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Resumo 
 

Freitas LPG. Tradução e validação em português do questionário “Impacto do 
Prolapso de Órgãos Pélvicos, da Incontinência Urinária e da Incontinência Fecal na 
Função Sexual Feminina” [dissertação]. São Paulo: Faculdade de Medicina, 
Universidade de São Paulo; 2023.  

 

INTRODUÇÃO: Disfunções do assoalho pélvico (DAP) constituem um problema de 
saúde pública e impactam negativamente a qualidade de vida das pacientes. 
Prolapso de órgão pélvicos (POP) e incontinência urinária são as DAP mais 
comuns. Alguns questionários têm sido aplicados para avaliar a função sexual de 
mulheres com DAP, porém possuem limitações importantes. O “Pelvic Organ 
Prolapse/Incontince Sexual Questonnaire-IUGA Revised” (PISQ-IR) foi delineado 
para avaliar o impacto das principais DAP na atividade e função sexual feminina. 
Trata-se de um questionário com 12 itens para pacientes sem atividade sexual e 
21 itens para as sexualmente ativas, que analisa o impacto do POP e da 
incontinência (urinária ou fecal) na função e na atividade sexual feminina. 
OBJETIVOS: Traduzir e adaptar culturalmente o PISQ-IR em língua portuguesa 
brasileira e validá-lo por meio de testes psicométricos. MÉTODOS: O PISQ-IR foi 
traduzido para o português ("Forward Translation") por dois tradutores 
independentes. O questionário foi então testado por profissionais da saúde em duas 
fases de entrevistas cognitivas com amostragem de 10 participantes cada. Após 
estas etapas, a versão final do questionário foi obtida e submetida à aprovação do 
“Translations Work Group” da IUGA. Testes de validade: confiabilidade interna, 
confiabilidade teste-reteste e validade dos itens foram aplicados à versão final do 
questionário. O PISQ-IR foi testado quanto à sua correlação com dados obtidos 
durante a anamnese e exame pélvico, incluindo “Pelvic Organ Prolapse 
Quantification” (POP-Q). Para avaliar a confiabilidade teste-reteste, cada paciente 
respondeu o PISQ-IR dentro de 7 a 30 dias novamente. RESULTADOS: Entre 
março de 2015 e julho de 2019 foram incluídas no estudo 226 pacientes, com média 
de idade de 58,71 anos. As principais queixas foram incontinência urinária de 
urgência (58,80%), incontinência urinária aos esforços (56,02%), incontinência 
urinária mista (42,60%), POP (33,80%) e incontinência anal (17,13%). O PISQ-IR 
demonstrou boa confiabilidade (α > 0,5 na maioria das subescalas, CIC = 0,996). 
Cada item do questionário apresentou concordância substancial entre as 
avaliações (k > 0,6 na maioria das subescalas). Nas pacientes sexualmente ativas 
houve correlação negativa entre o PISQ-IR e o diagnóstico de POP, incontinência 
urinária mista, incontinência urinária de esforço e incontinência fecal, e, correlação 
positiva com a função da musculatura do assoalho pélvico de acordo com a escala 
de Oxford. CONCLUSÕES O questionário “Impacto do prolapso de órgãos 
pélvicos, da incontinência urinária e da incontinência fecal na função sexual 
feminina”, PISQ-IR em português, é uma ferramenta confiável e válida que pode 
ser utilizada para a avaliação do impacto das principais DAP na função sexual 
feminina.  

 

Palavras-chave: Prolapso de órgão pélvico. Incontinência urinária. Incontinência 
anal. Incontinência fecal. Saúde sexual. Inquéritos e questionários.  
 



Abstract 
 

Freitas LPG. Portuguese translation and validation of “Pelvic Organ 
Prolapse/Incontinence Sexual Questionnaire-IUGA Revised” [dissertation]. São 
Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2023.  

 
INTRODUCTION Pelvic floor disorders (PFD) are a public health problem and 
negatively impact patient’s quality of life. Pelvic organs prolapse (POP) and urinary 
incontinence are the most common PFD. Many questionnaires have been used as 
a way of assessing the sexual function of women with PFD, but they have important 
limitations. The Pelvic Organ Prolapse/Incontinence Questionnaire-IUGA Revised 
(PISQ-IR) was designed to access the impact of common PFD on female sexual 
activity and function. It is a 12-item questionnaire for non-sexually active women 
and 21-item for those sexually active, which assesses the impact of POP and 
incontinence (urinary or fecal) on female sexual function and activity. OBJECTIVE 
We aimed to translate and validate the cross-culturally adapted version of the PISQ-
IR in Portuguese. METHODS Translation and validation of the PISQ-IR was 
performed as follows: After conceptual analysis of the original questionnaire in 
English, the PISQ-IR was translated into Portuguese ("Forward Translation") by two 
independent translators. After a consensus was obtained, this version of the 
questionnaire was tested by health care providers in cognitive interviews, with 
samples of 10 patients each. After this it was translated back into English 
(“Backward Translation”) by an independent translator and submitted to IUGA’s 
Translation Working Group for approval. The final version of the questionnaire was 
obtained. Validity tests were then applied and included internal reliability, test-retest 
reliability, and validity of the items. PISQ-IR was correlated with clinical and pelvic 
exam data, including “Pelvic Organ Prolapse Quantification” (POP-Q) examination. 
To assess test-retest reliability, each patient fulfilled a second copy of the PISQ-IR 
within 7 to 30 days. RESULTS A total of 226 patients of a mean age 58,71 years 
were enrolled in the study between March 2015 and July 2019. Chief complains 
were as follows: 58,80% of patients had urgency urinary incontinence, 56,02% 
stress urinary incontinence, 42,60% mixed urinary incontinence, 33,80% POP and 
17,13% fecal incontinence. PISQ-IR demonstrated good reliability (α > 0,5 na 
maioria das subescalas, CIC = 0,996). There was substantial agreement beyond 
chance observed for each question (k > 0,6 na maioria das subescalas). There was 
a negative correlation between PISQ-IR and POP, mixed, stress and fecal 
incontinences diagnosis and a positive correlation with pelvic floor muscles function 
according to Oxford scale in sexually active women. CONCLUSIONS The PISQ-IR 
Portuguese version is a reliable and valid tool that can be easily used for the 
identification and assessment of sexual function in PFD women. 

 

Keywords: Pelvic organ prolapse. Urinary incontinence. Anal incontinence. Fecal 
incontinence. Sexual health. Surveys and questionnaires. 
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1 Introdução 

O assoalho pélvico é definido como o conjunto de órgãos, músculos, 

ligamentos e fáscias localizados abaixo da reflexão peritoneal1. É responsável por 

funções urinárias, intestinais e sexuais; suspensão e suporte dos órgãos pélvicos; e, 

estabilização da pelve e coluna lombar1. Suas disfunções são muito prevalentes e 

acarretam impactos negativos nas esferas emocional, social, econômica e 

relacionamento interpessoal2. Os prolapsos de órgãos pélvicos (POP) e a 

incontinência urinária (IU) são suas disfunções mais frequentes3. 

A função normal do assoalho pélvico depende da integridade anatômica e da 

interação entre fáscias, músculos, órgãos, nervos e ligamentos4. Traumas mecânicos 

às estruturas de suporte ou suspensão, sobrecarga e alterações do tecido conectivo 

são alguns dos mecanismos que levam às disfunções de assoalho pélvico (DAP)5. 

Diversas condições podem estar associadas a tais mecanismos, como idade6, 

gestação e tipo de parto7, menopausa, obesidade8,9, obstipação, tabagismo e doenças 

do tecido conectivo10. As DAP apresentam mecanismos fisiopatológicos semelhantes 

e compartilham os mesmos fatores de risco, portanto, frequentemente coexistem na 

mesma paciente3. 

Casuísticas americanas apontam para prevalência de pelo menos uma DAP 

em até 25% das mulheres [IC 95%; 23,6% – 26,3%]. Trata-se, portanto, de um 

problema de saúde pública6. A IU foi a DAP mais prevalente e a proporção de 

pacientes que apresentava pelo menos uma DAP aumentou com a idade, sendo 9,7% 

[IC 95%; 7,8%–11,7%] em mulheres entre 20 e 39 anos, 26,5% [IC 95%; 23,0%–

29,9%] em pacientes entre 40 e 59 anos, 36,8% [IC 95%; 32,0%–41,6%] em mulheres 

entre 60 e 79 anos e 49,7% [IC 95%; 40,3%–59,1%; p <0,01] em pacientes com idade 

igual ou superior a 80 anos3.  

Considerando-se o aumento da expectativa de vida da população, os 

crescentes índices de obesidade e de parto fórcipe, principal responsável pelo trauma 

de assoalho pélvico, e ausência de medidas preventivas eficazes, supõem-se que 

essa incidência deva aumentar consideravelmente nos próximos anos11. Estima-se 

que a população norte-americana com pelo menos uma DAP, por exemplo, aumente 

de 28,1 milhões em 2010 para 43,8 milhões em 205011.  

O POP é definido como o deslocamento caudal, parcial ou total das vísceras 

pélvicas, podendo acometer as paredes vaginais anterior, apical e/ou posterior12. É 
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uma condição prevalente, podendo ser vista ao exame físico em 40% a 60% das  

multíparas13.  

Clinicamente, pacientes com POP podem ser assintomáticas ou apresentarem 

sintomas, como abaulamento vaginal e peso na pelve. Sintomas urinários, intestinais 

e sexuais estão frequentemente associados. Os sintomas urinários podem ser 

relacionados ao armazenamento: incontinência, urgência, frequência e noctúria; ou 

ao esvaziamento vesicais: hesitação, intermitência, baixo fluxo, sensação de 

esvaziamento vesical incompleto ou, até mesmo, retenção urinária14.  

Dentre os sintomas intestinais, são comuns a obstipação, a sensação de 

evacuação obstruída, esvaziamento incompleto, urgência e necessidade de digito 

pressão para a evacuação14.  

A IU é definida pelas sociedades internacionais “International Continence 

Society” (ICS) e “International Urogynecologycal Association” (IUGA) como qualquer 

perda involuntária de urina1. Seus subtipos mais comuns são a incontinência urinária 

de esforço (IUE), a incontinência urinária de urgência (IUU) e a incontinência urinária 

mista (IUM)15.  

A IUE é definida como toda perda de urina decorrente de algum esforço físico 

como pular, correr, espirrar e tossir1. É a forma de IU mais prevalente em pacientes 

jovens, com pico de incidência entre os 45 e 49 anos16. A alteração do suporte uretral 

e o defeito esfincteriano intrínseco são seus principais mecanismos fisiopatológicos. 

Pacientes com IUU apresentam perda de urina subsequente ao desejo súbito 

e imperativo de urinar1. O termo “bexiga hiperativa” (BH) refere-se a uma síndrome 

caracterizada por urgência, associada ou não à incontinência, frequência urinária 

aumentada e noctúria1. Quando sintomas de IUE e IUU coexistem, denomina-se IUM1. 

Estima-se que entre 26% e 61% das mulheres procurem atendimento médico 

por queixas relacionadas à IU17,18. Acredita-se que essa estatística esteja 

subestimada, pois muitas mulheres deixam de reportar esse sintoma por medo ou 

vergonha19, sugere-se, portanto, o questionamento ativo.  

Incontinência anal (IA) pode ser definida como a perda involuntária de gases, 

fezes sólidas e/ou líquidas pelo ânus20. Sua prevalência varia entre 5% e 15%, de 

acordo com a idade e o sexo do paciente. Acredita-se que esteja também 

subestimada, pois o relato espontâneo desse sintoma é pouco frequente19. Estima-se 

que apenas 25% das pacientes com IA reportem esse sintoma ao médico21. Dentre 

todas as DAP, a IA é a associada com maior impacto negativo na qualidade de vida. 
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O trauma obstétrico é o principal fator etiológico da IA22, seguido por trauma cirúrgico, 

afecções anorretais, doença inflamatória intestinal, prolapso retal, alterações 

neurológicas, uso de medicamentos, dentre outros20.  

