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1. APRESENTAÇÃO 

 

Este estudo trata-se do Trabalho de Conclusão apresentado ao Curso de 

Bacharelado em Fisioterapia da Escola de Educação Física, Fisioterapia e Dança da 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul, como requisito obrigatório para a obtenção 

do título de Bacharel em Fisioterapia. Seu objetivo foi descrever o perfil dos pacientes 

com Parkinson, avaliados pela Fisioterapia no Ambulatório de Distúrbios do Movimento 

do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) quanto ao comprometimento motor, 

independência funcional, a presença de Incontinência Urinária e seu impacto na 

qualidade de vida desses pacientes. 

A idealização desse trabalho surgiu a partir do meu interesse pela área da 

Fisioterapia Pélvica junto à minha paixão pela área da Fisioterapia Neurofuncional. 

Desta forma, a identificação de sintomas urinários em paciente com Doença de Parkinson 

foi o principal motivo que despertou a curiosidade em pesquisar as características desse 

público, tendo em vista o crescimento que a área da Fisioterapia Pélvica vem alcançando, 

e a pouca atenção dada a esses sintomas no que diz respeito a essa população 

especificamente.  

Durante a graduação participei como extensionista e bolsista de iniciação 

cientifica do projeto Fisioterapia Pélvica no Hospital de Clínica de Porto Alegre, 

coordenado pela professora Luciana Paiva, onde me fez perceber a relevância da 

fisioterapia no tratamento de disfunções do assoalho pélvico e despertou meu interesse 

em conhecer melhor a área. Assim como participei de projetos de Fisioterapia 

Neurofuncional, que sempre foi minha principal área de interesse desde o inicio da 

graduação. Desta forma, conversei com o professor Luciano Palmeiro sobre realizar meu 

trabalho de conclusão de curso relacionado à incontinência urinária em pacientes 

neurológicos, e ele me sugeriu pesquisar os pacientes com Parkinson, dispondo da 

coorientação da professora Luciana Paiva.  

Esta pesquisa apresenta um delineamento descritivo, retrospectivo e do tipo 

documental realizado a partir da análise de prontuários. A amostra foi constituída por 48 

pacientes com diagnóstico de Doença de Parkinson. O artigo que segue será submetido à 

revista “Fisioterapia e Pesquisa” da Universidade de São Paulo, e por isso está redigido 

de acordo com suas normas de submissão. 
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RESUMO 

 

A doença de Parkinson (DP) é clinicamente definida pela presença de bradicinesia, tremor de 

repouso e rigidez. Além destes, sintomas não motores, como as disfunções miccionais, são 

comuns e interferem na qualidade de vida (QV). OBJETIVO: descrever o perfil dos 

pacientes com DP, quanto à presença de incontinência urinária (IU), comprometimento motor, 

capacidade funcional e impacto da IU na qualidade de vida. METODOLOGIA: Estudo 

descritivo a partir da análise de prontuários. Os pacientes foram caracterizados quanto à IU e 

seu impacto na QV por meio do International Consultation Incontinence Questionnaire 

(ICIQ-SF), grau de independência funcional pelo Índice de Barthel (IB), estágio da DP 

através da Escala de Hoehn & Yahr modificada (H&Y) e sintomas motores através da parte 

motora da Escala Unificada de Avaliação da Doença de Parkinson (UPDRS III). 

RESULTADOS: Foram caracterizados 48 pacientes, maioria homens (60,42%), média de 

61,54 anos. Entre os estágios da DP, pela H&Y, 43,75% apresentaram doença bilateral leve. 

A maioria dos pacientes (70,83%) apresentou incapacidade de leve à moderada pela UPDRS 

III, e 50% foram classificados como independentes pelo IB. Quanto aos sintomas urinários, 

52,08% apresentaram IU, com predomínio da incontinência de urgência (40%). O impacto 

negativo da IU na QV foi moderado ou grave em 88% dos pacientes. CONCLUSÃO: Os 

pacientes com DP apresentaram, em sua maioria, independência funcional, sintomas motores 

clássicos com incapacidade leve a moderada. Tiveram tendência a apresentar IU, com 

predomínio da incontinência de urgência e essa impactou de forma negativa a qualidade de 

vida de forma moderada ou grave.  

