarificar algum aspeto ou se precisar de mais informações, 

por favor contacte-me através do telefone: 964990548 ou por e- mail: 

carlamariamacedo@gmail.com 

 

Com os melhores cumprimentos. 

Carla Macedo 
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Anexo VII - Resposta ao Pedido de Autorização da Escala de Satisfação com 

a Vida 

 

Boa tarde 

Nada tenho a opor quanto à utilização da Escala de Satisfação com a Vida 

na sua investigação. 

Com os melhores cumprimentos. 

Félix Neto 
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Anexo VIII - Resposta ao Pedido de Autorização para Utilização da Escala de 

Autoeficácia de Broome para Exercícios da Musculatura do Pavimento 

Pélvico 

 

Exma Srª Fisioterapeuta Carla Macedo 

Agradeço o seu contacto e informo que não temos qualquer objeção à 

utilização da escala, solicitando apenas a devida referenciação no texto. 

 

Atentamente, 

Madalena Gomes da Silva 
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Anexo IX - Resposta ao Pedido de Autorização para Utilização da Escala 

Ditrovie 
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Anexo X – Questionário Sociodemográfico-Ginecológico-Clínico 

Data de avaliação:   

Idade: 

Profissão (a sua última profissão): 

Com quem vive: 

Habilitações literárias: 

Estado civil:  

Hobbies: 

Peso atual: Altura:   

Antecedentes pessoais: (assinale e especifique que patologia apresenta) 

Problemas respiratórios:  

Alergias:                                                                    Obesidade: 

Diabetes:                                                                  Tensão arterial:  

Antecedentes Obstetrícios  -  Ginecológicos  - Clínicos  

Nº de gravidezes: 

 

Nº de filhos: Tipo de parto: 

Episiotomia (sim/não): Peso dos filhos (algum superior a 4kg?): 

 

Antecedentes Ginecológicos 

Há quanto tempo tem IU: 

 

Pensos – fraldas (usa?):                      Quantas? 

Micções diurnas (quantas): 

 

Micções noturnas (quantas): 

Infeções urinárias (já teve?):                                   Quantas no último ano?: 

 

 

Outras infeções (quais?):                                        Quantas no último ano?: 

 

 

Menopausa (já entrou?)  

 

 

Bebidas (café, álcool, água, 

refrigerante)? 

 

 

Quantidade (por copos ou litros bebidos por dia)? 
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IU durante as atividades:   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Antecedentes Clínicos 

Cirurgia de correção de IU (já realizou alguma?/que tipo?/quando?) 

 

Cirurgia no Sistema gastro – intestinal (já realizou alguma?/que tipo?/quando?) 
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Anexo XI – Escala de Oxford Modificada 
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Anexo XII – Escala de Ditrovie-10: Problemas urinários e Qualidade de vida 
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Anexo XIII – Escala de Auto-eficácia de Broome para Exercícios da 

Musculatura do Pavimento Pélvico 
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Anexo XIV – Escala de Satisfação com a Vida 
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Anexo XV – Programa de Pilates de classes de IU 

 

 

  

 

 

 



124 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



125 
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129 
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Nota: em todos os exercícios onde foi solicitada a 

ativação do core abdominal foi dado especial enfâse à 

ativação dos músculos do pavimento pélvico. 
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