A disfunção sexual acomete até 60% das pacientes sexualmente ativas que 

procuram atendimento em serviços de uroginecologia23. Apesar da alta prevalência, 

poucos uroginecologistas questionam ativamente suas pacientes com relação à saúde 

sexual, alegando falta de tempo e de conhecimento para lidar com essa disfunção 

como motivos para a não realização rotineira dessa avaliação em sua anamnese 

ginecológica24.  

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define saúde sexual como um estado 

de bem-estar físico, emocional, mental e social do indivíduo em relação à sua 

sexualidade, e não a simples ausência de doenças, disfunções ou inconformidades25. 

A saúde sexual requer uma abordagem positiva e respeitosa, incluindo a possibilidade 

de ter experiências sexuais seguras e prazerosas. Foi nas últimas décadas 

caracterizada como um dos pilares essenciais da qualidade de vida global e um direito 

humano fundamental25. Apesar de sua importância, muito pouco da relação entre 

doenças crônicas, dentre elas as DAP, e sexualidade é conhecido26.  

A BH tem sido correlacionada a impacto negativo maior do que a IUE em todos 

os aspectos da função sexual27. A presença de hiperatividade detrusora ao estudo 

urodinâmico é associada a quadros mais acentuados de BH e menores escores em 

questionários de sexualidade27. Pacientes com BH sem incontinência apresentam 

melhor função sexual do que as incontinentes27. Não há dados na literatura sobre o 

impacto do tratamento da BH com treinamento dos músculos do assoalho pélvico 

(MAP) na função sexual feminina. As evidências para neuromodulação transcutânea 

são muito limitadas28. O uso de 3 agonistas29,30 ou antimuscarínicos30,31 parece 

melhorar a função sexual de mulheres com diagnóstico de BH que apresentam 

melhora dos sintomas de IUU com a medicação.  A neuromodulação sacral32 e a 

toxina botulínica33 foram associadas à melhora dos índices de todos os domínios do 

“Female Sexual Function Index” (FSFI)34.  

A IUE tem sido associada à diminuição da libido, lubrificação e orgasmo35. 

Quanto maior o volume de perda, em medidas objetivas, maior o impacto na função 

sexual35. A IU ao coito é, isoladamente, o fator que mais impacta negativamente a 

função sexual36. Sua prevalência é baixa e é associada à obesidade, defeito 

esfincteriano uretral e bexiga hiperativa36. Pode ocorrer apenas à penetração, ao 
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orgasmo ou ao longo da relação com um todo. A IU à penetração é associada a IUE 

por defeito esfincteriano, a ao orgasmo à BH e a que ocorre ao longo da relação como 

um todo à IUM37. Em 2018, ao comparar pacientes com e sem IU ao coito, Iliano et al. 

(2018), evidenciaram que este sintoma cursa com piores escores de qualidade de vida 

em geral e de função sexual, impacto negativo na busca de um novo parceiro ou um 

novo relacionamento36. Preocupação com o odor de urina, vergonha e medo da perda 

durante a relação foram relatados como fatores limitantes da atividade sexual. A 

dermatite vulvar é comum em pacientes com IU e pode contribuir para a dispareunia, 

assim como a contratura de assoalho pélvico frequentemente utilizada na tentativa de 

evitar a perda urinária36.  Esses dados reforçam a importância de ativamente 

questionarmos pacientes com IU sobre IU ao coito.   

O tratamento da IUE com treinamento dos MAP tem impacto positivo na função 

sexual38. O tratamento cirúrgico apresenta resultados inconsistentes e seus dados são 

muito escassos na literatura, no que diz respeito à função sexual, ressaltando a 

necessidade de novos estudos para melhor caracterização do seu impacto39. Estudos 

que avaliaram o impacto do tratamento da IUE com “slings”, evidenciam que o impacto 

positivo na função sexual está associado à cura da IUE e à resolução da IU ao coito39.  

Pacientes com POP podem apresentar alteração da imagem corporal, que por 

si só interfere na função sexual40.  Ao comparar-se pacientes com POP e sem POP, 

observou-se menor lubrificação, libido, satisfação e atividade sexual, nas pacientes 

com POP. Devido ao abaulamento da(s) parede(s) vaginal(is) o coito pode tornar-se 

desconfortável. As pacientes relatam dor, vergonha e medo de o prolapso romper, 

como motivos para limitarem ou abandonarem a prática de atividade(s) sexual(is)40. 

O estadiamento do POP, de acordo com o “Pelvic Organ Prolapse Quantification” 

(POP-Q)41, não tem correlação com seu impacto na função sexual e sim o impacto do 

POP na qualidade de vida. Isso demonstra que quando se trata de avaliar o impacto 

de uma disfunção, a percepção da paciente com relação a ela é mais importante do 

que a disfunção em si42. 

A qualidade da evidência do impacto do tratamento do POP na função sexual 

feminina é muito ruim, os poucos estudos disponíveis apresentam dados 

inconclusivos. Possíveis fatores de confusão são a idade avançada, ausência de 

atividade sexual, disfunção sexual por outros motivos que não o prolapso e a 

realização de miorrafia dos levantadores do ânus durante a correção cirúrgica do 

POP42. É de extrema importância a avaliação de pacientes com POP sem atividade 
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sexual, a fim de averiguar-se se o prolapso é o responsável pela inatividade e se 

intervenções terapêuticas são capazes de devolver a atividade sexual a essas 

pacientes.  

Atentas à importância da função sexual e à escassez de dados na literatura no 

que diz respeito às DAP, as sociedades internacionais (ICS e IUGA) implementaram 

a forte recomendação desse tipo de avaliação em estudos relacionados às DAP, 

tornando-a praticamente obrigatória para a publicação. Os questionários são a melhor 

ferramenta de avaliação objetiva da função sexual feminina. 

Em 2008 a IUGA reuniu um painel de 23 especialistas em Uroginecologia, 

Sexualidade e desenvolvimento/validação de instrumentos de pesquisa com o objetivo 

de revisar os instrumentos disponíveis para avaliação do âmbito da função sexual de 

mulheres com DAP, identificar falhas e possíveis melhorias. O painel identificou que 

os questionários vigentes apresentavam limitações importantes: não haviam sido 

desenvolvidos especificamente para a avaliação de pacientes com DAP, caso do 

FSFI34, do “Profile of Female Sexual Function” (PFSF)43 e do “McCoy Female 

Sexuality Questionnaire” (MFSQ)44; não haviam sido validados em mulheres com IA; 

não foram desenvolvidos de modo a intencionalmente avaliar pacientes sexualmente 

ativas sem parceiro e pacientes que não se consideram sexualmente ativas; caso do 

“Pelvic Organ Prolapse/Incontinence Sexual Questionary” (PISQ)45 e sua versão 

sucinta, o “Pelvic Organ Prolapse/Incontinence Sexual Questionary-12” (PISQ-12)46. 

Subestimando o impacto das DAP na função sexual, uma vez que pacientes com DAP 

acentuadas podem escolher não ter atividade sexual especificamente por esse 

motivo. Portanto a criação de um questionário de avaliação da função sexual capaz 

de avaliar não apenas o impacto das DAP na função sexual, mas também o impacto 

das DAP na atividade sexual fez-se necessário47.  

O questionário deveria ser multicultural e capaz de avaliar os três domínios 

fundamentais da sexualidade: atividade sexual, resposta sexual e 

qualidade/satisfação sexual. O PISQ-1246 foi usado como base para o 

desenvolvimento de um novo questionário, o “Pelvic Organ Prolapse/Incontinence 

Sexual Questionary - IUGA Revised” (PSIQ-IR)47. O PISQ-IR é considerado 

atualmente o principal questionário para avaliação da saúde sexual em pacientes com 

DAP. Consiste em duas seções, uma para mulheres não sexualmente ativas (NSA) e 

outra para as sexualmente ativas (SA), compostas por 12 e 21 itens, respectivamente.  
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A escolha de qual seção deverá ser preenchida é baseada na resposta ao item 1, no 

qual as mulheres se auto classificam como NSA ou SA, com ou sem parceiro.  

As seções NSA e SA do PISQ-IR são analisadas de modo independente e cada 

uma é composta por subescalas específicas para a condição (NSA-CS e SA-CS), 

relacionadas ao parceiro (NSA-PR e SA-PR), qualidade geral (NSA-GQ e SA-GQ) e 

impacto da condição (NSA-CI e SA-CI). A secção SA tem ainda duas subescalas 

adicionais, para excitação e orgasmo (SA-AO) e desejo sexual (SA-D), conforme 

ilustrado na Figura 1. Para mulheres NSA, score maior indica maior impacto negativo 

na função sexual, enquanto para as SA maior score indica menor impacto e melhor 

função sexual. Recomenda-se que sejam feitas análise das subescalas de modo 

independente e não o cálculo de um score global.   

 

Figura 1 -  Ilustração das subescalas do PISQ-IR. 

 

Fonte: Freitas LPG, 2023. 

 

Sua validação inicial contou com a participação de 12 centros nos Estados 

Unidos da América e 5 centros no Reino Unido e foi capaz de demonstrar as 

propriedades psicométricas validade, confiabilidade, e capacidade de resposta às 
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mudanças. O questionário se mostrou capaz de avaliar diferentes domínios 

relacionados à função sexual e o impacto das DAP em cada uma delas. Acessou 

condições de saúde especificas (DAP) e não-específicas (outros problemas de 

saúde/dor) e condições relacionadas ao parceiro. Nas pacientes SA foi capaz de 

avaliar os domínios de desejo, excitação, satisfação, orgasmo e qualidade global 

sexuais. Atualmente já foi traduzido e validado nas línguas espanhola48, japonesa49, 

chinesa (mandarim)50, alemã51, francesa52, árabe53, polonesa54, tcheca55, 

holandesa56, húngara57 e thailandesa58. 

Instrumentos que descrevem resultados relatados pelos pacientes (RRP) 

correspondem a um método de avaliação de qualquer aspecto do estado de saúde, 

obtido diretamente do paciente, isto é, sem a interpretação das respostas por um 

médico ou outra pessoa. Tais instrumentos podem ser utilizados para avaliar o 

impacto de uma condição ou intervenção sobre um ou mais aspectos do estado de 

saúde dos doentes; desde a avaliação de um sintoma até conceitos mais complexos 

(como por exemplo, a capacidade de realizar atividades da vida diária), ou a qualidade 

de vida. Para que os dados fornecidos por esses instrumentos sejam significativos, 

deve haver evidência de que eles são efetivamente capazes de avaliar o conceito 

particular que é estudado59.  

Questionários podem ser aplicados por um observador ou serem 

autoadministrados. Os autoadministrados têm o potencial benefício de reportar a 

condição percebida diretamente pela paciente, sem a interpretação de um terceiro. 

Portanto, são mais confiáveis do que as medidas relatadas pelo observador. Por outro 

lado, pode haver falhas nas medidas RRP se o instrumento não for facilmente 

compreendido e corretamente preenchido pelas pacientes. Desse modo, é de extrema 

importância que os instrumentos de RRP sejam adequadamente desenvolvidos e 

validados59.  

A criação de um instrumento RRP requer um processo estruturado, de vários 

estágios, que incorpore a psicologia cognitiva, a teoria psicométrica e a avaliação 

subjetiva do paciente e do clínico. O processo tem início com a definição da intenção 

e finalidade do instrumento e culmina em estudos que demonstrem suas propriedades 

psicométricas: validade, confiabilidade e capacidade de resposta às mudanças, 

conforme ilustrado na Figura 259.  
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Figura 2 -  Processo de desenvolvimento e modificação de um instrumento de 
resultados relatados pelo paciente (RRP) 

 

  

   Fonte: Pinto TVPA, 201859. 