 

Palavras chave: Doença de Parkinson, Incontinência Urinária, Qualidade de Vida. 
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ABSTRACT 

 

Parkinson's disease (PD) is clinically defined by the presence of bradykinesia, rest tremor and 

stiffness. In addition, non-motor symptoms, such as voiding dysfunctions, are common and 

interfere with quality of life (QOL). OBJECTIVE: To describe the profile of patients with 

PD regarding the presence of urinary incontinence (UI), motor impairment, functional 

capacity and impact of UI on quality of life. METHODOLOGY: Descriptive study from the 

analysis of medical records. Patients were characterized for UI and its impact on QOL using 

the International Consultation Incontinence Questionnaire (ICIQ-SF), degree of functional 

independence by the Barthel Index (IB), PD stage using the modified Hoehn & Yahr Scale 

(H&Y). ) and motor symptoms through the motor part of the Unified Parkinson's Disease 

Rating Scale (UPDRS III). RESULTS: 48 patients were characterized, mostly men (60.42%), 

average of 61.54 years. Among the stages of PD, by H&Y, 43.75% had mild bilateral disease. 

Most patients (70.83%) presented mild to moderate disability by UPDRS III, and 50% were 

classified as independent by IB. Regarding urinary symptoms, 52.08% had UI, with a 

predominance of urge incontinence (40%). The negative impact of UI on QOL was moderate 

or severe in 88% of patients. CONCLUSION: Most of the patients with PD presented 

functional independence, symptoms 
 

Keywords: Parkinson's Disease, Urinary Incontinence, Quality of Life 
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INTRODUÇÃO 

 

A doença de Parkinson (DP) é o segundo distúrbio neurodegenerativo mais comum, 

apresenta etiologia desconhecida na maioria dos casos, é mais frequente no sexo masculino. 

Sua patologia é descrita pela perda de neurônios dopaminérgicos na substância negra, com 

desenvolvimento de corpos de Lewy - marca citológica da DP- contendo a proteína α-

sinucleína.
¹² 

A deficiência de dopamina resultante nos gânglios da base determina a 

diminuição da neurotransmissão dopaminérgica no corpo estriado, ocasionando o surgimento 

dos sintomas motores clássicos da DP.³ 

Segundo os critérios de diagnóstico da Sociedade de Desordens do Movimento, o 

parkinsonismo é clinicamente definido pela presença obrigatória de bradicinesia em 

combinação com tremor de repouso, rigidez ou ambos.
4
 A DP resulta em diversos sintomas 

motores e não motores, dos quais, para muitos pacientes, os sintomas não motores são 

igualmente ou mais incapacitantes e afetam significativamente a qualidade de vida desses 

indivíduos.
5,2

 

Segundo o estudo de Jost
6
 acerca dos sintomas não motores da DP, os distúrbios 

neuropsiquiátricos e autonômicos são particularmente os mais estudados nos últimos anos e 

podem surgir em todas as fases da DP. Entre os autonômicos, destacam-se os distúrbios 

urogenitais, cardiovasculares, gastrointestinais e termorregulatórios devido ao grande impacto 

que causam na qualidade de vida (QV) e o difícil manejo terapêutico. 

A disfunção autonômica desempenha papel na manifestação de sintomas do trato 

urinário inferior na DP, os sintomas com maior prevalência são: noctúria, aumento da 

frequência, urgência e Incontinência Urinária de Urgência (IUU). Na DP, a origem da 

Incontinência Urinária (IU) geralmente está associada a alterações na função na bexiga, por 

um aumento da frequência de contrações não inibidas, bem como um padrão anormal de 

relaxamento do detrusor, comprometimento da contratilidade e redução da capacidade da 

bexiga.
7
 

Os sintomas urinários mais frequentes na DP são urgência miccional, noctúria e 

incontinência urinária de urgência, e podem estar presentes desde o estágio motor inicial da 

DP. Tendem a aumentar sua prevalência e gravidade conforme progressão da doença.
6,8

  

Silva et al.
9
 realizaram a caracterização do perfil clínico e percepção de Qualidade de 

Vida de pacientes com DP, de um Centro de Referência em Reabilitação localizado em São 

Paulo,  e correlacionaram  com a progressão da doença e nível de incapacidade. Em seus 

resultados apresentaram uma amostra de 30 pacientes, sendo em sua maioria do gênero 
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feminino, a média de idade foi de 65,2 anos, tempo médio de diagnostico da DP de 7,2 anos, 

o tremor de repouso foi o sintoma motor mais prevalente, os distúrbios do sono e 

incontinência urinária foram os sintomas não motores mais frequentes (presentes em 30% dos 

indivíduos). Observaram uma correlação moderada entre o nível de incapacidade e a QV.  

