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Resumo  

Introdução: Os desconfortos dos músculos do assoalho pélvico é um tipo de 
patologia bastante comum em mulheres e está relacionado aos tecidos pélvicos 
levando a ter um impacto relevante na qualidade de vida. Objetivo: Investigar 
desconfortos dos músculos do assoalho pélvico em mulheres de um grupo de 
fisioterapia aquática. Métodos: Trata-se de um estudo transversal, com amostra 
composta por 15 mulheres, com idade superior a 50 anos. A pesquisa foi 
realizada por meio de dois questionários, o Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI-
20) e Pelvic Floor Impact Questionnaire (PFIQ-7) para avaliar a presença de 
desconfortos dos músculos do assoalho pélvico (DMAP) e o impacto dos 
sintomas nas atividades de vida diária. Resultados: A média de idade das 
participantes foi de 66,60 ± 5,88 anos. A média do score do PFDI-20 foi de 99,88 
± 63,07 indicando baixo risco para DMAP. Conclusão: A qualidade de vida das 
mulheres não foi afetada demonstrando média de 4,89 ± 12,96. Conclusão: 
Questionários são ferramentas importantes para definir DMAP. 

Palavras-chave: Fisioterapia aquática; Assoalho pélvico; Qualidade de vida.  

  

Abstract  

  

Introduction: The discomfort of pelvic floor muscles is a fairly common type of 
pathology in women and is related to pelvic tissues leading to a relevant impact 
on quality of life. Objective: To investigate the discomfort of pelvic floor muscles 
in women from a group of aquatic physiotherapy. Methods: This is a cross-
sectional study with a sample consisting of 15 women aged over 50 years. The 
research was carried out using two questionnaires, the Pelvic floor Distress 
Inventory (PFDI-20) and Pelvic floor impact Questionnaire (Pfiq-7) to evaluate the 
presence of discomfort of the pelvic floor muscles (DMAP) and the impact of 
symptoms on Activities of daily living. Results: The average age of the participants 
was 66.60 ± 5.88 years. The mean PFDI-20 score was 99.88 ± 63.07, indicating 
low risk for DMAP. Conclusion: The quality of life of women was not affected, 
demonstrating an average of 4.89 ± 12.96. Conclusion: Questionnaires are 
important tools to define DMAP.  

Keywords: Aquatic physiotherapy; Pelvic floor; Quality of life.  
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INTRODUÇÃO  

A pelve é formada por duas bases, a maior, que são as vísceras  

abdominais, e a menor inferiormente sendo uma continuação mais estreita da 

pelve maior 1.  O Ângulo formado entre os arcos púbicos inferiores são mais 

arredondados em relação a pelve masculina, essa estrutura mais alargada 

facilita a passagem no parto, o que também predispõe um assoalho pélvico mais 

fraco1.  

  O conhecimento da anatomia é essencial para a compreensão da  

fisiopatologia dos desconfortos da região genital, que nas mulheres é mais 

propenso devido a própria anatomia, histórico de gestações, partos e 

sobrepeso1. Os músculos do assoalho pélvico (MAP) como o diafragma, períneo, 

ligamentos pélvicos e fáscias, fornecem a sustentação e suporte dos órgãos 

pélvicos2.  

Para Pivetta (2014), a MAP é única musculatura do corpo humano  

que sustenta grande carga e exige uma estrutura anatômica intacta, se compõe 

em nervos, tecidos conjuntivos e músculos3. É encarregado por variadas funções 

como sustentação de órgãos abdominais e pélvicos, conservação da continência 

fecal e urinária, assistência na elevação da pressão intra- 

abdominal, estabilização do tronco e na função sexual 4.                                                                 

A estrutura perineal está envolvida na formação do ângulo vaginal e  
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é a região que determina a primeira parte da vagina, esse ângulo reparte-se em 

duas que favorece o equilíbrio do períneo e permite a mobilidade posterior das 

vísceras (bexiga, segunda parte da vagina e reto) e sustentação no platô 

levantador5,1. O corpo perineal é a base da sustentação da vagina e seu defeito 

geralmente pós-parto é umas das causas de disfunções perineais¹. A MAP 

parece atuar como uma unidade funcional em sinergia com os esfíncteres uretral 

externo e anal5.   

