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RESUMO 

 

 

Lourenço TRM. Prevalência da incontinência urinária na mulher atleta: revisão 
sistemática [dissertação]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade 
de São Paulo; 2021. 
 
Introdução: Exercícios físicos, profissionais ou não, geram impactos que 
interferem na musculatura do assoalho pélvico. O tipo de atividade, 
movimentos realizados, frequência e intensidade de treinamento podem ser 
fatores determinantes. Porém, ainda é controverso se esse impacto fortalece 
ou enfraquece o tônus ou altera a função nesses músculos, determinando 
proteção, aparecimento ou piora de incontinência urinária (IU). Objetivos: 
determinar a prevalência de incontinência urinária em mulheres atletas e 
como o impacto no solo durante o esporte pode influenciar a IU. Métodos: Foi 
realizada revisão sistemática utilizando-se as bases PubMed, Cochrane 
Library e Lilacs até 31 de julho de 2020. A estratégica de busca utilizou os 
descritores Pelvic Floor Disorders, Urinary Incontinence, Athletes, Sports e 
sinônimos. Incluíram-se estudos com mulheres que praticam qualquer tipo de 
atividade física que mostravam prevalência de IU. Os sujeitos eram mulheres 
atletas, independentemente da idade, tipo de atividade ou frequência de 
treino. O desfecho principal foi prevalência de incontinência. Resultados: A 
busca retornou 471 estudos, 40 deles de acordo com o critério metodológico 
para a análise de acordo com o PRISMA. Identificamos 9902 mulheres entre 
12 e 71 anos. Apenas 6 estudos compararam mulheres fisicamente ativas com 
grupo-controle. No total, 26 modalidades esportivas foram analisadas. A 
prevalência de IU variou de 0% em atividades de baixo ou sem impacto 
(patinação e golfe) a 80% em trampolinistas. Fatores como uso de hormônio, 
tabagismo ou estado menopausal não puderam ser acessados, pois, na 
maioria dos estudos, essas características não foram detalhadas. Houve alta 
heterogeneidade entre os estudos incluídos. A prevalência de IU em esportes 
de alto impacto foi 47,52%. Esportes de médio e baixo impacto apresentaram 
prevalência de IU de 33,41% e 20,28%; respectivamente. Em estudos com 
grupo-controle, houve aumento do risco de IU em atletas (OR 2,83). 
Conclusão: Identificamos aumento do risco de IU nas atletas em relação à 
população geral, porém estudos mais homogêneos são necessários para 
estabelecer uma relação entre as diferentes intensidades de impacto e IU. 
 
Descritores: Assoalho pélvico; Disfunção do assoalho pélvico; Incontinência 
urinária; Atletas; Esportes; Revisão sistemática. 
 
 



 

ABSTRACT 

 

 

Lourenço TRM. Urinary incontinence in female athlete: systematic review 
[dissertation]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de São 
Paulo”; 2021. 
 
Background: Physical exercises, professional or not, generate impacts that 
interfere with the pelvic floor musculature. Type of activity, movements, 
frequency and intensity of training can be determining factors. It is still 
controversial as to whether this impact strengthens or weakens the tone or 
changes muscle function for determining the protection, onset, or worsening 
of urinary incontinence (UI). Through a systematic review, our objective is to 
determine the prevalence of UI in women who exercise, according to the 
impact of various sports on the pelvic floor. Methods: An updated systematic 
review was carried out using the PubMed, Cochrane Library, and Lilacs 
databases until July 31, 2020 for studies with women who practiced any 
physical activity and showed prevalence of UI. Results: We found 471 studies, 
40 of which follow the methodological criteria for analysis according to 
PRISMA. A total of 9902 women, between 12 and 71 years of age, were 
identified, and a total of 26 sports modalities were analyzed. The prevalence 
of UI ranged from 0% in low or no impact activities (skating and golf) to 80% 
in trampolinists. There was high heterogeneity among the included studies, 
and the prevalence of UI for high-impact sports was 47.52%. For medium and 
low impact UI, the prevalence was 33.41% and 20.28%, respectively. 
Additionally, in studies with a control group, there was an increased risk of 
developing UI in athletes (OR 2.83). Conclusion: We identified an increased 
risk for UI in athletes in relation to the general population, but more 
homogeneous studies are necessary to establish a relationship between the 
different impact intensities.  
 
Descriptors: Pelvic floor; Pelvic floor disorders; Urinary incontinence; 
Athletes; Sports; Systematic review. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

1.1 Incontinência urinária 
 

Disfunção do assoalho pélvico envolve condições clínicas e anatômicas 

como o prolapso de órgãos pélvicos (POP), e as incontinências urinária (IU) e 

fecal. O assoalho pélvico é composto por músculos, fáscias e ligamentos que 

sustentam órgãos, e são responsáveis pela continência urinária e fecal.1,2,3 A 

queixa de perda urinária é comum e pode ocorrer em mulheres de qualquer 

idade, sendo que a prevalência tende a aumentar com o passar dos anos.4,5 

Embora sem risco de vida, pode se apresentar como afecção incapacitante 

para algumas atividades em função das alterações comportamentais e de 

rotina que são adaptadas pela perda urinária não premeditada, 

comprometendo muito a qualidade de vida das pacientes.6 

Incontinência urinária é definida como a perda involuntária de urina.7 Os 

tipos mais frequentes são incontinência urinária de esforço (IUE) e 

incontinência por urgência. A IUE ocorre durante algum esforço físico, tosse 

ou espirro, enquanto a incontinência urinária por urgência está associada à 

sensação de súbito desejo miccional referida pela paciente. Quando as duas 

condições estão presentes, é caracterizada a incontinência urinária mista.7 

Outros tipos de IU podem ocorrer, como incontinência postural 

(associada à mudança de posição corpórea, como levantar-se da cama ou 

cadeira), enurese noturna (perda involuntária durante o sono) e IU insensível 

(sem a percepção do momento da perda urinária).7 

Alguns exames adicionais podem auxiliar na classificação da IU, na 

quantificação da perda e guiar protocolos de tratamento. O Estudo 

Urodinâmico, por exemplo, avalia a função do trato urinário baixo pela micção 

espontânea (urofluxometria livre) e após enchimento vesical controlado por 

sondagem vesical (cistometria). Avalia também a capacidade e complacência 

vesical, atividade e pressão detrusora, fluxo miccional e resíduo pós-
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miccional, além de quantificar a pressão abdominal mínima necessária para 

que ocorra perda urinária em pacientes sintomáticas.7 

O teste do absorvente (Pad test) quantifica a perda de urina por meio da 

diferença de peso do absorvente antes e depois de a paciente realizar 

algumas manobras provocativas no teste rápido (1h de duração) ou após 

atividades rotineiras (teste longo, de 24 ou 48 horas de duração), auxiliando 

na determinação da severidade da perda.7,8 

Avaliação funcional da musculatura pélvica deve ser realizada em todas 

as pacientes com disfunção do assoalho pélvico. A avaliação pode ser 

subjetiva, com a palpação muscular direta, ou objetiva, utilizando-se de 

dispositivos como perineômetro. A palpação manual foi incialmente descrita 

por Kegel e é utilizada hoje em larga escala durante exame físico,9 sendo uma 

das graduações da Escala de Oxford para avaliação da função muscular 

pélvica perineal. A Escala de Oxford modificada (Anexo A) quantifica a 

contração muscular pélvica em 6 categorias: 0 – se ausência de contração 

muscular, 1– se contração muito fraca, 2 – se contração fraca, 3 – se 

contração moderada e mantida com tensão, 4 – se boa contração e 

manutenção da tensão com resistência e 5 – se a contração é forte e tensão 

com grande resistência.9-11 

O perineômetro é um dispositivo que determina objetivamente a pressão 

exercida da contração da musculatura pélvica, assim como, o tempo de 

contração muscular.12 No entanto, a eficácia do perineômetro não é diferente 

da palpação digital.13 

O uso de eletromiografia para quantificar a atividade muscular do 

assoalho pélvico apresenta boa reprodutibilidade em mulheres sem disfunção 

pélvica. Para pacientes sintomáticas, seu uso ainda é pouco confiável.3,10 

Por ser uma afecção de alto impacto na rotina diária, ao longo dos anos, 

foram desenvolvidos questionários de avaliação de qualidade de vida, que 

avaliam também intensidade e tipo de IU. O mais conhecido e utilizado é o 

ICIQ (International Consultation on Incontinence Questionnaire), 

principalmente sua forma reduzida (ICIQ – Short form) (Anexo B). Este 

instrumento é um questionário curto, robusto, autoaplicável e de fácil 
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entendimento, validado para o Português, com alta sensibilidade e 

confiabilidade.6,14 O questionário utiliza 3 questões para avaliar frequência e 

gravidade da IU nas últimas 4 semanas, mais 8 itens para autoavaliação da 

perda de urina em situações rotineiras.14 O resultado é a soma da pontuação 

de cada resposta positiva, variando de 0 a 21 pontos. Quanto maior a 

pontuação, mais grave é considerada a incontinência. Pode-se utilizar este 

questionário para monitorar o tratamento e as alterações de sintomas e sinais 

clínicos, a fim de avaliar a eficácia das intervenções iniciadas.6 

 

 