O estudo de da Silva et al.
10

 traçou o perfil e avaliou a funcionalidade, a incapacidade 

e a qualidade de vida de uma amostra de 29 pacientes com DP. Conforme os achados, a 

maioria dos pacientes era do sexo masculino, com idade em média 67 anos, pouco mais de 5 

anos de tempo de diagnósticos, com bom estado cognitivo e emocional, qualidade de vida 

moderada e pouca dificuldade para a marcha e realização de AVDs.  

A literatura nacional se mostra pouco subsidiada por estudos que buscam descrever o 

perfil dos pacientes com DP, e este fato torna-se mais limitado quando se propõe a descrição 

dos sintomas urinários e o possível impacto destes na qualidade de vida dos pacientes. Na 

cidade de Porto Alegre/RS, atualmente não existem estudos que contenham a descrição do 

perfil dos pacientes com DP ou mesmo caracterização da presença de incontinência urinária.  

Mediante o que foi exposto e sabendo que a disfunção miccional associada à DP são 

situações potencialmente incapacitantes, tornou-se um desafio reconhecer as características 

dessa população e tornar essas informações um instrumento para embasar ações de promoção, 

prevenção e enfrentamento dos agravos de saúde desses indivíduos. Assim, o objetivo do 

presente estudo foi descrever o perfil dos pacientes que foram avaliados pela Fisioterapia no 

Ambulatório de Distúrbios do Movimento do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) 

quanto ao comprometimento motor, independência funcional, a presença de Incontinência 

Urinária e impacto da Incontinência Urinária na qualidade de vida. 

 

METODOLOGIA 

Este estudo apresenta um delineamento descritivo, retrospectivo e do tipo 

documental realizado a partir da análise de prontuários dos pacientes avaliados no 

Ambulatório de Distúrbios do Movimento do Hospital de Clínicas de Porto Alegre 

(HCPA). A população foi composta pelos pacientes com diagnósticos de DP, que foram 

avaliados pela Fisioterapia no ambulatório de Distúrbios do Movimento do HCPA no 

período compreendido entre outubro de 2016 e setembro de 2018. Dessa forma a 

amostragem do estudo foi do tipo não probabilística por conveniência. Os dados 

registrados foram analisados, interpretados e descritos sem qualquer interferência dos 

pesquisadores sobre eles. 
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Os critérios para inclusão neste estudo foram: prontuários de pacientes com 

diagnóstico de DP, que passaram por avaliação fisioterapêutica no ambulatório de 

Distúrbios do Movimento do HCPA, no período citado. Foram excluídos os pacientes com 

prontuários com dados incompletos. 

Os pacientes foram caracterizados quanto ao sexo, idade e tempo de diagnóstico a 

partir da ficha anamnese do ambulatório.  

Para identificar a presença dos sintomas de incontinência urinária (IU) e o impacto 

da IU na qualidade de vida foi utilizado o questionário “International Consultation on 

Incontinence Questionnaire (ICIQ-SF)”, composto por quatro questões que avaliam a 

frequência, o volume e o impacto da IU, além de um conjunto de oito itens relacionados a 

situações de IU. As três perguntas relacionadas à frequência, volume e impacto da IU 

geram escores de 0-5, 0-6 e 0-10 pontos, respectivamente, que são somados para produzir 

um escore total de 0 a 21 pontos, com um escore maior, indicando maior gravidade da IU.
11

  

Neste estudo, o impacto da incontinência urinária avaliado pelo questionário ICIQ-SF foi 

classificado em: IU leve (3 a 7 pontos), IU moderada (8 a 14 pontos) e IU grave (15 a 21 

pontos).
12

 

O grau de independência funcional foi avaliado através do Índice de Barthel (IB)
13

 

instrumento composto por dez tarefas, sendo essas: alimentação, banho, vestuário, higiene 

pessoal, eliminações intestinais, eliminações vesicais, uso do vaso sanitário, passagem 

cadeira-cama, deambulação e escadas. Cada item é pontuado de acordo com o desempenho 

do paciente em realizar as tarefas de forma independente, com alguma ajuda ou de forma 

dependente, e a pontuação varia de 0 a 100.
14

 Os pontos de corte foram definidos como: < 

60 pontos – dependente completo; entre 61 e 80 pontos – parcialmente independente; > 80 

pontos – independente; 100 pontos – totalmente independente.
15

  