  

Durante a tradução de um questionário é essencial a adaptação cultural. Os 

itens do questionário devem representar a linguagem do paciente. Isto pode ser obtido 

por entrevistas cognitivas, em grupos de pacientes ou individuais, com a finalidade de 

identificarem-se as palavras que melhor descrevem seus sintomas ou o impacto da 

doença. Após o esboço inicial, o questionário deve ser aplicado em outros pacientes 

e por diferentes especialistas para garantir sua legibilidade e validade de conteúdo59.  

Validade refere-se à capacidade de um instrumento avaliar o que se propôs a 

fazer. Validade de conteúdo, convergente, divergente e de critério são avaliadas. A 

validade do conteúdo é uma avaliação qualitativa de se o questionário capta a 

amplitude do conceito que se pretende avaliar60,61. Para sua obtenção, são realizadas 

as entrevistas cognitivas durante a confecção do RRP, os pacientes opinam sobre sua 

clareza e abrangência dos termos utilizados. Validade convergente indica se um 

questionário se relaciona com conceitos ou variáveis semelhantes. A validade 

discriminante indica se o questionário pode diferenciar entre diferentes grupos de 
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pacientes (por exemplo, aqueles com doença leve, moderada ou grave). Validade de 

critério refere-se à correlação do novo questionário com um de referência, o padrão 

ouro60,61.   

Confiabilidade refere-se à capacidade de uma medida produzir resultados 

semelhantes quando as avaliações são repetidas. A consistência interna representa 

uma medida de confiabilidade de um questionário e indica quão bem os itens 

(perguntas do questionário) se correlacionam dentro de um mesmo domínio ou 

subescala. A confiabilidade teste-reteste indica se os resultados podem ser 

reproduzidos com a repetição de um teste. O mesmo paciente deve completar o 

questionário mais de uma vez, com intervalo de tempo suficiente para que não se 

lembre das respostas iniciais e seja improvável que a doença ou sintomas tenham se 

alterado, em geral dias ou semanas60,61. A confiabilidade é fundamental para garantir 

que uma alteração em sua medida ocorra em função de um tratamento ou intervenção 

e não de um erro de avaliação60. 

A capacidade de resposta às mudanças indica se a medida pode detectar 

alterações (para melhor ou pior) na condição de um paciente. Um importante aspecto 

dessa propriedade é que a avaliação não deve somente detectar mudanças de uma 

medida, mas se a mudança é significativa ao paciente62. 

Em Uroginecologia, esses instrumentos são utilizados para avaliar a presença 

e a gravidade dos sintomas urinários e intestinais, bem como seu impacto nas 

atividades cotidianas e qualidade de vida relacionada à saúde; sexualidade e 

satisfação com os tratamentos realizados.   

Os dados da Tabela 1 representam os principais questionários utilizados na 

avaliação da função sexual e suas limitações no que se refere à avaliação de 

pacientes com DAP, justificando a necessidade de um novo e abrangente 

questionário, o PISQ-IR. Esse questionário já foi validado em 12 idiomas e seu uso é 

sugerido pela IUGA em estudos que busquem avaliar o impacto específico das DAP 

na função sexual, portanto a tradução e validação em língua portuguesa faz-se 

necessária.  
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Tabela 1 -  Principais questionários utilizados na avaliação da função sexual e suas 
limitações no que se refere à avaliação de pacientes com DAP. 

 

FUNÇÃO SEXUAL E DISFUNÇÕES DO ASSOALHO PÉLVICO (POP, IU, IA) 

Questionário Objetivo/Descrição 
Número 

de 
questões 

Validação 
para a língua 
portuguesa  

 

Limitações 

Female Sexual 
Function Index  

(FSFI)34 

Avalia a função sexual 
geral, em seis domínios.  

19 Sim63 

Não avalia pacientes 
sem atividade sexual  

Não avalia pacientes 
sexualmente ativas sem 

parceiro  

Não avalia impacto 
específico das DAP 

Profile of Female 
Sexual Function” 

(PFSF)43 

Avalia a função sexual  
geral, em sete 
domínios.  

37 Não 

Não avalia pacientes 
sem atividade sexual 

Não avalia pacientes 
sexualmente ativas sem 

parceiro  

Não avalia impacto 
específico das DAP 

McCoy Female 
Sexuality 

Questionnaire 
(MFSQ)44 

Avalia a função sexual 
geral, em sete 
domínios.  

19 Não 

Não avalia pacientes 
sem atividade sexual 

Não avalia pacientes 
sexualmente ativas sem 

parceiro 

Não avalia impacto 
específico das DAP 

Pelvic Organ 
Prolapse/Incontinence 
Sexual Questionary” 

(PISQ)45 

Avalia função sexual 
global, em 3 domínios. 

Avalia o impacto de IU e 
POP na função sexual 

31 Não 

Não avalia pacientes 
sexualmente ativas sem 

parceiro  

Não avalia pacientes 
sem atividade sexual 

Não avalia o impacto da 
IF 

Pelvic Organ 
Prolapse/Incontinence 
Sexual Questionary-

12” (PISQ-12)46 

Avalia função sexual 
global, em 3 domínios. 

Avalia o impacto de IU, 
IA e POP na função 
sexual  

12 Sim64 

Não avalia pacientes 
sexualmente ativas sem 

parceiro  

Não avalia pacientes 
sem atividade sexual 

POP- propalso de órgãos pélvicos, IU- incontinência urinária, IA- incontinência anal, DAP- disfunções 
de assoalho pélvico. Fontes: Rosen R et al., 2000)34; McHorney CA et al., 200443; McCoy NL 200044; 
Rogers RG et al., 200145; Rogers RG et al., 200346, Thiel RDR et al., 200863, Santana GW, Aoki T e 
Auge AP, 201264.  
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2 Objetivos 

 

2.1 Geral 

Traduzir e validar o “Pelvic Organ Prolapse/Incontinence Sexual Questionary 

– IUGA Revised" 47 para o idioma português. 

 

2.2 Específicos 

• Adaptar, culturalmente, o questionário “Pelvic Organ Prolapse/Incontinence 

Sexual Questionary – IUGA Revised”47 para a língua portuguesa brasileira; 

• Avaliar as propriedades psicométricas confiabilidade e validade do 

questionário “Pelvic Organ Prolapse/Incontinence Sexual Questionary – 

IUGA Revised”47. 
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3 Métodos 

Este projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 

(CAPPesq) (Anexo A). Todas as participantes assinaram o Termo de 

Consentimento Pós-informado (Anexo B). 

 

3.1 Processo de tradução e adaptação cultural 

Para tradução e adaptação cultural do questionário de sexualidade em DAP 

em português, foram seguidas as seguintes etapas: 

1. Análise conceitual do questionário “Pelvic Organ Prolapse/Incontince Sexual 

Questionary – IUGA Revised” (PSQI-IR)47 original em inglês (Figura 3) para 

garantir perfeito entendimento dos itens. 

2. Tradução do questionário para a língua portuguesa (“Forward Translation”): 

realizada por dois tradutores independentes (fluentes em inglês e português, 

familiarizados com termos relacionados a sexualidade, POP, IU e IA nas 

línguas inglesa e portuguesa, conhecedores do projeto em 

desenvolvimento). Em caso de discordância entre os dois tradutores, um 

terceiro seria convocado.  

3. O questionário foi testado em 10 pacientes escolhidas ao acaso no ambulatório 

de uroginecologia (entrevistas cognitivas) por um especialista em assoalho 

pélvico não relacionado à tradução inicial. As pacientes foram perguntadas 

sobre a forma e a clareza das questões. O especialista foi questionado quanto 

a acurácia ou não dos termos que dão o significado à questão.  

4. Revisão da tradução com informações das entrevistas cognitivas. 

5. Realização de dez novas entrevistas cognitivas com versão revisada do 

questionário, realizada por entrevistador que não participou da primeira rodada de 

entrevistas cognitivas. 

6. Elaboração da tradução final.  

7. Tradução da versão final em português para a língua inglesa (“Backward 

Translation”) por um tradutor independente a fim de garantir o controle de qualidade 

do questionário.  
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8. Submissão da versão traduzida para língua inglesa à revisão do “Translation 

Working Group” da IUGA.  

9. Aprovação da tradução em português.  

 

Figura 3 -  “Pelvic Organ Prolapse/Incontinence Sexual Questionary – IUGA 
Revised” em inglês47. 
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Fonte: Rogers RG et al., 201347. 
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O processo de tradução para a língua portuguesa do PSIQ-IR descrito 

anteriormente, encontra-se representado na Figura 4. 

 

Figura 4 -  Processo de tradução para a língua portuguesa do “Pelvic Organ 
Prolapse/Incontinence Sexual Questionary – IUGA Revised”47. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Fonte: Freitas LPG, 2023. 

 

3.2 Validação do “Pelvic Organ Prolapse/Incontinence Sexual Questionary – 

IUGA Revised”47 

Após aprovação da IUGA da versão em português, o questionário foi 

submetido aos testes psicométricos.  

A população do estudo foi composta por pacientes com DAP avaliadas no 

setor de Uroginecologia da Divisão de Ginecologia e no setor de Fisiologia Anorretal 

da Disciplina de Cirurgia do Aparelho Digestivo e Coloproctologia do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo.  

A validação do PISQ-IR incluiu avaliação das propriedades confiabilidade e 

validade. Os dados da Tabela 2 resumem as características das propriedades 

psicométricas analisadas60. 

 

Questionário 
inicial em inglês 

Análise conceitual 
“Forward Translation” 

Tradutor 1 
Tradutor 2 

Análise, discussão, 
alterações e 
conciliação 

Questionário 
Versão 1 

Entrevistas 

Cognitivas 

Análise, discussão, 
alterações e 
conciliação 

Questionário 
Versão 2 

Entrevistas 
Cognitivas 

“Backward 
Translation” 

Questionário 
Versão 3 

Análise, discussão, 
alterações e 
conciliação 

Submissão ao "Translation 
Working Group” da IUGA 

Questionário 
Versão Final 
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Tabela 2 -  Propriedades psicométricas avaliadas na validação em língua 
portuguesa do PISQ-IR 

 

Propriedade 

Psicométrica 
Descrição 

Validade de face 
Avaliação subjetiva por um painel de especialistas se o instrumento 
mede o que se propõe a fazer 

Validade de 
conteúdo 

Avaliação subjetiva por um painel de especialistas se o instrumento 
considera todos os componentes e domínios relevantes relacionados ao 
fenômeno 

Consistência Interna Avalia a correlação dos itens do questionário entre si 

Reprodutibilidade 
teste-reteste 

Avalia a reprodutibilidade do questionário em momentos distintos. Deve 
ser avaliada em um intervalo de tempo suficiente para que as respostas 
anteriores sejam esquecidas, mas não tão grande a ponto de haver 
mudanças no quadro clínico que alterem as respostas 

Fonte: Streiner DL, Norman GR, Cairney J, 2015. 

 

3.3 Delineamento do estudo 

 

Critérios de Inclusão  

No estudo foram incluídas pacientes maiores de 18 anos, não gestantes, que 

apresentavam qualquer sintoma relacionado às DAP: urgência miccional, 

frequência, IU, POP e/ou IA. 

 

Critérios de Não Inclusão 

Pacientes com quadro de vulvodinia, síndrome da bexiga dolorosa e/ou dor 

pélvica crônica, definida como dor pélvica há seis meses ou mais, pacientes 

incapazes de preencher um questionário autoadministrado, ou incapazes de ler em 

língua portuguesa (não alfabetizadas) não foram incluídas no estudo.  