1.2 Prática de atividade física e disfunção do assoalho pélvico 
 

Incontinência urinária de esforço (IUE) é o tipo mais prevalente de perda 

de urina,15 sendo descrita em mais de metade das mulheres que reportam 

incontinência.16 No entanto, a perda de urina em geral é subdiagnosticada, 

pois, muitas vezes, não é reportada a outra pessoa.4,8,17,18 Estima-se que 

apenas 25% das mulheres incontinentes procuram tratamento15, em média, 9 

anos após o início dos sintomas.16 

As principais causas conhecidas para disfunção do assoalho pélvico 

(DAP) são: estado menopausal, idade avançada, obesidade, cirurgia pélvica, 

gestação e paridade.1,3,4,16,19-21 No entanto, sabe-se que atividade física 

extenuante pode levar a um quadro de IU e a distopias vaginais.1,3,17,18,21- 28 

Mulheres em diferentes modalidades esportivas estão se destacando em 

competições e o número de competidoras aumenta a cada ano.3 O 

desempenho demanda comprometimento, resultando em maior tempo de 

treinamento intenso. A prevalência de IU em atletas é variável e depende do 

tipo de atividade física, da intensidade, dos movimentos e do impacto no 

solo.3,29-31 O aumento frequente e mantido da pressão intra-abdominal parece 

ser a principal causa de IU nesta população, pois os músculos abdominais 

contraem sem o suporte muscular pélvico apropriado para a bexiga e a 

uretra.1,20,32 
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Uma classificação para quantificar a intensidade do impacto causada 

pelos diversos movimentos executados nas atividades físicas foi desenvolvida 

e utilizada por Groothausen e Siemer,33 de acordo com literatura prévia. Nesta 

classificação, quatro níveis de impacto foram determinados de acordo com as 

diferentes atividades esportivas. Este impacto do solo é estimado em múltiplos 

do peso corpóreo, de acordo com a força de reação do solo sobre o corpo 

(Tabela 1).  

 

Tabela 1 - Impacto no solo para atividades físicas previamente descrito por 

Groothausen33 

ATIVIDADE FORÇA DE REAÇÃO DO SOLO 
(MÚLTIPLOS DO PESO CORPÓREO) 

Aeróbico 2,8 

Basquete 4,1-6,0 

Ginástica 11 

Judô 1,2-1,6 

Futebol 2,4/2,1 

Softbol 1,6 

Corridas rápidas 5,0/2,1/2,0-5,0 

Vôlei 4,8 

 

Atividades que exigem pulos recebem classificação de impacto grau 3 

(mais que 4 vezes o peso corpóreo), sendo consideradas atividades de alto 

impacto. Atividades que envolvem corridas rápidas e movimentos rotacionais 

recebem classificação de impacto grau 2 (2 a 4 vezes o peso corpóreo), 

consideradas como médio impacto. Por fim, atividades com levantamento de 

peso são classificadas como impacto grau 1 (1 a 2 vezes o peso corpóreo), 

denominadas de baixo impacto. Todas as outras atividades que não se 

relacionam a um desses movimentos são denominadas grau 0 (menos de 1 

vez o peso corpóreo) ou atividades sem impacto (Tabela 2). 
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Tabela 2 - Níveis de impacto para movimentos corpóreos segundo 

Groothausen33 

GRAU/ESCORE FORÇA DE REAÇÃO 
DO SOLO CRITÉRIO ESTIMADO 

3 > 4x peso corpóreo Atividades que incluem pulos. 

2 2-4 x peso corpóreo Atividades que incluem corridas rápidas 
e rotações. 

1 1-2 x peso corpóreo Atividades que se utilizam do próprio 
peso apenas. 

0 <1 x peso corpóreo Todas as outras atividades. 

 

Em uma análise de densidade óssea, Torstveit et al.34 utilizaram-se da 

classificação acima, incluindo cada atividade esportiva em uma das categorias 

descritas. Boliche, ciclismo, equitação, natação, tiro e curling são exemplos 

de atividades de baixo impacto (grau 1). Hóquei, judô, trilhas, dança e 

patinação são atividades classificadas como médio impacto (grau 2), 

enquanto ginástica, tênis, basquete, vôlei, handebol, esqui, hóquei no gelo e 

futebol são consideradas atividades de alto impacto (grau 3). Para nossa 

análise, dividimos as diferentes atividades esportivas de acordo com esta 

classificação.  

Há duas hipóteses sobre a função muscular pélvica durante atividades 

físicas. A primeira sugere que o aumento da pressão abdominal resulta em 

modificações morfológicas e funcionais, como deformações em ligamentos e 

no tecido conectivo que, em longo prazo, tornariam o suporte uretral e 

esfincteriano insuficiente para manter a continência, com fadiga muscular e 

alterações do colágeno, ou, ainda, apresentando resposta neurológica 

retardada ao aumento da pressão intra-abdominal. Nestas pacientes, o hiato 

do músculo elevador do ânus parece ser maior.1,3-5,12,15,23,28,35-38 Acredita-se 

que esta pode ser a causa da disfunção urinária em mulheres jovens e 

nulíparas, sem qualquer outro fator de risco, quando atingem o limiar 

pressórico sobre o assoalho pélvico.1,21,23 
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A segunda hipótese descreve que o tônus muscular pélvico fica mais 

forte com a prática esportiva, tendo a colaboração da coativação com a 

musculatura abdominal.3,4,15,39 Avaliações morfológicas mostram que 

mulheres que praticam com frequência atividades de alto impacto costumam 

apresentar o hiato do elevador reduzido, pela hipertrofia do músculo elevador 

do ânus. Contraditoriamente, o músculo parece ser mais distensível, 

conseguindo aumentar a área do hiato do elevador durante manobras de 

Valsalva.3,37 De fato, Bo e Nygaard3 mostraram, após revisão de literatura, que 

a musculatura do assoalho pélvico é mais forte, com o músculo elevador do 

ânus mais largo, em mulheres praticantes de atividades físicas de qualquer 

intensidade. Essa característica pode ser explicada por uma maior 

consciência cinestésica dessas mulheres, com maior capacidade de recrutar 

músculos específicos.37,40 Tal achado justificaria prevenir a incontinência 

durante as atividades diárias, mas não do impacto do esporte.41 

Nenhuma das teorias pode ser provada, pois não há estudos robustos 

que acessam a função da musculatura pélvica durante atividade física, nem 

suas modificações em longo prazo. Em uma análise, ex-atletas de esportes 

de alto e baixo impacto apresentaram prevalência similares de IU, sugerindo 

que atividades de alto impacto não devem causar lesão muscular definitiva.42 

Dificuldades como amostras apropriadas, técnicas para avaliação muscular 

durante movimento e falta de padrão para avaliação do impacto levam a 

diferentes categorizações. Viés como comorbidades, Índice de Massa 

Corpórea, tabagismo, cirurgia prévia e paridade são frequentes. O estudo 

urodinâmico não mostra parâmetros musculares, sendo estes passíveis de 

avaliação na ausência de movimentação corpórea.43 Perineômetro mostra-se 

como um dispositivo não confiável para contrações musculares involuntárias 

como ocorre no assoalho pélvico durante aumento da pressão intra-

abdominal, e o volume de perda urinária não pode ser relacionado com a 

função muscular.22 Eletromiografia seria uma opção para contrações 

voluntárias ou involuntárias, porém apresenta pouca confiabilidade nos 

resultados de estudos pélvicos, pois os eletrodos vaginais não entram em 

contato direto com o músculo avaliado, podendo mostrar resultados de 
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musculatura adjacente.10,44 Além disso, a medida é para a ativação de fibras 

musculares, não medindo a força do músculo.3 

A maioria das pessoas que se exercitam não é profissional, tendo como 

objetivo promover saúde ou ser, simplesmente, com fim recreacional. Sabe-

se que a IU é mais prevalente em mulheres que se exercitam em qualquer 

intensidade.3 No entanto, as que notam perda de urina durante o exercício 

tendem a perceber o sintoma com maior frequência na vida diária quando 

comparadas a não atletas ou àquelas que não perdem urina na atividade 

física22,23,40,42 Um seguimento de 1 ano de novos alunos de academia não 

mostrou alteração na prevalência de IU, porém apenas 30% deles se 

mantiveram regular nas frequências de exercício.45 Em outro estudo, quando 

separadas por duração do treino por semana, mas não considerando o tipo 

de atividade esportiva, Da Roza et al.46 concluíram que a prevalência da IU é 

diretamente relacionada à prática mais intensa, como em atletas de elite, 

provavelmente por fraqueza muscular e resposta mais lenta a um estímulo 

mecânico contínuo. Atletas profissionais mostram um risco aumentado que 

pode chegar a 2,5 vezes de apresentarem IU quando comparadas a mulheres 

sedentárias,46 mas, com treinamento adequado do assoalho pélvico, poderiam 

prevenir o aparecimento dos sintomas.38,47 Apesar das altas taxas 

demonstradas nos estudos, não há evidência de que treinos intensos ou 

atividades de alto impacto são causa única para IU nessa população, pois não 

há diferença significativa em grupos-controle dependendo do tipo de atividade 

física praticada.15,48,49 

O principal questionamento sobre a causa de IU em mulheres 

fisicamente ativas baseia-se em fatores intrínsecos (como idade e paridade) 

e extrínsecos (como tabagismo e uso de hormônios). Embora já determinado 

que o impacto das atividades esportivas seja um fator importante, a frequência 

e intensidade de treinos, além da força exercida do solo ou da pressão intra-

abdominal sobre a musculatura pélvica, tem seu papel ainda pouco elucidado. 