 O estágio de progressão da DP foi aferido por meio da Escala de Hoehn & Yahr 

(modificada)
16,17

,que indica o estado geral do paciente classificando-o em cinco estágios de 

doença, sendo os estágios I, II e III indicativo de incapacidade leve a moderada e os 

estágios IV e V – de incapacidade mais grave 
18,19

  

Os sintomas motores foram verificados através da subescala III da Escala Unificada 

de Avaliação da Doença de Parkinson (UPDRS III), parte responsável pelo exame motor, 

composta por 14 itens que fornecem 27 escores, pois vários sinais são avaliados 

separadamente em ambos os lados e partes do corpo diferentes, a pontuação total referente 

à soma dos escores varia de 0 a 108 pontos.
20,21
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A análise descritiva dos dados quantitativos paramétricos foi expressa em média e 

desvio padrão e dos dados não-paramétricos por mediana e intervalo interquartílico. As 

variáveis qualitativas foram expressas em frequência absoluta e percentual. 

 

RESULTADOS 

 

Participaram do estudo 48 pacientes com Doença de Parkinson, sendo 60,42% homens 

(29), com média de idade de 61,54 (DP± 10,22) anos e tempo de diagnóstico médio de 10,87 

(DP± 6,34) anos. Conforme a classificação de Hoehn&Yahr, 21 pacientes (43,75%) 

encontravam-se no estágio 2,5 (doença bilateral leve com recuperação no teste do empurrão) e 

13 pacientes (27,08%), no estágio 2 (doença bilateral e sem déficit de equilíbrio). E de acordo 

com o estágio da doença, 70,83% dos pacientes foram classificados, com uma incapacidade 

de leve à moderada (Tabela 1). 

Em relação ao grau de Independência funcional, a média do Índice de Barthel foi de 

88,33 (DP±14,82) pontos. Vinte e quatro (50%) pacientes foram classificados como 

independentes, 14 (29,2%) como totalmente independentes e apenas 4 (8,3%) foram 

considerados dependentes.  Quanto ao comprometimento motor, verificado pela Escala 

UPDRS (parte III), observou-se que dos 48 pacientes, 9 apresentaram instabilidade postural, 9 

apresentaram bradicinesia corporal e 11 tinham alguma alteração na marcha, necessitando de 

auxílio. A média total desta parte motora da escala foi de 35,95 (DP± 13,95) pontos de um 

total de 72 pontos, caracterizando que os pacientes apresentavam alterações motoras 

características da Doença de Parkinson (Tabela 1). 

Quanto à caracterização dos sintomas urinários, avaliados através do questionário 

ICIQ-SF, observou-se que 52,08% dos pacientes apresentou incontinência urinária (IU), 

dentre esses 14 homens e 11 mulheres. A incontinência de urgência foi predominante em 40% 

dos pacientes, seguida da incontinência mista (32% dos pacientes). Em relação à frequência 

da perda de urina, 37,5% dos pacientes incontinentes referiram que a perda urinária ocorria 

entre 2 a 3 vezes ao dia ou durante o dia todo. A percepção de perder uma pequena quantidade 

de urina apareceu em 33,3% dos pacientes com IU. As situações como “antes de chegar ao 

banheiro” e “ao tossir” ou “ao espirrar” foram relatadas por 22,95% e 16,39% dos pacientes 

avaliados, respectivamente. Quanto ao impacto da IU na qualidade de vida (QV) dos 25 

pacientes que apresentavam os sintomas, 22 deles (88%) referiram que a IU impactava de 

forma negativa, moderadamente ou gravemente a sua QV (Tabela 2). Dentre os 22 pacientes 
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que relataram impacto grave e moderado, 8 apresentam IU de urgência  e  8 IU mista.  

 

DISCUSSÃO 

 

O presente estudo buscou descrever o perfil dos pacientes com diagnóstico de 

Parkinson que foram avaliados pela Fisioterapia no Ambulatório de Distúrbios do Movimento 

do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) quanto ao comprometimento motor, 

independência funcional, presença de incontinência urinária e impacto da incontinência na 

QV.  

