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RESUMO

Introducéo: O sobrepeso e a obesidade sdo fatores de risco para as
disfuncdes dos musculos do assoalho pélvico (DMAP). A associagdo
desses fatores e a presenca de incontinéncia urinaria estdo estabelecidas
em mulheres mais velhas. Objetivo Geral: Analisar as disfuncGes dos
musculos do assoalho pélvico e as medidas antropométricas em
mulheres adultas. Foram desenvolvidos trés estudos para atingir esse
objetivo: Estudo (1): Descrever e avaliar as evidéncias ciéntificas sobre
a prevaléncia de disfungdes dos musculos do assoalho pélvico em
mulheres com sobrepeso/obesidade; Estudo (2): Analisar a presenga das
DMAP em mulheres adultas com sobrepeso/obesidade; e Estudo (3):
Correlacionar as disfungdes dos musculos do assoalho pélvico e
medidas antropométricas de mulheres adultas. Metodologia: Para o
Estudo 1, por tratar-se de uma revisdo sistematica, foram incluidos
estudos  observacionais que  abordassem a relagdo do
sobrepeso/obesidade com as DMAP. Estudos com quaisquer tipos de
intervencdo para reducdo de peso foram excluidos. Os descritores
[“pelvic floor” and obesity and overweight] foram utilizados como
chave de busca nas seguintes bases de dados: BVS, Pubmed, Lilacs,
Pedro, Scielo, Science Direct e Cinahl. Os estudos encontrados na busca
foram analisados aos pares por meio de leitura de titulo, seguido de
resumo e por fim texto completo. A escala Downs and Black foi
utilizada para analisar a qualidade metodoldgica. Para o Estudo 2, foram
recrutadas mulheres com idade de 18 a 35 anos. Os critérios de exclusio
eram gestantes, atletas profissionais ou amadoras, histerectomizadas, ter
realizado cirurgia bariatrica ou tratamento fisioterapéutico no ultimo
ano. Foram interrogadas a respeito de dados sociodemogréaficos,
aspectos clinicos, ginecoldgicos, obstétricos e atividade fisica. Também
foi realizada a mensuracéo do indice de Massa Corporal e aplicacio dos
questionarios Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI-20) e Pelvic Floor
Impact Questionnaire (PFIQ-7) para identificar os sintomas das DMAP.
Para 0 Estudo 3, além das variaveis citadas anteriormente, também foi
realizada a mensuracdo de outras medidas antropométricas
(circunferéncia de cintura e quadril e dobras cutaneas). Os dados foram
analisados por meio de estatistica descritiva e inferencial, com nivel de
significAncia de 5%. Resultados: O Estudo 1 apontou que as DMAP
mais relacionadas com o sobrepeso/obesidade foram a incontinéncia
urinaria seguida da incontinéncia fecal e prolapso de 6rgdo pélvico. O
Estudo 2 identificou que o escore total do PFDI-20 apresentou mediana



de 12,50 (0,00 — 89,57) no grupo eutrdfico e 46,87 (0,00 — 137,49) no
grupo sobrepeso/obesidade (p< 0,01). Entre as escalas, os sintomas
urinarios e anorretais foram maiores entre as mulheres com
sobrepeso/obesidade. Ao relacionar as escalas do PFDI-20, foi
observada coexisténcia entre sintomas urinérios, pélvicos e anorretais
(p< 0,01) no grupo eutrdéfico. Na associacdo entre cada categoria do
PFDI-20, observaram-se  frequéncias  maiores no  grupo
sobrepeso/obesidade em seis sintomas: sensacdo de pressdo em baixo
ventre (81,8%), esvaziamento incompleto da bexiga (70,6%) e intestino
(73,7%), dor ao evacuar (68,4%), sintomas de incontinéncia urinaria de
esforco (91,7%) e de urgéncia (81,8%). No Estudo 3, observou-se
correlagdo significativa entre o escore total do PFDI-20 e o IMC (r=
0,43), percentual de gordura (r= 0,41), dobra abdominal (r= 0,51),
circunferéncia da cintura (r= 0,46), circunferéncia do quadril (r= 0,36) e
relacdo cintura-quadril (r= 0,48). A dobra abdominal foi a medida que
melhor explicou o escore do PFDI-20 (R2= 24%). Também observou-se
correlacdo entre o dominio de sintomas urinarios e IMC (r= 0,42),
percentual de gordura (r= 0,41), dobra abdominal (r= 0,49),
circunferéncia da cintura (r= 0,48), circunferéncia do quadril (r= 0,34) e
relagcdo cintura-quadril (r= 0,52). A circunferéncia de cintura foi a
medida antropométrica que melhor explicou os sintomas urinarios (R%=
26%). A dobra abdominal também foi a medida antropométrica que
melhor explicou os sintomas pélvicos (R2= 16%). Conclusao: O Estudo
1 identificou que a DMAP mais relacionadas com o
sobrepeso/obesidade foi a incontinéncia urindria. No Estudo 2, os
sintomas das DMAP foram mais encontrados em mulheres com
sobrepeso/obesidade, sobretudo os sintomas urindrios e anorretais. O
Estudo 3 mostrou que dobra abdominal foi a medida antropométrica que
melhor explicou a presenca dos sintomas das DMAP, sendo que essa
dobra também foi a medida que melhor explicou os sintomas pélvicos e
circunferéncia da cintura a que melhor explicou os sintomas urinarios.

Palavras-chave: Distlrbios do Assoalho Pélvico. Obesidade.
Sobrepeso.



ABSTRACT

Introduction: Overweight and obesity are risk factors for pelvic floor
muscle dysfunctions (PFMD). The association of these factors and the
presence of urinary incontinence are established in older women.
General objective: To analyze dysfunctions of pelvic floor muscles and
anthropometric measures in adult women. Three studies were developed
to achieve this goal: Study (1): To describe and evaluate the scientific
evidence on the prevalence of pelvic floor dysfunction in overweight /
obese women; Study (2): To analyze the presence of DMAP in
overweight / obese adult women; and Study (3): Correlate dysfunctions
of pelvic floor muscles and anthropometric measurements of adult
women. Methodology : For Study 1, as this was a systematic review, we
included observational studies that addressed the relationship of
overweight / obesity to DMAP. Studies with any type of intervention for
weight reduction were excluded. The descriptors "pelvic floor" and
obesity and overweight were used as search keys in the following
databases: BVS, Pubmed, Lilacs, Pedro, Scielo, Science Direct and
Cinahl. The studies found in the search were analyzed in pairs by means
of title reading, followed by summary and finally full text. The Downs
and Black scale was used to analyze the methodological quality. For
Study 2, women aged 18-35 years were recruited. Exclusion criteria
were pregnant women, professional or amateur athletes,
hysterectomized, bariatric surgery or physiotherapeutic treatment in the
last year. They were questioned about sociodemographic data, clinical,
gynecological, obstetrical and physical activity aspects. We also
measured the Body Mass Index and the Pelvic Floor Distress Inventory
(PFDI-20) and Pelvic Floor Impact Questionnaire (PFIQ-7)
questionnaires to identify the symptoms of DMAP. For Study 3, in
addition to the variables mentioned above, other anthropometric
measures (waist and hip circumference and skinfolds) were also
measured. Data were analyzed using descriptive and inferential
statistics, with significance level of 5%. Results: Study 1 noted that the
DMAPs most related to overweight / obesity were urinary incontinence
followed by fecal incontinence and pelvic organ prolapse. Study 2 found
that the total PFDI-20 score had a median of 12.50 (0.00-89.57) in the
eutrophic group and 46.87 (0.00 - 137.49) in the overweight / obesity
group (p <0.01). Among the scales, urinary and anorectal symptoms
were higher among overweight / obese women. When correlating the
PFDI-20 scales, there was coexistence between urinary, pelvic and



anorectal symptoms (p <0.01) in the eutrophic group. In the association
between each PFDI-20 category, there were higher frequencies in the
overweight / obesity group in six symptoms: low belly pressure
sensation (81.8%), incomplete emptying of the bladder (70.6%) and
intestine ( 73.7%), distress pain (68.4%), stress urinary incontinence
symptoms (91.7%) and urgency (81.8%). In Study 3, a significant
correlation was observed between the PFDI-20 total score and the BMI
(r = 0.43), fat percentage (r = 0.41), abdominal fold (r = 0.51),
circumference of the waist (r = 0.46), hip circumference (r = 0.36) and
waist-hip ratio (r = 0.48). The abdominal fold was the measure that best
explained the PFDI-20 score (R2 = 24%). There was also a correlation
between the domain of urinary symptoms and BMI (r = 0.42),
percentage of fat (r = 0.41), abdominal fold (r = 0.49), waist
circumference (r = 0, 48), hip circumference (r = 0.34) and waist-hip
ratio (r = 0.52). Waist circumference was the anthropometric measure
that best explained the urinary symptoms (R2 = 26%). The abdominal
fold was also the anthropometric measure that best explained the pelvic
symptoms (R2 = 16%). Conclusion: Study 1 identified that DMAP most
related to overweight / obesity was urinary incontinence. In Study 2, the
symptoms of DMAP were more commonly found in overweight / obese
women, especially urinary and anorectal symptoms. Study 3 showed
that abdominal folding was the anthropometric measure that best
explained the presence of DMAP symptoms, and this fold was also the
measure that best explained the pelvic symptoms and waist
circumference that best explained the urinary symptoms.

Key words: Pelvic Floor Disorders. Obesity. Overweight.
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1 INTRODUCAO

Musculos, nervos e tecidos conectivos do assoalho pélvico,
qguando acometidos, levam a uma série de disfungdes tais como
incontinéncia urinaria (IU), incontinéncia anal (IA) e prolapso de 6rgaos
pélvicos (POP) (WEI E DELANCEY, 2004). Estudo realizado por Wu
et al. (2014) encontrou uma prevaléncia, nos EUA, de 17.1% de U,
9.4% de 1A e 2.9% de POP em mulheres acima de 20 anos de idade,
sendo que 25.0% apresentavam uma ou mais disfungdes. Uma
prevaléncia de 1U maior que 40% foi vista em mulheres com uma média
de 50 anos de idade residentes em regifes da Dinamarca e Alemanha
(PEDERSEN et al., 2017).

A literatura aponta alguns fatores associados as disfuncdes dos
musculos do assoalho pélvico (DMAP) como histérico familiar, idade,
menopausa, histéria obstétrica e histerectomia prévia (RODRIGUEZ-
MIAS et al, 2015; CHEN et al, 2009; JELOVSEK et al, 2007). Ainda,
as DMAP podem estar associadas ao sobrepeso e obesidade (GIRI et al.,
2017; POMIAN et al., 2016; RODRIGUEZ-MIAS et al., 2015;
RICHTER et al., 2010; MARKLAND et al., 2009; HENDRIX et al.,
2002) devido ao aumento crénico da pressdo intrabdominal, dano a
musculatura pélvica, lesdo nervosa e anormalidades de condugdo
associadas (RAMALINGAM E MONGA, 2015). A influéncia da
obesidade na incontinéncia urinaria de esforco (IUE) também foi vista
por Swenson et al., (2017) que relataram que 0 aumento da pressao
intravesical promove maior demanda do mecanismo de continéncia.

Segundo Rechberger et al. (2016), entre pacientes com disfungdes
uroginecoldgicas, o sobrepeso foi considerado a comorbidade mais
prevalente (71%). Resultados semelhantes foram encontrados por Fitz et
al. (2012) em que mais da metade das mulheres que procuram
tratamento para DMAP apresentaram sobrepeso ou obesidade (70%).
Dessa forma, o excesso de peso € considerado um fator de risco para o
desenvolvimento de IU, IA e POP em mulheres com mais de 40 anos de
idade (ARDILA et al., 2015; KHULLAR et al., 2014; DITAH et al.,
2014; MIEDEL et al.,, 2009; FORNELL et al., 2004), sendo que
intervencdes cirlrgicas ou conservadoras para reduzir a massa corporal
tem melhorado os sintomas urinarios e ginecoldgicos em mulheres
(GREER et al., 2008; GOZUKARA et al., 2014; CUICCHI et al., 2011).

A presenca dessas disfunges dos musculos do assoalho pélvico
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(DMAP) pode ser diagnosticada por meio de exames de medidas diretas
como o estudo urodinamico, diario miccional, manometria e POP
Quantification System (HAYLEN et al., 2010; SULTAN et al., 2017).
Contudo, uma medida indireta pautada em questionarios, como o Pelvic
Floor Distress Inventory (PFDI-20) e Pelvic Floor Impact
Questionnaire (PFIQ-7), pode auxiliar na identificacdo dos sintomas das
DMAP além de avaliar o impacto que podem causar (BARBER et al.,
2005). Esses questionarios possuem correlacdo significativa com
medidas diretas (quantificagdo do POP, diario miccional e intestinal e
estudo urodindmico), alta confiabilidade, validade e podem ser
utilizados por clinicos e pesquisadores (BARBER et al., 2001).

Quanto a identificacdo do sobrepeso/obesidade, diferentes
variaveis antropométricas podem ser utilizadas como o Indice de Massa
Corporal (IMC), a Circunferéncia da Cintura (CC), a Relacdo Cintura-
Quadril (RCQ) e o percentual de gordura corporal por meio das Dobras
Cuténeas (DC), as quais aumentadas podem levar a algumas
comorbidades (WHO, 2000; WHO, 2008). A IU foi relacionada com
elevados IMC e CC (PARK E LEE et al (2017) e ainda, um estudo de
Townsend et al (2007) verificou que para cada 1 kg / m? ganho de IMC,
as chances de U aumentavam em 9% (95% CI 7-10%).

Contudo, apesar da relacdo da IU com o aumento do IMC e CC
ja estar documentada na literatura (PARK E LEE et al.,, 2017,
TOWNSEND et al., 2007), pouco se sabe a respeito dessa relacdo com
outras medidas antropométricas (percentual de gordura, relacdo cintura-
quadril, por exemplo), bem como, dessas medidas com outras DMAP,
como alteragdes anorretais e pélvicas. Além disso, a maioria dos estudos
aborda a relacdo do aumento da massa corporal com DMAP em
mulheres acima de 40 anos (MORENO-VECINO et al., 2015; QIU et
al., 2011; WASHINGTON et al., 2010), carecendo de informagdes em
mulheres mais jovens. Esses dados sdo importantes para a pratica clinica
fisioterapéutica a fim de que os profissionais possam melhor orientar
seus pacientes a respeito de fatores modificaveis que podem estar
associados a presencga dos sintomas das DMAP e ja sabendo que essas
estdo relacionadas com o aumento da massa corporal em mulheres
acima de 40 anos, o entendimento dessa relacdo nas mulheres mais
jovens pode possibilitar a prevencdo dos sintomas das DMAP.
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1.1 OBJETIVOS
1.1.1 Objetivo Geral

Analisar os sintomas das disfun¢des dos musculos do assoalho
pélvico e as medidas antropométricas em mulheres adultas.

1.1.2 Objetivos Especificos

Estudo 1: Descrever e avaliar as evidéncias ciéntificas sobre a
prevaléncia de disfuncBes dos mdsculos do assoalho pélvico em
mulheres com sobrepeso/obesidade;

Estudo 2: Analisar a presenca dos sintomas das DMAP em
mulheres adultas com sobrepeso/obesidade;

Estudo 3: Correlacionar os sintomas das disfuncbes dos
musculos do assoalho pélvico e medidas antropométricas de mulheres
adultas.

1.2 HIPOTESES

Estudo 2:
Hipo6tese Nula — Nédo ha diferenca entre a presencga dos sintomas
das DMAP em mulheres adultas eutroficas e com sobrepeso/obesidade.

Hip6tese Alternativa — H& maior presenca dos sintomas das
DMAP em mulheres adultas com sobrepeso/obesidade.

Estudo 3:

Hipdtese Nula — N&o h& correlacdo entre os sintomas das
disfuncdes dos musculos do assoalho pélvico e medidas antropométricas
de mulheres adultas.

Hipdtese Alternativa — H& uma correlagcdo positiva entre os
sintomas das disfun¢des dos musculos do assoalho pélvico e medidas
antropométricas de mulheres adultas.
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2. METODOS
2.1 DESENHO DO ESTUDO

O Estudo 1 é caracterizada como uma revisdo sistematica da
literatura pois buscou em diferentes bases dados artigos cientificos
acerca das disfungfes dos musculos do assoalho pélvico (DMAP) em
mulheres com sobrepeso/obesidade. Os Estudos 2 e 3 sdo caracterizados
como pesquisas observacionais do tipo transversal (GRIMES;
SCHULZ, 2002) em que foram verificadas as disfuncGes dos musculos
do assoalho pélvico e medidas antropométricas em mulheres adultas.

2.2 POPULAGAO E AMOSTRA

A populagdo e amostra que serdo apresentados a seguir, referem-
se aos Estudos 2 e 3.

2.2.1 Populacéo

Segundo as projecGes do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) para 2016, a populacdo do municipio de Ararangua
foi de 66.442 habitantes, sendo que 31.172 (50%) sdo do sexo feminino.
A populacgdo desse estudo foi composta por mulheres adultas de 18 a 35
anos de idade.