Imagina-se, ainda, que atividades de leve ou moderada intensidade podem 

apresentar um efeito protetor no aparecimento de IU na rotina diária ao longo 

dos anos, enquanto o sedentarismo aumentaria este risco, inclusive pela 
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maior chance de obesidade.3,50 Optamos, dessa maneira, por realizar, por 

meio de revisão sistemática, os resultados apresentados em estudos prévios 

de acordo com o tipo de esporte, impacto do solo e fatores influenciadores 

sobre a prevalência de IU.  
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 Objetivo geral 
 

Estabelecer a prevalência de IUE em atletas. 

 

 

2.2 Objetivos específicos 
 

• Identificar se há diferença na prevalência de IU entre as diferentes 

modalidades esportivas avaliadas nos estudos selecionados de 

acordo com a intensidade do impacto;  

• Analisar os resultados de prevalência nas diversas atividades de 

acordo com a frequência ou a intensidade de treinamento;  

• Analisar fatores de risco como Índice de Massa Corpórea, paridade, 

tabagismo e hormonioterapia, que podem interferir na prevalência de 

IUE de acordo com os diferentes impactos promovidos pela atividade 

física. 
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3 MÉTODOS 

 

 

Esta revisão sistemática foi aprovada pelo Comitê de Ética da Faculdade 

de Medicina da Universidade de São Paulo em 07 de fevereiro de 2018 

(Parecer 2.489.889), e foi registrada no PROSPERO sob o número CRD 

42020193184 (Anexo C). 

 

 

3.1 Estratégia de busca 
 

Revisão sistemática da literatura realizada de acordo com o PRISMA.51 

As bases de dados consultadas foram PubMed, Cochrane Library e Lilacs até 

31 de julho de 2020. A estratégia de busca foi elaborada com as palavras-

chave: “Disfunção do assoalho pélvico” ou “Incontinência urinária” e “Atletas” 

ou “Esporte”.  

 

 

3.2 Critérios de inclusão e exclusão 
 

Adotamos como critério de seleção estudos tipo coorte, estudos 

ecológicos, longitudinais, transversais e séries de casos encontrados nas 

bases de dados descritas que avaliavam mulheres praticantes de qualquer 

atividade física e mostravam a prevalência para IU como desfecho principal 

ou secundário. Os sujeitos eram mulheres de qualquer idade que se 

exercitavam profissionalmente ou não. O principal desfecho de nossa análise 

foi prevalência de IU em praticantes de atividades físicas. 

Os critérios de exclusão foram estudos que incluíam gestantes ou 

mulheres no pós-parto recente (até 1 ano). Os dados foram categorizados 

para o diagnóstico e tipo de IU. Também foram consideradas características 
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demográficas, uso de contraceptivos hormonais ou terapia de reposição 

hormonal, paridade, menopausa, índice de massa corpórea e tabagismo.  

 

 

3.3 Seleção dos estudos 
 

Os estudos foram selecionados por dois dos autores 

independentemente e foram metodologicamente analisados. Discrepâncias 

foram solucionadas por um terceiro autor. Os estudos foram avaliados de 

acordo com a classificação de nível de evidência de Oxford versão 1 (Anexo 

D). Os dados são apresentados em números absolutos e porcentagens, e os 

resultados são mostrados em tabelas. 

 

 

3.4 Classificação de intensidade de impacto 
 

A classificação para os diferentes níveis de impacto em cada grupo de 

atividade física utilizada foi desenvolvida por Groothausen e Siemer33 com as 

atividades divididas de acordo com Torstveit34 (Tabela 3). 

A identificação das mulheres em atletas “profissionais”, “amadoras” ou 

“recreacionais” não é habitual em estudos. Para esta revisão, consideramos 

“profissionais” apenas aquelas descritas nos estudos como tal ou 

participantes de times de clubes ou competições estaduais ou federais por ser 

a denominação mais habitual nos estudos selecionados. Consideramos 

atletas “amadoras” as mulheres com atividades físicas frequentes e regulares, 

mesmo que participantes de competições locais (como faculdades ou clubes 

familiares), enquanto o grupo “recreacional” constituiu-se de uma população 

sem rigor de treinamento, mas que não são sedentárias. O grupo-controle foi 

identificado apenas nos estudos que o determinaram apenas como 

sedentárias.  

Alguns estudos consideraram grupo-controle pacientes com um mínimo 

de atividade física, que foram incluídas na categoria “recreacional”. 
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Tabela 3 - Atividades esportivas divididas por impacto segundo Torstveit34 

BAIXO IMPACTO MÉDIO IMPACTO ALTO IMPACTO 

Alpinismo Biathlon Badminton 

Andar a cavalo/ 
Adestramento 

Corridas médias e longas 
distâncias Basquete 

Bilhar Caratê Corridas de velocidade 

Boliche Dança Esqui de montanha 

Ciclismo Esqui (treinamento) Futebol 

Corrida de cães Hóquei Ginástica 

Curling Judô Ginástica rítmica 

Natação Kickboxing Halterofilismo 

Rugby aquático Luta livre Handebol 

Tiro ao alvo Navegação Hóquei no gelo 

 Remo Manobras futebol (Freestyle) 

 Patinação (longa distância) Patinação (alta velocidade) 

 Tênis de mesa Tênis 

 Triathlon Voleibol 

 Trilhas  

 

 

3.5 Metanálise 
 

Foram calculadas as medidas de heterogeneidade dos estudos por meio 

do teste Q de Cochran (teste qui-quadrado) e do I2 (porcentagem de variação), 

indicando qual a porcentagem de variação entre os estudos. Foram 

analisados apenas estudos que descreveram o número de atletas 

sintomáticos para IU em cada esporte individualmente. As análises 

estatísticas foram realizadas no software Stata/MP 14.0 for Windows 

(StataCorp LLC, Texas, USA). 
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4 RESULTADOS 

 

 

4.1 Estudos selecionados 
 

Inicialmente, 471 estudos foram identificados pela estratégia de busca 

formulada. Este número inclui estudos recuperados de cada base de dados 

pesquisada e artigos relacionados. Foram 424 estudos recuperados do 

MEDLINE via PubMed, 38 estudos da Cochrane Library e 9 estudos da base 

LILACS.  

Após análise de títulos e resumos, selecionamos 59 estudos para serem 

analisados na íntegra, mas apenas 40 alcançavam os pré-requisitos 

necessários para a revisão sistemática (Figura 1). Quatro estudos foram 

excluídos por avaliarem também mulheres não atletas sem as distinguir das 

praticantes de atividades físicas, e outros seis analisaram conjuntamente ou 

exclusivamente mulheres que já se apresentavam incontinentes antes do 

início da atividade física. Um dos trabalhos foi excluído por avaliar a 

prevalência de IU em 4 momentos diferentes em pacientes que iniciaram 

atividades físicas, não se podendo identificar o tipo de atividade ou em qual 

momento a prevalência seria válida para nossa análise. Cinco outros foram 

excluídos por não mostrar IU como desfecho primário ou secundário.  

Quatro publicações são revisão sistemática da literatura,15,38,52,53 apenas 

dois com metanálise. Bo15 incluiu 5 estudos19,22,23,25,42 também selecionados 

para nossa análise, individualmente. Teixeira et al.52 avaliaram apenas 

estudos entre 2000 e 2016, finalizando com 8 estudos. Almousa53 incluiu 23 

estudos, nem todos identificados de acordo com nossa busca na literatura, 

incluindo apenas mulheres nuligestas. Pires38 incluiu 9 estudos publicados em 

pequeno espaço de tempo de 2018, sendo que apenas 55,17,24,32,35 dos 9 

trabalhos cumpriam nossos critérios de inclusão. As revisões sistemáticas são 

descritas apenas na Tabela 4.  
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Figura 1 - Fluxograma (PRISMA) de seleção de estudos 

 

Tabela 4 - Qualidade metodológica dos estudos selecionados de acordo com 

os Níveis de evidência de Oxford 

AUTOR ANO ESCALA OXFORD DESENHO DE ESTUDO 

Abitteboul 2015 2c Ecológico 

Almeida 2016 2c Ecológico 

Almousa 2019 3a Revisão sistemática 

Alves 2017 2c Ecológico 

Araujo 2008 2c Ecológico 

Araujo 2015 3b Caso-controle 

Bo 2001 2b Coorte 

Bo 2004 3a Revisão sistemática 

Bo 2010 2b Coorte retrospectiva 

Bo 2011 2c Ecológico 

continua 
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conclusão 

Tabela 4 - Qualidade metodológica dos estudos selecionados de acordo com 

os Níveis de evidência de Oxford 

AUTOR ANO ESCALA OXFORD DESENHO DE ESTUDO 

Cardoso 2018 2c Ecológico 

Carls 2007 2c Ecológico 

Carvalhais 2017 2c Ecológico 

Carvalho 2019 2c Ecológico 

Caylet 2006 2c Ecológico 

Da Roza (1) 2015 2c Ecológico 

Dobrowolski 2019 2c Ecológico 

Dos Santos 2009 2c Ecológico 

Dos Santos (1) 2018 2c Ecológico 

Dos Santos (2) 2018 2c Ecológico 

Eliasson 2002 2c Ecológico 

Eliasson 2008 2b Coorte retrospectiva 

Fozzatti 2012 2c Coorte 

Gram 2019 2c Ecológico 

Hagovska 2017 2c Ecológico 

Hagovska 2018 2c Ecológico 

High 2019 2c Ecológico 

Jácome 2011 2c Ecológico 

Logan 2017 2c Ecológico 

Nygaard 1994 2c Ecológico 

Nygaard 1997 2b Coorte retrospectiva 

Pires 2020 3a Revisão sistemática 

Poswiata 2014 2c Ecológico 

Salvatore 2009 2c Ecológico 

Schettino 2014 2c Ecológico 

Simeone 2010 2c Ecológico 

Teixeira 2018 3a Revisão sistemática 

Thyssen 2002 2c Ecológico 

Wikander 2019 2c Ecológico 

Yi 2016 2c Ecológico 
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4.2 População avaliada nos estudos selecionados 
 

O detalhamento da população utilizada em cada um dos estudos acha-

se descrito na Tabela 5 e intensidade das atividades esportivas analisadas, 

enquanto a frequência e intensidade de treinos encontram-se na Tabela 6. No 

total, 9902 mulheres foram incluídas, entre 12 e 71 anos, e 8450 delas eram 

atletas, profissionais ou amadoras, independente da intensidade ou 

frequência da prática.  