De acordo com a literatura, a DP está associada ao processo de envelhecimento e 

surge geralmente entre os 50 e os 80 anos de idade, com um pico na sétima década de vida.
22

 

O predomínio da doença em indivíduos com mais de 60 anos de idade é consenso entre a 

maioria dos autores.
23,8,10,22,24 

Assim como no presente estudo, onde a média de idade foi 

acima dos 60 anos.  

Da Silva et al.
10

, que também traçou o perfil de indivíduos com DP atendidos no setor 

de fisioterapia de um hospital no Rio de Janeiro, apresentou uma amostra de 29 pacientes, 

onde houve predomínio do sexo masculino (62,70%). Assim como o estudo de Campus et 

al.
23

, que apresentou uma amostra de 67 pacientes, sendo 63% homens. Os achados do 

presente estudo corroboram com os achados da literatura quanto ao predomínio da DP no 

sexo masculino. 

Spitz,et al.
24

 descreveram o perfil de pacientes com DP de um hospital terciário do Rio 

de Janeiro, a partir da analise de prontuários, com foco nos sinais motores. Na amostra de 95 

pacientes, a média de idade foi de 64,7 anos, tempo médio de comprometimento pela doença 

de 9,9 anos, predominou o sexo masculino e, os principais sinais motores encontrados foram 

tremor, rigidez e bradicinesia. Os resultados relacionados à média de idade e o predomínio do 

sexo masculino foram semelhantes aos encontrados no presente estudo, assim como o tempo 

de diagnóstico, e o sinal motor de bradicinesia. 

Quanto ao nível de incapacidade e gravidade da DP, usou-se a escala de Hoehn & 

Yahr, no qual foi observado que a maioria dos pacientes deste estudo apresentou incapacidade 

leve a moderada. Para Silva et al.
25

 este predomínio de pacientes presentes em ambulatórios 

de fisioterapia sem incapacidades graves pela DP pode estar associado à independência 

necessária para se procurar um serviço de assistência à saúde. De acordo com estudos 

anteriores, considera-se dependente, indivíduos com estágio Hoehn & Yahr superior a três. 
26

 

O estudo de Navarro-Peternella e Marcon
27

 também descreveu o nível de incapacidade da DP 
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através da escala de H&Y em 40 indivíduos, com tempo médio de evolução da doença de 8,4 

anos, e observaram que a maioria dos pacientes (92,5 %) apresentava incapacidade leve à 

moderada, características que corroboram com o nosso estudo. Outro estudo
10

 também 

apresentou média de idade maior que 60 anos, tempo médio de 5 anos da doença, e 

verificaram que a maioria dos pacientes encontravam-se no estágio 3 e 2,5 da escala H&Y, ou 

seja, apesar do menor tempo de diagnóstico, apresentavam incapacidade leve a moderada, 

assim como no presente estudo. Este estudo assemelha-se à outros realizados com pacientes 

com DP quanto à idade média dos pacientes, tempo de diagnóstico e estadiamento da doença. 

Quanto ao grau de Independência funcional, verificado pelo Índice de Barthel (IB), 

neste estudo a maioria dos pacientes foi classificada como independente. Na literatura são 

escassos os trabalhos que utilizaram o IB como método de avaliação da independência 

funcional na DP. Mascarenhas e Souza
28 

realizaram um estudo descritivo, onde avaliaram a 

funcionalidade de pacientes com DP utilizando o IB, em uma amostra de 24 indivíduos, 

submetidos a tratamento fisioterapêutico. Os autores observaram que apenas 9 indivíduos 

apresentavam mais de 48 meses de tempo de diagnóstico, e na classificação geral da escala de 

Barthel somente 8 pacientes (33,3%) foram considerados totalmente independentes, o que 

diferiu dos resultados deste estudo. O fato dos pacientes avaliados neste estudo apresentarem 

independência funcional mesmo já com um tempo de 10 anos, pode ser explicado devido aos 

mesmos apresentarem uma incapacidade de leve a moderada causada pela DP, definida pela 

H&Y destes pacientes. O estágio da DP não foi caracterizado no trabalho de Mascarenhas e 

Souza
28 

o que limitou a maior observação e comparação quanto aos nossos resultados.  