2.2.2 Amostra

A amostra foi recrutada em rede social e postos de saide do
municipio de Ararangua por meio de convite. O processo de sele¢do da
amostra foi realizado por conveniéncia.

Foram incluidas mulheres adultas, de 18 a 35 anos de idade,
independente da paridade, via de parto e da pratica de exercicio fisico.

Foram excluidas mulheres que realizaram cirurgia bariatrica,
gestantes, mulheres que realizaram histerectomia parcial ou total, atletas
profissionais e amadoras, mulheres com doenca neuroldgica auto
relatada bem como as que ndao deambulam por quaisquer motivos,
mulheres que tivessem realizado tratamento fisioterapéutico para
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disfungdes dos musculos do assoalho pélvico no Gltimo ano e que
relataram estar com infecgdo urinaria no momento do estudo.

2.3 CALCULO AMOSTRAL

Para determinar o tamanho da amostra, foi utilizada a variavel
referente ao escore total do Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI-20)
que avalia a presenga dos sintomas das DMAP. Entre as mulheres com
sobrepeso/obesidade, a média foi 54,50 (+ 41,52) enquanto nas mulheres
eutroficas, a média foi 22,95 (£26,11), resultando em um tamanho de
efeito (d) de 0,90. Para garantir um nivel de significancia de 5% e forca
do estudo de 80%, foram selecionadas 54 mulheres. O calculo foi
determinado no software G Power.

2.4 INSTRUMENTOS DE PESQUISA

Neste estudo, foram utilizados instrumentos para caracterizagdo
da amostra. Foram coletadas informagdes sobre critérios de incluséo e
exclusdo no estudo, dados sociodemograficos, aspectos clinicos,
ginecoldgicos, obstétricos, pratica de atividade fisica e presenca dos
sintomas das DMAP. Além disso, foram realizadas medidas
antropométricas que identificaram o0 sobrepeso/obesidade. Os
instrumentos utilizados em cada estudo estdo apresentados no Quadro 1.

Quadro 1. Instrumentos utilizados de acordo com cada estudo.

Estudos Objetivo Instrumentos
Estudo 2: Presenga de Analisar a presenca das Dados
sintomas das disfuncbes DMAP em mulheres sociodemograficos;

dos musculos do adultas com Aspectos clinicos,
assoalho  pélvico em sobrepeso/obesidade. ginecoldgicos,
mulheres adultas com obstétricos e pratica de
sobrepeso/obesidade: um atividade fisica; IMC;
estudo transversal. PFDI-20 e PFIQ-7.
Estudo 3: Relagdo entre Correlacionar as Dados

sintomas das disfungbes disfungBes dos masculos sociodemogréficos;
dos musculos do do assoalho pélvico e IMC; CC; CQ; RCQ;
assoalho  pélvico e medidas antropométricas Dobra abdominal,
medidas de mulheres adultas Percentual de gordura;
antropomeétricas. PFDI-20 e PFIQ-7.
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Segue abaixo a descricdo e o objetivo dos instrumentos que foram
utilizados nesta pesquisa:

2.4.1 Instrumento de caracterizacdo da amostra

Para determinar as participantes elegiveis a pesquisa, foram
realizadas algumas perguntas por meio do APENDICE A. Quanto a
caracterizacdo da amostra, foram coletados dados sociodemogréaficos
(idade, escolaridade e estado civil). Ainda nesse instrumento, foram
determinadas as seguintes varidveis: doenca associada, histdrico
familiar, utilizacdo de medicac0es, realizacéo de cirurgias, realizacdo de
tratamento fisioterapéutico para o assoalho pélvico, ginecoldgicas
(menarca, cirurgia ginecoldgica, uso de método contraceptivo, uso de
algum tipo de hormoénio, infecgdes urinarias por repeticdo, ter algum
parceiro, ser sexualmente ativa, frequéncia semanal de pratica sexual),
obstétricos (paridade, tipos de parto, utilizou ou ndo algum dispositivo
no parto, episiotomia, laceracdo, peso do maior nascido, complicacdes
pré-parto, parto e pds-parto) e pratica de atividade fisica (pratica ou nao,
tipo de atividade, frequéncia semanal, duracdo da atividade e o tempo
que realiza a pratica) (APENDICE B).

2.4.2 Medidas antropométricas

As medidas antropométricas (indice de Massa Corporal,
Circunferéncia da Cintura, Circunferéncia do Quadril, Relagédo Cintura-
Quadril e Percentual de Gordura) foram utilizadas para identificar o
excesso de peso. Os instrumentos utilizados para determinar as medidas
antropométricas foram fita métrica, adipdmetro, estadiémetro e balanca.
Todas as medidas foram realizadas por um Unico avaliador, de acordo
com a International Society for the Advancement of Kinanthropometry
(ISAK) (INTERNATIONAL SOCIETY FOR THE ADVANCEMENT
OF KINANTHROPOMETRY, 2001).

2.4.2.1 Indice de Massa Corporal

O Indice de Massa Corporal (IMC) é calculado dividindo-se a
massa corporal (em kg) pelo quadrado da altura (m?). As voluntarias
foram pesadas por meio de balanca portéatil digital da marca G - Tech e a
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altura mesurada por meio do estadidmetro portatil da marca Sanny. As
mulheres foram orientadas a ficar descalcas e se despirem. Foi
considerado 0,1kg mais proximo para a medida de peso e 0,5cm mais
préximos para medida de altura.

Considerou-se sobrepeso/obesidade aquelas mulheres com IMC
maior do que 25 kg/m? e eutréficas mulheres com IMC menor do que 25
kg/m?, conforme estabelecido no Quadro 2.

Quadro 2. Classificagdo do indice de massa corporal (IMC)

Classificagéo IMC (kg/m?)

Baixo peso <185
Peso normal 18,5-249
Sobrepeso >25
Pré-obeso 25,0-29,9
Obeso | 30,0-34,9
Obeso Il 35,0-39,9
Obeso 111 >40

Fonte: Organizagdo Mundial de Salude (OMS), 2000.

2.4.2.2 Circunferéncia da cintura

A circunferéncia da cintura (CC) identifica o acimulo de gordura
abdominal que pode indicar riscos de doencas associadas a obesidade
(OMS, 2008). A medida pode ser feita utilizando fita métrica e em
vérios pontos como, por exemplo, o ponto médio entre a crista iliaca e a
borda inferior das costelas, 0 menor ponto entre a crista iliaca e a borda
inferior das costelas, 1cm acima das cristas iliacas, logo abaixo da
Gltima costela, 1cm acima da cicatriz umbilical ou na altura da cicatriz
umbilical (VITOLO, 2010). Segundo a OMS (2008), uma medida
maior que 80 cm nas mulheres podem indicar riscos, como por exemplo,
diabetes e doencas cardiovasculares.

Nesse estudo, optou-se pela medida realizada no ponto médio
entre o rebordo da Ultima costela e a crista iliaca, sem realizar presséo,
ao final de uma expiracdo, com a participante em ortostase e membros
superiores ao longo do corpo. A fita métrica utilizada foi de
caracteristica inelastica da marca Cescorf com escala de 0,5 cm
(INTERNATIONAL SOCIETY FOR THE ADVANCEMENT OF
KINANTHROPOMETRY, 2001).
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2.4.2.3 Circunferéncia do quadril

A circunferéncia do quadril (CQ) foi mensurada por meio do
maior ponto da regido glutea. Para essa medida foi utilizada uma fita
inelastica da marca Cescorf com escala de 0,5 cm. Foi solicitado a
participante que se posicionasse em ortostase, com 0s pés unidos, sem
prender o ar ou contrair o abdémen (INTERNATIONAL SOCIETY
FOR THE ADVANCEMENT OF KINANTHROPOMETRY, 2001).

2.4.2.4 Relacdo cintura-quadril

A relagdo entre as medidas da cintura e do quadril podem indicar
acumulo de gordura abdominal de modo que uma medida maior que
0,85cm na mulher é considerada alta e o calculo foi realizado dividindo
a CC pela CQ. (OMS, 2008).

2.4.2.5 Dobras cutaneas

A mensuragdo das dobras cutdneas corporais tem por objetivo
quantificar a gordura corporal total conforme sua distribuicdo no tecido
subcutdneo (BRODIE et al, 1998). Os principais locais para
determinacdo dessas medidas sdo: biceps, triceps, abdémen, face medial
da panturrilha, regido subescapular, peitoral, antebraco, axilar média,
supraespinal, crista-iliaca, supra-patelar e coxa (BENEDETTI; PINHO;
RAMOS, 2011). A soma das dobras cutaneas tem uma boa associagao
com IMC e CC (FREEDMAN et al, 2012) e pode ser influenciada pela
idade uma vez que individuos mais velhos podem apresentar maior
gordura subcutinea o que torna essa medida mais significativa para
individuos mais jovens (PLOEG et al, 2003).

A mensuracdo das dobras cutdneas foi realizada por meio da
International Society for the Advancement of Kinanthropometry (ISAK).
Primeiramente, foi realizada uma marcacdo em pontos relacionados a
pardmetros 6sseos a fim de delimitar o local para medida da dobra
cutanea. Utilizou-se um adipdbmetro da marca Cescorf, que foi
manuseado pela mao direita da avaliadora e a mao esquerda para segurar
a dobra. O pingamento com o plicbmetro ndo ultrapassou 3 segundos
para evitar a acomodacgdo do tecido adiposo. As mensura¢des foram
realizadas duas vezes em forma de rodizio. Quando se observou
diferenca entre essas medidas, uma terceira mensuracdo foi realizada.
Todas as medidas foram feitas no lado direito da participante. As dobras
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mensuradas e seus respectivos pontos anatdmicos estdo apresentados no
Quadro 3.

Ap6s mensuracdo das dobras cutaneas, o calculo do percentual de
gordura foi realizado por meio da formula matematica para mulheres
brasileiras adultas entre 18 e 51 anos segundo Petroski, (1995). Esta
formula é calculada com DC = 1,19547130 — [0,07513507 * Logyg (Z4)]
— (0,00041072 * idade) em que X4 ¢é o somatdrio de quatro dobras
cutaneas (axilar, suprailiaca, coxa e panturrilha) (PETROSKI, 2011).

Além dessas medidas, também foi realizada a mensuragdo da
dobra abdominal.

Quadro 3. Mensuracédo de dobras cutaneas

Dobra Cutéanea Ponto anatémico de Método de mensuragéo

referéncia

Axilar Utiliza-se como A medida é feita verticalmente
referéncia a altura do no ponto em que ha o encontro
processo xifoide e a destas linhas.
linha média da axila.

Iliaca Ponto localizado de Para se tomar a medida utiliza-
3cm acima do bordo se o mesmo sentido do 0sso
iliaco latero-superior. iliaco (pincamento diagonal).

Coxa Marcar o ponto médio A  medida é realizada
entre a linha inguinal e  verticalmente na face anterior
a borda superior da da coxa com o avaliado
patela. sentado.

Panturrilha A perna deve estar a A dobra é pingada no ponto de
90° e com apoio. O maior perimetro da perna, com
ponto de maior o0 polegar da mao esquerda
perimetro da perna € apoiado na borda medial da
demarcado. tibia.

Abdominal Medida 3 cm a direita A tomada da dobra é feita

da cicatriz umbilical.

sempre na vertical. Deve-se
cuidar para medir sempre ao
final da fase expiratdria.

Fonte: International Society for the Advancement of Kinanthropometry (ISAK),

2001.
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2.4.3 Instrumentos para identificar a presenca dos sintomas das
DMAP

A presenca dos sintomas das DMAP foi avaliada pelos
questionarios complementares Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI-
20) e Pelvic Floor Impact Questionnaire (PFIQ-7). O PFDI-20 avalia a
presenga de sintomas especificos do assoalho pélvico, incluindo
sintomas pélvicos, intestinais e urinarios. Esses sintomas sdo avaliados
por trés escalas respectivamente, Pelvic Organ Prolapse Distress
Inventory (POPDI-6), Colorectal-Anal Distress Inventory (CRADI-8) e
Urinary Distress Inventory (UDI-6). Cada escala proporciona um escore
e a soma das trés escalas, um escore total. Os itens no PFDI-20
primeiramente interrogam se cada sintoma é experimentado (sim ou
ndo) e se "sim", o grau de incomodo é avaliado em uma escala que varia
de um (nada) a quatro (bastante).

Quanto ao impacto causado pelas disfuncGes, foi aplicado o
Pelvic Floor Impact Questionnaire (PFIQ-7), que também apresenta
escalas (bexiga, intestino e vagina ou pelve) e avalia o impacto dos
sintomas sobre a capacidade de fazer tarefas domésticas, atividades
fisicas, atividades de entretenimento, viagens, atividades sociais, salde
emocional e sentimento de frustracdo em uma escala que varia de zero
(nenhum pouco) a trés (bastante). Os dois questionarios geram um
escore de 0 a 300 pontos em que pontuagdes mais altas indicam piora
dos sintomas e maior impacto, sendo que cada escala proporciona um
escore de 0 a 100 pontos (HARVIE et al, 2017).

O Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI-20) e Pelvic Floor
Impact Questionnaire (PFIQ-7) foram desenvolvidos por Barber et al
(2001) e validados para o portugués por Arouca et al (2016). Esses
questionarios além de breves, sdo confidveis para identificar as
disfungdes do assoalho pélvico e o impacto dessas na qualidade de vida
(BARBER et al., 2005). Incontinéncia urinaria, prolapso de 6rgdo
pélvico e incontinéncia fecal sdo as disfuncdes que podem ser
identificadas (BARBER et al., 2005) (Anexo 1).

2.5 COLETA DE DADOS

As participantes foram recrutadas por meio de convite em postos
de salde e rede social. O instrumento apresentado no Apéndice A foi
utilizado determinar as participantes elegiveis ao estudo. Foi agendado
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um horario para aplicacdo dos instrumentos e verificacdo das medidas.
A coleta ocorreu em uma clinica privada de fisioterapia (Fisio & Vida)
no bairro Cidade Alta, em Ararangua. Este local foi escolhido por
possibilitar maior privacidade as participantes. Todas as avaliacdes
foram realizadas por um mesmo pesquisador, do sexo feminino.

No momento do agendamento da avaliagcdo, as participantes
receberam as seguintes instruces, segundo orientagdes do American
College of Sports Medicine, a fim de garantir maior controle de algumas
variaveis: ndo realizar exercicio fisico extenuante antes da avaliacao;
ndo ingerir alimento, alcool ou cafeina 3 horas antes da avaliagdo; ter
dormido de 6 a 8 horas no dia anterior a avaliacdo; beber bastante
guantidade de agua ao longo das 24 horas antecedentes ao teste.

No dia agendado, apds a assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (APENDICE C) deu-se inicio aos procedimentos de
coleta de dados. Estes procedimentos ocorreram em trés etapas,
realizadas no mesmo dia, na seguinte ordem: (1) interrogacGes a cerca
de dados sociodemogréficos, ginecoldgicos, obstétricos e préatica de
atividade fisica; (2) mensuracdo das medidas antropométricas por meio
do IMC, circunferéncia de cintura, circunferéncia do quadril, relagdo
cintura-quadril e dobras cutaneas; (3) aplicacdo dos questionarios PFDI-
20 e PFIQ-7 para investigar presenca de disfun¢des (Figura 1).

As voluntarias receberam por e-mail um parecer a respeito da
avaliacdo fisioterapéutica e foram orientadas quanto a necessidade de
tratamento, quando necessario.

Figura 1. Fluxograma das etapas da pesquisa.

Divulgacéo da pesquisa

A4

Agendamento das avaliag8es (Orientagdes para 0 momento da avaliagéo)
SN2

Avaliagdes (Coleta)

Preenchimento
dos critérios de
elegibilidade

Aplicacdo dos
questionarios
das DMAP

Assinatura do
TCLE

Avaliagéo
antropomeétrica

Legenda: TCLE = Termo de consentimento livre e esclarecido; DMAP =
Disfung¢des dos musculos do assoalho pélvico.
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2.6 CONFIABILIDADE

Anteriormente a coleta de dados, foi conduzida uma anlise de
confiabilidade das seguintes medidas: dobras cutaneas, circunferéncia
de cintura e quadril.

As medidas foram realizadas pela mesma pesquisadora em 10
voluntarias com intervalo de 48 entre as avaliagBes. Para analise do
coeficiente de correlacdo intraclasse, utilizou-se o alfa de Cronbach. As
medidas foram determinadas no pacote estatistico SPSS — Statistical
Package for Social Sciences (versdo 17.0) e estdo demonstradas no
Quadro 4. Conforme observa-se no Quadro 4, as medidas foram
considerados de alta confiabilidade pois atingiram um coeficiente maior
do que 0,8.

Quadro 4. Coeficiente de Correlagdo Intraclasse das medidas antropométricas.