No total, 5669 mulheres nulíparas e 1146 multíparas foram avaliadas. O 

IMC variou de 13,2 a 40 kg/m2. Apenas 7 estudos reportaram 

tabagismo5,8,31,54-57, totalizando 176 mulheres que faziam uso de tabaco. Uso 

de hormônios, como contracepção ou reposição hormonal em mulheres 

menopausadas, foi exposto nas variáveis de apenas 4 e 6 estudos, 

respectivamente. Na maioria dos estudos, mulheres nuligestas foram 

incluídas, mas não foram analisadas separadamente na grande parte deles 

quando havia multíparas concomitantemente. Por outro lado, apenas 4 

estudos mencionaram status menopausal, somando 147 mulheres pós-

menopausa.54,56-58 

Dezenove estudos determinaram o tempo em que as mulheres já 

praticavam atividades esportivas, variando de 0 a 28 anos, mesmo que não 

fossem da mesma categoria. Vinte e dois estudos descreveram frequência ou 

horas de treino (Tabela 6). 

 
Tabela 5 - Características da população nos estudos selecionados 

AUTOR ANO FAIXA ETÁRIA 
(ANOS) 

IMC 
(KG/M2) 

NULÍPARAS 
(N) 

MULTÍPARAS 
(N) 

Abitteboul 2015 16-69 13,6-27 173 338 

Almeida 2016 15-29 ... 163 0 

Alves 2017 18-40 18,5-25 245 0 

Araujo 2008 15-68 18-32 ... ... 

Araujo 2015 20±3 21,3±2 49 0 

Bo 2001 15-39 21,6±2,0 543 29 

continua 
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conclusão 

Tabela 5 - Características da população nos estudos selecionados 

AUTOR ANO FAIXA ETÁRIA 
(ANOS) 

IMC 
(KG/M2) 

NULÍPARAS 
(N) 

MULTÍPARAS 
(N) 

Bo 2010 ... ... ... ... 

Bo 2011 18-68 22,5±2,4 ... ... 

Cardoso 2018 21,6±2,7 ... 118 0 

Carls 2007 14-21 ... 86 0 

Carvalhais 2017 15-48 ... 363 9 

Carvalho 2019 15-29 ... 154 0 

Caylet 2006 23,37±4,52 ... ... ... 

Da Roza (1) 2015 14-25 18,2-23,9 22 0 

Dobrowolski 2019 13-59 15-30 83 6 

Dos Santos 2009 19-26 ... 58 0 

Dos Santos (1) 2018 18-37 22,37±4,2 50 0 

Dos Santos (2) 2018 > 18 ... 104 ... 

Eliasson 2002 12-22 19-23 ... ... 

Eliasson 2008 18-44 16-32 266 39 

Fozzatti 2012 25,68±5,32 22,03±3,21 488 0 

Gram 2019 12-21 13,2-23,8 107 0 

Hagovska 2017 21,1±3,6 21,1±2,7 503 0 

Hagovska 2018 21,1±3,9 21,3±2,5 278 0 

High 2019 20-71 17,3-31,3 134 180 

Jácome 2011 23±4,4 21,8±1,8 96 10 

Logan 2017 13-17 ... 44 0 

Nygaard 1994 19,9±3,3 ... 144 0 

Nygaard 1997 30-63 ... 30 74 

Poswiata 2014 > 18 ... 85 27 

Salvatore 2009 14-51 15,2-36,9 510 169 

Schettino 2014 21,96±5,6 22,5±4,2 104 0 

Simeone 2010 18-56 ... 492 131 

Thyssen 2002 14-51 ... ... ... 

Wikander 2019 20-59 ... ... ... 

Yi 2016 35-44 14-40 177 134 

TOTAL ... ... ... 5669 1146 

N: número; Kg: quilogramas; M: metro 
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Tabela 6 -  Descrição de frequência e tempo de treinamento nos estudos 

selecionados 

AUTOR ANO TEMPO TREINO FREQUÊNCIA 
TREINOS HORAS TREINO 

Abitteboul 2015 ... ... ... 
Almeida 2016 ... ... 19h/semana (média) 

Alves 2017 ... ... 1-22 horas/semana 
Araujo 2008 ... diários >1 hora/dia 
Araujo 2015 > 5 anos ... ... 

Bo 2001 ... ... >8 horas/semana 
Bo 2010 ... ... ... 
Bo 2011 8,8 anos média 1x/semana 1-25 horas 

Cardoso 2018 > 1 ano > 2x/semana > 1 hora/dia 
Carls 2007 ... ... 3-25 horas/semana 

Carvalhais 2017 > 1 ano ... ... 
Carvalho 2019 qualquer 1-6 dias/semana Qualquer 

Caylet 2016 ... ... 9,5±2,6 horas/semana 
Da Roza (1) 2015 5-17 anos 3-6x/semana 6-15 horas/semana 
Dobrowolski 2019 1-28 anos ... ... 
Dos Santos 2009 ... ... ... 

Dos Santos (1) 2018 ... ... ... 
Dos Santos (2) 2018 ... ... ... 

Eliasson 2002 3-8 anos 2-5x/semana ... 
Eliasson 2008 5 anos 1-4x/semana ... 
Fozatti 2012 39,65 meses 3,74 dias/semana ... 
Gram 2019 2-12 anos ... 6-43 horas/semana 

Hagovska 2017 > 2 anos 4±1,6 dias/semana 6,6±3,8 horas/semana 

Hagovska 2018 > 2 anos 4,85±1,34 dias/semana 105,8±30,6 
minutos/semana 

High 2019 ≤13 anos qualquer Qualquer 
Jácome 2011 qualquer qualquer Qualquer 
Logan 2017 > 1 ano >3x/semana 0-8 horas 

Nygaard 1994 ... ... ... 
Nygaard 1997 5 anos ... 7-10 horas/semana 
Poswiata 2014 > 3 anos ... ... 
Salvatore 2009 ... ... ... 
Schettino 2014 ... 3x/semana 6 horas/semana 
Simeone 2010 qualquer ... Qualquer 
Thyssen 2002 ... ... ... 
Wikander 2019 ... ... ... 

Yi 2016 ... ... ... 
sem: semanas 
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Tabela 7 - Descrição da distribuição das mulheres nas categorias de treino 

AUTOR ANO IMPACTO 
NO SOLO 

ATLETAS 
PROFISSIONAIS 

(N) 

ATIVIDADES 
AMADORAS 

(N) 

ATIVIDADES 
RECREACIONAIS 

(N) 

GRUPO-
CONTROLE 

(N) 

Abitteboul 2015 2 0 511 0 ... 
Almeida 2016 2, 3 0 67 0 96 

Alves 2017 1, 2, 3 0 245 0 ... 
Araujo 2008 2 0 37 0 ... 
Araujo 2015 2, 3 49 0 0 44 

Bo 2001 2, 3 572 0 0 574 
Bo 2010 1, 2, 3 331 0 0 ... 
Bo 2011 1, 2, 3 0 685 0 ... 

Cardoso 2018 2, 3 0 118 0 ... 
Carls 2007 1, 2, 3 0 86 0 ... 

Carvalhais 2017 1, 2, 3 372 0 0 372 
Carvalho 2019 1, 3 0 78 76 ... 

Caylet 2016 3 157 0 304 122 
Da Roza (1) 2015 3 22 0 0 ... 
Dobrowolski 2019 3 89 0 0 ... 
Dos Santos 2009 1, 2, 3 0 58 0 ... 

Dos Santos (1) 2018 1, 2, 3 50 0 0 ... 
Dos Santos (2) 2018 2, 3 104 0 0 ... 

Eliasson 2002 3 35 0 0 ... 
Eliasson 2008 3 85 220 0 ... 
Fozatti 2012 2, 3 0 0 244 244 
Gram 2019 3 107 0 0 ... 

Hagovska 2017 2, 3 503 0 0 ... 
Hagovska 2018 2, 3 0 278 0 ... 

High 2019 3 0 314 0 ... 
Jácome 2011 2, 3 0 106 0 ... 
Logan 2017 2, 3 0 44 0 ... 

Nygaard 1994 2, 3 0 144 0 ... 
Nygaard 1997 1, 2, 3 104 0 0 ... 
Poswiata 2014 2, 3 112 0 0 ... 
Salvatore 2009 1, 2, 3 0 0 679 ... 
Schettino 2014 3 0 105 0 ... 
Simeone 2010 1, 2, 3 39 279 305 ... 
Thyssen 2002 2, 3 291 0 0 ... 
Wikander 2019 1 134 0 0 ... 

Yi 2016 3 311 0 0 ... 