 

As pacientes que compareceram em consulta médica por sintomas 

relacionados ao assoalho pélvico nos ambulatórios do setor Uroginecologia da 

Disciplina de Ginecologia e setor de Fisiologia Anorretal da Disciplina de Cirurgia 

do Aparelho Digestivo e Coloproctologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo, no período entre março de 2015 e julho 

de 2019, foram convidadas a participar do estudo.  
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Após obtenção de consentimento informado, as pacientes foram submetidas 

à anamnese completa (anexo C) e exame físico, incluindo a classificação do 

prolapso genital pelo POP-Q41, função dos MAP com a escala de Oxford 

modificado65 e o tônus muscular.  

O diagnóstico clínico de POP, IU e IA seguiu as normas recomendadas pela 

ICS e IUGA12.  

As participantes eram também orientadas a completar o PISQ-IR durante 

essa visita. O instrumento foi auto aplicado, porém o pesquisador permanecia 

disponível para esclarecer eventuais dúvidas. Para avaliar a confiabilidade teste-

reteste, cada paciente era orientada a retornar em consulta, agendada em intervalo 

de tempo que variou entre 7 e 30 dias, conforme a disponibilidade da paciente. Na 

segunda visita, a paciente preenchia novamente o PISQ-IR. Os dados da Figura 5 

representam o delineamento do estudo.  

 

Figura 5 - Delineamento do estudo. 

 

Fonte: Freitas LPG, 2023.  

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

Médico Assistente determina a 
elegibilidade durante a consulta 

 

Pacientes Incluídas 

Consentimento Esclarecido 

Coleta de dados clínicos (Anexo C) 
Exame físico (anexo C) 
Autopreenchimento do PISQ-IR  

Autopreenchimento do PISQ-IR 
(intervalo 7-30 dias) 

Avaliações Psicométricas 

Critérios de Inclusão: 

• Mulher adulta (> 18 anos) 

• Não gestante 

• Capaz de ler e escrever em língua 
portuguesa 

• Diagnóstico de prolapso de órgãos 
pélvicos, urgência miccional, 
incontinência urinária ou fecal 

 
Critérios de Não-Inclusão:  

• Vulvodínea 

• Síndrome da Bexiga Dolorosa 

• Dor pélvica crônica (6 meses) 



Métodos  

  

 

39 

O POP foi avaliado por meio do estadiamento obtido pelo POP-Q41, 

conforme ilustrado na Figura 6. Este sistema de avaliação do POP proposto pela 

ICS avalia separadamente os compartimentos vaginais anterior, apical e posterior, 

de acordo com sua posição em relação ao anel himenal, que é um ponto anatômico 

fixo e de fácil identificação. A partir desse ponto, as posições são descritas por seis 

pontos definidos e as medidas expressas em centímetros (cm). Os valores positivos 

referem-se a posições abaixo ou distais ao hímen, os valores negativos acima ou 

proximais ao hímen, e se a localização for no nível do hímen, denomina-se como 

zero.  

Os seis pontos são avaliados durante a manobra de Valsalva, em referência 

ao plano himenal, sendo dois na parede anterior da vagina (pontos Aa e Ba), dois 

na parte vaginal superior (pontos C e D) e dois na parede vaginal posterior (pontos 

Ap e Bp). Medidas estáticas também são avaliadas e incluem o hiato genital (gh ou 

hg), que é a medida do ponto médio do meato uretral até o ponto posterior da 

fúrcula vaginal e o corpo perineal (pb ou cp), que é a medida da margem posterior 

do hiato genital até a metade da abertura anal. O comprimento vaginal total (TVL 

ou CVT) estende-se do hímen até o ponto mais alto da vagina, no fundo do saco 

posterior, quando há́ colo do útero; ou na cicatriz da cúpula vaginal, quando este 

está ausente.  

Os pontos avaliados estão representados na Figura 6, e são: 

-  Ponto Aa (ponto A da parede vaginal anterior): localizado na linha média da 

parede anterior da vagina. Sua posição varia de -3 cm a +3 cm;  

-  Ponto Ba (ponto B da parede vaginal anterior): representa o ponto de maior 

prolapso na parede vaginal anterior. Para sua determinação, utiliza-se espéculo 

de Sims para afastar a parede vaginal posterior e pede-se à paciente fazer 

esforço, e o ponto que mais exteriorizou será́ o ponto Ba; 

-  Ponto C: ponto mais distal do colo uterino ou da cúpula vaginal pós-histerectomia 

em relação ao anel himenal; 

-  Ponto D: localizado no fórnice vaginal posterior, no nível de inserção dos 

ligamentos útero-sacros. Na ausência do útero, esse ponto é omitido;  

-  Ponto Ap: localizado na linha média da parede vaginal posterior, análogo ao 

ponto Aa;  

-  Ponto Bp: representa o ponto de maior prolapso da parede vaginal posterior, 

análogo ao ponto Ba;  
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-  Comprimento vaginal total (TVL ou CVT): medida da maior profundidade vaginal. 

Avaliado ao repouso; 

-  Hiato genital (gh ou hg): medida do meato uretral externo até a linha posterior do 

hímen ou fúrcula; e  

-  Corpo perineal (pb ou cp): medida da fúrcula até o centro do orifício anal.  

Utilizando o sistema de avaliação descrito acima, os estádios são 

determinados: 

Estádio 0: ausência de prolapso. Os pontos Aa, Ap, Ba e Bp estão em -3 cm, 

e os pontos C e D estão entre o CVT e o CVT -2 cm;  

Estádio I: ponto de maior prolapso está localizado até 1 cm para dentro da 

carúncula himenal (-1 cm);  

Estádio II: o ponto de maior prolapso está localizado entre -1 cm e +1 cm 

(entre 1 cm acima e 1 cm abaixo do hímen);  

Estádio III: o ponto de maior prolapso está a mais de 1 cm para fora do 

hímen, porém sem ocorrer eversão total; e  

Estádio IV: eversão total do órgão prolapsado. O ponto de maior prolapso 

fica, no mínimo, no comprimento vaginal menos 2 cm.  

 

Figura 6 -  Avaliação do prolapso por meio do “Pelvic Organ Prolapse 
Quantification” (POP-Q)41. 

 
 

              Fonte: Persu C et al., 201141. 

 

IA foi definida como a perda acidental de gases, fezes sólidas ou líquidas20.  



Métodos  

  

 

41 

O questionário PSIQ-IR47 é dividido em duas sessões. A primeira, para 

pacientes NSA, consiste em 12 itens, divididos em dois domínios, cada um com 

duas subescalas. Domínio qualidade, satisfação e desejo, composto pelas 

subescalas qualidade global (NSA-GQ) e impacto da condição (NSA-CI); domínio 

inatividade sexual, composto pelas subescalas específica para a condição (NSA-

CS) e relacionada ao parceiro (NSA-PR). A tabela 3 descreve os domínios 

avaliados em pacientes NSA e as questões que compõem cada subescala. 

Tabela 3 - Domínios avaliados em pacientes sem atividade sexual e as questões 
que compõem cada subescala. 

 
Domínio: Inatividade Sexual 

A lista a seguir é de motivos pelos quais você possa não ser sexualmente ativa. Indique o quanto você concorda 
ou discorda com cada item como sendo motivo por você não ser sexualmente ativa.  
 
Subescala: Razões relacionadas ao parceiro:  

Porque não tenho parceiro(a)  

Porque não tenho interesse    

 
Subescala: Razões específicas da condição: 

Devido a problemas de bexiga ou intestino ou devido a prolapso  

Devido a outros problemas e saúde que possuo 

Dor   

Domínio: Qualidade e Satisfação  

Subescala: Qualidade Global:  
Para cada item, circule o número circule de 1 a 5 que melhor representa como você se sente a respeito da 
sua vida sexual. 
     Satisfeita …..… Insatisfeita 
     Bem ………….. Mal  
Quando você concorda/discorda com a seguinte afirmação? 
     Minha vida sexual me decepciona 
Considerando todos os outros aspectos da sua vida como um todo, quanto o fato de não ser sexualmente ativa 
a incomoda?     
 
Subescala: Impacto da Condição: 
Quanto o medo da perda de urina e/ou fezes e/ou a bola na vagina (saída de bexiga, reto ou útero) faz com 
que você evite ou limite sua atividade sexual?   
Quanto você concorda/discorda com as seguintes afirmações? 
     Sinto-me diminuída devido à minha perda de urina/fezes e/ou meu prolapso 
     Sinto raiva devido à influência que a perda de urina ou fezes e/ou prolapso têm em minha vida sexual.  

 

A segunda sessão, desenvolvida para pacientes SA, contém 21 itens 

divididos em 2 domínios, cada um com 3 subescalas. Domínio qualidade, satisfação 

e desejo, composto pelas subescalas qualidade global (SA-GQ), impacto da 

condição (SA-CI) e desejo (SA-D); domínio resposta sexual, composto pelas 

subescalas excitação e orgasmo (SA-AO), específica para a condição (SA-CS) e 

relacionada ao parceiro (SA-PR). A tabela 4 descreve os domínios avaliados em 

pacientes SA e as questões que compõem cada subescala. 
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Tabela 4 - Domínios avaliados em pacientes sexualmente ativas e as questões que 
compõem cada subescala. 

 

Domínio: Resposta Sexual 

Subescala: Excitação e Orgasmo  
Durante a atividade sexual, com que frequência você se sente sexualmente estimulada (fisicamente excitada)? 
Durante sua atividade sexual, com que frequência você se sente realizada?    
Comparados aos orgasmos que você já teve no passado, quão intensos são seus orgasmos atualmente? 
Você costuma sentir dor durante a relação sexual? 
    
Subescala: Específica da condição  
Durante sua atividade sexual, com que frequência você se sente: 
     Humilhada 
     Com medo 
Com que frequência você perde urina e/ou fezes durante a atividade sexual? (qualquer tipo de atividade 
sexual, com ou sem parceiro(a)) 
 
Subescala: Relaciona ao parceiro  
Seu parceiro / sua parceira costuma apresentar algum problema (falta de excitação, de desejo, de ereção, 

etc.) que limita a sua atividade sexual? 

Qual a influência do seu parceiro/da sua parceira: 

     Em seu desejo sexual 
     Na frequência com que você tem atividade sexual 

Domínio: Qualidade, satisfação e desejo 

Subescala: Desejo  
Quando você está envolvida em alguma atividade sexual, com que frequência você sente que ainda quer mais? 
Com que frequência você costuma ter desejo sexual? (incluindo vontade de ter relações sexuais, ter 
pensamentos eróticos ou fantasias, etc) 
Como você classificaria seu nível (grau) de desejo sexual ou de interesse sexual?  

Subescala: Qualidade Global  
Quanto o medo de perder urina, fezes e/ou de bola na vagina (prolapso) faz com que você evite a atividade 
sexual? 
Para cada item, circule o número de 1 a 5 que melhor representa como você se sente a respeito de sua vida 

sexual. 

     Satisfeita ............. Insatisfeita 

     Bem ..................... Mal 

     Auto-confiante ..... Não auto-confiante 

Quanto você concorda ou discorda com as seguintes afirmações? 

     Minha vida sexual me decepciona 

Subescala: Impacto da condição   
Quanto você concorda ou discorda com as seguintes afirmações? 
     Sinto-me diminuída devido à minha perda de urina ou fezes e/ou meu prolapso 
     Sinto-me envergonhada por minha vida sexual 
     Sinto raiva devido à influência que a perda de urina ou fezes e/ou o prolapso têm em minha vida sexual 

 

A escolha de qual seção deverá ser preenchida é baseada na resposta ao 

item 1, no qual as mulheres se auto classificam como NSA ou SA, com ou sem 

parceiro. A pontuação das questões varia entre de 1 a 4 e 1 a 5 na escala de 

Likert66. A pontuação do questionário pode ser feita por meio de média ou soma 

transformada. Para o cálculo do score de uma subescala o sujeito da pesquisa 

deverá ter respondido a mais de metade das questões. Dados não preenchidos não 

devem ser computados. O score médio de cada subescala é calculado ao somar-

se as respostas válidas de cada item da subescala e dividi-la pelo número de itens 
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com respostas válidas.  Para mulheres NSA são calculados os scores das quatro 

subescalas e para as SA, seis. Para mulheres NSA, score maior indica maior 

impacto negativo na função sexual, enquanto para as SA maior score indica menor 

impacto e melhor função sexual. O score total não é calculado, pois as subescalas 

foram classificadas como distintas nas análises psicométricas47.  