As disfunções dos músculos do assoalho pélvico (DMAP) é um tipo de 

patologia bastante comum em mulheres, que se manifestam como  

incontinência urinária, prolapso dos órgãos pélvicos, hiperatividade vesical, 

distúrbios anorretais, distúrbios sexuais e etc6,7.  

 A DMAP está relacionada aos tecidos pélvicos que são acometidos  

por várias patogêneses e pelo ambiente externo8,9. Os sinais ocorrem quando o 

relaxamento e a contração da musculatura ficam comprometida, ou ambos, e o 

assoalho pélvico não consegue exercer sua função corretamente10.  

Aproximadamente 30% das mulheres adultas entre 50 e 89 anos  

sofrem com algum tipo de DMAP, 16% delas tem Incontinência urinaria (IU), 9% 

apresentam Incontinência fecal (IF) e 3% com Prolapso de órgão pélvico 

(POP)9,11. Estes problemas podem apresentar sintomas ou serem  

assintomáticos12.  

 Idade, paridade, tipo de parto, obesidade, peso do recém-nascido,  

tosse crônica e história familiar, são alguns fatores de risco para DMAP, e com 

aumento da longevidade da população, há uma propensão muito maior dessas 

disfunções sendo um problema de saúde pública8.  

Muitas mulheres não revelam a sua família ou cuidadores da saúde  
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que tem DMAP, as vezes porque acham erroneamente um processo natural do 

envelhecimento13. Apesar da DMAP não ser uma patologia com risco de vida, 

ela implica problemas emocionais, sofrimento e um grande encargo financeiro14. 

A maioria não tem conhecimento da patologia e que necessita de tratamento 

desta disfunção, procurando ajuda somente quando tem um agravo dos 

sintomas15. Desta maneira, a DMAP afeta a autoestima, podendo provocar 

isolamento, sintomas de depressão e menor satisfação com a vida16.   

A fisioterapia aquática pode oferecer algumas vantagens aos  

pacientes como alivio do peso corporal, redução do impacto nas articulações 

proporcionado pela flutuação17. A pressão hidrostática promove relaxamento 

muscular e alívio do estresse. Estudos em adultos saudáveis e idosos mostraram 

que os exercícios com água são eficazes para aumentar a força muscular 18,17. 

Desta forma o objetivo deste estudo é: Investigar desconfortos dos músculos do 

assoalho pélvico em mulheres de um grupo de fisioterapia aquática. Também foi 

investigado o impacto da presença desses desconfortos na qualidade de vida.  
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MATERIAIS E MÉTODOS  

Trata-se de um estudo transversal que realizou avaliação da  

presença ou não de desconfortos dos músculos do assoalho pélvico em um 

grupo de 15 mulheres participantes de um grupo de Fisioterapia Aquática da 

Clínica escola da Universidade do Extremo Sul Catarinense de Criciúma/SC.  

Os critérios de inclusão foram mulheres acima de 50 anos de idade  

que estivessem na menopausa, participantes do Grupo de Fisioterapia Aquática 

das clínicas integradas da UNESC, que não estivessem realizando nenhuma 

outra atividade fisioterapêutica e que aceitassem participar da pesquisa 

assinando o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Os critérios de 

exclusão foram mulheres que estivessem fazendo algum outro tratamento 

Fisioterapêutico.  

 A pesquisa foi realizada por meio de uma ficha de identificação com  

nome, profissão, escolaridade, e fatores associados a DMAP.   

Os questionários utilizados foram Pelvic Floor Distress Inventory 

(PFDI-20) e Pelvic Floor Impact Questionnaire (PFIQ-7), que foram validados e 

publicados por Barber, M., Walters, M., et al. (2005)19.   

O PFDI-20 é composto por 20 questões divididas em três domínios  

(bexiga, intestino e pelve) em suas subescalas: Pelvic Organ Prolapse Distress  

Inventory 6 (POPDI-6), Colorectal-Anal Distress Inventory 8 (CRAD-8) e Urinary 

Distress Inventory 6 (UDI-6). Inicialmente o questionário investiga se há ou não 

sintomas, se a resposta for sim há um escore de classificação em que o paciente 

pode escolher a resposta sobre o quanto incomoda (a partir de nada, um pouco, 

moderadamente e bastante) com uma subescala de pontuação de 0 a 100. A 
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pontuação média da subescala é multiplicado por 25, e o valor total varia de 0 a 

300.    