TOTAL ... ... 3467 3375 1608 1452 

N: número 
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Identificamos 3467 atletas profissionais, 3375 praticantes de atividades 

amadoras e 1608 participantes recreacionais de atividades físicas. Em 6 

estudos, 1452 participantes foram determinadas como grupo-controle. Nove 

estudos avaliaram apenas atividades de alto impacto no 

solo,22,28,35,48,49,56,57,59,60 conforme detalhado na Tabela 7.  

 
 
4.3 Prevalência de IU 

 

No geral, a prevalência de IU em mulheres que exercem atividade física 

foi de 30,47%. (Tabela 8) Os diferentes tipos de incontinência reportados são 

apresentados na Tabela 9, detalhando-se prevalência de incontinência de 

esforço, durante o exercício, durante atividades diárias, sintoma de urgência 

e incontinência urinária mista (esforço e urgência associados).  

Sobre IU de urgência, 23 estudos2,5,8,17-19,23,24,27-29,31,41,47-49,54,55,57,58,60-62 

somaram 6067 participantes, das quais 864 apresentavam a queixa, 

constituindo prevalência de 14,24% para este subtipo de IU.  

Também em 23 estudos5,17-19,22,23,25,28,29,35,36,40-42,47,54,55,58,59,61-64 

detalharam a perda durante qualquer momento da atividade física, sendo 

reportada IU por 1088 mulheres, num total de 5934, determinando prevalência 

de IU neste grupo de 18,33%. Já para IU mista, 7,29% de prevalência foi 

encontrada. Cento e noventa e sete (197) mulheres com queixa de urgência 

miccional e IUE foram identificadas dentre 2701 participantes de 13 

estudos.5,8,24,27-29,31,41,47-49,61-63 
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Tabela 8 - Prevalência de IU nos estudos selecionados 

AUTOR ANO PRATICANTES DE 
ATIVIDADE FÍSICA (N) IU (N) PREVALÊNCIA IU 

(%) 
Abitteboul 2015 511 157 30,72% 
Almeida 2016 67 35 52,23% 

Alves 2017 245 56 22,85% 
Araujo 2008 37 23 62,16% 
Araujo 2015 49 37 75,51% 

Bo 2001 572 235 41,08% 
Bo 2010 331 39 11,78% 
Bo 2011 685 181 26,42% 

Cardoso 2018 118 82 69,49% 
Carls 2007 86 10 11,62% 

Carvalhais 2017 372 110 29,56% 
Carvalho 2019 154 36 23,37% 

Caylet 2006 461 74 16,05% 
Da Roza (1) 2015 22 16 72,72% 
Dobrowolski 2019 89 67 75,28% 
Dos Santos 2009 58 12 20,69% 

Dos Santos (1) 2018 50 24 48,00% 
Dos Santos (2) 2018 104 54 51,92% 

Eliasson 2002 35 28 80,00% 
Eliasson 2008 305 138 45,24% 
Fozzatti 2012 244 60 24,59% 
Gram 2019 107 34 31,77% 

Hagovska 2017 503 72 14,31% 
Hagovska 2018 278 33 11,87% 

High 2019 314 82 26,11% 
Jácome 2011 106 44 41,51% 
Logan 2017 44 21 47,72% 

Nygaard 1994 144 71 49,30% 
Nygaard 1997 104 21 20,19% 
Poswiata 2014 112 56 50,00% 
Salvatore 2009 679 101 14,87% 
Schettino 2014 105 69 65,71% 
Simeone 2010 623 187 30,01% 
Thyssen 2002 291 151 51,89% 
Wikander 2019 134 45 33,58% 

Yi 2016 311 114 36,65% 
TOTAL ... 8450 2575 30,47% 

N: número 
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Tabela 9 - Prevalência dos tipos de IU e momento de perda urinária nos 

estudos selecionados 

AUTOR ANO 
PRATICANTES 
ATIVIDADES 

FÍSICAS 
(N) 

IUE 
(N) 

IU 
URGÊNCIA 

(N) 

IU 
MISTA 

(N) 

IU 
DURANTE 
ESPORTE 

(N) 

IU 
COTIDIANO 

(N) 

Abitteboul 2015 511 96 63 ... 83 ... 
Almeida 2016 67 ... ... ... ... ... 

Alves 2017 245 34 15 7 ... ... 
Araujo 2008 37 5 6 ... 14 11 
Araujo 2015 49 37 ... ... ... ... 

Bo 2001 572 154 91 ... 166 ... 
Bo 2010 331 36 9 ... ... ... 
Bo 2011 685 75 39 ... 104 ... 

Cardoso 2018 118 19 19 44 50 ... 
Carls 2007 86 10 ... 6 24 ... 

Carvalhais 2017 372 73 14 22 82 ... 
Carvalho 2019 154 21 60 10 10 ... 

Caylet 2006 461 35 25 14 ... ... 
Da Roza (1) 2015 22 3 ... ... 16 ... 
Dobrowolski 2019 89 67 ... ... ... ... 
Dos Santos 2009 58 6 5 1 9 3 

Dos Santos (1) 2018 50 9 12 3 ... ... 
Dos Santos (2) 2018 104 26 22 6 ... ... 

Eliasson 2002 35 28 ... ... 28 ... 
Eliasson 2008 305 ... ... ... 72 71 
Fozzatti 2012 244 60 ... ... 35 ... 
Gram 2019 107 21 3 6 12 4 

Hagovska 2017 503 68 4 ... 72 ... 
Hagovska 2018 278 33 ... ... ... ... 

High 2019 314 49 42 ... ... ... 
Jácome 2011 106 27 9 8 16 ... 
Logan 2017 44 15 15 ... 6 0 

Nygaard 1994 144 ... 45 ... 40 60 
Nygaard 1997 104 ... ... ... 21 ... 
Poswiata 2014 112 51 31 15 ... ... 
Salvatore 2009 679 21 ... ... 32 48 
Schettino 2014 105 31 52 7 ... ... 
Simeone 2010 623 57 232 48 26 ... 
Thyssen 2002 291 ... ... ... 125 123 
Wikander 2019 134 45 ... ... 45 15 

Yi 2016 311 114 51 ... ... ... 
TOTAL  8729 1326 864 197 1088 335 

N: número 
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Considerando-se apenas os estudos com grupo-controle, a prevalência 

foi de 35,66% nas atletas e 21,86% no grupo-controle (Tabela 10). As atletas 

apresentaram maior risco para incontinência urinária que as pessoas 

sedentárias. Todos os estudos apresentaram valores de odds ratio (OR) maior 

que 1, embora um deles19 não tenha encontrado diferença nos riscos para IU 

entre os dois grupos (Tabela 11 e Gráfico 1). Um dos estudos12 apresentou 

risco muito aumentado (OR 16,30) para atletas, comparando atletas 

federadas de alto rendimento com mulheres sedentárias. Os estudos 

analisados apresentaram heterogeneidade alta entre os resultados 

(I2=89,9%). 

 

Tabela 10 - Prevalência de IU em estudos com grupo-controle 

AUTOR ANO ATLETAS  
(N) 

IU 
ATLETAS 

(N) 

PREVALÊNCIA 
ATLETAS (%) 

CONTROLE  
(N) 

IU 
CONTROLE 

(N) 

PREVALÊNCIA 
CONTROLE 

(%) 

Almeida* 2016 67 35 52,23% 96 26 27,08% 

Araujo* 2015 49 37 75,51% 44 7 16% 

Bo 2001 572 235 41,08% 574 224 39,02% 

Carvalhais* 2017 372 110 29,56% 372 50 13,44% 

Caylet 2006 157 44 28,02% 426 42 9,86% 

Fozzatti* 2012 244 60 24,59% 244 35 14,34% 

TOTAL  1461 521 35,66% 1756 384 21,86% 

*p<0,05: significância estatística 
N: número 

 

Dez estudos ainda avaliaram quantas mulheres faziam uso profilático e 

rotineiro de absorventes. Em um grupo de trampolinistas nulíparas22, 82% 

entre as que reportaram IUE faziam uso de absorvente profilaticamente. 

Dentre o total de mulheres avaliadas na nossa revisão, 297 relataram a 

prática, detalhada em apenas 10 estudos.22,23,25,29,42,47-49,54,59 

Outros estudos descreveram estratégias usadas para prevenir a perda 

de urina, como esvaziamento vesical antes dos treinos ou competições, sendo 

que a limitação da ingesta líquida foi a estratégia menos comum 

descrita.1,5,6,29,64 
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Tabela 11 - Odds ratio (OR) de incontinência urinária dos atletas e não atletas 

Autor (ano) (n = 6) IU 
Atletas 

IU Não 
atletas OR IC95%  

Bo et al. (2001) 235 224 1,09 0,86-1,38  

Caylet et al. (2006) 44 42 3,56 2,22-5,71  

Fozzatti et al. (2012) 60 35 1,95 1,23-3,09  

Araujo et al. (2015) 37 7 16,30 5,77-
46,00  

Almeida et al. (2016) 35 26 2,95 1,53-5,68  

Carvalhais et al. (2017) 110 50 2,70 1,86-3,92  

Medida pooled 521 384 2,83 1,59-5,05  

I2 (variação no OR atribuída à heterogeneidade) 89,9% 

Teste de heterogeneidade  χ2 = 49,50  p < 0,001 

Sob H0: OR = 1   z = 3,54  p = 0,001 

 

Gráfico 1 - Forest plot para o odds ratio (OR) da incontinência urinária em 

atletas (expostos) e não atletas (não expostos) 
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4.4 Limitações dos estudos selecionados 
 

Os resultados mostraram uma alta heterogeneidade entre os estudos 

selecionados. Seleção foi o viés mais comum. A maioria deles descreve o 

número de nulíparas e multíparas, mas não mostra a paridade exata delas 

nem as divide em grupos de paridade para a análise de incontinência. A 

definição de incontinência utilizada nos estudos foi a descrita pela 

International Urogynecological Association (IUGA)/International Continence 

Society (ICS).7 

 

 

4.5 Avaliação da IU 
 

Todos os sujeitos dos estudos responderam a questões sobre sintomas 

urinários, seja por entrevista seja por questionário. Nem todos os estudos 

utilizaram questionário validado para diagnóstico ou avaliação de IU (Tabela 

12). O International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form 

(ICIQ-SF) – foi o mais usado, em 17 (47,22%) desses estudos.  