Medidas Antropométricas Alfa de Cronbach
Dobra da panturrilha 0,95
Dobra da coxa 0,92
Dobra abdominal 0,93
Dobra iliaca 0,82
Dobra axilar 0,88
Circunferéncia da cintura 0,83
Circunferéncia do quadril 0,97

2.7 ANALISE ESTATISTICA

Os dados coletados foram armazenados em um banco de dados
no programa Microsoft Excel® e cada participante foi cadastrada
segundo um numero codificador. A analise estatistica foi realizada no
pacote estatistico SPSS — Statistical Package for Social Sciences (versdo
17.0). Inicialmente, todas as variaveis foram analisadas descritivamente
por meio de frequéncia simples e porcentagens (variaveis categoricas) e
medidas de posicao e dispersdo (varidveis numéricas). Foi adotado um
nivel de significancia de 5%. O Quadro 5 apresenta 0s testes estatisticos
utilizados em cada artigo cientifico.
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Quadro 5. Testes estatisticos utilizados nos estudos 2 e 3.

Estudos

Estudo 2: Presenca de
sintomas das disfungdes
dos musculos do
assoalho pélvico em
mulheres adultas com
sobrepeso/obesidade:

um estudo transversal.

Estudo 3: Relacdo entre
sintomas das disfungdes

dos musculos do
assoalho  pélvico e
medidas

antropométricas.

Testes Estatisticos

Teste de  Qui-
Quadrado (¥2) ou
Exato de Fisher

Teste de U Mann-
Whitney

Correlagéo se
Spearman
Correlagéo se
Spearman

Regressdo Simples

2 .8 ASPECTOS ETICOS

Objetivo

Associar as varidveis
clinicas, ginecoldgicas e
obstétricas com as mulheres
de peso normal e excesso de
peso. Além da associagdo
dos sintomas de cada escala
do PFDI-20 com mulheres
de peso normal e excesso de
peso.

Comparar o0s escores do
PFDI-20, POPDI-6, CRADI-
8 E UDI-6 das mulheres de
peso normal e excesso de
peso. Essa mesma
comparagdo foi realizada
dividindo essas mulheres em
nuliparas e primiparas ou
multiparas.

Correlacionar as escalas do
PFDI-20.

Correlacionar os escores do
PFDI-20, POPDI-6, CRADI-
8 E UDI-6 com as medidas
antropomeétricas.

Prever a medida
antropométrica que melhor
tenha explicado a presenca
das disfungdes.

Esta pesquisa foi fundamentada nos principios éticos, com base
na_Resolu¢do n°® 466 de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional
de Salde, o qual incorpora_sob a ética do individuo e das coletividades,
0s quatro referenciais basicos da bioética: autonomia, ndo maleficéncia,
beneficéncia e justica, entre outros, visando assegurar os direitos e
deveres que dizem respeito a comunidade cientifica, aos sujeitos da
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pesquisa e ao Estado. Foi entregue aos participantes o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, nele consta todos os riscos e
beneficios que as participantes terdo. O estudo foi aprovado pelo comité
de ética em pesquisa UFSC (ANEXO 2).
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Risk of developing pelvic floor dysfunctions in obese
and overweight women: a systematic review.
Introduction: Amongst the comorbidities related to
obesity and overweight the disorders of the pelvic floor
are found. Objective: The aim of this study was describe
and analyze the scientific evidence on the risk of
developing pelvic floor muscle dysfunctions in
overweight women. Methods: Transversal studies were
included in order to investigate the risk of developing
any pelvic floor dysfunction in obese or overweight
women. Studies that brought up the prevalence of
dysfunctions related to interventions such as programs
for weight loss and bariatric surgeries were excluded.
Results and discussion: 642 articles were found, from
which only ten studies attended all the eligibility criteria
and were included in the review. The pelvic floor muscle
dysfunctions more found in this study was urinary
incontinence followed by fecal incontinence and pelvic
organ prolapse. Constipation and sexual dysfunctions
related to weight excess were not found. Conclusion:
Urinary incontinence was the most investigated
dysfunction the studies included in this review and the
highest rate of corporeal mass showed a relation to the
increase of symptoms of urinary incontinence, fecal
incontinence and pelvic organ prolapse.

Keywords: Pelvic floor, pelvic floor disorders, pelvic floor
dysfunction, obesity, body mass index
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This systematic review was registered on the
International Prospective Register of Systematic Review
- PROSPERO, under the CRD42017059332 protocol.

Risco de desenvolver disfungdes do assoalho pélvico em
mulheres obesas e com sobrepeso: uma reviséo sistematica.

Introdugdo: Dentre as comorbidades relacionadas ao
sobrepeso e obesidade encontram-se os distlrbios do
assoalho pélvico. Objetivo: Descrever e avaliar as
evidéncias ciéntificas sobre o risco de desenvolver
disfungdes dos musculos do assoalho pélvico em
mulheres com excesso de peso. Métodos: Foram
incluidos estudos transversais que investigassem 0 risco
de desenvolver alguma disfuncao do assoalho pélvico em
mulheres com sobrepeso ou obesidade. Foram excluidos
estudos que abordaram a prevaléncia das disfuncGes
relacionadas a interven¢Ges como programas para
reducdo de peso e cirurgias bariatricas. Resultados:
Foram encontrados 642 artigos, destes, apenas dez
estudos atenderam a todos os critérios de elegibilidade e
foram incluidos na reviséo. A disfungéo dos musculos do
assoalho pélvico mais encontrada nesse estudo foi
incontinéncia urinaria seguida da incontinéncia fecal e
prolapso de 6rgdo pélvico. Constipacdo e disfuncdes
sexuais relacionadas ao excesso de peso ndo foram
encontradas. Conclusdo: A incontinéncia urinaria foi a
disfuncdo mais investigada nos estudos incluidos nessa
revisdo e 0 maior indice de massa corporal mostrou
relacdo com o aumento dos sintomas de incontinéncia
urinaria, incontinéncia fecal e prolapso de 6rgédo pélvico.
Palavras-chaves: Assoalho pélvico, disfuncdes dos
musculos do assoalho pélvico, obesidade, indice de
massa corporal.

Riesgo de desarrollar disfunciones del suelo pélvico en
mujeres obesas y sobrepeso: una revision sistematica.
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Introduccién: Entre las comorbilidades relacionadas con
el sobrepeso y la obesidad se encuentran los trastornos
del suelo pélvico. Objetivo: Describir y evaluar las
evidencias cientificas sobre el riesgo de desarrollar de
disfunciones de los musculos del piso pélvico en mujeres
con sobrepeso. Métodos: Se incluyeron estudios
transversales que investigar el riesgo de desarrollar de
alguna disfuncion del piso pélvico en mujeres con
sobrepeso u obesidad. Se excluyeron estudios que
abordaron el riesgo de desarrollar las disfunciones
relacionadas con intervenciones como programas para
reduccion de peso y cirugias bariatricas. Resultados: Se
encontraron 642 articulos, de éstos, sélo diez estudios
atendieron a todos los criterios de elegibilidad y fueron
incluidos en la revision. La disfuncién de los musculos
del suelo pélvico més encontrada en ese estudio fue
incontinencia urinaria seguida de la incontinencia fecal y
prolapso de o6rgano pélvico. El estrefiimiento y las
disfunciones sexuales relacionadas con el exceso de peso
no se encontraron. Conclusion: La incontinencia urinaria
fue la disfuncion mas investigada en los estudios
incluidos en esa revision y el mayor indice de masa
corporal mostr6 relaciéon con el aumento de los sintomas
de incontinencia urinaria, incontinencia fecal y prolapso
de 6rgano pélvico. Palabras claves: Piso pélvico,
disfunciones de los masculos del piso pélvico, obesidad,
indice de masa corporal.

Introduction

The World Health Organization [1] appoints obesity and weight
excess as one of the biggest problems in global health, in that nearly
2,8% of health costs are spent in problems related to weight excess [2].
This condition is defined as the abnormal accumulation or excessive
corporeal fat, which is capable of reaching damage causing degrees to
one’s health, and of being associated to innumerable comorbidities [1].

Amongst the comorbidities related to obesity and weight excess
are pelvic floor disorders such as urinary incontinence, fecal
incontinence, pelvic organs prolapse and sexual dysfunction [3,4,5].
Weight excess impacts negatively the muscle trait of the pelvic floor,
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indicating a significant positive correlation between the Body Mass
Index (BMI) and intra-abdominal pressure [6]. It is suggested that the
increase of intra-abdominal pressure leads to an increase of the vesical
pressure and urethral mobility, associated to the prolonged weakness of
the pelvic muscle trait triggering an inefficiency of the pelvic floor and
urinary loss by effort [5].

In this light, it is important to identify and group together the
scientific evidences that appoint to the risk of developing muscle
dysfunctions of the pelvic floor in overweight women. This synthesis of
information will subside the health professionals, in that it will be
possible to guide the managing of symptoms and to determine the
importance of weight control in order to prevent these dysfunctions.
Therefore, the goal of this systematic review is to describe and evaluate
the scientific evidences on the risk of developing the pelvic floor muscle
dysfunctions in overweight women.

Material and Methods
Eligibility Criteria

The study followed the Cochrane recommendations for
systematic review, based on the Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA). For this systematic
review were included the studies that attended the following criteria: (1)
observational studies that investigate the occurrence of any pelvic floor
dysfunction such as urinary incontinence, pelvic floor prolapse, fecal
incontinence, constipation and sexual dysfunction, through
questionnaires or clinical exams, in overweight or obese women,
measured by different anthropometric measurements (2) articles in
Portuguese, English or Spanish. The studies that brought up the
prevalence of dysfunctions related to interventions such as programs for
weight loss and bariatric surgeries were excluded.

Research Strategy

The research occurred from August to November of 2016.
Studies were selected on the following database: BVS, Lilacs, Pedro,
Scielo, PubMed, Science Direct and Cinahl. There were no restrictions
by year of publication and articles published in the English and Spanish
languages were considered. The boolean descriptives and operatives
utilized were [“pelvic floor” and obesity and overweight].
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Study Selection and Data Extraction

Initially, double studies were excluded. Later, two independent
reviewers selected the studies based on the titles, excluding those that
clearly did not relate to the theme of this review. Afterwards, all the
selected titles had their abstracts analyzed in order to identify those that
attended the inclusion criteria. The complete texts of the articles
potentially relevant were considered for final evaluation. Possible
disagreements during the process were solved by means of a consensus.
The articles were archived on EndNote.

For data treatment, a qualitative synthesis was made and the
following information was extracted from the selected studies: (1) study;
(2) design; (3) participants; (4) outcomes measures; (5) main results.

This systematic review was registered on the International
Prospective Register of Systematic Review - PROSPERO, under the
CRD42017059332 protocol.

Assessment of characteristics of studies:

The methodological quality of the studies was conducted using
the Downs and Black checklist (Frame 1). The Downs and Black [7]
consists of five sub-scales that examine the following domains:
reporting, external validity, bias, confound and power analysis. Most of
the scores ranged from 0 to 1, except for item five at the reporting
subscale that ranges from 0 to 2. The total score is 21. A higher score
indicates better methodological quality.

Table 1. Downs and Black para avaliagdo da qualidade metodoldgica dos
estudos.

REPORTING Yes/No/Partially

1. Is the objective of the study clear? Yes=1,No=0

2. Are the main outcomes clearly described in the | Yes=1,No=0
Introduction or Methods?

3. Are characteristics of the patients included in the | Yes=1,No=0
study clearly described?

4. Are the expositions clearly described? Yes=1,No=0

5. Are the distributions of principal confounders in | Yes = 2, Partially = 1,
each group of subjects clearly described? No=0

6. Are the main findings of the study clearly | Yes=1,No=0
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described?

7. Does the study estimate random variability in data | Yes=1,No=0
for main outcomes?

8. Have all the important adverse events | Yes=1, No=0
consequential to the intervention been reported?

9. Have characteristics of patients lost to follow-up | Yes=1,No=0
been described?

10. Have actual probability values been reported for | Yes=1, No=0

the main outcomes except probability < 0.001?

EXTERNAL VALIDITY

Yes/No/Unclear

11. Were subjects who were asked to participate in | Yes = 1, No = 0,

the study representative of the entire population | Unclear =0

recruited?

12. Were those subjects who were prepared to | Yes = 1, No = 0,

participate representative of the recruited population? | Unclear =0

13. Were staff, places, and facilities where patients | Yes = 1, No = 0,

were treated representative of treatment most | Unclear =0

received?

BIAS Yes/No/Unclear

14. Was an attempt made to blind study subjects to | Yes = 1, No = 0,

the intervention?* Unclear =0

15. Was an attempt made to blind those measuring the | Yes = 1, No = 0,

main outcomes? Unclear =0

16. If any of the results of the study were based on | Yes = 1, No = 0,

data dredging was this made clear? Unclear =0

17. Was the time period between intervention and | Yes = 1, No = 0,

outcome the same for intervention and control groups | Unclear =0

or adjusted for?*

18. Were the statistical tests used to assess main | Yes = 1, No = O,

outcomes appropriate? Unclear =0

19. Was compliance with the interventions reliable?* | Yes = 1, No = 0,
Unclear =0

20. Were main outcome measures used accurate? | Yes = 1, No = 0,

(valid and reliable) Unclear =0

CONFOUND Yes/No/Unclear

21. Were patients in different intervention groups | Yes = 1, No = 0,

recruited from the same population?* Unclear =0

22. Were study subjects in different intervention | Yes = 1, No = 0,

groups recruited over the same period of time?* Unclear =0

23. Were study subjects randomized to intervention | Yes = 1, No = 0,

Unclear =0
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groups?*

24. Was the randomized intervention assignment | Yes = 1, No = O,
concealed from patients and staff until recruitment | Unclear =0

was complete?*

25. Was there adequate adjustment for confoundingin | Yes = 1, No = 0,
the analyses from which main findings were drawn? Unclear =0

26. Were losses of patients to follow-up taken into | Yes = 1, No = 0,
account? Unclear =0

POWER

27. Was the study sufficiently powered to detect
clinically important effects where probability value
for a difference due to chance is < 5%?

* They were not applied to the studies included in this sytematic

review.
Results

Flow of studies through the review

Based on the search strategy, 642 articles were found. From
which 21 were excluded for being duplicates, leaving 621 articles. From
the 621 articles, 560 were excluded by title reading as well as 22 after
abstract reading. Finally, 39 full-text were assessed to screen for
eligibility. Ten studies attended all the eligibility criteria and were

included in this review (Figure 1).




Figure 1. Flow of studies through the review.
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Clinical trials = 1

Men =1
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Characteristics of studies

The studies included in this systematic review are presented in
table 1. From the ten studies selected, 9 were of transversal cut and 1
case control. From which only Han, Lee, Park [8]; Moreno-Vecino et al
[9]; Qiu et al. [10]; Washington, Erekson, Kassis, Myers [11] and
Ereckson, Sung, Myers [12] calculated the BMI by weight and height
from which the measuring was given by the researchers themselves,
whilst the other studies obtained those measurements through self-
report. Han, Lee, Park [8]; Moreno-Vecino et al [9] and Qiu et al. [10]
also measured the waist circumference, with Moreno-Vecino et al [9]
still measuring the fat percentage through bioimpedance. All the studies
classified BMI differently.

The researches by Elia, Dye, Scariati [13] and Han, Lee, Park [8]
utilized questionnaires structured by the researchers themselves whilst
the other studies by Altman, Falconer, Rossner, Melin [14]; Lawrence et
al. [6]; Mortezuma et al. [15]; Qiu et al. [10] and Moreno-Vecino et al
[9] utilized questionnaires validated for identification of pelvic floor
muscle dysfunctions.

Washington, Erekson, Kassis, Myers [11] and Ereckson Sung,
Myers [12] utilized the questionnaires Pelvic Floor Distress Inventory
(PFDI-20), which identifies prolapse, fecal incontinence and urinary
incontinence, Pelvic Floor Impact Questionnaire (PFIQ-7), which
evaluates the impact of these dysfunctions, and the Pelvic Organ
Prolapse Quantification system (POP-Q) for measuring the prolapse
stage. Whilst studies by Whitcomb et al. [16] and Lawrence et al. [6]
utilized the questionnaire Epidemiology questionnaire for prolapse and
incontinence (EPIQ) which identifies pelvic organ prolapse (POP), fecal
incontinence, stress urinary incontinence (SUI) and urinary incontinence
urgency (UIU).

Still in relation to the instruments of evaluation of pelvic floor
muscle dysfunctions, studies by Montezuma et al. [15] and Moreno-
Vecino et al [9] utilized Urinary incontinence questionnaire — Short
Form (ICIQ-SF) for identifying SUI, whilst Qiu et al. [10] utilized the
Bristol Female Lower Urinary Tract Symptoms, in order to identify
urinary incontinence, and Altman, Falconer, Rossner, Melin [14]
utilized the Cleveland Clinic Incontinence Score for identifying fecal
incontinence.
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Relation between weight excess and urinary incontinence

Urinary Incontinence was the dysfunction most related to weight
excess in seven studies selected in this review, so that its prevalence
ranged from 24% to 91.2% in these studies. Women with this
dysfunctions presented an estimate BMI of 28,2kg/m?, in such a way
that urinary incontinence (UI) increased significantly according to BMI
increase (OR =2.41; 95% ClI: 1,5 - 3,87) by Elia, Dye, Scariati [13] and
(OR =1.7, 95% CI: 1.2 - 2.5) by Qiu et al. [10]. Han, Lee, Park [8],
observed that despite BMI, the waist circumference increase also
showed relation to SUI increase. It was also found that obese women
showed a higher score on the ICIQ-SF when compared to overweight
women [9].