O PFIQ-7 foi utilizado para avaliar o impacto dos sintomas nas  

atividades de vida diária por meio de sete questões com três subescalas 

(urinario, colorretal-anal e prolapso): Urinary Impact Questionnaire (UIQ-7), 

Colorectal-Anal Impact Questionnaire (CRAIQ-7) e Pelvic Organ Prolapse Impact 

Questionnaire (POPIQ-7). Cada pergunta tem quatro opções de resposta (nem 

um pouco= 0; um pouco = 1; moderadamente = 2; bastante = 3). Cada sub-

questionarios possui um escore de 0 a 100, sendo que quanto maior o escore 

maior o impacto dos sintomas na vida diária. O escore final foi calculado através 

do score total das subescala multiplicados por 33,3 (valor que homogeneiza) que 

pode variar de 0 a 300. Para ambos os questionários, quanto maior a pontuação, 

a maior impacto na qualidade de vida.    

Para dar início a pesquisa, primeiramente solicitou-se a autorização  

da coordenação das clínicas integradas da Universidade do extremo sul 

catarinense, através de uma carta de aceite. Em seguida, o consentimento das 

participantes por meio do TCLE. Por fim, iniciou-se a aplicação dos questionários 

já explanados a cima.  

 Os dados coletados foram organizados em planilhas do software IBM 

Statistical Package for the Social Sciencies (SPSS) versão 22.0, onde foi 

realizado as análises estatísticas. As variáveis quantitativas foram expressas por 

meio de média e desvio padrão e, mediana e amplitude interquartil. As 

qualitativas que observadas através de questionário específico, foram expressas 

por meio de descrições.  
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RESULTADOS  

A amostra que foi composta por 15 mulheres, com média de idade  

de 66,60 ± 5,88 anos. A maioria delas são aposentadas sendo 53,3% (n=8), 

seguido de 33,3% (n=5) do lar, 6,7% (n=1) costureiras e 6,7% (n=1) domésticas. 

Em relação ao estado civil 60% (n=9) são casadas, 20% (n=3) viúvas e 20% 

(n=3) separadas.  Apenas 26,7% (n=4) dessas mulheres relataram ter ensino 

fundamental completo e 73,3% (n=11) ensino fundamental incompleto (tabela 1).  

Tabela 1. Caracterização da amostra (n=15)  

  

  

Média ± Desvio Padrão; n (%) n 

= 15  

Idade (anos)  66,60 ± 5,88  

  

Profissão  

Aposentada  

  

  

8 (53,3)  

Do lar  5 (33,3)  

Costureira  1 (6,7)  

Doméstica  

  

1 (6,7)  

  

Estado civil  

Casada  

  

9 (60,0)  

Viúva   3 (20,0)  

Separada  3 (20,0)  

  

Escolaridade  

Fundamental incompleto  

  

  

11 (73,3)  

Fundamental completo  4 (26,7)  

    

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.  

A tabela 2 demonstra a média de 30,68 ± 4,85 para o IMC das 15  
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participantes. Destas, 13,3% (n=2), tem seu IMC normal, 26,7% (n=4) tem 

sobrepeso, 46,7% (n=7) tem uma obesidade de classe I, 6,7% (n=1) tem 

obesidade classe II e 6,7% (n=1) tem obesidade classe III.   

Tabela 2. Índice de massa corporal   

  Média ± DP; n (%) n= 15  

IMC  30,68 ± 4,85  

Estrófico  2 (13,3)  

Sobrepeso  4 (26,7)  

Obesidade Grau I  7 (46,7)  

Obesidade Grau II  1 (6,7)  

Obesidade Grau III  1 (6,7)  

Fonte: dados da pesquisa 2018.  

A seguir, serão descritos os fatores associados a DMAP analisados: 

Quanto ao fator ginecológico, 66,7% (n=10) já realizaram alguma cirurgia 

perineal e 33,3% (n=5) nunca realizaram.  