Em relação ao comprometimento motor verificado pela Escala UPDRS (parte 3), sabe-

se quanto maior o valor obtido, maior o comprometimento pela doença
10

. O estudo de 

Vaughan et al.
29 

foi realizado com uma amostra de 53 pacientes com DP, que apresentavam 

duração média da doença entre 6 a 8 anos, média de idade 71 anos,  e escore motor médio do 

UPDRS (parte III) de 25,8 pontos, sugerindo que a maioria dos participantes apresentavam 

severidade leve a moderada dos sintomas motores. Em nosso estudo observamos que a 

maioria dos pacientes também não apresentaram sintomas motores graves, mas que as 

alterações motoras clássicas da DP já estavam presentes, predominando instabilidade postural, 

alteração na marcha e bradicinesia. No trabalho de Navarro-Peternella e Marcon
27,

 entre os 

sinais motores mais frequentes também foram relatados a bradicinesia e a instabilidade 

postural.  

As disfunções do trato urinário inferior têm sido verificadas como um dos problemas 

presentes e mais comuns na DP, cada vez mais reconhecido e muitas vezes difícil de tratar, 
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afetando 27 a 85% dos pacientes com DP, com predomínio dos sintomas irritativos (noctúria, 

frequência e urgência com ou sem incontinência). Estudos urodinâmicos confirmam a alta 

prevalência de hiperatividade do detrusor na DP 
30,31

. No presente estudo observou-se que a 

maioria dos pacientes apresentou incontinência urinária (IU), com predomínio da 

incontinência de urgência, seguida da incontinência mista.  Campus et al.
23

 mapearam  os 

sintomas urinários a partir de prontuários de 67 pacientes com doença de Parkinson, e tempo 

de evolução da doença entre 1 a 24 anos, e verificaram que  a incontinência urinária de 

urgência foi o segundo sintoma mais presente em sua amostra (38%). Buchman et al.
32 

verificaram que a incontinência urinária está associada a DP e a incapacidade em idosos. 

Na DP, a etiologia da bexiga hiperativa ainda não é completamente compreendida, 

porém sabe-se que a perda de neurônios dopaminérgicos pode induzir a hiperatividade do 

detrusor, pois o reflexo miccional está sob as influências da dopamina. Receptores D1 do 

estriado inibem o reflexo da micção, enquanto os receptores D2 o ativam, com a característica 

redução da dopamina nigroestrial pode ocorrer uma desconexão parcial ou total do reflexo 

miccional do controle voluntário e resulta em contrações não inibidas da bexiga, com possível 

exacerbação por estimulação em D2, ou seja, sugere-se que a hiperatividade seja uma resposta 

secundária à desregulação neural. Além disso, o controle da micção pode ser alterado por uma 

ação esfincteriana anormal causada pela bradicinesia.
33,34,35,36

 

Quanto ao impacto da IU na qualidade de vida (QV), analisado a partir dos dados 

referentes ao ICIQ-SF, dos pacientes que apresentavam IU, a maioria dos pacientes deste 

estudo referiu que a IU impactava de forma negativa, moderadamente ou gravemente a sua 

QV. Na literatura não foram encontrados estudos que utilizaram o ICIQ-SF especificamente 

em paciente com DP. No entanto vários estudos sugerem que a QV em paciente com IU 

decorrente da hiperatividade detrusora é inferior aos pacientes com IU em geral ou aqueles 

com a mesma condição neurológica sem IU. Além disso, a interface de urgência também 

resulta em diminuição das atividades diárias e aumento de custos econômicos 

substanciais.
37,38

  Segundo os trabalhos Sakakibara et al.
35

 e Mcdonald, Wing, Burn
31

, na DP a 

qualidade de vida é gravemente deteriorada pela presença de disfunções urinárias. 

Ao analisar o item referente ao “controle de urina” da escala de Barthel do presente 

estudo, observou-se que todos os pacientes classificados como dependentes completos 

apresentaram pontuação 0 e 5, ou seja, relataram ser incontinentes ou apresentar acidentes 

ocasionais. Dentre os pacientes classificados como totalmente independentes, todos 

pontuaram 10 nesta questão, ou seja, relataram não perder urina. Porém, observamos que 

mesmo nos pacientes classificados como independentes (50%), 17 responderam ser 
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incontinentes ou apresentar acidentes ocasionais. Conforme esses resultados o presente estudo 

sugere a possibilidade de acontecer uma incontinência funcional nestes pacientes. De acordo 

com Neki
7,

 a incontinência funcional refere-se à perda de urina resultante da incapacidade de 

ir ao banheiro, e as causas mais comuns são condições que levam à imobilidade. A IU 

funcional tende a estar mais relacionada aos pacientes menos independentes, já que eles 

podem ter o controle miccional preservado, mas a inabilidade de chegar a tempo no banheiro 

faz com que tenham as perdas urinárias. Ao mesmo tempo deve-se levar em conta que a DP 

tem como características os sintomas irritativos (IUU). Ou seja, esses pacientes apresentam 

dois fatores que ao se sobrepor podem resultar em sintomas mais graves. 