Obese women showed twice higher chances of showing SUI and
hyperactive bladder when compared to the non-obese, since 90% of
women with diabetes had SUI and hyperactive bladder compared to the
non-diabetic whilst the analysis for dysfunction presence in obese
diabetic did not obtain significant differences [6]. Montezuma et al. [15]
investigated urinary incontinence in women categorized as obese and
non-obese and with or without polycystic ovaries syndrome, observing
that overweight women without polycystic ovaries syndrome showed
greater prevalence of urinary loss (24%) when compared to the other
groups with significant difference between the groups (p=0,04).

A study divided women in obese, severely obese and morbidly
obese and found that the SUI was significantly greater in morbidly
obese women (OR = 1.79; Cl=1,24-2,59) and severely obese (OR=1.93;
Cl= 1,41-2,64) when compared to the obese (OR = 1; ClI = reference)
[16]. Besides urinary incontinence, other urinary symptoms were also
related to weight excess. Urinary urgency increased significantly
according to BMI increase whilst urinary infection was greater in
underweight women [13]. However, in the study by Qi et al [10] no
significant relation between BMI and urinary urgency was found.

Relation between weight excess and fecal incontinence

Weight excess can also be observed as a risk factor for fecal
incontinence, so that its prevalence ranged from 29% to 45,5% in the
studies. Obese women showed 40% more chances of having fecal
incontinence than non-obese women [6]. Erekson, Sung, Myers [12]
observed in overweight women, that the BMI increase was related with
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greater prevalence of fecal incontinence (OR = 1.21; 95% CI (1,05-
1,40)).

Fecal incontinence was also seen in 29% of obese women in the
study by Whitcomb et al. [16]. However, Altman, Falconer, Rossner,
Melin [14], despite observing that defecatory frequency was greater in
obese women than non-obese, no significant difference between obese
and non-obese women in relation to fecal incontinence was seen.

Relation between weight excess and pelvic organs prolapse

Only two studies related weight excess to prolapse presence, in
such a way that the prevalence was greater in morbidly obese women
(12,7%) when compared to those obese (7%) [16]. However,
Washington, Erekson, Kassis, Myers [11] did not find significant
differences between the obese group (50,8% for degree 2 POP); 16,2%
for degree 3 POP) and non-obese (52,7% for degree 2 POP; 18,4% for
degree 3 POP).



Table 2 Summary of the observational studies included in the study (n = 10).
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Study/ 3sign Participants Method of Outcomes measures Main results
anthropometric

Country evaluation
ELIAet  Cross- 540 women, with an BMI was The prevalence of urgency and Ul is
al sectional  average age of 54.4 years.  calculated by The following urinary significantly higher with the increase of BMI.
(2001)/ The women were Mmeans gf self- symptoms were evaluated: The odds ratioof incontinence was
USA categorized  into:  low reporte frequency, infection, -

weight (<19.8kg/m?); height  and urgency, Ul hesitation significant for obese women

normal (19.8-26.08kg/m?);  Weight. during urination, dysuria (OR: 2.41;95% CI: 1.5-3.87).

high (26.1-29.08kg/m?) and nocturia using a 31.8% of overweight women and

and obese (> 29.08kg/m?). questionnaire made by the 32 89 of obese women present urinary

researcher. infection while 82.5% of obese women and
91.3% of overweight women present UI.
HAN et Cross- 769 women aged 30 years  Anthropometr The frequency of SUI was greater with
al sectional ~ and over. ic  measures Factors the increase of BMI or WC.
(2005)/ including associated Th | fUI f 45.5%
Seoul, BMI and WC with SUI rhe prevalence of Ul was of 5.5%
Korea measured by using a !n overweight women and of 50.5%
the questionnai in obese women.
researcher. re made by
the

researcher.
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LAWRE  Cross- 3050 women aged 25 to 84  The BMI was Pelvic floor Obese women were twice as likely to have SUI
'\:CE et sectional yte)ars E"aSSiﬁEd kas /”025 calcul(;ated dysfunction and Overactive bladder, more than 40% with a
al obese (BMI <30kg / m according to - 0 -
(2007)/U and obese (BMI >30kg / self-reported Z\\/I;i:zted chance of having Al and 92% having any
SA m?) and having or not weight and _ pelvic floor dysfunction compared to non-obese
Diabetes. height. using the women.
EPIQ. . There was a correlation of obese diabetic women
Guestionnal with SUI 1.83 (1.12-2.99) and Hyperactive Bladder
re. This 1.86 (1.11-3.14) but not with Al 1.43 (0.92-2.23).
questionnai
re identifies
prolapse,
SuUl, UUI
and FI.
ALTMA  Case- Woman with average age BMI greater Cleveland The obese women group had a defecatory frequency
N et al control of 30 years. 131 cases than_ _35 with Cllnlc_ significantly higher than the control group (p <0.001)
(2007)/S (obese) and 453 control participants Incontinenc L
weden (non-obese). recruited e Score but was not significant for Fl.
from an questionnai The obese women group had a flatus incontinence
Obesity Unit re for significantly greater than the control group (p <0.001).
at a health identificati
center. on of fecal
incontinenc
e.
EREKS Cross- 519 women with an BMI was Fecal 53.5% reported Al, 31.9% IF, 45.5% flatus incontinenc
ON et al  sectional average age of 56 years (+ calculated by incontinenc Defecatory dysfunction was present in 60.7%
(2008)/U 16.3 years). means of e (IF), anal of these women.
height  and incontinenc
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SA weight e (Al), Increased BMI was related to the increase of IF
measured by flatus (OR: 1.21; 95% ClI (1.05-1.40)).
the incontinenc
researcher. e and
defecatory
dysfunction
by the use
of PFDI-20
and PFIQ-7
questionnai
res.
WHITC Cross- 1155 women aged 25 to 84  The BMI data The EPIQ The prevalence (95% CI) of dysfunctions in all
OMB et sectional years, categorized into 3 were derived was used to women with BMI >30 kg / m? was: POP 9% (7-10%),
al degrees of obesity in which ~ from KP i i 0 60 o 240 0
(2009)/U 690 were obese (>30 kg / CARE (health Iiel\r;:g)flloor IVE 24/00(22 26%), 1UU 22% (19-24%), 29%
SA m?), 284 were severely program). P IF (27-32%).

obese (>35 kg / m?), and
181 were morbidly obese
(>40 kg /m?).

dysfunction
s.

A significant increase in the prevalence of SOP and
SUI was found in morbidly obese women compared
to obese women and SUI in severely obese women
compared to obese women.

Multivariate logistic regression controlling for age,
parity, mode of delivery, morbidly obese women were
more likely to have POP, Ul or IF associated or not,
compared to obese women

(OR =1.56, 95% CI 1.06-2.29),

and severely women obese were also more likely

to have some dysfunction compared to obese women
(OR = 1.46; 95% CI 1.06-2.02).
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Prolapse > 2 was seen in 375 (52%) women,

WASHI Cross- 721 women, mean age 56 BMI for The POP-Q with no difference between obese and non-obese
NGTON  sectional  years, v_vith pelvic floor defin_ition of test was groups (50.8% vs 52.7%, P = 0.62), respectively.
?5010)/3 dysfunctions. ?f;;'kt)g/ / m?) used to Prolapse > 3 was seen in 127 (17.6%) women,
SA with weight measure with no difference between obese and non-obese
and  height prolapse. groups (16.2% vs 18.4%, P = 0.48), respectively.
measured by Used the Obesity was associated with an increase in the
the (PFDI) - 20 score of the PFDI-20 questionnaire
researcher. that (100 [+ 57.3] vs 87.4 [+ 53.1]; P = 0.003)
identifies related to the FI and Ul items.
POP, FI
and 1U;
(PFIQ) -7
that
assesses the
impact of
these
dysfunction
s.
MONTE  Cross- 113 women randomized  Unreported. For the Group IV had a higher prevalence of urinary loss
ZUMA  sectional into four groups: investigatio (24%) followed by groups 1, 11 and 1.
2011)/3 I - 18 women with normal n of Ul The Fischer Test revealed a significant difference
razil Em; két}e;vg)ezr:] d I138C50 S‘?nd \I/vCaIsQusSez between the four groups (p = 0.04), however,

11 - 32 overweight or obese

when groups with the same BMI were compared
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(BMI 25 to 39.9 kg / m%)
with PCOS;

111 - 29 without PCOS and
normal BMI;

1V - 34 without PCOS and
with BMI > 25.

there was no difference.

QlUetal Cross- 2063 women over 20 years The BMI and Ul was Compared to a BMI of less than 24, BMI equal
(2011)/C  sectional  of age. WC  were assessed by to or greater than 28 were positively associated
hina tmhiasured by ‘Fheemij':m' with Ul (OR = 1.7, 95% CI: 1.2, 2.5) with a
researcher. Lower significant trend (P = 0.008).
Urinary This association was higher for SUI
Tract (OR=1.4,95% Cl: 1.1, 1.9 for BMI =24.0-27.9 kg / Ir
Symptoms OR =2.3,95% CI: 1.5, 3.6 for BMI >28.0 kg / m?%
questionnai _ .
re. =0.0005), but lower by UUI and mixed Ul.
MOREN  Cross- 471 women, aged 66 to 91 BMI was The Obese women had a higher IC1Q-SF score compared to
O- sectional  years. calculated prevalence overweight women (p <0.05) and the CS-UI score
VECIN and  defined of urinary .
0 et al as overweight incontinenc compared to normal weight women (p <0.05).
(2015)/S above 25 kg / ewas Women with central obesity had a significantly
pain m’ . and assessed higher score (worse) compared to those of normal
obesity above using . . . . .
30 kg / m?. ICIQ-SF. WC in the following variables: never losing urine
W The (p <0.05), SUI (p <0.05), CS-UI (p <0.01),
aist severity of and NUI (p <0.05)).
circumference incontinenc
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was measured
and indicating
a central
obesity when
greater than
or equal to
88cm.

Fat
mass
percentage
was measured
by means of
the BF.

All
the
anthropometri
C  measures
were
measured by
the
researcher.

e was
assessed
using CS-
Ul.

In relation to BF%, it was significantly higher in
obese patients when compared to overweight or
normal weight in the following variables:

Ul presence (p <0.05), never to lose urine (p <0.01),
UUI (p <0.01), SUI <0.05) and NUI (p <0.01).
Women with Ul have significantly higher BMI
(p <0.01), WC (p <0.05), and BF% (p <0.05),
than women without UI.

Risk of Ul is increased 87% in obese women
(using BF%) compared to those of normal% BF
[OR =1.87; 95% CI (1,099-3,173)].
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Downs and Black Checklist Result Evaluation

The evaluation of the studies results according to the Downs and
Black Checklist are presented in the table 2. Of the 27 questions that
make up the scale, 7 were not used since they did not apply to the types
of study. Thus, the maximum total score was 21 points, being 11 points
for the reporting domain, 3 points for the external validity domain, 4
points for the bias domain, 2 points for the confound domain and 1 point
for the power domain.

The study with the highest score was performed by Qiu et al [10]
(17/21 points) followed by studies by Elia, Dye, Scariati, [13] Altman,
Falconer, Rossner, Melin [14] and Whitcomb et al [16] (16/21 points).
However, the Montezuma et al [15] study was the least significant (9/21
points).

The studies that scored the most were Qiu et al [10], Elia, Dye,
Scariati [13], Altman, Falconer, Rossner, Melin [14], and Whitcomb et
al [16], showed the highest scores in the reporting domain. The
Montezuma et al [15] study did not score in 3 of the 5 domains. Two
domains, external validity and bias, were not reached the maximum
score for any of the 10 studies. This may indicate that studies need to
pay more attention to these issues since they are important for a good
methodological study.
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Table 3. Downs and Black quality assessment scores for all studies (n=10).

Studies/ research designs Reporting | External validity | Bias Confound | Power Total
(max 11) (max 3) (max 4) (max 2) (max 1) (max
score=21)
ELIA et al/Cross-sectional 10 1 3 2 0 16
HAN et al/Cross-sectional 7 1 2 0 0 10
LAWRENCE et al/Cross-sectional 7 2 3 1 1 14
ALTMAN et al/Case-control 11 1 2 1 1 16
EREKSON et al/ Cross-sectional 9 0 2 1 0 12
WHITCOMB et al/Cross-sectional 9 2 3 1 1 16
WASHINGTON et al/ Cross-sectional 8 1 2 0 1 12
MONTEZUMA et al/ Cross-sectional 6 0 3 0 0 9
QIU et al/ Cross-sectional 10 2 3 1 1 17
MORENO-VECINO et al/ Cross- | 6 1 3 0 0 10

sectional
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Discussion

The pelvic floor muscle dysfunction more prevalent found in this
review was that of urinary incontinence, followed by fecal incontinence
and pelvic organ prolapse. Constipation and sexual dysfunctions weight
excess related were not found.

In this review, it was verified the increase in the prevalence of
urinary incontinence with the increase of the Body Mass Index (BMI).
This find corroborates with the studies by Ardila [17] which was
actualized with women of 30 years of age or more, at a Center of Family
Health and showed that amongst overweight and obese women, 60,3%
and 72,2%, respectively, showed urinary incontinence. The same study
also observed that overweight and obese women have a chance of,
respectively, 1,12 and 1,33 more times to showing this dysfunction
when compared to women of adequate weight.

Insofar as the typology of urinary incontinence, Han, Lee, Park
[8], Whitcomb et al. [16], Qiu et al. [10] and Moreno-Vecino et al. [9]
observed the relation between Stress Urinary Incontinence (SUI) to
weight increase, being that measured by BMI or by waist circumference.
These finds corroborate with Khullar et al. [18], who observed that
obese women show greater prevalence of mixed urinary incontinence
and overweight women, greater SUI prevalence.

Only Lawrence et al. [6] identified the relation between
hyperactive bladder in diabetic obese women, whilst Montezuma et al.
[15] and Elia, Dye, Scariati [13] did not distinguish the incontinence
type, despite of having had related urinary loss to BMI increase. Yet, the
SUI is associated with obesity due to a higher demand of the continence
mechanism once the BMI increases, the maximum cough pressure,
measured in the study, also increases (p=0,038) [19].

For Richter et al [20], who made an urodynamic study in obese
and overweight women who showed urinary incontinence, the urinary
losses and the weight excess can be significantly correlated to the
increase of intra-abdominal pressure. This is generated by the weight
increase in the waist-hip area with consequent increase of intravesical
pressure, which makes obesity a risk factor for urinary incontinence
[21].

The relation between the weight increase to urinary incontinence
can also be observed in experimental studies in which the corporeal
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weight reduction resulted in the decrease of urinary loss symptoms.
These results can be observed in the study by Wing et al. [22] in which
women that reached weight reduction showed a significant decrease in
the urinary loss episodes (65% vs 47%, p <0.001) when compared to the
control group. The same was seen by Vissers et al. [23], who found that
non-surgical interventions for weight reduction contribute to the
improvement of urinary loss symptoms.

Although the relation between weight excess and genital prolapse
is appointed, few studies have proven this relationship. Hendrix et al.
[24] and Miedel et al. [25] show that parity and obesity are risk factors
for the development of genital prolapses.

Only one study in this review showed a relation between obesity
and this type of prolapse [16]. A meta-analysis systematic review
showed that obesity is an associated factor in such a way that the risk for
genital prolapse development is that of 1,40 (1C95% 1,25 to 1,58) for
overweight women and that of 1,61 (IC95% 1,45 to 1,78) for obese
women [26].

Fecal Incontinence was also related to weight excess in this
review, in such a way that its presence and the increase of defecatory
frequency in obese women when compared to non-obese women was
observed. However, a study made by Ditah, Devaki, Luma [27], in the
US, shower greater prevalence of fecal incontinence in women (9,4%,
1C95%, 8,8-10,27) than in men (7,3%, IC 95%, 6,4-8,2), but did observe
associations of obesity with fecal incontinence.

No data was found that related weight excess and intestinal
constipation in the studies selected for this review, although Dukas,
Willett and Giovanucci [28] did observe the relation between BMI and
intestinal mobility. However, Collette, Araljo and Madruga [29] did not
find significant difference between these variables, showing the
influence of weight excess over constipation is not yet well clarified. In
this way, more randomized clinical essays need to be made in order to
establish in a significant manner these relations.

Despite the fact that no study on sexual dysfunction related to
weight excess was found in this review, Mozafari et al. [30] found that
overweight women between 18 to 50 years of age showed a lower score
on the Female Sexual Function Index (FSFI). Also observed in the same
study was that women that showed sexual dysfunction had a strong
relation to BMI (r = -0,68, P <0,001) and waist-hip relation (r= -0,29, P
<0,05).

Jamali, Zarei and Jahromi [31] also utilized the FSFI to evaluate
sexual dysfunction in infertile women and found that the higher the BMI
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the lower the FSFI score (21,65 £ 1,70 in women with adequate weight,
18,08 + 1,52 in overweight women and 12,21 + 3,62 in obese women; p
<0,001). Still in this study, the presence of sexual dysfunctions was
greater the highest the body mass index was (23,30%, 31,47% and
45,23% respectively).