A confiabilidade foi avaliada pela validade interna e confiabilidade teste-

reteste. Para validação do questionário, as respostas das questões foram 

comparadas aos dados obtidos pela anamnese e exame físico, incluindo o POP-

Q41. 

 

3.4 Cálculo da amostra  

O tamanho da amostra necessária para demonstrar a confiabilidade teste-

reteste para o questionário foi baseada no estudo original, no qual considerou-se 

que a correlação intraclasse (CIC) no teste-reteste deve ser superior a 0,7 (nula)47 

e supondo que nossa alternativa é CIC = 0,80, 220 indivíduos seriam necessários 

para detectar essa diferença com poder de 80% e α= 0,05, sendo 120 SA e 100 

NSA.  

 

3.5 Análise Estatística  

As características das participantes do estudo foram descritas com uso de 

frequências absolutas e relativas para as medidas qualitativas e medidas-resumo 

(média com desvio-padrão e mediana com mínimo e máximo) para as medidas 

quantitativas. As comparações dessas características entre as mulheres NSA e SA 

foram realizadas por meio do teste t de Student67 para variáveis quantitativas e teste 

qui-quadrado (χ2)67 para as qualitativas.  

A consistência interna foi medida por meio do coeficiente α de Cronbach68. 

Este coeficiente é utilizado para testar a confiabilidade do questionário, avalia a 

correlação média entre as diversas perguntas e as respostas dos diferentes sujeitos 

da pesquisa. O coeficiente α é calculado a partir da variância dos itens individuais 

e da variância da soma dos itens de cada avaliação de todos os itens de um 

questionário que utilizem a mesma escala de medição. Valores acima de 0,7 

demonstram consistência interna aceitável (Anexo D)68.  
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Confiabilidade teste-reteste foi avaliada pelo coeficiente de correlação 

intraclasse (CIC). Este coeficiente é uma estimativa da fração da variabilidade total 

de medidas em razão das variações entre os indivíduos. O CIC pode variar de 0 a 

1, sendo que valores mais próximos a 1 indicam melhor reprodutibilidade (Anexo 

E)67. Os escores basais e na avaliação após 7 a 30 dias foram descritos com uso 

de média e desvio padrão e a concordância entre eles com uso do coeficiente de 

correlação intraclasse com o respectivo intervalo com 95% de confiança. A 

concordância de cada item do questionário entre as avaliações foi avaliada com 

uso do coeficiente Kappa com os respectivos intervalos com 95% de confiança69. 

O coeficiente de concordância Kappa apresenta variação de -1 a 1; valores 

próximos de 1 indicam melhor concordância entre duas variáveis. Valores entre 

0,81 e 1 indicam concordância quase perfeita, entre 0,61 e 0,8 indicam 

concordância substancial e entre 0,41 e 0,6, concordância moderada (Anexo F)69. 

A correlação entre os diagnósticos clínicos de IU, IA e POP coletados 

durante anamnese e exame físico e o escore do obtido em cada domínio ou 

subescala do questionário foi avaliada com a correlação de Spearman70, um teste 

não paramétrico representado pela letra grega “ρ” (rho). Este coeficiente varia de -

-1 a 1, e quanto mais próximo estiver desses extremos, maior é a associação entre 

as variáveis. O sinal negativo desta correlação indica que as variáveis variam de 

modo inversamente proporcional e o positivo indica correlação proporcional. 

As análises foram realizadas com uso do “software IBM-SPSS for Windows” 

versão 20.0 e as tabelas foram elaboradas com uso do “software” Microsoft-Excel 

versão 16.63.1. Os testes foram realizados com nível de significância de 5%. 
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4 Resultados 

Durante o processo de tradução e adaptação cultural, as versões obtidas 

pelos tradutores foram muito semelhantes, e o consenso foi facilmente obtido entre 

as duas versões. O primeiro teste piloto foi realizado por uma médica 

uroginecologista de nossa instituição. Dez pacientes escolhidas ao acaso no 

ambulatório do setor de Uroginecologia da Divisão de Ginecologia do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo foram inquiridas 

sobre a forma e a clareza das questões. Todas tinham nível de escolaridade 

fundamental ou médio, e não tiveram dificuldade para entender as perguntas.  

Após esse primeiro piloto fez-se a revisão da tradução com informações das 

entrevistas cognitivas. O segundo piloto foi aplicado em outras 10 pacientes, com 

a versão revisada do questionário, por outro médico uroginecologista não 

relacionado à tradução ou às entrevistas cognitivas anteriores. Pequenas 

alterações foram necessárias até a obtenção da versão final do questionário. A 

escolha destas amostragens foi realizada no ambulatório de ginecologia de forma 

aleatória e as pacientes tinham nível de escolaridade fundamental ou médio. Após 

nova revisão obtivemos a versão final da tradução.  

Os dados da Figura 7 apresentam a versão final do PSIQ-IR em língua 

portuguesa, após sua tradução e adaptação cultural.  
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Figura 7-  “Pelvic Organ Prolapse/Incontinence Questionary – IUGA Revised" 
em português. 
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 Fonte: Freitas LPG, 2023. 

.  



Resultados  

  

 

53 

A participação no estudo foi oferecida a 294 pacientes com DAP atendidas 

em consulta nos ambulatórios do Setor de Uroginecologia da Divisão de 

Ginecologia e do setor de Fisiologia Anorretal da Disciplina de Cirurgia do Aparelho 

Digestivo e Coloproctologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo entre março de 2015 e julho de 2019. 36 pacientes não 

aceitaram participar do estudo. Pelo fato de não saberem ler, 24 pacientes não 

foram incluídas no estudo e 8 devido à dor pélvica crônica. A figura 8 ilustra o 

diagrama de fluxo de pacientes no estudo. 

 

Figura 8 – Diagrama do fluxo de pacientes no estudo. 

 

    Fonte: Freitas LPG, 2023 

 

O total de 226 pacientes com média de idade de 58,71 anos foram incluídas; 

146 participantes (73,73%) encontravam-se na pós-menopausa. A maior parte da 

amostra (46,76%) tinha nível de escolaridade fundamental, e 8,79% estudo 

superior completo. 215 pacientes (95,13%) foram incluídas no estudo no 

ambulatório do Setor de Uroginecologia da Disciplina de Ginecologia e 11 (4,87%) 

no ambulatório do setor de Fisiologia Anorretal da Disciplina de Cirurgia do 

Aparelho Digestivo e Coloproctologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de 



Resultados  

  

 

54 

Medicina da Universidade de São Paulo. 120 pacientes se descreveram como SA 

e 106 como NSA. Dentre os possíveis motivos para serem NSA as pacientes 

concordaram total ou parcialmente com os seguintes fatores: ausência de parceiro 

sexual (62,49%); falta de interesse (65,38%); devido à IU, POP ou IA (41,34%); 

devido a outros problemas de saúde (13,58%) ou dor (19,40%).  

As mulheres que se descreveram como SA eram significativamente mais 

jovens, casadas e/ou possuíam um parceiro sexual, estavam na pré-menopausa, 

tinham maior escolaridade, menor número de gestações e partos vaginais. As 

principais características quantitativas e qualitativas das pacientes avaliadas 

encontram-se descritas, respectivamente, nas Tabelas 5 e 6.   

 

Tabela 5 -  Descrição das características quantitativas avaliadas nas pacientes. 
 

Sexualmente Ativas 
Não Sexualmente 

Ativas 

 

Variável Média DP Média 
 

p 

Idade (anos) 53,76 11,03 64 9,52 <0.001 

Peso (kg) 71,59 17,70 69,70 14 0.269 

Altura (m) 1,59 0,06 1,55 0,07 <0.001 

Número de gestações  2,94 1,76 3,65 2,24 0.034 

Paridade 3,12 1,94 2,53 1,51 0.015 

Número de partos 
vaginais 

1,76 1,55 2,51 2,09 0.024 

Escolaridade (anos) 9,24 3,74 8 3,53 0.006 

DP desvio padrão, p nível de significância estatística, p<0.05. Fonte: Freitas LPG, 2023. 
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Tabela 6 -  Descrição de características qualitativas avaliadas nas pacientes. 
 

N: número de eventos, % porcentagem válida, SA- sexualmente ativa, NSA- não sexualmente, ativa, p 

nível de significância estatística. Fonte: Freitas LPG, 2023. 
 

 

Os diagnósticos mais comuns, nos grupos NSA e SA, foram respectivamente 

IUU (80,48%) e IUE (72%). A distribuição dos diagnósticos de DAP nos dois grupos 

estão sumarizados no Gráfico 1.  

 
 
Gráfico 1 -  Distribuição da prevalência (%) de características clínicas avaliadas 

nas pacientes. 

 

POP- prolapso de órgãos pélvicos, IUE- incontinência urinária de esforço, IUU- incontinência urinária de 

urgência, IUM- incontinência urinária mista, IA- incontinência anal, POP2- prolapso de órgãos pélvicos estádio 

POP-Q menor ou igual a 2, POP 3/4- prolapso de órgãos pélvicos estádio POP-Q 3 ou 4. Fonte: Freitas LPG, 
2023. 
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Variável 
SA NSA 

p 
N  (%) N  (%) 

Estado Civil       

Solteira 14 14% 13 14.77% 0,003 

Casada ou Amasiada 68 68% 19 21.59% <0,01 

Divorciada / Separada 11 11% 27 30.68% 0,03 

Viúva 7 7% 29 32.95% <0,01 

Parceiro(a) sexual      

Sim 103 89.57% 36 34.62% 0,031 

Não  12 10.43% 68 65.38% 0,031 

Status Menopausal      

Pré-Menopausa 46  43.80% 59 56.20% <0,001 

Pós-Menopausa 6 6.31% 89 93.69% <0,001 
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 A função dos MAP foi semelhante nos grupos SA e NSA, como demostra o 

Gráficos 2.  

 
 
Gráfico 2 –   Distribuição da função dos múculos do assoalho pélvico segundo a 

escala de Oxford modificado e o tônus muscular nas pacientes 
avaliadas.  

 
Oxf 0- Oxford 0, Oxf 1- Oxford 1, Oxf 2- Oxford 2, Oxf 3- Oxford 3, Oxf 4- Oxford 4, Oxf 5- Oxford 5. Fonte: 
Freitas LPG, 2023. 
 

 
A avaliação da consistência interna do questionário, medida pelo coeficiente 

 de Cronbach foi avaliada para cada subescala do questionário, tendo em vista 

que este questionário não possui um escore global. Os dados da Tabela 7 

representam o valor desse coeficiente para cada subescala. Por tratar-se de 

questionários diferentes, os resultados do PISQ-IR são apresentados de modo 

separado para mulheres SA e NSA. Esta tabela demonstra que a consistência 

interna das questões do PSIQ-IR é excelente apenas na subescala qualidade global 

das pacientes sexualmente ativas. Para os demais itens os valores do alfa de 

Cronbach são bastante próximos, variando entre 0,410 e 0,630. 

A confiabilidade do teste-reteste foi avaliada em 112 pacientes sexualmente 

ativas e em 95 não ativas, que retornaram após 7 a 30 dias da visita inicial para 

completar o estudo (Tabela 8). Esta tabela mostra que a reprodutibilidade do 

questionário é alta, pois o valor do coeficiente de correlação intraclasse foi muito 

próximo de 1 (CIC = 0,996).  
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Tabela 7 -  Descrição da consistência interna do questionário PISQ-IR. 
 