 

 

4.6 IU por intensidade de impacto 
 

Nem todas as atividades físicas avaliadas foram descritas em detalhes 

em todos os estudos. No total, pudemos avaliar 26 atividades diferentes, de 

maratonas e esportes com bola a atividades de baixo impacto, como natação, 

e atividades sem impacto, como golfe. Trampolinistas e ginastas rítmicas 

foram incluídas como ginastas (Tabela 13). Instrutores de esporte foram 

descritos na tabela, mas não foi considerado o esporte e não foram 

identificados pelo tipo de impacto devido à gama de atividades e movimentos 

que realizam sem apresentar uma constante de treinamento.  

 



4 Resultados   30 

Tabela 12 - Questionários utilizados nos estudos selecionados 

AUTOR ANO QUESTIONÁRIO 

Abitteboul 2015 Questionário validado pela Faculdade de Medicina de Toulouse 
Almeida 2016 ICIQ-SF 
Alves 2017 ICIQ-SF, Kings' Health Questionnaire 
Araujo 2008 ICIQ-SF 
Araujo 2015 ICIQ-SF 
Bo 2001 Questões validadas em estudo prévio 
Bo 2010 Questões validadas em estudo prévio 
Bo 2011 ICIQ-SF 
Cardoso 2018 ICIQ-SF + questões gerais validadas pelos autores 

Carls 2007 Bristol Female Lower Urinary Tract Symptoms Questionnaire 
modificado 

Carvalhais 2017 ICIQ-UI-SF + questões gerais 
Carvalho 2019 ... 
Caylet 2006 Questionário validado pelo Hospital Universitário de Nimes 
Da Roza (1) 2015 ICIQ-SF + questões gerais 
Dobrowolski 2019 ICIQ-SF, IIQ-7 
Dos Santos 2009 Questionário desenvolvido pelos autores 
Dos Santos (1) 2018 ICIQ-UI-SF, FSFI + questões gerais 
Dos Santos (2) 2018 ICIQ-UI-SF 
Eliasson 2002 Questões gerais 
Eliasson 2008 Questões validadas pelos autores do estudo 
Fozzatti 2012 ICIQ-SF 
Gram 2019 ICIQ-UI-SF 
Hagovska 2017 ICIQ-UI-SF, OAB-q, I-QoL, IPAQ 
Hagovska 2018 ICIQ-UI-SF, OAB-q, I-QoL, IPAQ 
High 2019 PFDI-20, IIQ, ICIQ-UI-SF 
Jácome 2011 ... 
Logan 2017 ICIQ 
Nygaard 1994 ... 
Nygaard 1997 ... 
Poswiata 2014 UDI-6 
Salvatore 2009 ... 
Schettino 2014 ... 
Simeone 2010 ICIQ-SF 
Thyssen 2002 ... 
Wikander 2019 Incontinence Severity Index + questões gerais 
Yi 2016 EPIC + Pelvic Girdle Pain Questionnaire 
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Tabela 13 - Prevalência de IU por esporte 

ESPORTE ATLETAS (N) UI (N) PREVALÊNCIA IU (%) 
Pular corda 89 67 75,28% 

Ginástica 519 250 48,17% 

Vôlei 241 108 44,81% 

Handebol 90 34 37,78% 

Futebol 125 46 36,80% 

Judô/Caratê 35 12 34,29% 

Halterofilismo 134 45 33,58% 

Basquete 158 52 32,91% 

Atletismo 93 30 32,26% 

Corrida 635 197 31,02% 

Cheerleaders 78 21 26,92% 

Instrutores esportivos 685 181 26,42% 

Cross Fit 314 82 26,11% 

Hóquei 29 7 24,14% 

Natação 90 18 20,00% 

Polo Aquático 31 5 16,13% 

Tênis 48 7 14,58% 

Musculação 165 23 13,94% 

Canoagem 8 1 12,50% 

Rugby 41 5 12,20% 

Caminhada 99 12 12,12% 

Ciclismo 89 9 10,11% 

Equitação 14 1 7,14% 

Softbol 16 1 6,25% 

Pilates 36 2 5,56% 

Golfe 7 0 0,00% 

Patinação 25 0 0,00% 

N: número 

 

 

4.7 Metanálise da prevalência de IU por impacto 
 

Apenas os estudos que identificavam a prevalência individual de cada 

esporte (18 estudos) foram utilizados para os dados da Tabela 14, e realizada 
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a metanálise. A prevalência da IU total em cada um desses estudos é 

mostrada na Tabela 15. Os valores de prevalência de cada esporte por estudo 

são detalhados no Anexo E. 

Os valores de prevalência variaram entre 11,93% e 80% 

independentemente do nível de impacto da atividade física. A prevalência dos 

estudos foi de 42,76% (IC95% 33,86%-51,67%).  

O Gráfico 2 mostra o Forest plot da prevalência por estudo, todos com 

peso semelhante na metanálise. 

 

Tabela 14 - Prevalência de incontinência urinária nos estudos selecionados 

para metanálise 

Autor (ano) (n = 18) Eventos/Total Prevalência (%) IC95% 

Nygaard et al. (1994) 36/137 26,28 18,91-33,65 

Eliasson et al. (2002) 28/35 80,00 66,75-93,25 

Araujo et al. (2008) 23/37 62,16 46,54-77,79 

Eliasson et al. (2008) 138/305 45,25 39,66-50,83 

Jácome et al. (2011) 44/106 41,51 32,13-50,89 

Fozatti et al. (2012) 64/489 13,09 10,10-16,08 

Schettino et al. (2014) 69/105 65,71 56,64-74,79 

Abitteboul et al. (2015) 157/511 30,72 26,72-34,72 

Da Roza et al. (2015) 16/22 72,73 54,12-91,34 

Almeida et al. (2016) 35/67 52,24 40,28-64,20 

Carvalhais et al. (2017) 73/372 19,62 15,59-23,66 

Cardoso et al. (2018) 82/118 69,49 61,18-77,80 

Hagovska et al. (2018) 21/176 11,93 7,14-16,72 

Carvalho et al. (2019) 21/78 26,92 17,80-36,77 

Dobrowolski et al. (2019) 67/89 75,28 66,32-84,24 

Gram et al. (2019) 34/107 31,78 22,95-40,60 

High et al. (2019) 82/314 26,11 21,26-30,97 

Wikander et al. (2019) 45/134 33,58 25,59-41,58 

Medida pooled  42,76 33,86-51,67 

I2 (variação na prevalência atribuída a heterogeneidade)                  91,1% 

Teste de heterogeneidade  χ2 = 588,48 p < 0,001 

Sob H0: Prevalência = 0  z = 9,41 p < 0,001 

IC95%: intervalo de confiança de 95% para a prevalência; H0: hipótese nula 
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Gráfico 2 - Forest plot da prevalência de IU nos estudos incluídos na análise 

por impacto 

 
 

Após dividir as atividades esportivas nas categorias de impacto 

determinadas, constatou-se que a prevalência de IU foi diretamente 

relacionada à intensidade do impacto. Atividades físicas de baixo impacto 

mostraram prevalência de 20,28% (IC95% 8,48-32,07) em 5 estudos 

somando 627 participantes, enquanto atividades de impacto moderado 

apresentaram prevalência de 33,41% (IC95% 21,21-45,62) em 9 estudos com 

total de 872 mulheres. Atividades de alto impacto foram as atividades com 

maior população avaliada (1703 participantes), com prevalência de 47,52% 

(IC95% 36,17%-58,86%), conforme apresentado na Tabela 15.  