A hypothesis that explains the relation between obesity and
sexual dysfunction in women can be that due to the presence of risk
factors such as systemic arterial hypertension, mellitus diabetes,
dyslipidemia, cardiovascular disease and smoking [32]. Lifestyle
changes can also avoid these problems since weight excess is a
modifiable factor associated to pelvic floor muscle dysfunctions [33].

In relation to the instruments utilized to identify the dysfunctions,
two studies were found that developed their own questionnaires whilst
the others utilized validated questionnaires.

Washington, Erekson, Kassis, Myers [11] and Ereckson, Sung,
Myers [12] utilized the PFDI-20 questionnaires whilst Whitcomb et al.
[16] and Lawrence et al. [6] utilized the EP1Q. Both questionnaires are
widely utilized in literature [34; 35; 36; 37; 38; 39] and identified the
same dysfunctions, even though the EPIQ distinguishes SUI from UIU
while the PFDI-20 uses UI.

Montezuma et al. [15] and Moreno-Vecino et al [9] utilized the
ICIQ-SF, while Qiu et al. [10] used the Bristol Female Lower Urinary
Tract Symptoms. All these studies identified Ul only, reflecting the
research instrument choice. Nevertheless, Bristol differs from ICIQ-SF
for not identifying incontinence only, but also other urinary symptoms
[40].

Finally, Altman, Falconer, Rossner, Melin [14] utilized the
Cleveland Clinic Incontinence Score. This was the only study that
investigated fecal incontinence only, being that the reason why the use
of a specific instrument, although there are other instruments that also
identify fecal incontinence.

In relation to literature developed by Pomian an, Lisik,
Kosieradzki, Barcz [41], it is suggested that weight excess and obesity
are characterized by BMI according to the World Health Organization.
This explains the reason why the studies included in this systematic
review used the BMI to categorize the groups. However, a study made
by Batsis et al [42] questions the use of BMI, especially in older adults,
due to changes in corporeal composition observed in this population and
shows that precise diagnosis of BMI is unsatisfactory in both sexes at an
advanced age. Besides that, it should not be used as an exclusive
measurement in practice based environments, which could possibly lead
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to inadequate results.

Even with the BMI being widely used, it shows incapacity to
identify the differences in the composition and distribution of body fat,
limiting, therefore, its use [43]. Even so, BMI is a measure observed in
studies of great value such as that of Hunskaar [44], who reported that
the increase in body weight leads to an increase in intra-abdominal
pressure, which leads to weakening of innervation and muscle of the
pelvic floor, by increased intravesical pressure and urethral mobility.

Although the studies in this review made use of similar obesity
and overweight evaluations, such as the BMI, it was not possible to
develop a meta-analysis, for there was no homogeneity in the studies. It
should also be emphasized that the names of the pelvic floor
dysfunctions were not used in the search descriptives of this review.
This strategy could have increased the number of articles.

Conclusion

Urinary Incontinence was the most prevalent dysfunction in the
studies included in this review, ranging from 24% to 91.2% and few
studies investigated the other dysfunctions in the overweight female
population. Although fecal incontinence and pelvic organ prolapse have
also been, apart from urinary incontinence, related to weight excess in
some studies in this review. It also showed the deficiency in studies that
evaluate the function of the pelvic floor muscles in overweight women.
This finding indicates the need for studies that use instruments to assess
pelvic floor muscles in the overweight female population. Studies such
as randomized clinical trials that examine the reduction of body mass
and the training of pelvic floor muscles as treatment for overweight and
obese women should also be encouraged.

Declaration of interest statement: The authors report no conflicts of
interest.
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71

References

Who. World Health Organization. 2000. Disponivel em:
http://www.who.int/topics/obesity/en/. Acesso em: 07 margo 2017.

Withrow D, Alter DA. The economic burden of obesity worldwide: a
systematic review of the direct costs of obesity. Obes Rev. 2011,
12(2):131-41.

Romero-Talamas H, Unger CA, Aminian A, Schauer PR, Barber M,
Brethauer S. Comprehensive evaluation of the effect of bariatric surgery
on pelvic floor disorders. Surg Obes Relat Dis. 2016; 12(1):138-43.

Scozzari G, Rebecchi F, Giaccone C, Chiaro P, Mistrangelo M, Morino
M. Bariatric surgery improves urinary incontinence but not anorectal
function in obese women. Obes Surg. 2013; 23(7):931-8.

Ramalingam K, Monga A. Obesity and pelvic floor dysfunction.Best
Pract Res Clin Obstet Gynaecol. 2015; 29(4):541-7.

Lawrence JM, Lukacz ES, Liu IL, Nager CW, Luber KM. Pelvic floor
disorders, diabetes, and obesity in women: findings from the Kaiser
Permanente Continence Associated Risk Epidemiology Study. Diabetes
Care. 2007; 30(10):2536-41.

Downs SH, Black N. The feasibility of creating a checklist for the
assessment of the methodological quality both of randomised and non-
randomised studies of health care interventions. J Epidemiol
Community Health. 1998; 52:377-384.

Han MO, Lee NY, Park HS.Abdominal obesity is associated with stress
urinary incontinence in Korean women. Int Urogynecol J Pelvic Floor
Dysfunct. 2006;17(1):35-9.

Moreno-Vecino B, Arija-Bladzquez A, Pedrero-Chamizo R, Alcazar J,
Gomez-Cabello A, Pérez-Lopez FR et al. Associations between obesity,
physical fitness, and urinary incontinence in non-institutionalized
postmenopausal women: The elderly EXERNET multi-center study.
Maturitas. 2015; 82(2):208-14.

QiuJ, Lv G, Lin X, Longo L, Zhu D, Xu R, Deng X, Li Z, Zhu G, Kim



72

C, Liu Q, Zhang Y.Body mass index, recreational physical activity and
female urinary incontinence in Gansu, China. Eur J Obstet Gynecol
Reprod Biol. 2011;159(1):224-9.

Washington BB, Erekson EA, Kassis NC, Myers DL. The Association
Between Obesity and Stage Il or Greater Prolapse. American Journal
of Obstetrics and Gynecology. 2010; 202:503.el - 503e4.

Erekson EA, Sung VW, Myers DL. Effect of body mass index on the
risk of anal incontinence and defecatory dysfunction in women. Am J
Obstet Gynecol. 2008;198(5):596.e1-4.

Elia G, Dye TD, Scariati PD. Body mass index and urinary symptoms in
women. Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct. 2001; 12(6):366-9.

Altman D, Falconer C, Rossner S, Melin I. The risk of anal incontinence
in obese women. . Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct. 2007;
18(11):1283-9.

Montezuma T, Antbnio FI, Rosa e Silva AC, Sa MF, Ferriani RA,
Ferreira CH. Assessment of symptoms of urinary incontinence in
women with polycystic ovary syndrome. Clinics. 2011;66(11):1911-5.

Whitcomb EL, Lukacz ES, Lawrence JM, Nager CW, Luber KM.
Prevalence and degree of bother from pelvic floor disorders in obese
women. Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct. 2009;20(3):289-94.

Ardila, OR. Caracterizacidn clinica de la incontinencia urinaria y
factores asociados en usuarias de la Unidad de la Mujer del Centro de
Salud Familiar “Ultraestacion” en la ciudad de Chillan. Rev. méd.
Chile. 2015; 143(2):203-212.

Khullar V, Sexton CC, Thompson CL, Milsom I, Bitoun CE, Coyne KS.
The relationship between BMI and urinary incontinence subgroups:
results from EpiLUTS. Neurourol Urodyn. 2014;33(4):392-9

Swenson CW, Kolenic GE, Trowbridge ER, Berger MB, Lewicky-
Gaupp C, Margulies RU, et al. Obesity and stress urinary incontinence
in women: compromised continence mechanism or excess bladder
pressure during cough? Int Urogynecol J. 2017:1-9



73

Richter HE, Creasman JM, Myers DL, Wheeler TL, Burgio KL, Subak
LL.Urodynamic Characterization of Obese Women with Urinary
Incontinence Undergoing a Weight Loss Program: The Program to
Reduce Incontinence by Diet and Exercise (PRIDE) Trial. Int
Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct. 2008;19(12):1653-8

Higa R, Lopes MHBM, Reis MJ. Fatores de risco para incontinéncia
urinaria na mulher. Revista Escola de Enfermagem USP, 2008;
42(1):187-192.

Wing RR, West DS, Grady D, Creasman JM, Richter HE, Myers D, et
al. Effect of weight loss on urinary incontinence in overweight and
obese women: results at 12 and 18 months. J Urol. 2010;184(3):1005-
10

Vissers D, Neels H, Vermandel A, De Wachter S, Tjalma WA,
Wyndaele JJ, Taeymans J. he effect of non-surgical weight loss
interventions on urinary incontinence in overweight women: a
systematic review and meta-analysis. Obes Rev. 2014; 15(7):610-7.

Hendrix SL, Clark A, Nygaard I, Aragaki A, Barnabei V, McTiernan A.
Pelvic organ prolapse in the women’s health initiative: gravity and
gravidity. Am J Obstet Gynecol. 2002;186(6):1160-6.

Miedel A, Tegerstedt G, Maehle-Schmidt M, Nyrén O, Hammarstrém
M. Nonobstetric risk factors for symptomatic pelvic organ prolapse.
Obstet Gynecol. 2009; 113(5):1089-97.

Giri A, Hartmann KE, Hellwege JN, Velez Edwards DR, Edwards TL.
Obesity and pelvic organ prolapse: a systematic review and meta-
analysis of observational studies. Am J Obstet Gynecol. 2017;
217(1):11-26.e3.

Ditah I, Devaki P, Luma HN. Prevalence, Trends, and Risk Factors for
Fecal Incontinence in United States Adults, 2005-2010. Clin
Gastroenterol Hepatol. 2014;12(4):636-43.e1-2

Dukas L, Willett WC, Giovannucci EL. Association between physical
activity, fiber intake, and other lifestyle variables and constipation in a
study of women. Am J Gastroenterol. 2003;98(8):1790-6.



74

Collete VL, Aratjo CL, Madruga SW.. Prevaléncia e fatores associados
a constipacdo intestinal: um estudo de base populacional em Pelotas,
Rio Grande do Sul, Brasil, 2007. Cad Saude Publica. 2010;26(7):1391-
402.

Mozafari M, Khajavikhan J, Jaafarpour M, Khani A, Direkvand-
Moghadam A, Najafi F.Association of Body Weight and Female Sexual
Dysfunction: A Case Control Study. Iran Red Crescent Med J. 2015
Jan;17(1):e24685.

Jamali S, Zarei H, Rasekh Jahromi A. The relationship between body
mass index and sexual function in infertile women: A cross-sectional
survey. Iran J Reprod Med. 2014; 12(3):189-98.

Martins e Silva B, Régo LM, Galvdo MA, Floréncio TMMT,
Cavalcante JC. Incidéncia de disfuncdo sexual em pacientes com
obesidade e sobrepeso. Revista do Colégio Brasileiro de
Cirurgi6es,2013;40(3):196-202.

Esposito K, Giugliano D. Obesity, the metabolic syndrome, and sexual
dysfunction. Int J Impot Res. 2005;17(5):391-8.

Tan AL, Hong L, Zhao YZ, Jiang L. Influence of postoperative pelvic
floor function on different surgical procedures of hysterectomy.
Zhonghua Fu Chan Ke Za Zhi. 2017;52(5):301-306.

Leshem A, Shimonov M, Amir H, Gordon D, Groutz A. Effects of
bariatric surgery on female pelvic floor disorders. Urology, 2017;
105:42-47.

Abdullah B, Nomura J, Moriyama S, Huang T, Tokiwa S, Togo M.
Clinical and urodynamic assessment in patients with pelvic organ
prolapse before and after laparoscopic sacrocolpopexy. Int Urogynecol
J, 2017; 28: 1543-1549.

Li-Yun-Fong RJ, Larouche M, Hyakutake M, Koenig N, Lovatt C,
Geoffrion R, et al. Is pelvic floor dysfunction an independent threat to
sexual function? A cross-sectional study in women with pelvic floor
dysfunction. . J Sex Med. 2017;14 (2):226-237.

Handa VL, Mutioz A, Blomquist JL.Temporal relationship between



75

posterior vaginal prolapse and defecatory symptoms. Am J Obstet
Gynecol. 2017; 216 (4):390.e1-390.€6.

YiJ, Tenfelde S, Tell D, Brincat C, Fitzgerald C. Thriathlete risk of
pelvic floor disorders, pelvic girdle pain, and female athlete triad.
Female Pelvic Med Reconstr Surg. 2016; 22(5):373-6.

Brookes ST, Donovan JL, Wright M, Jackson S, Abrams P. A scored
form of the Bristol Female Lower Urinary Tract Symptoms
questionnaire: data from a randomized controlled trial of surgery for
women with stress incontinence. Am J Obstet Gynecol, 2004; 191:73-
82.

Pomian A, Lisik W, Kosieradzki M, Barcz E. Obesity and pelvic floor
disorders: a review of the literature. Med Sci Monit. 2016; 22:1880-6.

Batsis JA, Mackenzie TA, Bartels SJ, Sahakyan KR, Somers

VK, Lopez-Jimenez F. Diagnostic accuracy of body mass index to
identify obesity in older adults: NHANES 1999-2004. Int J Obes.
2016; 40(5):761-7.

Pasco JA, Nicholson GC, Brennan SL, Kotowicz MA. Prevalence of
Obesity and the Relationship between the Body Mass Index and Body
Fat: Cross-Sectional, Population-Based Data. PL0S One.
2012;7(1):29580.

Hunskaar S. A systematic review of overweight and obesity as risk
factors and targets for clinical intervention for urinary incontinence in
women. Neurourol Urodyn. 2008;27:749-757.

3.2 ESTUDO 2: PRESENCA DE SINTOMAS DAS
DISFUNGOES DOS MUSCULOS DO ASSOALHO PELVICO EM
MULHERES ADULTAS COM SOBREPESO/OBESIDADE: UM
ESTUDO TRANSVERSAL
Revista sugerida para publicacdo: Brazilian Journal of Physiotherapy

Fator de impacto: 1,27

Qualis Educacdo Fisica: A2


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Batsis%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26620887
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mackenzie%20TA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26620887
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bartels%20SJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26620887
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sahakyan%20KR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26620887
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Somers%20VK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26620887
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Somers%20VK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26620887
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lopez-Jimenez%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26620887

76

Karoline Sousa Scarabelotl, Meliza Antunes Uller Mercedes],
Janeisa Franck Virtuosol

1. Programa de Pds-Graduacdo em Ciéncias da Reabilitacdo —
UFSC — Centro Ararangua

Resumo

Introducdo: O sobrepeso e a obesidade séo fatores associados a
diferentes disfungdes dos musculos do assoalho pélvico (DMAP).
Objetivos: Analisar a presenca dos sintomas das DMAP em
mulheres adultas com sobrepeso/obesidade. Métodos: Trata-se de
um estudo transversal cuja amostra foi composta por 54
mulheres, com idade entre 18 e 35 anos, divididas em eutroficas
(<25 kg/m2) e sobrepeso/obesidade (> 25 kg/m2). Peso e altura
foram mensurados para determinar o indice de Massa Corporal.
A presenca dos sintomas das DMAP foi avaliada por meio do
Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI- 20) e o impacto causado
por esses sintomas pelo Pelvic Floor Impact Questionnaire
(PFIQ-7). Utilizou-se estatistica descritiva e inferencial com nivel
de significancia de 5%. Resultados: O escore total do PFDI-20
apresentou mediana de 12,50 (0,00 — 89,57) no grupo eutrdfico e
46,87 (0,00 — 137,49) no grupo sobrepeso/obesidade (p< 0,01).
Entre as escalas, o sintoma urinario foi diferente entre grupos
com valores maiores nas mulheres com sobrepeso/obesidade (p<
0,01). Ao relacionar as escalas do PFDI-20, foi observada
coexisténcia entre sintomas urinarios, pélvicos e anorretais (p<
0,01) no grupo eutréfico e entre sintomas pélvicos e urinarios no
grupo sobrepeso/obesidade (p< 0,01). Na associacdo entre cada
categoria do PFDI-20, encontrou-se diferenca significativa em
seis sintomas: (sensacdo de pressdo em baixo ventre,
esvaziamento incompleto da bexiga e intestino, dor ao evacuar,
sintomas de incontinéncia urinaria de esfor¢co e de urgéncia),
apresentando frequéncias significativamente maiores no grupo
com sobrepeso/obesidade. Conclusdo: O sobrepeso/obesidade
pode estar associado a presenca dos sintomas das DMAP em
mulheres adultas.