Nos fatores obstétricos a média de gestação dessas mulheres foi de 

3,60 ± 1.89, apenas 6,7% (n=1) teve uma gestação, 20% (n=3) tiveram duas 

gestações, 40% (n=6) três gestações e 33,3% (n=5) tiveram mais que três 

gestações. A maioria das mulheres não teve aborto com 80% (n=12), 13,3% 

(n=2) teve um aborto e apenas 6,7% (n=1) teve dois abortos. Em relação aos 

partos normais 6,7% (n=1) não teve nenhum parto normal, 20 % (n=3) tiveram 

um parto normal, 40% (n=6) tiveram dois partos normais, 13,3% (n=2) tiveram 

três partos normais e 20% (n=3) tiveram mais que três partos normais. Aos partos 

cesarianas 46,7 (n=7) não tiveram cesárias, 40 % (n=6) tiveram uma cesariana, 

6,7 (n=1) teve duas cesarianas e 6,7% (n=1) teve três cesarianas.  

Uma média de 1,53 ±0,743 realizaram episiotomia na hora do parto normal e 

1,80±0,561 tiveram laceração.  
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Aos fatores comportamentais 93,3% (n=14) negam ser fumantes, 

6,7% (n=1) parou de fumar e 0%, nenhuma delas, é fumante. Ainda, 100% 

(n=15), negam etilismo. Em relação ao intestino, 60% (n=9) relataram que tem 

intestino preso e 40% (n=6) não tem intestino preso.  

Para o fator hereditário 26,7% (n=4) disseram que tem algum  

familiar com desconforto do assoalho pélvico e 73,3% (n=11) relataram que não 

problemas em relação a patologia na família.  

Conforme tabela 3, o valor total do PFDI-20 obteve uma média de 

99,88 ± 63,07 e mediana de 110,0 (0,0 – 187,5), indicando baixo risco para os 

desconfortos dos músculos do assoalho pélvico (DMAP). Foi utilizado a média, 

porém, o desvio padrão foi alto, logo segue descrito também a mediana a fim de 

obter resultados mais homogêneos.  

Tabela 3. Valores do PFDI-20 (Pelvic Floor Distress Inventory), aplicado em 

mulheres praticantes de fisioterapia aquática no ano de 2018.  

  Média ± DP, n=15      Mediana (Amplitude)  

PFDI – 20   

POPDI  

  

25,42 ± 30,49  

  

12,5 (0,0 – 75,0)  

CRAD  41,69 ± 24,54  50,0 (0,0 – 75,0)   

UDI  32,77 ± 21,12  37,5 (0,0 – 75,0)  

PFDI_ Total   99,88 ± 63,07  110,0 (0,0 – 187,5)   

Fonte: dados da pesquisa 2018.  

  

A tabela 4, descreve o impacto da qualidade de vida através do  

PFIQ -7. Em análise das subescalas, o CRAIQ obteve uma mediana de 0,0 (0,0  

– 0,0), CRAIQ 0,0 (0,0 – 40,0) e POPIQ 0,0 (0,0 – 33,3), finalizando com um total 

do PFIQ-7 em 0,0 (0,0 – 40,0). Os resultados obtidos da amostra foram baixos, 

não afetando na qualidade de vida das mulheres.  
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Tabela 4. Valores do PFIQ-7 (Pelvic Floor Impact Questionnaire). Aplicado em 

mulheres praticantes de fisioterapia aquática no ano de 2018.  

 
  Média ± DP, n=15      Mediana (Amplitude)  

PFIQ – 7     

UIQ   

  

 0,00 ± 0,00     
     0,0 (0,0 – 0,0)  

CRAIQ  2,67 ± 10,33  0,0 (0,0 – 40,0)  

POPIQ  2,22 ± 8,60  0,0 (0,0 – 33,3)  

PFIQ_ total   4,89 ± 12,96  0,0 (0,0 – 40,0)  

Fonte: dados da pesquisa 2018.  

  

DISCUSSÃO  

O presente estudo analisou os desconfortos dos músculos do  

assoalho pélvico em mulheres com média de idade de 66,60 ± 5,88, que 

estivessem na menopausa e que fossem praticantes de fisioterapia aquática de 

grupo. Ao realizar esta pesquisa, observamos que a média para desconfortos 

dos músculos do assoalho pélvico foi baixa (99,88 ± 63,07), o que nos reporta 

que estes dados não corroboraram com o estudo de Brown, onde os autores 

encontraram uma prevalência superior a 50% em uma amostra de 2.763 

mulheres com média de idade de 67 anos, quando investigadas em relação aos 

desconfortos dos músculos do assoalho pélvico20.  