Subescala Alfa de Cronbach 

SA-AO 0,544 

SA-PR 0,001 

SA-CS 0,621 

SA-GQ 0,921 

SA-CI 0,531 

SA-D 0,664 

NSA-PR * 

NSA-CS 0,630 

NSA-GQ 0,410 

NSA-CI 0,531 

SA-AO- sexualmente ativa-excitação e orgasmo, SA-PR- sexualmente ativa- relacionado ao 
parceiro, SA-CS- sexualmente ativa- condição específico, SA-GQ- sexualmente ativa-qualidade 
global, SA-CI- sexualmente ativa-impacto da condição, SA-D- sexualmente ativa-desejo, NSA-PR- 
não sexualmente ativa-relacionado ao parceiro, NSA-CS- não sexualmente ativa-condição 
específico, NSA-GQ- não sexualmente ativa-qualidade global, NSA-CI- não sexualmente ativa-
impacto da condição. *não é possível calcular- há apenas duas questões nessa subescala. Fonte: 
Freitas LPG, 2023. 

 

 
Tabela 8 -  Descrição dos escores basal de subescala do PISQ-IR e 7 a 30dias 

após, e resultado da concordância. 
 
Subescala  Média  

 
DP CIC Intervalo de Confiança 95% 

Mínimo              Máximo 

NSA-PR Basal 

Após 7-30dias 

2,9 

2,9 

1,0 
1,0 

0,996 0,983                     0,999 

NSA-CS Basal 

Após 7-30dias 

1,7 
1,8 

0,8 
0,9 

  

NSA-GQ Basal 

Após 7-30dias 

2,3 

2,4 

1,3 
1,3 

  

NSA-CI Basal 

Após 7-30dias 

2,2 

2,4 

1,1 
1,1 

  

SA-AO Basal 

Após 7-30dias 

3,0 

3,0 

0,8 
0,8 

  

SA-PR Basal 

Após 7-30dias 

3,3 

3,3 

0,7 
0,7 

  

SA-CS Basal 

Após 7-30dias 

4,2 

4,1 

0,9 
1,0 

  

SA-GQ Basal 

Após 7-30dias 

3,1 

3,1 

1,1 
1,2 

  

SA-CI Basal 

Após 7-30dias 

2,7 

2,7 

0,9 
1,0 

  

SA-D Basal 

Após 7-30dias 

2,8 

2,9 

0,9 
0,9 

  

NSA-PR- não sexualmente ativa-relacionado ao parceiro, NSA-CS- não sexualmente ativa-condição 
específico, NSA-GQ- não sexualmente ativa-qualidade global, NSA-CI- não sexualmente ativa-
impacto da condição, SA-AO: sexualmente ativa-excitação e orgasmo, SA-PR- sexualmente ativa- 
relacionado ao parceiro, SA-CS- sexualmente ativa- condição específico, SA-GQ- sexualmente 
ativa-qualidade global, SA-CI- sexualmente ativa-impacto da condição, SA-D- sexualmente ativa-
desejo. DP- desvio padrão, CIC- coeficiente de correlação interclasse. Fonte: Freitas, LPG, 2023.  
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A concordância para cada item do questionário respondido durante a visita 

inicial e após 7 a 10 dias para pacientes NSA está representada na Tabela 9 e para 

as SA na Tabela 10. 

Assim como o escore de cada subescala do questionário mostrou-se 

reprodutível, os dados das Tabela 9 e 10 demostram que a maioria dos itens que 

compõe o questionário também apresentou individualmente concordância 

substancial entre as avaliações (Kappa entre 0,61 e 0,8).  

 

 
Tabela 9-  Descrição de cada item do questionário PISQ-IR em cada avaliação 

e resultado da concordância, pacientes não sexualmente ativas.  
 

NSA Categoria Kappa p 

PR 
Q2a 

Q2b 

0,596 

0,630 
<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

CS 

Q2c 

Q2d 

Q2e 

0,522 

0,621 

0,664 

GQ 

Q4a 

Q4b 

Q5a 

Q6 

0,766 

0,771 

0,623 

0,568 

CI 

Q3 

Q5b 

Q5c 

0,686 

0,611 

0,708 

NSA- não sexualmente ativa, PR-relacionado ao parceiro, CS- condição específico, GQ- qualidade 
global, CI- impacto da condição, p nível de significância estatística. Fonte: Freitas LPG, 2023. 
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Tabela 10-  Descrição de cada item do questionário PISQ-IR em cada avaliação e 
resultado da concordância, pacientes sexualmente ativas.  

 

SA Categoria Kappa p 

AO 

Q7 

Q8a 

Q10 

Q11 

Q15 

0,587 

0,660 

0,482 

0,698 

0,504 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

PR 

Q13 

Q14a 

Q14b 

0,673 

0,593 

0,574 

CS 

Q8b 

Q8c 

Q9 

0,611 

0,623 

0,741 

GQ 

Q18 

Q19a 

Q19b 

Q19c 

Q20a 

0,639 

0,654 

0,632 

0,558 

1,00 

CI 

Q20b 

Q20c 

Q20d 

0,558 

0,717 

0,683 

D 

Q15 

Q16 

Q17 

0,504 

0,575 

0,651 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

SA- sexualmente ativa, AO: -excitação e orgasmo, PR- relacionado ao parceiro, CS- condição 
específico, GQ- qualidade global, CI- impacto da condição, D- desejo, p nível de significância 
estatística. Fonte: Freitas LPG, 2023.  

 

 

A validade do questionário foi avaliada de acordo com a concordância entre 

o instrumento e dados da anamnese e exame físico. A Tabela 11 demonstra que 

para pacientes SA houve correlação negativa entre o escore da subescala de 

impacto da condição (SA-CI) e POP estadio 3 ou 4 de POP-Q, sintoma de prolapso 

e IUM. Para essa mesma subescala houve correlação positiva com a função da 

musculatura de assoalho pélvico (escala de Oxford). Houve também correlação 

negativa entre o escore da subescala condição específico (SA-CS) e IUE, IUM e 

IA.  

A Tabela 12 demonstra que para pacientes NSA houve correlação negativa 

entre o escore da subescala condição específica (NSA-CS) e IUM apenas.  
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Tabela 11 - Correlação entre os dados clínicos e de exame físico e os itens do 
questionário das pacientes sexualmente ativas.  

 

 

SA-AO- sexualmente ativa-excitação e orgasmo, SA-PR- sexualmente ativa- relacionado ao 
parceiro, SA-CS- sexualmente ativa- condição específico, SA-GQ- sexualmente ativa-qualidade 
global, SA-CI- sexualmente ativa-impacto da condição, SA-D- sexualmente ativa-desejo, 
POPE3/E4- prolapso de órgão pélvicos estadio 3 ou 4 de POP-Q, IUE- incontinência urinária aos 
esforços, IUU- Incontinência urinária por urgência, IUM- incontinência urinária mista, IA- 
incontinência anal, Oxford- escala de função de Oxford. Fonte: Freitas LPG, 2023.  
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Tabela 12 - Correlação entre os diagnósticos clínicos e os itens do questionário das 
pacientes não sexualmente ativas.  

 

 

NSA-PR- não sexualmente ativa-relacionado ao parceiro, NSA-CS- não sexualmente ativa-condição 
específico, NSA-GQ- não sexualmente ativa-qualidade global, NSA-CI- não sexualmente ativa-
impacto da condição, POPE3/E4- prolapso de órgão pélvicos estadio 3 ou 4 de POP-Q, IUE- 
incontinência urinária aos esforços, IUU- Incontinência urinária por urgência, IUM- incontinência 
urinária mista, IA- incontinência anal, Oxford- escala de função de Oxford. Fonte: Freitas LPG, 2023.  
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5 Discussão 

O assoalho pélvico é responsável por funções urinárias, intestinais e sexuais, 

suspensão e suporte dos órgãos pélvicos1. Suas disfunções são muito prevalentes e 

acarretam impactos negativos nas esferas emocional, social, econômica e 

relacionamento interpessoal2.  

Considerando-se o aumento da expectativa de vida da população, os 

crescentes índices de obesidade e de parto fórcipe, importantes fatores de risco para 

DAP, e, ausência de medidas preventivas eficazes, supomos que essa incidência 

deva aumentar consideravelmente nos próximos anos11. Estima-se que a população 

norte-americana com pelo menos uma DAP, por exemplo, aumente de 28,1 milhões 

em 2010 para 43,8 milhões em 205011.  

As DAP mais prevalentes são IU e POP. Sintomas urinários, intestinais e 

sexuais estão frequentemente associados a essas disfunções. A disfunção sexual 

acomete até 60% das pacientes SA que procuram atendimento em serviços de 

uroginecologia23.  

A saúde sexual foi nas últimas décadas caracterizada como um dos pilares 

essenciais da qualidade de vida global e um direito humano fundamental25. Apesar de 

sua importância, muito pouco da relação entre DAP e sexualidade é conhecido26. A 

IU tem sido associada à diminuição da libido, lubrificação e orgasmo35; em pacientes 

com POP tem-se observado menor lubrificação, libido, satisfação e atividade sexual. 

Há poucos dados na literatura sobre o impacto do tratamento das DAP na 

função sexual feminina e os poucos estudos disponíveis apresentam resultados 

inconsistentes, ressaltando a necessidade de novos estudos para melhor 

caracterização do seu impacto39. Possíveis fatores de confusão são a idade avançada, 

ausência de atividade sexual por falta de parceiro e/ou desejo sexual, presença de 

doenças crônicas que impactam negativamente a função sexual e complicações após 

tratamento cirúrgico42. É de extrema importância a avaliação de pacientes com DAP 

sem atividade sexual, a fim de averiguar-se se a DAP é o responsável pela inatividade 

e se intervenções terapêuticas são capazes de devolver a atividade sexual a essas 

pacientes.  

Atualmente as sociedades internacionais (ICS e IUGA) implementaram a forte 

recomendação da avaliação da função sexual em estudos relacionados às DAP, 

tornando-a praticamente obrigatória para a publicação. A função sexual pode ser 
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avaliada através de diários, número de relações satisfatórias e questionários71. O uso 

de questionários é a forma mais confiável, podem ser divididos em gerais e condição 

específicos, sendo os últimos mais sensíveis na detecção de mudanças pós-

tratamento71.  Os questionários foram categorizados em quatro graus de 

recomendação, pela ICS: A+, A, B e C. Grau A é atribuído aos questionários que se 

mostraram válidos, confiáveis e com boa taxa de resposta. O PISQ-IR é o único 

questionário de função sexual na categoria A+72. 

Os questionários mais utilizados para essa avaliação em mulheres com DAP, 

até o momento, eram o FSFI34, o PISQ45 e sua versão resumida, o PISQ-1246. Dentre 

estes, apenas FSFI63 e PISQ-1265 foram traduzidos e validados em português do 

Brasil. O FSFI foi proposto por Rosen et al.34 no ano de 2000 e validado no Brasil em 

200963 foi projetado para ser um instrumento de avaliação que respeita a natureza 

multidimensional da função sexual feminina e se propõe a avaliar a resposta sexual 

em seis domínios: desejo, excitação, lubrificação vaginal, orgasmo, satisfação e dor, 

através de 19 questões. Um escore total é apresentado ao final da aplicação e a partir 

de um ponto de corte é possível discriminar populações com maior e menor risco de 

apresentarem disfunção sexual. Não é capaz de diagnosticar disfunção sexual, pois 

não avalia se há incômodo com a função sexual, principal critério diagnóstico73. Possui 

ainda outras limitações, não discrimina a fase de resposta sexual alterada74, não 

avalia pacientes sem atividade sexual e é um questionário geral, não específico para 

DAP47.  