Palavras chave: Incontinéncia urinaria, prolapso de 6rgédo pélvico,
Pelvic Floor Distress Inventory.
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Abstract

Introduction: Overweight and obesity are factors associated with
different dysfunctions of pelvic floor muscles (PFMD).
Objectives: To analyze the presence of PFMD symptoms in
overweight adult women. Methods: This is a cross-sectional
study whose sample consisted of 54 women, aged between 18
and 35 years, divided into normal weight and overweight. Weight
and height were measured to determine Body Mass Index. The
presence of PFMD symptoms was evaluated using the Pelvic
Floor Distress Inventory (PFDI-20) and the impact of these
symptoms on the Pelvic Floor Impact Questionnaire (PFIQ-7).
Descriptive and inferential statistics were used, with a
significance level of 5%. Results: The total PFDI-20 score
presented a median of 12.50 (0.00 - 89.57) in the normal weight
group and 46.87 (0.00 - 137.49) in the overweight group (p <0 ,
01). Among the scales, the urinary symptom was different
between groups with higher values in overweight women (p
<0.01). When correlating the PFDI-20 scales, coexistence was
observed between urinary, pelvic and anorectal symptoms (p
<0.01). In the association between each PFDI-20 category, a
significant difference was found in six symptoms (sensation of
pressure in the lower abdomen, incomplete emptying of the
bladder and bowel, pain at the evacuation, symptoms of stress
urinary incontinence and urgency), presenting frequencies higher
in the overweight group. Conclusion: Overweight may be
associated with the presence of PFMD symptoms in adult
women.

Key words: Urinary incontinence, pelvic organ prolapse, Pelvic
Floor Distress Inventory.

Introducéo

As disfungbes dos mdsculos do assoalho pélvico (DMAP)
incluem alteracdes de bexiga, intestinais, sexuais e dor pélvica (BO et al,
2017). Entre essas disfungbes, estdo a Incontinéncia Urinaria (1U),
Incontinéncia Anal (1A) e o Prolapso de Orgdo Pélvico (POP), definidos
respectivamente, pela queixa de perda involuntaria de urina, perda
involuntéria de fezes e/ou flatos, e descida isolada ou acompanhada da
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parede vaginal anterior, parede vaginal posterior, colo do Utero ou apice
da vagina (HAYLEN et al, 2010). As DMAP ocorrem em 25% das
mulheres (WU et al, 2014) sendo que frequentemente, esses sintomas
coexistem (SANTORO, 2017).

A prevaléncia dessas disfuncdes podem ser explicadas por fatores
como historico familiar, idade, menopausa, histéria obstétrica
(RODRIGUEZ-MIAS et al, 2015), histerectomia prévia (JELOVSEK et
al, 2007), cancer ginecolégico (RAMASESHAN et al, 2017), processo
de envelhecimento (CHEN et al, 2009) e obesidade (POMIAN et al,
2017). Entre esses fatores, destacam-se 0 sobrepeso e a obesidade
(ROMERO-TALAMAS et al, 2016; SCOZZARI et al, 2013;
RAMALINGAM et al, 2015). Um estudo de Greer et al (2008) mostrou
que até 42% das mulheres com obesidade apresentavam DMAP. Além
disso, Chen et al (2009) identificaram que a obesidade esta relacionada a
um aumento da gravidade de 1U e IA. Ainda, Giri et al (2010) afirmam
gue mulheres com sobrepeso e obesidade tem maior probabilidade de
apresentar POP em comparacdo com mulheres com indice de massa
corporal dentro da normalidade.

O sobrepeso pode prejudicar a funcdo do assoalho pélvico devido
0 aumento crénico da pressdo intrabdominal, levando a um aumento da
pressao vesical e da mobilidade uretral, associada a fraqueza prolongada
da musculatura pélvica ocasionando a ineficiéncia do assoalho pélvico e
IU (RAMALINGAM et al, 2015). Da mesma forma, o aumento de
pressdo intrabdominal provoca um enfraquecimento dos musculos do
assoalho pélvico e das fascias pélvicas, causando o POP e influenciando
negativamente para 0 aumento da gravidade dos sintomas desta
disfuncdo (LEE et al, 2017).

Na literatura existem muitos estudos que relacionam o sobrepeso
e DMAP (POMIAN et al, 2016; POMIAN et al, 2017; SWENSON et al,
2017; CHEN et al, 2008), entretanto, estes estudos sdo conduzidos com
uma populacdo de mulheres de meia idade ou idosas (OVERSAND et
al, 2018; NETO et al, 2017; PEDERSEN et al, 2017), deixando escasso
na literatura informacBes sobre mulheres adultas jovens. O
conhecimento acerca da influéncia do sobrepeso/obesidade nos sintomas
das DMAP em mulheres adultas poderad auxiliar como prevencdo das
DMAP. Uma vez que, o sobrepeso e a obesidade ja estdo estabelecidos
como fatores de risco para o desenvolvimento das DMAP nas idosas
(PEDERSEN et al.,, 2017; ZELEKE et al., 2016). Dessa forma, o
objetivo do presente estudo foi analisar a presenca dos sintomas das
DMAP em mulheres adultas com sobrepeso/obesidade.
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Métodos

Trata-se de um estudo transversal redigido conforme as
recomendacGes STROBE (Strengthening the Reporting of Observational
Studies in Epidemiology). Nesse estudo, foi investigada a presenca dos
sintomas das disfun¢bes dos musculos do assoalho pélvico (DMAP) em
dois grupos categorizados de acordo com o indice de Massa Corporal
(IMC). O grupo com sobrepeso/obesidade foi composto por mulheres
com IMC > 25 kg/m2 enquanto que o grupo eutrofica, por mulheres
com IMC < 25 kg/m2 (OMS, 2000).

Os critérios de inclusdo foram mulheres com idade entre 18 e 35
anos, independente da paridade, via de parto e pratica de exercicio
fisico. Foram excluidas gestantes, atletas profissionais e amadoras,
mulheres que realizaram cirurgia bariatrica, histerectomia total, que
tivessem realizado tratamento fisioterapéutico para disfungdes dos
musculos do assoalho pélvico no Gltimo ano e que relataram sintomas de
infeccdo urinaria.

Para determinar o tamanho da amostra foi utilizada a varidvel
referente ao escore total do Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI-20)
que avalia a presenca dos sintomas das DMAP. Entre as mulheres com
sobrepeso/obesidade, a média foi 54,50 (+ 41,52) enquanto nas mulheres
eutrdficas, a média foi 22,95 (+26,11), resultando em um tamanho de
efeito (d) de 0,90. Para garantir um nivel de significancia de 5% e forca
do estudo de 80%, foram selecionadas 54 mulheres. O célculo foi
determinado no software G Power.

Também foi realizado um célculo a posteriori, por meio do
software G Power, de modo que as mulheres com sobrepeso/obesidade
apresentaram um escore total do PFDI-20 de 54,50 (x 41,52) e as
eutréficas 22,95 (+26,11). Dessa maneira, foi observado o tamanho de
efeito (d=0,90), nivel de significancia (0,05) e forca do estudo de 0,95.

Apobs aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP), foi
realizado um convite para participar da pesquisa em rede social e
unidades bésicas de salde. Para caracterizacdo da amostra, foram
coletados dados sociodemograficos (escolaridade e estado civil), dados
clinicos (idade), ginecoldgicos (uso de método contraceptivo),
obstétricos (gestacdo e parto vaginal), hereditarios (histdrico familiar) e
comportamentais (ter um parceiro, sexualmente ativa e pratica de
atividade fisica).

A presenca dos sintomas das DMAP foi avaliada pelos
questionarios complementares Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI-
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20) e Pelvic Floor Impact Questionnaire (PFIQ-7). O PFDI-20 avalia a
presenca dos sintomas especificos do assoalho pélvico, incluindo
sintomas pélvicos, intestinais e urinarios. Esses sintomas sdo avaliados
por trés escalas respectivamente, Pelvic Organ Prolapse Distress
Inventory (POPDI-6), Colorectal-Anal Distress Inventory (CRADI-8) e
Urinary Distress Inventory (UDI-6). Cada escala proporciona um escore
e a soma das trés escalas, um escore total. Os itens no PFDI-20
primeiramente interrogam se cada sintoma é experimentado (sim ou
ndo) e se "sim", o grau de incomodo é avaliado em uma escala que varia
de um (nada) a quatro (bastante).

Quanto ao impacto causado pelos sintomas, foi aplicado o Pelvic
Floor Impact Questionnaire (PFIQ-7), que também apresenta escalas
(bexiga, intestino e vagina ou pelve) e avalia o impacto dos sintomas
sobre a capacidade de fazer tarefas domeésticas, atividades fisicas,
atividades de entretenimento, viagens, atividades sociais, salde
emocional e sentimento de frustragdo em uma escala que varia de zero
(nenhum pouco) a trés (bastante). Os dois questiondrios geram um
escore de 0 a 300 pontos em que pontuacdes mais altas indicam piora
dos sintomas e maior impacto, sendo que cada escala proporcionam um
escore de 0 a 100 pontos (HARVIE et al, 2017). O PFDI-20 e o0 PFIQ-7
foram desenvolvidos por Barber et al (2001) e validados para o
portugués por Arouca et al (2016). Esses questionarios além de breves
sdo considerados confidveis para identificar os sintomas das DMAP
(BARBER et al., 2005).

Em relacdo as medidas antropométricas, as seguintes variaveis
foram avaliadas: peso corporal, por meio de balanca portatil digital da
marca G-Tech e altura, por meio de um estadiémetro portatil da marca
Sanny. As participantes foram orientadas a ficar descalcas e se
despirem. Todas as medidas foram realizadas por um Unico avaliador do
sexo feminino e de acordo com a International Society for the
Advancement of Kinanthropometry (ISAK). Foi considerado 0,1kg mais
préximo para a medida de peso e 0,5cm mais proximos para medida de
altura. Ainda, o IMC foi calculado dividindo-se a massa corporal (em
kg) pelo quadrado da altura (m2) (OMS, 2000). O IMC foi a variével
antropométrica escolhida pois se trata da variavel mais utilizada na
literatura para definir o sobrepeso/obesidade em mulhers com DMAP
(ELIA, DYE E SCARIATI, 2001; LAWRENCE et al., 2007,
ERECKSON, SUNG E MYERS, 2008; ALTMAN et al., 2007). Desse
modo, as comparacdes entre as diferentes populagbes puderam ser
realizadas.
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A coleta de dados ocorreu entre outubro de 2017 e fevereiro de
2018 em uma clinica privada de fisioterapia a fim de proporcionar maior
privacidade as participantes. No momento do agendamento, as
participantes receberam orientacbes do American College of Sports
Medicine a fim de garantir maior controle das varidveis antropométricas,
como ndo realizar exercicio fisico extenuante antes da avaliagdo; ndo
ingerir alimento, alcool ou cafeina 3h antes da avaliagao; ter dormido de
6 a 8 horas no dia anterior a avaliacdo; beber bastante quantidade de
agua ao longo das 24 horas antecedentes ao teste.

Ap6s a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, deu-se inicio aos procedimentos de coleta de dados. Estes
procedimentos ocorreram em trés etapas, realizadas no mesmo dia.
Primeiramente foram avaliados os dados sociodemograficos, clinicos,
ginecolégicos e obstétricos. Em seguida, foram realizadas as medidas
antropométricas e a aplicacdo de questionarios para investigar a
presenca dos sintomas das DMAP (PFDI-20 e PFIQ-7).

Os dados coletados foram armazenados em um banco de dados
no programa Microsoft Excel® e cada participante foi cadastrada
segundo um numero codificador. A analise estatistica foi realizada no
pacote estatistico SPSS — Statistical Package for Social Sciences (versdo
17.0). Inicialmente, todas as variaveis foram analisadas descritivamente
por meio de frequéncia simples e porcentagens (varidveis categoricas) e
medidas de posicao e dispersdo (varidveis numéricas). Para associacdo
entre varidveis categoricas, foi utilizado o teste de Qui-Quadrado (32) ou
Exato de Fisher, quando necessario. Para comparag&o entre dois grupos,
com uma variavel dependente e duas varidveis independentes, foi
realizado o teste U Mann-Whitney e para correlacionar o teste de
Spearman. Foi adotado um nivel de significancia de 5%.

Resultados

Participaram do estudo 54 mulheres com mediana de 26 anos de
idade, variando de 19 a 35 anos; 59,3% eram solteiras e 35,2% possuiam
ensino superior incompleto. Dentre as participantes, de acordo com o
IMC, 27 eram eutréficas (21,94 (18,91-24,92)) e 27 apresentavam
sobrepeso/obesidade (30,07 (25,57-39,36)).

As variaveis histdrico familiar, método contraceptivo, gestacao,
tipo de parto e pratica de atividade fisica foram verificadas como
possiveis fatores associados a presenca dos sintomas das DMAP.
Conforme se observa na tabela 1, identificou-se diferenca significativa
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da variavel gestacdo entre os grupos (x2=12,00; p= 0,01), de modo que
no grupo com sobrepeso/obesidade 83,3% das mulheres ja haviam
gestado pelo menos uma vez.

Tabela 1. Comparacéo entre fatores associados aos sintomas das disfungdes dos
muasculos do assoalho pélvico entre mulheres eutréficas (n= 27) e
sobrepeso/obesidade (n= 27).

Eutréficas  Sobrepeso/  Total P valor
Fatores Associados Obesidade
Idade Medana tntervalo) 24(19-35) 28(20-34) - 0,07
Historia Familiar "* 19 (55,90) 15 (44,10) 34 (63,00) 0,26
Uso de método 21(51,20) 20 (48,80) 41 (75,90) 0,75
contraceptivo"®
Possuir parceiro"™ 21 (48,80) 22 (51,20) 43 (79,60) 0,73
Ser sexualmente 23 (48,90) 24 (51,10) 47 (87,00) 1,00
ativa "®
Préatica de atividade 18 (52,90) 16 (47,10) 34 (63,00) 0,57
fisica "™
Gestou ") 3(16,70) 15 (83,30) 18 (33,30) 0,01*
Parto Vaginal "* 1 (12,50) 7 (87,50) 8 (44,40) 1,00

Legenda: p valor = nivel de significancia.

Ao realizar a comparacdo do escore total da presenca de sintomas
das DMAP entre os grupos com sobrepeso/obesidade (mediana = 46,87)
e eutrdfico (mediana = 12,50) foram observadas diferenca significativa
(U= 195; p<0,01) e um tamanho de efeito elevado (d=0,93). Do mesmo
modo, ao comparar 0s sintomas urinarios entre 0S grupos com
sobrepeso/obesidade (mediana = 16,66) e eutrofico (mediana = 0,00),
foi observada diferenca significativa (U= 203,5; p<0,01) e um tamanho
de efeito de 0,90. No entanto, na comparacdo dos escores dos sintomas
pélvicos e intestinais entre os grupos, ndo foram observadas diferencas
significativas com p= 0,06 e p= 0,05, respectivamente. Apesar disso,
ambos apresentaram um tamanho de efeito moderado (d= 0,66 para os
sintomas pélvicos e d= 0,47 para 0s sintomas intestinais) (Figura 1).

Nas analises do impacto causado pelos sintomas, 0S grupos
sobrepeso/obesidade e eutrofico ndo mostraram diferenca significativa
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em relacdo ao impacto dos sintomas pélvicos, intestinais e urinarios
(POPIQ-7, CRAIQ-7 E UIQ-7). Todavia, foi observada diferenca
significativa, ao comparar os grupos, no escore total do PFIQ-7 (p=0,04;
d=0,24), de modo que o grupo sobrepeso/obesidade mostrou maior
impacto dos sintomas das DMAP em atividades diarias.

150,0-
U=19500.p<0,01:d=0,93

60,0-] U=264,00;p = 0.06; d = 0.66
50.0-|
100,0-
e 40,0
g
B
S 30,0
[
30, 20,0
10,0-| T
T T

Escore total do PFDI-20

=
=

S £
Grupo Eutrofico Grupo Grupo Eutrofico impo
Sobrepeso/Obesidade Sobrepeso/Obesidade
60,0 U'=1255,00.p=005d=047 80,0 U=203.60;p<0,01:d=090
50,0-|
60,0

® 40,0
puit °
2 5
& 30,0 = 400

20,0
20,01
10,07

K T T K

Grupo Eutréfico

—
Grupo Grupo Eutréfico
Sobrepeso/Obesidade

Sobr epgg:gﬁa:dme

Figura 1. Comparacdao entre os grupos categorizados pelo IMC do escore
total do Pelvic Floor Distress Inventory — PFDI 20 e suas escalas Pelvic Organ
Prolapse Distress Inventory (POPDI-6), Colorectal-Anal Distress Inventory
(CRADI-8) e Urinary Distress Inventory (UDI-6). U = valor do teste U Mann-
Whitney; p = nivel de significancia; d = tamanho do efeito.

Ao relacionar sintomas, pélvicos, intestinais e urinarios, foi
verificada moderada correlacdo no grupo eutréfico, enquanto no grupo
sobrepeso/obesidade, observou-se correlagdo moderada apenas entre
sintomas urinarios e pélvicos (tabela 2). Esses resultados sugerem
coexisténcia dos sintomas relacionados a cada disfungo.
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Tabela 2. Correlacdo entre as escalas do PFDI-20 nos grupos eutréfico e
sobrepeso/obesidade.