O Gráfico 3 mostra a distribuição da população nos estudos por 

intensidade de impacto. Estudos com esportes de alto impacto têm maior peso 

na análise, levando a prevalência conjunta a um valor mais alto. Porém, 

trabalhos com populações mais fidedignas de análise, com menor IC, tendem 

a apresentar uma prevalência mais baixa independente do impacto avaliado. 
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Tabela 15 - Prevalência de IU de acordo com impacto nos estudos 

selecionados para metanálise 

Autor (ano) (n = 18) Eventos/Total Prevalência 
(%) IC95%  

Impacto baixo (n = 5)     

Nygaard et al. (1994) 2/30 6,67 1,85-21,32  

Fozatti et al. (2012) 47/402 11,69 8,55-14,83  

Almeida et al. (2016) 13/26 50,00 30,78-69,22  

Carvalhais et al. (2017) 3/35 8,57 2,96-22,38  

Wikander et al. (2019) 45/134 33,58 25,59-41,58  

Medida pooled  20,28 8,48-32,07  

Impacto moderado (n = 9)     

Nygaard et al. (1994) 16/66 24,24 13,90-34,58  

Araujo et al. (2008) 23/37 62,16 46,54-77,79  

Jácome et al. (2011) 10/32 31,25 15,19-47,31  

Fozatti et al. (2012) 17/87 19,54 11,21-27,87  

Abitteboul et al. (2015) 157/511 30,72 26,72-34,72  

Almeida et al. (2016) 4/9 44,44 18,88-73,33  

Carvalhais et al. (2017) 17/100 17,00 9,64-24,36  

Cardoso et al. (2018) 9/10 90,00 59,58-98,21  

Hagovska et al. (2018) 0/20 0 0-16,11  

Medida pooled  33,41 21,21-45,62  

Impacto alto (n = 14)     

Nygaard et al. (1994) 18/41 43,90 28,71-59,09  

Eliasson et al. (2002) 28/35 80,00 66,75-93,25  

Eliasson et al. (2008) 138/305 45,25 39,66-50,83  

Jácome et al. (2011) 34/74 45,95 34,59-57,30  

Schettino et al. (2014) 69/105 65,71 56,64-74,79  

Da Roza et al. (2015) 16/22 72,73 54,12-91,34  

Almeida et al. (2016) 18/32 56,25 39,06-73,44  

Carvalhais et al. (2017) 53/237 22,36 17,06-27,67  

Cardoso et al. (2018) 73/108 67,59 58,77-76,42  

Hagovska et al. (2018) 21/156 13,46 8,11-18,82  

continua 
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conclusão 

Tabela 15 - Prevalência de IU de acordo com impacto nos estudos 

selecionados para metanálise 

Autor (ano) (n = 18) Eventos/Total Prevalência 
(%) IC95%  

Impacto alto (n = 14)     

Carvalho et al. (2019) 21/78 26,92 17,08-36,77  

Dobrowolski et al. (2019) 67/89 75,28 66,32-84,24  

Gram et al. (2019) 34/107 31,78 22,95-40,60  

High et al. (2019) 82/314 26,11 21,26-30,97  

Medida pooled  47,52 36,17-58,86  

I2 (variação na prevalência 
atribuída a 
heterogeneidade) 

Baixo   90,5% 

Moderado   93,2% 

Alto   96,3% 

Teste de heterogeneidade 

Baixo χ2 = 41,94  p < 0,001 

Moderado χ2 = 118,45  p < 0,001 

Alto χ2 = 353,90  p < 0,001 

Sob H0: Prevalência = 0 

Baixo z = 3,37  p = 0,001 

Moderado z = 5,37  p < 0,001 

Alto z = 8,22  p < 0,001 

IC95%: intervalo de confiança de 95% para a prevalência; H0: hipótese nula. 
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Gráfico 3 - Forest plot da prevalência de IU por estudo de acordo com 

impacto 

 
 
Houve alta heterogeneidade entre os estudos tanto na análise geral 

quanto separado por níveis de impacto, conforme demonstrado nos Gráficos 

4 e 5. Doze dos 18 estudos se encontram fora do pseudointervalo de 

confiança de 95% no Gráfico 4, indicando viés de publicação.  
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Gráfico 4 - Funnel plot para prevalência de IU e pseudointervalo de confiança 

de 95% nos estudos incluídos na metanálise 

 
 

Gráfico 5 - Funnel plot para prevalência de IU de acordo com o impacto e 

pseudointervalo de confiança de 95% nos estudos incluídos na 

metanálise 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

Excetuando-se os estudos de revisão sistemática, apenas 2 dos 36 

trabalhos foram publicados antes do ano de 2000. Entre os anos 2001 e 2010 

encontramos 10 trabalhos, enquanto entre 2011 e 2020 foram 24 trabalhos. 

Esse incremento do número de publicações na última década nos apresenta 

um maior interesse na relação do assoalho pélvico durante as atividades 

esportivas. A atenção tem se voltado não apenas para o esporte dicotomizado 

entre o atleta profissional e a recreação, mas também para a atividade física 

como saúde, buscando melhora da qualidade de vida e consciência corporal. 

Nesta análise, foi encontrada grande heterogeneidade nos critérios de 

seleção dos participantes dos estudos, como incluir pacientes com cirurgia 

pélvica anterior, multíparas e nulíparas como população homogênea para IU, 

considerar riscos iguais para IU em mulheres que treinam de 4 meses a mais 

de 3 anos, e a determinação de atleta e mulher fisicamente ativa. Além disso, 

a comprovação estatística da alta heterogeneidade compromete o resultado 

da metanálise por não haver similaridade entre as prevalências descritas. A 

discrepância nas escolhas da população, nos diversos esportes e no método 

subjetivo de definição de IU (questionários) justificam as diferenças 

encontradas.  

Avaliando as populações selecionadas nos estudos, percebemos uma 

tendência de avaliação apenas de mulheres nulíparas na tentativa de reduzir 

fatores de risco como paridade, já sabidamente causa de DAP. Encontramos 

16 estudos que fizeram esta seleção. A classificação utilizada para determinar 

o impacto de cada esporte33,34 acredita que a composição corporal é 

determinante para o impacto de cada indivíduo. O cálculo do IMC é o método 

mais simples de se aproximar dessa composição, embora não ideal. 

Encontramos dois artigos com IMC extremamente baixos (13,2 Kg/m2 e 13,6 

kg/m2) nos quais foram avaliadas praticantes de ginástica rítmica28 e 

maratonistas,54 um esporte que exige um peso menor e outro com alto gasto 
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calórico. Os maiores IMC (36,9 kg/m2 e 40 kg/m2) foram encontrados em 

estudo populacional com praticantes recreacionais de atividade física, sem 

rigor de treinamento regular, e triatletas.57,64 

Poucos estudos que compararam atletas com um grupo-controle 

incluíram mulheres com atividade física mínima neste último, enquanto outros 

consideraram mulheres em atividades recreacionais ou com frequência de 

treinos de 2 vezes na semana como atleta. Foi possível avaliar na metanálise 

por meio do Gráfico 2 que os estudos com os maiores IC tendem a aumentar 

a prevalência geral, enquanto estudos com populações mais bem 

selecionadas apresentaram menores prevalências. Este dado pode sugerir 

que, em populações maiores, encontramos maior número de fatores de risco, 

o que poderia aumentar o valor da prevalência, porém não determinada 

apenas pelo impacto do esporte. Além disso, o Gráfico 4 nos mostra que há 

viés de publicação ao apresentar 12 estudos fora do pseudointervalo de 

confiança.  

Alguns estudos avaliaram apenas atletas profissionais, enquanto outros 

utilizaram mulheres que praticavam atividades físicas frequentes, porém não 

profissionalmente. Em geral, os estudos apresentam conceitos diferentes para 

considerar uma mulher fisicamente ativa; o mesmo foi encontrado ao 

considerá-las incontinentes. Mulheres que se queixavam de perda urinária 

diária foram avaliadas no mesmo grupo que mulheres que perdiam urina 

quinzenalmente, por exemplo. Consideramos, neste estudo, que frequência e 

intensidade dos treinos são importantes para o desenvolvimento de IU, 

independentemente de serem atletas profissionais ou não.  

Embora a definição de atividade física exista como movimentação 

corpórea que resulte em gasto energético, exercício físico ou treinamento 

físico; seria entendido como a atividade física repetida por um período com 

objetivo de melhora de performance física ou de saúde.3,65 A definição de 

quem é considerado atleta e a separação de mulheres com treinos 

profissionais de treinos recreacionais para a análise dos sintomas relatados 

deve ser realizada. O seguimento de mulheres atletas em longo prazo para 

melhor caracterização da incidência de incontinência é mais confiável em 
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atletas profissionais em função da menor perda de seguimento e frequência 

de treinos mais regular ao longo dos anos. Detalhamento de outras causas 

para os sintomas de incontinência, como se o impacto é fator de risco isolado 

ou se o aparecimento da incontinência é influenciado pela intensidade e 

frequência de treinos, independentemente do impacto, não puderam ser 

avaliados nesta revisão sistemática.  

A análise da prevalência de IU em uma grande variedade de atividades 

esportivas mostra que o aumento da pressão intra-abdominal pode não ser 

causado apenas pelo impacto no solo. Bo e Nygaard3 supõem que deve haver 

um limiar de pressão intra-abdominal individual para o qual o surgimento da 

perda urinária aconteça. Nadadoras, por exemplo, apresentaram prevalência 

de 15% mesmo sem contato no solo. É sabido que a musculatura da parede 

abdominal é ativada em situações que demandam estabilidade espinhal,44 

justificando alterações urinárias em atividades com médio impacto. Instrutores 

de ioga e pilates apresentaram prevalência de 25,9%, similar à prevalência da 

população geral.55 Por outro lado, Simeone et al.41 assumiram que forças 

constantes em músculos pélvicos durante longas horas de treino pode ser 

maior causa de incontinência que o impacto no solo sozinho.  

Não há ainda na literatura uma classificação padrão para o impacto de 

cada atividade física, sendo que utilizamos uma das classificações 

apresentadas em trabalhos anteriores.33,34 Uma mesma atividade pode mudar 

de uma intensidade de impacto para outra dependendo do modo como foi 

categorizada. A grande dificuldade em avaliar assoalho pélvico durante a 

atividade física limita muito a realização de trabalhos com resultados 

fidedignos. Não se consegue separar, por exemplo, se o fortalecimento ou a 

fadiga muscular ocorre pelo aumento constante da pressão intra-abdominal 

ou pela sequência de inúmeros pequenos impactos somados ao longo do 

tempo de treinamento. No entanto, as análises são realizadas sobre a reação 

do solo no corpo, abrangendo esqueleto, músculos e ligamentos, mas não 

diretamente apenas sobre o músculo. Não há comparação de força, 

morfologia ou resposta muscular entre atividades que são consideradas com 

impactos distintos. Poucos saltos de trampolim (alto impacto) podem 
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apresentar o mesmo efeito que correr uma maratona (médio impacto, com 

inúmeros impactos sequenciais por longo tempo) ou praticar halterofilismo 

(baixo impacto, com alta pressão intra-abdominal intermitente). 