Neste contexto, os resultados do presente estudo demonstraram que a incontinência 

urinária está presente nos pacientes com DP, predominando a incontinência de urgência, e que 

estes sintomas podem estar presentes tanto em pacientes com independência funcional 

preservada quanto em pacientes dependentes e, que estes sintomas urinários podem se 

manifestar mesmo em estágios mais leves da doença, impactando negativamente na qualidade 

de vida destes. A partir da identificação desses sintomas, sugere-se que os profissionais 

fisioterapeutas ampliem suas avaliações e tratamentos para além dos sintomas motores 

clássicos da DP, e considerem a possibilidade de existir o prejuízo do assoalho pélvico e o 

quanto isso pode impactar de forma negativa na vida destes indivíduos. O ensaio clínico 

randomizado de Vaughan et al.
29

, verificou que a terapia comportamental associada a 

exercícios para os músculos do assoalhos pélvico foram eficientes no tratamento para 

incontinência urinária em paciente com DP. Desta forma, os profissionais fisioterapeutas 

devem se utilizar desses recursos para beneficio dos pacientes. Além disso, sabe-se que a 

fisioterapia motora tem papel fundamental na manutenção da independência funcional desses 

pacientes, podendo dessa forma contribuir de maneira indireta na prevenção ou tratamento da 

incontinência urinária funcional. 

 

CONCLUSÃO  

 

Este estudo demonstrou que os pacientes com diagnostico de Doença de Parkinson 

apresentaram, em sua maioria, independência funcional, sintomas motores clássicos da 

doença com incapacidade leve a moderada.  Tiveram uma tendência a apresentar 

incontinência urinária, com predomínio da incontinência de urgência. Houve impacto 

negativo da presença incontinência urinária na qualidade de vida de forma moderada ou 

grave. Nossos achados permitiram conhecer melhor a população estudada, o que poderá 



     

13  

embasar ações de promoção, prevenção e tratamentos mais eficazes, como o desenvolvimento 

de um programa de orientação de exercícios mais específicos, beneficiando a saúde dos 

pacientes com DP. 
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3. ANEXOS 
 

 

  
DP= Desvio Padrão;  H&Y= Escala de Hoehn & Yahr (modificada); IB=Índice de Barthel; 

UPDRS(III)= Subescala III da Escala Unificada de Avaliação da Doença de Parkinson 
 

 

 

 

 
 IU= Incontinência urinária; QV= Qualidade de Vida 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 1- Caracterização da amostra

Varíaveis     n =48

Idade (anos)- média ± DP 61,54 ± 10,22

Homem/Mulher - % 60,42/39,58

Tempo de diagnóstico (anos)- média ±  DP 10,87 ± 6,34

Estágio da Doença- H&Y

  Incapacidade leve a moderada - n (%) 42 (86,96)

  Incapacidade grave- n (%) 6 (13,04)

Indepêndencia Funcional- IB

  Dependente completo 4 (8,3)

  Parcialmente independente 6 (12,5)

  Independente 24 (50,0)

  Totalmente independente 14 (29,2)

  Índice de Barthel - média ± DP 88,33 ±14,82

UPDRS III- média ± DP 35,95 ± 13,95

Tabela 2- Caracterização dos sintomas urinários e QV

Variaveis   n =48

Continente - n (%) 23(48%)

Incontinente - n (%) 25(52%)

Tipos de IU

  IU de urgência - n (%) 10 (40%)

  IU mista - n (%) 8 (32%)

  IU de esforço - n (%) 7 (28%)

Impacto da IU na QV

  Impacto leve - n (%) 3 (12%)

  Impacto moderado - n (%) 12 (48%)

  Impacto grave - n (%) 10 (40%)
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