Escalas Grupo Eutrdfico Grupo Sobrepeso/Obesidade
do

PEDI-20 POPDI-6 CRADI-8 UDI-6 POPDI-6 CRADI-8 UDI-6

POPDI-6 0,51* 0,56* 0,10 0,52*
(sintomas

pélvicos)

CRADI-8 0,40* 0,33
(sintomas

intestinai

s)

uUDI-6

(sintomas

urinarios)

*p<0,05

Também foi determinada a associacdo de cada sintoma
(categoria) avaliado no PFDI-20. Conforme se observa na Tabela 3, ha
diferenca significativa entre os grupos quanto a “sensacdo de pressdo em
baixo ventre”, “sensagdo de esvaziamento incompleto da bexiga”,
“sensacdo de esvaziamento incompleto do intestino”, “dor ao evacuar”,
“sintoma de incontinéncia urindria de urgéncia” e “sintoma de
incontinéncia urinaria de esfor¢o”. Todos esses sintomas foram mais
frequentes no grupo com sobrepeso/obesidade.

Tabela 3. Associacdo entre sintomas do PFDI-20 nos grupos eutréfico
e sobrepeso/obesidade.

Sintomas PFDI-20 Eutréfico Sobrepeso/ Total p
f (%) Obesidade a0
%) f (%)
Sensacéo de pressdo 2 (18,20) 9(81,80) 11(20,40) 0,04*

em baixo ventre

Endurecimento/frouxiddo 3 (25,00) 9 (75,000 12(22,20) 1,00
em baixo ventre

Ver ou sentir “bola” na 2 (40,00) 3 (60,00) 5(9,30) 1,00
vagina

Empurrar algo com os 1 (50,00) 1 (50,00) 2 (3,70) 1,00
dedos para ter evacuacao

completa
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Sensacéo de 5(29,40) 12(70,60) 17 (31,50) 0,04*
esvaziamento incompleto

da bexiga

Empurrar algo com os 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) -
dedos para urinar

Forca para evacuar 10 (45,50) 12 (54,50) 22 (40,70) 0,60
Sensacdo de 5(26,30) 14 (73,70) 19 (35,20) 0,01*
esvaziamento incompleto

do intestino

Perde fezes sélidas 0 (0,00) 1(100,00) 1(1,90) 0,31
Perde fezes liquidas 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) -
Elimina flatos 6 (60,00) 4 (40,00) 10(18,50) 0,73
involuntariamente

Dor ao evacuar 6 (31,60) 13(68,40) 19 (35,20) 0,04*
Forte sensacdo de 7 (43,80) 9(56,30) 16(29,60) 0,55

urgéncia para evacuar
“Bola” na regido genital 1 (100,00) 0 (0,00) 1(1,90) 1,00
depois de evacuar

Polacidria 3(30,00) 7(70,00) 10(18,50) 0,30

Sintoma de IUU 2 (18,20) 9(81,80) 11(20,40) 0,04*

Sintoma de IUE 1(8,30) 11(91,70) 12 (22,20) <
0,01*

Perde urina em pequenas 6 (40,00) 9 (60,00) 15(27,80) 0,36
guantidades (gotas)

Dificuldade em esvaziar 0 (0,00) 6 (100,000 6(11,10) 0,02
a bexiga

Dor/desconforto em 4 (14,80) 9(33,30) 13(24,10) 0,20
baixo ventre ou regido

genital

Legenda: f = frequéncia de resposta “sim”; X2 = Teste do Qui-Quadrado; p =
nivel de significancia; ITUU = incontinéncia urinaria de urgéncia; IUE =
incontinéncia urinaria de esforgo.

Os sintomas das DMAP também foram determinados conforme a
variavel gestacdo (que se mostrou diferente entre grupo eutréfico e
grupo sobrepeso/obesidade). Conforme se observa na Figura 2, ndo
houve diferenca entre os grupos, apontando que, ao dividir a amostra em
primiparas/multiparas e nuliparas, os sintomas comportam-se de forma
semelhante em mulheres eutrdficas e com sobrepeso/obesidade, embora
se observe que existe uma grande variabilidade dos dados.
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Figura 2. Comparagdo, entre os grupos eutrdfico e sobrepeso/obesidade,
do escore total do Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI-20), Pelvic Organ
Prolapse Distress Inventory (POPDI-6), Colorectal-Anal Distress Inventory
(CRADI-8) e Urinary Distress Inventory (UDI-6) quando analisada a gestagao.

Discussao

O presente  estudo mostrou que  mulheres com
sobrepeso/obesidade apresentam maior presenca de sintomas de
disfungdes dos mdasculos do assoalho pélvico, predominando os
sintomas urinarios. Além disso, foi encontrada coexisténcia entre todos
0s sintomas no grupo eutréfico enquanto que no sobrepeso/obesidade
apenas entre sintomas pélvicos e urinarios. Ao investigar cada sintoma,
observou-se maior frequéncia de “sensacdo de pressdo em baixo ventre”,
“sensacdo de esvaziamento incompleto da bexiga”, “sensagdo de
esvaziamento incompleto do intestino”, “dor ao evacuar”, “sintomas de
IUE e sintomas de TUU” no grupo sobrepeso/obesidade. Por fim, a
presenca dos sintomas das DMAP ndao mostrou diferenca entre o0s
grupos eutréfico e sobrepeso/obesidade quando considerado as mulheres
nuliparas, primiparas ou multiparas.

A presenca das DMAP também foi encontrada em outros estudos
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na literatura, sendo mais prevalente nas mulheres de mais de 40 anos
com sobrepeso/obesidade (ELIA, DYE, SCARIATI, 2001; HAN, LEE
E PARK, 2005; LAWRENCE et al., 2007; ALTMAN et al., 2007,
EREKSON, SUNG E MYERS, 2008; WHITCOMB et al.,, 2009;
WASHINGTON et al., 2010; MONTEZUMA et al., 2011; QIU et al.,
2011; MORENO-VECINO et al., 2015; DELLU et al., 2016; LU et al.,
2016; PEDERSEN et al., 2017). Ainda, no presente estudo, as
participantes tenham sido jovens, Ghandour et al (2017) encontraram
maior presenca de DMAP em mulheres com mais de 60 anos, um IMC
maior do que 25 kg/m2, apontando o sobrepeso como um fator de risco
nas DMAP.

A maior presenca de sintomas urinarios nas mulheres com
excesso de peso corroboram com o estudo de Montezuma et al (2011)
que observaram que 24% das mulheres com IMC > 25 kg/m2, relataram
maior prevaléncia de IU. Romero-Talamas et al (2016) também
encontraram maior presenca de sintomas urinérios, conforme os
resultados do PFDI-20, em mulheres com IMC de 47,5 £ 9,4 kg/m2.
Townsend et al (2007) afirmam que um IMC cada vez mais elevado est&
relacionado ao aumento das chances de desenvolver incontinéncia
urinaria, em que para cada 1 kg/m2 de IMC aumentado, a chance de 1U
aumenta 7% (IC95% 6-8%). Esses achados sdo explicados pois 0
excesso de peso prejudica a funcdo do assoalho pélvico devido o
aumento crénico da pressdo intrabdominal, que leva a um aumento da
pressdo vesical e da mobilidade uretral, ocasionando a U
(RAMALINGAM et al, 2015).

Um estudo realizado em mulheres idosas verificou que o excesso
de peso esta associado com os sintomas de U (TAVARES et al., 2018).
No entanto, Brucker et al., (2017) ndo observou essa associacdo em
mulheres mais jovens. Esses achados diferem do presente estudo, em
que a presenca de IU mostrou associacdo com mulheres mais jovens
com excesso de peso. O excesso de peso em mulheres entre 35 e 75
anos, por meio do IMC foi identificado por Lu et al. (2016) e Dellu et al
(2016) como um fator de risco para a U, respectivamente OR=3.369,
1C95%: 1.244-9.120 e OR = 1,83, 1C95%: 1,17 - 2,86.

Os sintomas das DMAP podem coexistir em um mesmo
individuo, como foi observado por Zeleke et al (2016) que afirmam que
a obesidade e os sintomas de prolapso de 6rgédo pélvico estdo associados
a qualquer tipo de IU e também a incontinéncia anal. A Teoria Integral
da Continéncia explica que alteracfes teciduais dos elementos de
suporte suburetral, dos ligamentos e dos musculos do assoalho pélvico
determinam tanto a abertura ou o fechamento do colo vesical e da uretra
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como também, a ativacdo prematura do reflexo miccional, o que leva a
contragBes involuntarias do detrusor (PETROS;ULMSTEN, 1990).
Ainda, Berghmans et al (2016) relatam que uma disfun¢do do assoalho
pélvico pode levar a outra disfuncdo do assoalho pélvico, bem como
interagir ou interferir na recuperacéo.

Embora ndo tenha sido observada diferenga nos sintomas
pélvicos entre os grupos eutréfico e sobrepeso/obesidade, o IMC
elevado tem sido considerado um fator de risco importante para a
ocorréncia do prolapso de 6rgao pélvico (AWWAD et al 2012). Na
avaliagdo categdrica dos sintomas, a sensacdo de “esvaziamento
incompleto da bexiga”, no POPDI-6 apresentou diferenca significativa
entre os grupos e cerca de 70% das participantes do grupo excesso de
peso apresentaram essa queixa. Um estudo transversal realizado por
Zeleke et al (2016) com mulheres idosas e IMC médio de 27,9+6,0
kg/mz afirmou que apenas 20,4% responderam que apresentavam esse
sintoma. A “sensacdo de pressdo em baixo ventre”, caracteristica do
prolapso  pélvico, também se destacou no grupo com
sobrepeso/obesidade.

Em relacdo aos sintomas intestinais: “sensag¢do de esvaziamento
incompleto do intestino” e “dor ao evacuar” foi observada diferenga
significativa entre os grupos do presente estudo. Mulheres com IMC

elevado tem 32% mais chance de ter sensacdo de esvaziamento
incompleto do intestino do que mulheres com o IMC normal. (OR =
1.32, 95% IC: 1.03-1.71) (ESLICK, 2012). Desse modo, esses achados
corroboram com Chirila et al (2012) que afirmam que a constipagdo
pode ter associacdo com o0 sobrepeso/obesidade. A relagdo entre
excesso de peso e “dor ao evacuar” ndo foi encontrada na literatura.

Os sintomas urinarios associados ao sobrepeso/obesidade no
presente estudo foram os “sintomas de IUU” (81,8%) e “sintomas de
IUE” (91,7%). Achados semelhantes foram encontrados por Romero-
Talamas et al (2016) e Qiu et al (2011) em que a IUE foi a disfuncéo
mais prevalente (83,3%) em mulheres com sobrepeso/obesidade. Um
estudo observou mulheres com IMC maior que 35 kg/m2 tem maior
probabilidade de ter incontinéncia urinaria mista enquanto mulheres
com IMC menor que 35 kg/m2 é mais propenso a ter incontinéncia
urinaria de esforco (SCHREIBER PEDERSEN et al., 2017). Pomiam et
al (2016) afirmam que a obesidade influencia varios tipos de sintomas
do trato urinario inferior, incluindo diferentes tipos de incontinéncia
urinaria.

Outro fator de risco relacionado as DMAP é a gestacdo
(ESPUNA-PONS et al., 2012; TORRISI et al., 2012; WESNES et al.,
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2007). Nesse estudo, a maioria das mulheres com sobrepeso/obesidade
ja havia gestado pelo menos uma vez (83,3%). Oversand et al (2018)
também relataram que a paridade foi significativamente associada aos
sintomas urinarios, em mulheres com IMC médio de 24,9 kg/m?2 e idade
média de 61 anos. Embora tenha sido observada essa diferenca, ao
analisar as disfungdes dos musculos do assoalho pélvico entre grupos
eutréfico e sobrepeso/obesidade, ndo foi encontrada diferenca em
mulheres nuliparas e primiparas/multiparas. Knepflera et al (2016)
também ndo encontraram diferengca ao comparar distirbios da
continéncia entre mulheres nuliparas e primiparas ou multiparas. No
entanto, Barbosa et al (2018) verificaram que sobrepeso e obesidade
antes da gestacdo ndo foi determinado como um fator de risco para U
(OR = 1.45; 95% IC: 0.95-2.23), no entanto, sobrepeso e obesidade
durante a gestacdo representou um fator de risco (OR = 1.53; 95% IC:
1.28-1.83).

Pode-se considerar uma limitagdo do presente estudo a divisdo
das mulheres em apenas dois grupos. O grupo acima do peso poderia ter
sido dividida em mulheres com sobrepeso e obesas, que proporcionaria
resultados mais detalhados a cerca dos sintomas de DMAP nessa
populacdo. Embora essa comparacao ndo tenha sido realizada, a maioria
dos estudos, encontrados na literatura, abordam mulheres de meia idade
ou idade mais avancada, tornando os resultados encontrados, com
mulheres jovens, importantes para a compreensdo de como se
comportam as DMAP em mulheres acima do peso.

Finalmente, os profissionais de salude que cuidam de mulheres
obesas devem reconhecer a coexisténcia de disfuncdo do assoalho
pélvico, e estudos futuros devem avaliar se as DMAP associadas a
obesidade podem ser reduzidas por meio de intervences bem-sucedidas
de reducdo de peso.

Concluséo

A presenca de disfungdes dos musculos do assoalho pélvico,
principalmente aquelas relacionadas a sintomas urinarios, pode ser
observada em mulheres com indice de massa corporal > 25kg/m2
qguando comparadas as mulheres com essa medida < 25kg/m2.

Fonte de financiamento: Financiado pelos proprios
pesquisadores.
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3.3 ESTUDO 3: A DOBRA ABDOMINAL EA MEDIDA
ANTROPOMETRICA QUE MELHOR EXPLICA AS DISFUNCOES
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Resumo

Introducdo: O sobrepeso e obesidade sdo considerados fatores de risco
para as disfun¢des dos musculos do assoalho pélvico (DMAP), mas sua
relacdo com as medidas antropométricas ainda é pouco estabelecida.
Objetivo: Relacionar os sintomas das DMAP e diferentes medidas
antropométricas em mulheres adultas. Método: Trata-se de um estudo
transversal cuja amostra foi composta por 54 mulheres com idade entre
18 e 35 anos. O Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI-20) foi utilizado
para avaliar os sintomas (urinarios, pélvicos e anorretais). As medidas
antropométricas avaliadas foram: indice de Massa Corporal (IMC),
percentual de gordura, dobra abdominal, circunferéncia de cintura (CC),
circunferéncia do quadril (CQ) e relacdo cintura-quadril (RCQ).
Utilizou-se estatistica descritiva e inferencial, com nivel de significancia
de 5%. Resultados: Observou-se correlacdo significativa baixa entre o
escore total do PFDI-20 e o IMC (r= 0,43), percentual de gordura (r=
0,41), dobra abdominal (r=0,51), CC (r=0,46), CQ (r= 0,36) e RCQ (r=
0,48). Os sintomas pélvicos mostraram correlacdo significativa com
IMC, percentual de gordura, dobra abdominal, CC e RCQ. Enquanto
gque os sintomas anorretais se correlacionaram apenas com dobra
abdominal e RCQ. Também se observou correlagdo significativa baixa
entre 0s sintomas urinarios e IMC (r= 0,42), percentual de gordura (r=
0,41), dobra abdominal (r=0,49), CC (r=0,48), CQ (r= 0,34) e RCQ (r=
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0,52). A dobra abdominal foi a medida que melhor explicou o escore do
PFDI-20 (24%) e os sintomas pélvicos (16%), e CC (26%), a que
melhor explicou o0s sintomas urindrios. J& os sintomas intestinais ndo
foram explicados por nenhuma variavel antropométrica. Concluséo:
Mulheres com IMC, percentual de gordura, dobra abdominal, CC, CQ e
RCQ aumentados mostraram uma maior correla¢cdo com os sintomas das
DMAP. A dobra abdominal e CC, medidas que refletem a gordura
abdominal, foram as medidas antropométricas que mais se relacionaram
com a presenca de sintomas.

Palavras-Chaves: assoalho pélvico; antropometria; indice de massa
corporal; circunferéncia da cintura; dobra abdominal.

Abstract

Introduction: The overweight and obesity are considered a risk factor for
pelvic floor muscle dysfunctions (PFMD), but its relationship with
anthropometric measurements is still poorly established. Aim: Correlate
the symptoms of PFMD and different anthropometric measures in adult
women. Method: It is a cross-sectional study whose sample consisted of
54 women aged between 18 and 35 years. The Pelvic Floor Distress
Inventory (PFDI-20) was used to assess the

symptoms (urinary, pelvic and anorectal). The anthropometric measures
evaluated were Body Mass Index (BMI), fat percentage, abdominal fold,
waist circumference (WC), hip circumference (HC) and waist-hip ratio
(WHR). Descriptive and inferential statistics were used, with a
significance level of 5%. Results: A significant correlation was observed
between the PFDI-20 total score and the BMI (r = 0.43), fat percentage
(r = 0.41), abdominal fold (r = 0.51), WC (r=0, 46), HC (r = 0.36) and
WHR (r = 0.48). Pelvic symptoms showed a significant correlation with
BMI, fat percentage, abdominal fold, WC and WHR. While the
anorectal symptoms correlated only with abdominal fold and WHR.
There was also a correlation between urinary symptoms and BMI (r =
0.42), percentage of fat (r = 0.41), abdominal bending (r = 0.49), CC (r
=0.48), HC (r=0.34) and WHR (r = 0.52). The abdominal fold was the
measure that best explained the PFDI-20 (24%) and CC (26%), which
best explained the urinary symptoms. Conclusion: Women with BMI,
fat percentage, abdominal bending, CC, HC and increased WHR
showed a greater correlation with the symptoms of pelvic floor
dysfunction. The abdominal fold and WC, measures that reflect the
abdominal fat, were the anthropometric measurements that were most
related to the presence of symptoms.
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Keywords: pelvic floor; anthropometry; body mass index; waist
circumference; abdominal fold.