A média de idade deste estudo demonstra que a maioria das  

mulheres eram idosas. O envelhecimento, é visto como fator de risco para a 

DMAP nas mulheres, afetando consideravelmente as mais idosas sendo a 

maioria das mulheres principalmente após a menopausa, os achados apontam 

https://www.sinonimos.com.br/consideravelmente/
https://www.sinonimos.com.br/consideravelmente/
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índices de 46% a 64%, devido as mudanças hormonais que contribuem com a 

DMAP21.  

Neste estudo, a maioria das mulheres apresentou IMC referente a  

obesidade classe I e sobrepeso. Segundo Swift, a população feminina, tende a 

apresentar com o avanço da idade, um aumento do índice de massa corporal, 

esse aumento também se dá com o aumento de número de partos normais, os 

quais tem predisposição ao desenvolvimento de DMAP8. A obesidade é outro 

fator que contribui ou até mesmo piora para o desenvolvimento da DMAP22. Sua 

prevalência intensifica com o aumento do peso23. Acredita-se que a associação 

da DMAP com a obesidade, promova o aumento da pressão intra-abdominal, 

que provocado pelo aumento de peso na região do abdômen, 

consequentemente, elevando a pressão intravesical que irá alterar o mecanismo 

do trato urinário 20,24. Portanto o sobrepeso predispõe a um assoalho pélvico 

enfraquecido25.  

Na literatura, há uma escassez de estudos relacionados ao impacto  

que as profissões têm em predispor ao risco de desenvolvimento de DMAP. A 

amostra deste estudo, em sua totalidade, nunca realizou atividades laborais com 

esforço físico ou manuseio de cargas. Em um estudo, os autores avaliaram 

mulheres que realizavam atividades laborais associados ao manuseio de objetos 

pesados, que estavam propensas a serem submetidas a procedimentos 

cirúrgicos para correção de prolapso quando comparadas as que não erguem 

pesos no seu trabalho26. Outras alterações como, a constipação, a cirurgia de 

prolapso prévio e a histerectomia não aumentaram o risco de prolapso de órgão 

pélvico27,28. Bem como fatores que diminuem a força da MAP como 

multipariedade, parto vaginal, e episiotomia29.  
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A pontuação dos escore do PFDI-20 varia de 0 a 300, sendo que de  

0 a 100 significa baixo risco para DMAP, 100 a 200 risco médio a moderado e 

200 a 300 alto risco. Portanto, quanto mais próximo ao escore de 300, maior os 

sintomas de DMAP. Neste estudo, as mulheres avaliadas demonstraram baixo 

risco de desconfortos no assoalho pélvico (DMAP).  

Referente ao PFIQ-7 (Pelvic Floor Impact Questionnaire), as  

mulheres não demonstraram alteração em sua qualidade de vida quanto aos 

sintomas do assoalho pélvico. O estudo de Correia, comparou a QV de mulheres 

com DMAP antes e após 12 sessões de tratamento fisioterapêutico, os autores 

observaram uma diminuição significativa das médias e medianas dos escores 

dos domínios avaliados, analisando que quanto menor o DMAP maior a QV30.  

Por fim, sabe-se que discutir desconforto da musculatura do  

assoalho pélvico através de questionários ainda é considerada uma tarefa 

complexa, pois a interpretação dos sintomas é individual e a sua percepção 

é característica que muda de indivíduo para indivíduo.    
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CONCLUSÃO  

Os MAP, frequentemente são esquecidos e nada é feito para manter  

sua vitalidade, ao contrário de outros músculos do corpo, que são trabalhados 

constantemente. A fisioterapia tem um papel fundamental na reabilitação de 

pacientes com DMAP, visto que, existem muitas técnicas, métodos e formas de 

avaliação para tal a fim de se obter um panorama do estado funcional das 

mulheres. Portanto, avaliar os DMAP através de questionários parece nos 

fornecer dados importantes como por exemplo os sinais do prolapso genital, 

encontrados frequentemente na população geral feminina.    

Desta forma, concluímos que houve baixo risco de desconfortos dos  

músculos do assoalho pélvico no grupo de mulheres estudado. E que a qualidade 

de vida das mesmas não foi afetada.  

Por fim, podemos concluir que questionários apesar de serem 

complexa devido a percepção individual, são ferramentas importantes para 

definir os DMAP em mulheres praticantes de fisioterapia aquática, e sugere-

se um exame físico para poder direcionar as condutas terapêuticas. 
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