O PISQ-12 é um questionário específico para avaliação da função sexual em 

pacientes com POP e IU, foi publicado em por Rogers et al em 200346 e validado em 

português do Brasil em 201265. É composto por 12 questões que avaliam três 

domínios da função sexual; fatores comportamentais e emocionais, fatores físicos e 

fatores relacionados com o parceiro. Seu score é baseado na soma dos valores de 

cada questão; scores maiores indicam melhor função sexual.  Embora seja um 

questionário específico para POP e IU, não foi desenhado para avaliação de mulheres 

NSA, SA sem parceiro e não foi validado em mulheres com IA, subestimando o 

impacto das DAP na função sexual47. Ressaltando a importância da avaliação do 

impacto da IA na função sexual, Pauls RN et al (2015)75 compararam a função sexual 

de pacientes com DAP, com e sem IA. Mulheres com IA apresentaram função sexual 

pior no FSFI34 e PISQ-IR47 nos domínios SA-CS e SA-GQ. A IA foi único fator preditivo 

de pior função sexual em pacientes SA75.  
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A fim de suprir essas deficiências a IUGA reuniu um painel de especialistas 

que, a partir do PISQ-1246, desenvolveram um novo questionário, capaz de avaliar os 

três domínios fundamentais da sexualidade: atividade sexual, resposta sexual e 

qualidade/satisfação sexual, em paciente com ou sem atividade sexual; com ou sem 

parceiro sexual; com IU, POP e/ou IA: o PSIQ-IR47. O PISQ-IR é considerado 

atualmente o principal questionário para avaliação da saúde sexual em pacientes com 

DAP. Consiste em duas seções, uma para mulheres NSA e outra para as SA, 

compostas por 12 e 21 itens, respectivamente. A escolha de qual seção deverá 

preenchida é baseada na resposta ao item 1, no qual as mulheres se auto classificam 

como NSA ou SA, com ou sem parceiro. O fato de avaliar mulheres SA e NSA lhe 

confere vantagem em termos de aplicabilidade em mulheres com DAP, que 

frequentemente não tem atividade sexual, seja por conta da DAP, dispareunia, falta 

de parceiro ou outras doenças crônicas, fatores comuns na faixa etária de mulheres 

acometidas por DAP42.  

As seções NSA e SA do PISQ-IR são analisadas de modo independente e cada 

uma é composta por subescalas específicas para a condição (NSA-CS e SA-CS), 

relacionadas ao parceiro (NSA-PR e SA-PR), qualidade geral (NSA-GQ e SA-GQ) e 

impacto da condição (NSA-CI e SA-CI). A secção SA tem ainda duas subescalas 

adicionais, para excitação e orgasmo (SA-AO) e desejo sexual (SA-D). Para mulheres 

NSA, score maior indica maior impacto negativa na função sexual, enquanto para as 

SA maior score indica menor impacto e melhor função sexual. Recomenda-se que 

sejam feitas análises das subescalas de modo independente e não o cálculo de um 

score global47. O PISQ-IR é capaz de diagnosticar disfunção sexual, pois avalia se há 

incomodo com a função sexual; constrangimento e frustação, bem como sensação de 

inferioridade e raiva por conta do impacto da DAP em sua função sexual. 

Sua validação inicial em língua inglesa demonstrou as propriedades 

psicométricas validade, confiabilidade, e capacidade de resposta às mudanças47. O 

questionário se mostrou capaz de avaliar diferentes domínios relacionados à função 

sexual e o impacto das DAP em cada um deles. Acessou condições de saúde 

especificas (DAP) e não-específicas (outros problemas de saúde/dor), além das 

relacionadas ao parceiro47. Atualmente já foi traduzido e validado nas línguas 

espanhola48, japonesa49, chinesa (mandarim)50, alemã51, francesa52, árabe53, 

polonesa54, tcheca55, holandesa56, húngara57 e thailandesa58 e tem sido amplamente 

utilizado.  
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O presente estudo foi desenhado a fim de traduzir, adaptar culturalmente e 

validar o PISQ-IR em língua portuguesa, pois entendemos que essa é uma ferramenta 

valiosa a ser utilizada em futuras pesquisas brasileiras com foco em pacientes com 

DAP.  

Para que se tivesse uma população representativa das diversas disfunções do 

assoalho pélvico, a amostra foi obtida nos ambulatórios de Uroginecologia e de 

Fisiologia Anorretal e isso fez com que obtivéssemos um percentual de 22% das 

pacientes com IA, o maior percentual dentre todas as validações do PISQ-

IR48,50,52,53,54,55,56,57.  

No presente estudo as mulheres SA eram significativamente mais jovens, pré-

menopausa, possuíam parceiro sexual, tinham menor número de gestações e partos 

vaginais do que as NSA. Essas diferenças podem interferir na atividade e função 

sexuais, bem como na função do assoalho pélvico, e, corroboram para que a avaliação 

dessas pacientes seja feita de modo independente. Validações prévias do PISQ-IR 

em diversos idiomas evidenciaram essas mesmas diferenças entre mulheres SA e 

NSA51,52,53,57. 

O nível de escolaridade das participantes deste estudo foi moderado (8,66 

anos) e isso pode não refletir parte da população brasileira que utiliza serviços 

públicos de saúde59. O PISQ-IR foi desenvolvido para ser auto aplicado e, desse 

modo, optamos por não incluir pacientes que não soubessem ler. Para que houvesse 

uma perfeita compreensão, as questões foram traduzidas com palavras coloquiais que 

puderam ser entendidas pela população do Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina da USP. O primeiro piloto do questionário foi aplicado em 10 pacientes para 

aperfeiçoamento dos termos empregados e validação das questões. O segundo piloto 

foi aplicado em outras 10 pacientes e pequenas alterações foram necessárias até a 

obtenção da versão final do questionário. A escolha destas amostragens foi realizada 

no ambulatório de ginecologia de forma aleatória e as pacientes tinham nível de 

escolaridade fundamental ou médio.  

Não houve dificuldade no entendimento das questões, o que se reflete em uma 

baixa taxa de não resposta e reitera a conveniência e a facilidade de resposta às 

perguntas. A taxa de não resposta do questionário NSA variou de 0-2.8%, e para o 

SA de 0.8-15.8%, sendo maior do que 10% em apenas 3 dos 21 itens.  
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Os dados psicométricos avaliados demonstraram que o PISQ-IR em língua 

portuguesa é um questionário válido e confiável, assim como nos outros idiomas para 

os quais foi traduzido48,50,51,52,53,54,55,56,57,58.  

No grupo SA a consistência interna foi alta na subescala SA-GQ, moderada em 

SA-CS e SA-D, e, baixa nas subescalas SA-AO, SA-PR e SA-CI. No grupo NSA a 

consistência interna foi moderada na subescala NSA-CS e baixa nas demais, NSA-

GQ e NSA-CI. Nossos dados de consistência interna são semelhantes aos 

encontrados na validação do PISQ-IR em outros idiomas. Na maioria dos estudos, a 

consistência interna das subescalas SA-AO, SA-PR, SA-CS e SA-D foi moderada, e, 

alta nas SA-GQ e SA-CI47,48,51,52,56,57. No grupo NSA a consistência interna foi 

moderada para as subescalas NSA-CS e alta para as NSA-GQ e NSA-CI47,48,51,52,56,57, 

diferente do achado do presente estudo. A tabela 13 descreve esses dados. 

 

Tabela 13 - Descrição da consistência interna (alpha de Cronbach) do questionário 
PISQ-IR em diferentes idiomas.  

 
Subescala Portuguêss Inglês47 Árabe53 Húngaro57 Espanhol48 Holandês56 Francês52 Alemão51 

SA-AO 0,54 0,74 0,43 0,67 0,71 0,65 0,66 0,65 

SA-PR 0,43 0,77 0,75 0,61 0,63 0,76 0,76 0,76 

SA-CS 0,62 0,63 0,59 0,67 0,54 0,73 0,69 0,73 

SA-GQ 0,92 0,91 0,88 0,75 0,91 0,87 0,88 0,87 

SA-CI 0,53 0,85 0,82 0,87 0,90 0,86 0,92 0,86 

SA-D 0,66 0,75 0,78 0,82 0,79 0,68 0,66 0,68 

NSA-PR * * * * * * * * 

NSA-CS 0,63 0,79 0,58 0,70 0,67 0,61 0,62 0,61 

NSA-GQ 0,41 0,91 0,89 0,81 0,91 0,83 0,79 0,83 

NSA-CI 0,53 0,85 0,80 0,86 0,91 0,86 0,85 0,86 

 

SA-AO- sexualmente ativa-excitação e orgasmo, SA-PR- sexualmente ativa- relacionado ao parceiro, 
SA-CS- sexualmente ativa- condição específico, SA-GQ- sexualmente ativa-qualidade global, SA-CI- 
sexualmente ativa-impacto da condição, SA-D- sexualmente ativa-desejo, NSA-PR- não sexualmente 
ativa-relacionado ao parceiro, NSA-CS- não sexualmente ativa-condição específico, NSA-GQ- não 
sexualmente ativa-qualidade global, NSA-CI- não sexualmente ativa-impacto da condição. *não é 
possível calcular- há apenas duas questões nessa subescala. Fontes: Freitas LPG, 2023; Rogers RG 
et al., 201347; El-Azab et al, 201553, Farkas B et al, 201657; Mestre M et al, 201748; van Dongen H et al., 
201856; Fatton B et al., 202152; Trutnovsky G et al., 201651. 

 

A consistência interna avalia a concordância global das respostas aos itens de 

uma escala ou subescala de um questionário, o coeficiente alpha de Cronbach68 é 

uma propriedade inerente ao padrão de resposta da população estudada e não uma 

característica do questionário em si, por isso seu valor pode variar de acordo com a 
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população estudada76. É uma propriedade importante para questionários que visem a 

avaliação de um conceito por meio de múltiplos itens. Em contraste, para 

questionários em que os itens são apenas diferentes aspectos de um fenômeno clínico 

complexo não correlacionados, como na Escala de Apgar77, a consistência interna 

não é relevante. Desse modo, não é surpresa que a consistência interna do presente 

questionário não tenha demonstrado um índice alto, já que o questionário contém 

questões que avaliam diferentes aspectos da função sexual, mesmo dentro de uma 

subescala. Por exemplo, na subescala NSA-CS as 3 perguntas avaliam diferentes 

motivações, não correlacionadas, para as mulheres não serem sexualmente ativa: as 

disfunções de assoalho pélvico em si, outros problemas de saúde e dor.  

  Outro fator importante a ser considerado no cálculo do alpha de Cronbach é 

que quanto menor o número de questões na subescala maior o peso de cada uma 

delas76. A maioria das subescalas do PISQ-IR possuem apenas 3 ou 4 questões.  

No presente estudo, a propriedade teste-reteste do PISQ-IR foi avaliada em 

uma porcentagem significativa da amostra inicial (95%), e o índice de correlação 

intraclasse de 0,996 demonstrou uma excelente reprodutibilidade. Resultados muito 

semelhantes foram encontrados nas outras línguas para as quais foi traduzido, como 

demonstrado nos dados da Tabela 14.  

A reprodutibilidade teste-reteste consiste em uma propriedade psicométrica 

que garante que uma alteração da resposta a uma questão do questionário reflita uma 

alteração clínica, e não seja um erro de avaliação. A comparação dos itens individuais 

do questionário com as respostas dadas durante a reavaliação demonstrou uma 

relação substancial para a maioria dos itens, com kappa entre 0,6 e 0,8.  

 
Tabela 14 - Reprodutibilidade teste-reteste do PISQ-IR nos idiomas em que esta 

característica foi avaliada.  
 