A corrida é um dos esportes mais populares atualmente; no entanto, a 

maior prevalência de IU é relatada em ginastas.22 Pular é o movimento que 

mais se relaciona com perda urinária nos estudos analisados.25,36,48 Sintomas 

do trato urinário baixo, em geral, são relacionados com atividades de baixo 

impacto, enquanto a incontinência é relatada em atividades de alto impacto.41 

Em nosso estudo, incluímos 0% prevalência em praticantes de golfe como 

impacto grau 0, mas apenas 7 mulheres foram descritas. Não consideramos 

este número representativo da população, embora o impacto do esporte tende 

a ser mínimo. O número de atletas para cada atividade física nesta análise 

variou de 7 praticantes de golfe e 8 de canoagem a 635 corredoras e 519 

ginastas. Este número inclui mulheres que treinam duas vezes na semana e 

mulheres que treinam diariamente. Para a maioria das atividades descritas, o 

número alcançado não deve ser representativo em função do número 

absoluto ou dos vieses anteriormente descritos.  

Porém, a análise por impacto, por ter sido dificultada pela falta de 

homogeneidade dos estudos, também contou com o viés de peso maior para 

os estudos de alto impacto, por ser o alto impacto o foco da maioria deles. De 

fato, a prevalência aumenta proporcionalmente ao impacto. No entanto, nossa 

análise mostra que não podemos rejeitar o fato de que o impacto isoladamente 

não é a causa dos sintomas de IU durante a prática esportiva. 

Em geral, as mulheres relatam mais incontinência nos treinos que em 

competições. Isso, provavelmente, se deve à maior concentração de 

catecolaminas liberadas nas competições, que mantêm a uretra fechada.25 

Trampolinistas foram classificadas e a posição delas na classificação mostrou 

uma correlação positiva com o tempo de treinamento, qualidade de vida, e 

maior frequência e quantidade de perda urinária.35 Em jogadoras de vôlei 

nulíparas, Schettino et al.48 encontraram uma prevalência para incontinência 

de esforço similar para risada (35,45%) e se exercitam (32,26%), e a 

frequência e quantidade de urina perdida nos dois casos foram consideradas 
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pequenas. Um estudo relatou menor pressão perineal em jogadoras de vôlei 

e basquete quando comparadas a não atletas.32 

O número de mulheres que se queixam de perda urinária a médicos, 

treinadores, colegas ou outros ainda é pequeno, muitas vezes, por se 

sentirem envergonhadas para falar sobre o assunto.5,23,32 Entretanto, isso 

pode significar que não há preocupação para tratar ou prevenir a IUE, 

admitindo que é condição normal ou mesmo inevitável com a idade, por 

exemplo, e que devem se adaptar aos sintomas.26,36 Para algumas das 

pacientes, a perda de urina durante atividade física pode limitar ou até levá-

las a parar de praticar.3,5,16,36,64 Outras acabam por mudar a modalidade 

esportiva, preferindo caminhada como principal atividade por causar menos 

sintomas urinários, e ser atividade de fácil acesso e prática.26 Em um estudo, 

12% das trampolinistas pararam de treinar em função de perda de urina e 38% 

delas não apresentaram mais perda após parar os treinos.59 Em um segundo 

estudo, 40% das jogadoras de vôlei referiram usar absorventes durante os 

treinos.48 Muitas atletas, principalmente as mais novas, queixam-se de perda 

urinária esporádica, em pequena quantidade, não sendo sintomáticas durante 

suas rotinas de treinos.5,54 Isso, provavelmente, as fazem pensar que não são 

elegíveis para tratamento, utilizando-se de estratégias como descritas 

anteriormente sem seguimento adequado ou prevenção adequada. 

Sabe-se que distúrbios alimentares afetam o desempenho feminino por 

comprometer as flutuações hormonais e, consequentemente, a força 

muscular. A musculatura do assoalho pélvico sofre o impacto como qualquer 

tecido muscular. Uma maior prevalência de IUE foi encontrada em atletas com 

distúrbios alimentares quando comparadas a atletas saudáveis,19 e 

corredoras incontinentes mostraram uma relação positiva com o Teste do 

Absorvente e questionário de distúrbios alimentares em comparação a 

corredoras continentes.12 Este aspecto não pode ser avaliado por falta de 

informações e investigação sobre hábitos e desordens alimentares nos 

estudos selecionados. 
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Não há informação suficiente sobre sintomas urinários em longo prazo 

em esportistas. Em comparação a grupos-controle, encontramos para atletas 

um risco de IU de 2,83. Pessoas ativas exigem mais da musculatura pélvica 

e abdominal que sedentárias, mesmo que obesas. Porém, existe a 

possibilidade de não haver lesão de fibras musculares, mas uma lentificação 

da responsividade do músculo, causando a incontinência. Comparando ex-

atletas 15 anos após pararem os treinos com não atletas2 ou ex-atletas que 

praticavam esportes de baixo impacto com alto impacto,42 as taxas de 

prevalência não se mostraram diferentes. Em contraste, em outro estudo, 

metade das trampolinistas avaliadas de 5 a 10 anos após parar os treinos 

manteve perda urinária em atividades de baixo impacto ou mesmo quando 

sedentárias.59 Essas informações podem ser um caminho para a hipótese de 

que o aumento na pressão abdominal em função do alto impacto no solo pode 

não danificar as fibras dos músculos pélvicos, mas deve levar a uma 

responsividade lentificada à ordem de contração, e, após a cessação da 

prática esportiva frequente, demanda um tempo para responder à contração 

normalmente novamente.   

Questões sobre as causas anatômicas para a IU em uma população que 

supostamente não perderia urina se mantêm sem respostas. Como discutido 

anteriormente, dificuldades técnicas e não padronização de avaliação da 

função muscular pélvica ainda são uma barreira, e soluções para isso devem 

ser desenvolvidas, pois limitam muito a realização de trabalhos com 

resultados fidedignos. A teoria mais aceita é a que exercícios extenuantes 

devem antecipar o aparecimento dos sintomas que apareceriam mais 

tardiamente em mulheres predispostas.  

Não se deve desencorajar a prática esportiva, mas adaptá-la. A 

musculatura do assoalho pélvico responde ao treinamento como os outros 

músculos do corpo. Se bem trabalhada, o resultado pode ser benéfico e 

preventivo. O treinamento muscular do assoalho pélvico é a melhor estratégia 

de prevenção e tratamento para a IU causada por qualquer tipo de atividade 

física, para esforço ou incontinência mista.15,48 Mulheres devem iniciar a 

prevenção tão logo iniciam a prática esportiva.63 O treinamento muscular não 



5 Discussão   45 

 

tem efeitos adversos e apresenta o melhor custo-benefício quando 

comparado a qualquer outro tipo de tratamento. Durante treinos e 

competições, as mulheres não são capazes de contrair a musculatura pélvica 

antes de cada movimento que aumente a pressão intra-abdominal. A 

prevenção tem como foco criar uma base estrutural na qual o músculo 

contrairia quando recrutado durante as atividades físicas.15,57 

A prática de atividade física de alto impacto, principalmente se intensa 

ou excessiva, pode constituir fator de risco para o aparecimento de IU. Porém, 

a prática esportiva no geral não deve ser desencorajada por agregar outros 

benefícios físicos e sociais, devendo ser adaptada em intensidade e 

frequência individualmente.  
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• A prevalência de IU em praticantes de atividade física foi de 

30,47%; 

• Nos estudos com grupo-controle, registramos prevalência de IU 

de 35,66% nas atletas e de 21,86% no grupo-controle (OR 2,83 

IC 95% 1,59 – 5,05);  

• Em 26 atividades físicas descritas, a prevalência variou de 0% 

(patinação e golfe) a 75,28% (pular corda);  

• As prevalências de IUE aumentam com o incremento da 

intensidade de impacto no solo. Identificamos as prevalências de 

20,28% para esportes de baixo impacto, 33,41% para os de 

moderado impacto e 47,52% para os de alto impacto;  

• Fatores de risco, como IMC, número de partos, tabagismo e 

hormonioterapia, não puderam ser avaliados pela alta 

heterogeneidade ou não identificação dessas características nos 

trabalhos;  

• A metanálise realizada apresentou limitação dos resultados pela 

alta heterogeneidade entre os estudos (I2 > 50%), sugerindo 

necessidade de pesquisas com populações mais homogêneas.  
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7.1  ANEXO A - Escala de Oxford modificada para avaliação do assoalho 

pélvico 

 
https://i.pinimg.com/236x/7b/90/fc/7b90fcc392b9c7acd4636285c37c9f45.jpg. 
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7.2  ANEXO B - ICIQ-SF 
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7.3  ANEXO C - Termo de aprovação do comitê de ética 
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7.4  ANEXO D - Nível de Evidência de Oxford versão 1 
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7.5  ANEXO E - IU de acordo com impacto por estudo incluído na metanálise 
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