Item 
Coeficiente de correlação interclasse  

Brasil Mandarim50 Francês52 Hungaro57 Polonês54 

NSA 0,996 0,975  0,971  

SA 0,997 0,979 0,88 0,965  

NSA+SA 0,996    0,89 

NSA- não sexualmente ativa, AS- sexualmente ativa, * não calculado no estudo em questão. Wang H 
et al., 2015; Fatton B et al., 2021; Farkas B et al, 2016; Grzybowska ME et al., 2019.  
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A validade de critério foi testada correlacionando-se os scores do PSIQ-IR com 

sintomas de POP, IUE, IUU e IA; diagnóstico e estadiamento do POP pelo sistema 

POP-Q41; e, a função dos MAP, de acordo com a escala de Oxford modificado65. 

Observamos correlação positiva entre melhor função dos MAP e melhor escore da 

subescala SA-CI. Kanter et al (2015) observaram essa mesma correlação em um 

coorte que avaliou 585 mulheres78, mulheres SA com boa função dos MAP 

apresentaram melhores índices na subescala SA-CI, ou seja, menor impacto da DAP 

na função sexual. De modo semelhante, porém inverso, as validações nos idiomas 

húngaro57, árabe53 e tcheco55 evidenciaram correlação negativa entre SA-CI e menor 

pontuação da escala de Oxford, ou seja, pior função dos MAP foi associada a pior 

escore SA-CI. 

Observamos nas pacientes SA correlação negativa entre o escore da 

subescala de impacto da condição (SA-CI) e POP estadio 3 ou 4 de POP-Q41, sintoma 

de prolapso e IUM. Houve também correlação negativa entre o escore da subescala 

condição específico (SA-CS) e IUE, IUM e IA. Essas correlações denotam o impacto 

negativo específico das DAP na função sexual e ressaltam a importância do uso de 

questionário específico nessa população.   

Esses achados estão alinhados com validações prévias. Nas versões 

francesa52 e húngara57 os autores também observaram correlação negativa entre 

estadiamento do prolapso e SA-CI. Os demais estudos de validação não evidenciaram 

correlações entre o PISQ-IR e dados de anamnese e exame físico. Uma possível 

justificativa é a caracterização da amostra nas validações em cada país, a proporção 

de pacientes com POP avançado e a função dos MAP foi variável entre os diferentes 

estudos. 

Optamos pela não avaliação da correlação do PISQ-IR47 com PFDI-2079 e 

FSFI34, pois suas correlações foram inconsistentes nas validações em outras línguas, 

sua realização era opcional e ficou evidente nas validações em alemão51 e francês52, 

que quanto maior o número de questionários aplicados, maior a taxa de não resposta 

do PISQ-IR. Esses dois estudos aplicaram 4 ou mais questionários e tiveram taxa de 

não resposta de, respectivamente, 5 a 30% e 9 a 55% em itens de mulheres NSA, e, 

0 a 15% e 2 a 40% em itens de mulheres SA51,52.  

Assim como no estudo original, as versões em espanhol48, húngaro57, polonês54 

e árabe53 do PISQ-IR47 apresentaram correlação fraca com o PFDI-2079. Isso pode 

ser explicado pelo fato de a função sexual ser complexa e multifatorial, o que dificulta 
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sua correlação com qualquer fator isolado, como as DAP, avaliadas por esse 

questionário específico. Ela é influenciada por muitos outros fatores, como depressão, 

ansiedade, questões relacionadas ao parceiro, imagem corporal80, estado geral de 

saúde, presença de doenças crônicas e fatores sociodemográficos42. Por outro lado, 

esse questionário nos permite avaliar se a DAP é o problema e consequentemente se 

seu tratamento poderá ter impacto positivo na função sexual de determinada paciente. 

A correlação do PISQ-IR47 com o FSFI34 foi mais consistente. Em geral a 

correlação foi fraca ou ausente para mulheres NSA e moderada para as 

SA48,51,52,53,56,57. 

Responsividade é uma característica importante em um questionário, indica se 

um instrumento é capaz de detectar mudanças na condição do paciente quando seu 

quadro clínico sofre alteração62. A responsividade do PISQ-IR já foi avaliada e 

comprovada81,82. Após tratamento cirúrgico ou conservador houve melhora 

significativa, com boa ou excelente responsividade, nos scores SA-CS, SA-CI e GQ, 

e, NSA-CI. O PISQ-IR apresentou melhor responsividade do que o FSFI em pacientes 

com DAP81.  A responsividade do PISQ-IR ao uso de pessários também foi avaliada e 

comparada ao tratamento cirúrgico. Nas pacientes NSA a melhora foi semelhante com 

cirurgia ou pessário. No grupo SA o tratamento cirúrgico teve maior responsividade 

nos scores SA-CI e SA-CS do que o grupo pessário82. A responsividade do PISQ-IR 

em português não foi testada no presente estudo, pretendemos fazê-lo no futuro.  

A aplicabilidade do PISQ-IR vem sendo comprovada em diversos 

estudos33,83,84,85,86,87,88,89,90,91. Nager et al. (2019)83 o utilizaram na avaliação 

comparativa da função sexual antes e após diferentes técnicas de tratamento cirúrgico 

do POP: histeropexia vaginal com tela versus histerectomia com encurtamento de 

ligamentos útero-sacros. Em mulheres SA, os autores observaram melhora da função 

sexual de modo semelhante nos 2 grupos. As taxas de dispareunia pré e pós-

operatória, nos grupos histeropexia vaginal com tela e histerectomia com 

encurtamento de ligamentos útero-sacros foram respectivamente, 38% e 19%, e, 46% 

e 16%83. 

Anglès-Acedo et al. (2019)84 avaliaram função e atividade sexual de mulheres 

com POP submetidas a cirurgia vaginal tradicional sem tela. Nas pacientes SA, após 

o tratamento houve melhora significativa em 5 das 6 subescalas do PISQ-IR. Antes 

do tratamento cirúrgico 42.3% se classificaram como NSA devido à DAP e 25.3% 

devido à dor. Após o tratamento essas causas para não atividade sexual foram 
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relatadas, respectivamente por 11.4% e 8.5%84. Esses mesmos autores avaliaram a 

função e a atividade sexuais de mulheres com POP avançado, antes, 1 e 2 anos após 

sacrocolpopexia (SCP) laparoscópica ou cirurgia vaginal com tela (AVM)85. Em geral 

42.9% das pacientes NSA recuperaram sua atividade sexual no primeiro ano após o 

tratamento cirúrgico; sendo 35.5% no grupo AVM e 45% no grupo SCP. A maioria 

dessas pacientes havia indicado impacto negativo do POP nas subescalas NSA-CI e 

NSA-CS, ressaltando a importância dessa avaliação no pré-operatório. Dentre as 

pacientes SA que se mantiveram SA após o tratamento, houve melhora nos scores 

do PISQ-IR de ambos os grupos85.  

Lucaks et al. (2020)86 utilizaram dados do PISQ-IR para avaliação de fatores 

associados à dispareunia 1 ano após tratamento cirúrgico do POP.  Mulheres com 

dispareunia pós-operatória relatavam com maior frequência dispareunia pré-

operatória ou algum incômodo com dor pélvica. Nenhuma técnica cirúrgica utilizada 

no tratamento do POP foi associada maior risco de disparenuia. Dispareunia pré-

operatória foi o único fator preditivo de dispareunia no pós-operatório86.   

Andy et al. (2019)33 avaliaram o impacto do tratamento da BH refratária com 

toxina botulínica versus neuromodulação sacral na função sexual de mulheres SA e 

NSA. Para mulheres SA houve melhora dos scores SA-CS e SA-CI do PISQ-IR após 

6, 12 e 24 meses do tratamento, em ambos os grupos. No grupo de mulheres NSA 

houve melhora no score NSA-CI com os dois tratamentos e melhora nas subescalas 

NSA-CS e NSA-GQ no grupo submetida à toxina botulínica apenas33.  

Cameron et al. (2018)87 avaliaram a função sexual em mulheres com e sem IU. 

Dentre as mulheres SA, os scores de PISQ-IR SA-CS e SA-CI foram menores em 

pacientes com IU.  Mulheres com IUM relataram mais sintomas de POP e IA e função 

sexual pior do que as com IUE e IUU87. 

Latul et al. (2022)88 utilizaram o PISQ-IR na avaliação do impacto do tratamento 

da IUE, com agentes de preenchimento ou slings, na função sexual. Nas pacientes 

SA houve melhora significativa nos domínios SA-CS e SA-CI do PISQ-IR após os dois 

procedimentos88. Com relação ao impacto do tratamento conservador da IU, o PISQ-

IR foi utilizado na avaliação da função sexual de mulheres com IUE ou IUM, com 

predomínio de esforço, submetidas a dois diferentes tratamentos conservadores: 

treinamento de MAP domiciliar versus treinamento de MAP domiciliar assessorado 

por dispositivo digital que incorpora um componente de biofeedback intravaginal com 

um aplicativo de celular. Após 8 semanas de tratamento houve melhora significativa 
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nos scores de PISQ-IR nos dois grupos, de modo semelhante89. Outro estudo avaliou 

o impacto da auto-aplicação domiciliar de eletroestimulação vaginal, com dispositivo 

descartável (Pelviva®). Houve melhora na função sexual de mulheres SA, 

especificamente do score SA-CI90.  

 Em paciente com IA o PISQ-IR foi utilizado na avaliação do impacto do 

tratamento com eletroestimulação do nervo tibial percutânea versus placebo. Em 

comparação ao placebo a eletroestimulação percutânea não resultou em melhora 

significativa nos sintomas, número de episódios de incontinência ou função sexual91. 

 Esses estudos ressaltam a importância do uso de questionários de sexualidade 

específicos para DAP na avaliação de pacientes com essas disfunções. Na grande 

maioria deles observa-se impacto negativo das DAP e impacto positivo do tratamento 

dessas disfunções na função sexual apenas nas subescalas condição específico (SA-

CS e NSA-CS) e impacto da condição (SA-CI e NSA-CI) e não nas demais subescalas, 

sugerindo que os resultados conflitantes do impacto das DAP e seu tratamento na 

função sexual avaliado em estudos prévios se deva ao uso de questionários 

inespecíficos.  

As perspectivas ao presente estudo são a utilização rotineira na prática clínica 

do PISQ-IR traduzido para a língua portuguesa nos ambulatórios que avaliam as DAP, 

sobretudo nas áreas de uroginecologia, urologia feminina e coloproctologia, assim 

como a utilização desse questionário na realização de estudos em nosso serviço. A 

difusão do PISQ-IR em nosso país poderá facilitar o entendimento e uma visão mais 

ampla da associação de diferentes DAP com a função sexual feminina.  
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6 Conclusões 

O “Pelvic Organ Prolapse/Incontinence Questionary – IUGA Revised” foi 

traduzido e adaptado culturalmente para a língua portuguesa, e, demonstrou ser um 

instrumento válido e confiável para avaliação da função sexual em mulheres com 

DAP.  
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Anexo A - Termo de Aprovação da CAPPesq 
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Anexo B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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 Anexo C – Formulário de dados clínicos e exame físico. 
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Anexo D – Interpretação do alfa de Cronbach (α) 

Alfa de Cronbach  Consistência interna 

α ≥ 0,9 Excelente 

0,9 > α ≥ 0,8 Boa 

0,8 > α ≥ 0,7 Aceitável 

0,7 > α ≥ 0,6 Questionável 

0,6 > α ≥ 0,5 Pobre 

0,5 > α Inaceitável 
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Anexo E – Interpretação do índice de correlação intraclasse (CIC) 

CIC Interpretação 

< 0,4 Correlação pobre 

0,40 – 0,59 Correlação moderada 

0,60 – 0,74 Correlação substancial  

0,75 – 1,00 Correlação excelente 
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Anexo F – Interpretação do índice de correlação de Kappa (k) 

Κ Interpretação 

< 0 Correlação pobre 

0,01 – 0,20 Correlação fraca 

0,21 – 0,40 Correlação razoável  

0,41 – 0,60 Correlação moderada 

0,61 – 0,80 Correlação substancial 

0,81 – 1,00 Correlação quase perfeita 
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* De acordo com Estilo Vancouver. 
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