Introducéo

As disfungdes dos musculos do assoalho pélvico (DMAP)
compreendem problemas intestinais e de bexiga, prolapso de 6rgdo
pélvico, disfuncdo sexual e dor pélvica (BO et al., 2017). Entre essas
disfuncgdes, estdo comumente diagnosticadas a Incontinéncia Urinaria
(1U), Incontinéncia Anal (1A) e o Prolapso de Orgdo Pélvico (POP),
definidos respectivamente, pela queixa de perda involuntaria de urina,
perda involuntaria de fezes e/ou flatos e descida isolada ou
acompanhada da parede vaginal anterior, parede vaginal posterior, colo
do Utero ou &pice da vagina (HAYLEN et al., 2010).

Alguns fatores associados ao desenvolvimento das DMAP séo
citados na literatura como idade, via de parto, diabetes, historico
familiar e exercicios de alto impacto (QUIROZ et al., 2017; KEAG,
NORMAN E STOCK, 2018; ARAUJO et al., 2018; LAWRENCE et al.,
2007; VIRTUOSO, MENEZES E MAZO, 2015; ALVES et al., 2017).

Outro fator amplamente discutido na literatura é o sobrepeso e a
obesidade (RECHBERGER et al., 2016; DITAH et al., 2014;
KHULLAR et al., 2014; MORENO-VECINO et al., 2015; GIRI et al.,
2017;). A obesidade costuma associar-se a incontinéncia urinaria de
esforco, que é uma das disfungBes mais comuns em mulheres jovens
(GHANDOUR et al., 2017; BARDINO et al.,2015), devido ao aumento
da pressdo intravesical, de modo que uma maior demanda do
mecanismo de continéncia seja exigido (SWENSON et al., 2017).

Achados semelhantes foram apresentados por Townsend et al.
(2008) e Danforth et al. (2006) em que altos niveis de adiposidade
podem causar elevacao crbnica da pressao intrabdominal, enfraquecer as
estruturas de suporte pélvico e provocar IU. Embora o indice de massa
corporal seja uma varidvel bastante utilizada para definir o sobrepeso e
obesidade em mulheres com DMAP (ELIA, DYE E SCARIATI, 2001;
LAWRENCE et al.,, 2007; ERECKSON, SUNG E MYERS, 2008;
ALTMAN et al., 2007), outras formas como o percentual de gordura,
circunferéncia da cintura, circunferéncia do quadril e relacdo cintura-
quadril também podem ser utilizadas. Entre essas medidas, destaca-se a
circunferéncia da cintura que é considerada um indicador que reflete a
adiposidade central, enquanto o indice de massa corporal se refere ao
sobrepeso geral (JANSSEN et al., 2002), podendo entdo explicar melhor
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as DMAP. Esse estudo foi conduzido com mulheres mais jovens e
observa-se uma caréncia de estudos que relacionem diferentes medidas
antropométricas e a presenga dos sintomas das DMAP nessa populagéo.

Portanto, torna-se importante identificar qual a medida
antropométrica que melhor explica os sintomas dessas disfun¢des. Dessa
forma, o objetivo do presente estudo foi relacionar os sintomas das
disfungdes dos musculos do assoalho pélvico e medidas antropométricas
de mulheres adultas.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal escrito conforme as
recomendac¢Ges STROBE (Strengthening the Reporting of Observational
Studies in Epidemiology). Nesse estudo foi verificada a correlagdo entre
os sintomas das disfung¢fes dos musculos do assoalho pélvico e medidas
antropométricas de mulheres adultas.

Os critérios de inclusdo foram mulheres com idade entre 18 e 35
anos, independente da paridade, via de parto e pratica de exercicio
fisico. Foram excluidas gestantes, atletas profissionais e amadoras,
mulheres que realizaram cirurgia bariatrica, histerectomia total, que
tivessem realizado tratamento fisioterapéutico para disfuncdes dos
musculos do assoalho pélvico no Gltimo ano e que relataram sintomas de
infeccdo urinaria.

Para determinar o tamanho da amostra foi utilizada a variavel
indice de massa corporal (IMC) por se tratar da medida antropométrica
mais utilizada na literatura. Foi utilizada a correlagdo do IMC com o
Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI-20) (R2=0,17), um tamanho de
efeito (d=0,20) com nivel de significancia de 0,05 e forca do estudo de
0,80. Por se tratar de um Unico preditor (regressdo linear simples),
encontrou-se um tamanho da amostra de 41 pessoas considerando uma
perda de 4 pessoas, 0 que totalizou um tamanho amostral minimo de 45
pessoas. O célculo foi determinado no software G Power.

Apbs aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP), o
convite para participar da pesquisa foi realizado em rede social e
unidades bésicas de salde. A caracterizacdo da amostra se deu pelos
dados sociodemograficos idade (anos), escolaridade (analfabeto,
fundamental incompleto, fundamental completo, ensino médio
incompleto, ensino médio completo, superior incompleto, superior
completo, poés-graduacdo) e estado civil (solteira, casada, divorciada,
vilva).

A presenca dos sintomas das DMAP foi avaliada pelos
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questionarios complementares Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI-
20) e Pelvic Floor Impact Questionnaire (PFIQ-7). O PFDI-20 avalia a
presenca dos sintomas especificos do assoalho pélvico, incluindo
sintomas pélvicos, intestinais e urinarios. Esses sintomas sdo avaliados
por trés escalas respectivamente, Pelvic Organ Prolapse Distress
Inventory (POPDI-6), Colorectal-Anal Distress Inventory (CRADI-8) e
Urinary Distress Inventory (UDI-6). Cada escala proporciona um escore
e a soma das trés escalas, um escore total. Os itens no PFDI-20
primeiramente interrogam se cada sintoma é experimentado (sim ou
ndo) e se "sim", o grau de incomodo é avaliado em uma escala que varia
de um (nada) a quatro (bastante).

Quanto ao impacto causado pelos sintomas, foi aplicado o Pelvic
Floor Impact Questionnaire (PFIQ-7), que também apresenta escalas
(bexiga, intestino e vagina ou pelve) e avalia o impacto dos sintomas
sobre a capacidade de fazer tarefas domésticas, atividades fisicas,
atividades de entretenimento, viagens, atividades sociais, salde
emocional e sentimento de frustragdo em uma escala que varia de zero
(nenhum pouco) a trés (bastante). Os dois questionarios geram um
escore de 0 a 300 pontos em que pontuagdes mais altas indicam piora
dos sintomas e maior impacto, sendo que cada escala proporcionam um
escore de 0 a 100 pontos (HARVIE et al, 2017). O PFDI-20 e o PFIQ-7
foram desenvolvidos por Barber et al (2001) e validados para o
portugués por Arouca et al (2016). Esses questionarios além de breves
sdo confiaveis para identificar os sintomas das DMAP (BARBER et al.,
2005).

As medidas antropométricas mensuradas no presente estudo estdo
no Quadro 1. As participantes foram orientadas a ficar descalgas e se
despirem. Todas as medidas foram realizadas por um Unico avaliador do
sexo feminino e conforme orientagfes da International Society for the
Advancement of Kinanthropometry (ISAK).

Quadro 1. Método de avaliacdo das medidas antropométricas.

Medidas Instrumento Método de mensuragéo

Antropométricas | utilizado

Peso Balanga portatil | Foi  considerado  0,1kg  mais
digital da marca G- | proximo para a medida de peso.
Tech.

Altura Estadidmetro Foi considerado 0,5cm  mais
portatii da marca | proximos para medida de altura.
Sanny.

IMC Massa corporal (kg) dividida pelo
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quadrado da altura (m?).

Percentual de
gordura

Adipbmetro da
marca Cescorf e
caneta dermografica.

Primeiramente foi realizada uma
marcacdo em pontos relacionados a
parametros 06sseos a fim de
delimitar o local para medida da
dobra cutdnea. A méo esquerda do
avaliador pinga a dobra em sentido
vertical e a mdo direita do
avaliador mensura a dobra com o
adipébmetro. O pincamento com 0
plicometro ndo ultrapassou 3
segundos para ndo acomodacdo do
tecido adiposo. As mensuragdes
foram realizadas duas vezes em
forma de rodizio. Quando se
observou diferenca entre essas
medidas, uma terceira mensuragdo
foi realizada. Todas as medidas
foram feitas no lado direito da
participante. Ap6s mensuracdo das
dobras cuténeas, o célculo do
percentual de gordura foi realizado
por meio da férmula matemética
para mulheres brasileiras adultas
segundo Petroski, (1995). Esta
férmula é calculada como DC =
1,19547130 - [0,07513507 * Log;,
(Z4)] — (0,00041072 * idade) em
que X4 é o somatorio de quatro
dobras cutaneas (axilar,
suprailiaca, coxa e panturrilha).

Dobra abdominal

Adipdmetro da
marca Cescorf e
caneta dermografica.

Marcado 3 a 5cm ao lado da
cicatriz umbilical. A méao esquerda
do avaliador pinga a dobra em
sentido vertical e a mao direita do
avaliador mensura a dobra com o
adipémetro.

Circunferéncia de
cintura

Fita métrica
metalica inelastica
da marca Cescorf
com escala de 0,5
cm.

A medida foi realizada no ponto
médio entre o rebordo da ultima
costela e a crista iliaca, sem
realizar pressdo, ao final de uma
expiragdo, com a voluntaria em
ortostase e membros superiores ao
longo do corpo.

Circunferéncia de

Fita métrica

A circunferéncia do quadril se deu
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quadril metalica inelastica | pelo maior ponto da regido glutea.
da marca Cescorf
com escala de 0,5
cm.

RCQ Circunferéncia da cintura dividida
pela circunferéncia do guadril.

Legenda: IMC = indice de massa corporal; RCQ = Relago cintura-quadril.

Com relagdo a confiabilidade das medidas antropométricas, foi
realizado teste-reteste, pelo mesmo avaliador, em 10 sujeitos com
intervalo de 48 horas. As medidas e 0s respectivos valores de coeficiente
de confiabilidade intraclasse (CCI) foram: dobra axilar = 0,90; dobra
iliaca = 0,81; dobra abdominal = 0,80; dobra da coxa = 0,92; dobra da
panturrilha = 0,95; CC = 0,83; CQ =0,96.

A coleta de dados ocorreu em uma clinica privada de fisioterapia
para proporcionar privacidade as participantes, no municipio de
Ararangud, com hora e data agendada, entre outubro de 2017 e fevereiro
de 2018. No momento do agendamento, as participantes receberam
algumas instrugdes segundo orientagdes do American College of Sports
Medicine a fim de garantir controle das varidveis antropométricas, como
ndo realizar exercicio fisico extenuante antes da avaliagdo; ndo ingerir
alimento, alcool, cafeina 3 horas antes da avaliacdo; ter dormido de 6 a 8
horas no dia anterior a avaliacdo; beber bastante quantidade de agua ao
longo das 24 horas antecedentes ao teste.

Apls a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido deu-se inicio aos procedimentos de coleta de dados. Estes
procedimentos ocorreram em trés etapas, realizadas no mesmo dia, na
seguinte ordem: (1) interrogacGes a cerca de dados sociodemograficos,
por meio de instrumento confeccionado pelo pesquisador; (2)
mensuragdo das medidas antropométricas: peso, altura corporal, dobras
cutaneas, circunferéncia de cintura e circunferéncia de quadril e (3)
aplicacdo de questionarios para investigar presenca de disfungdes, o
PFDI-20 e o PFIQ-7. As voluntarias receberam por e-mail um parecer
com o resultado da avaliacdo fisioterapéutica e, quando necessario,
foram encaminhadas ao tratamento fisioterapéutico. Os dados coletados
foram armazenados em um banco de dados no programa Microsoft
Excel® e cada participante foi cadastrada segundo um ndmero
codificador. A andlise estatistica foi realizada no pacote estatistico SPSS
— Statistical Package for Social Sciences (versdo 17.0). Inicialmente,
todas as varidveis foram analisadas descritivamente por meio de
frequéncia simples e porcentagens (variaveis categoricas) e medidas de
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posicdo e dispersdo (variaveis numéricas). A correlacdo das medidas
antropométricas com o PFDI-20 e suas escalas foi realizada por meio da
correlagdo de Spearman e analise de Regressdo Linear Simples. Foi
adotado um nivel de significancia de 5%.

Resultados

Participaram do estudo 54 mulheres com mediana de 26 anos de
idade, variando de 19 a 35 anos. Quanto aos dados sociodemograficos,
59,3% eram solteiras e 35,2% possuiam ensino superior incompleto.
Inicialmente, as variaveis referentes aos sintomas pélvicos, urinarios e
anorretais e medidas antropométricas (IMC, percentual de gordura
corporal, dobra abdominal, CC, CQ e RCQ) foram analisadas
descritivamente, conforme observado na Tabela 1.

Tabela 1. Medidas antropométricas e das disfungdes dos musculos do assoalho
pélvico (n= 54).

Variaveis Média Desvio  Mediana Intervalo Minimo Maximo
Padréo Interquartil

IMC? 26,54 5,55 25,19 8,34 19,00 39,36

(kg/m?2)

Percentual 23,72 4,80 24,00 7,47 13,28 32,62

de gordura”

Dobra 28,33 10,00 25,00 14,30 15,00 53,00

abdominal®

Circun- 81,00 13,05 76,25 19,50 63,50 117,50

feréncia de

Cintura®

Circun- 105,50 10,17 105,00 17,00 91,50 129,00

feréncia de

Quadril ®

RCQ*? 0,75 0,71 0,74 0,06 0,67 1,01

POPDI-6° 10,00 15,00 0,00 13,54 0,00 58,33

CRADI-8? 14,11 14,50 11,00 22,00 0,00 56,25

uDI-6° 14,65 19,77 6,24 19,78 0,00 79,16

PFDI-20° 38,72 38,00 28,12 59,00 0,00 137,49

Legenda: IMC = Indice de massa corporal; RCQ = Relacio cintura-quadril;
POPDI-6 = Pelvic Organ Prolapse Distress Inventory; CRADI-8 = Colorectal-
Anal Distress Inventory; UDI-6 = Urinary Distress Inventory; PFDI-20 = Pelvic
Floor Distress Inventory. aVariavel com distribuicdo normal dos dados.
bVariavel com distribuicdo ndo normal dos dados.

De acordo com a Tabela 2, ao correlacionar o escore total do
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PFDI-20 e as varidveis antropométricas, observou-se correlacdo
significativa com o IMC, percentual de gordura, dobra abdominal, CC,
CQ e RCQ. Os sintomas pélvicos mostraram correlacdo significativa
com IMC, percentual de gordura, dobra abdominal, CC e RCQ.

Enquanto que os sintomas intestinais mostraram correlacéo
significativa apenas com dobra abdominal e RCQ. Por sua vez, 0S
sintomas urinarios apresentaram correlacdo significativa com IMC,
percentual de gordura, dobra abdominal, CC, circunferéncia do quadril e
RCQ.

Tabela 2. Correlagdo entre o escore do PFDI-20 e suas escalas com as
medidas antropomeétricas (n= 54).

MEDIDAS PFDI- POPDI- CRADI- UDI-6
ANTROPOMETRICAS 20 6 8

IMC (kg/m?) = r= r=0,26 =
0,43* 0,30* 0,42*

Percentual de Gordura r= r= r=0,21 r=
0,41* 0,34* 0,41*

Dobra abdominal = r= r=0,28* =
0,51* 0,48* 0,49*

Perimetro de cintura r= r= r=0,26 r=
0,46* 0,31* 0,48*

Perimetro de quadril r= r=019 r=0,20 r=
0,36* 0,34*

RCQ r= r= r=0,29* r=
0,48* 0,38* 0,52*

Legenda: IMC = Indice de massa corporal; RCQ = Relacdo cintura-quadril;
POPDI-6 = Pelvic Organ Prolapse Distress Inventory; CRADI-8 = Colorectal-
Anal Distress Inventory; UDI-6 = Urinary Distress Inventory; PFDI-20 = Pelvic
Floor Distress Inventory; r = coeficiente de correlacdo; * = p < 0,05.

Ao correlacionar o escore total do PFIQ-7, que avalia o impacto
causado pelos sintomas, e as variaveis antropométricas, observou-se
correlagdo significativa com IMC (r=0,303; p=0,02), percentual de
gordura (r=0,283; p=0,03), dobra abdominal (r=0,402; p=0,003), CC
(r=0,322; p=0,01) e RCQ (r=0,380; p=0,005). O impacto dos sintomas
pélvicos mostrou correlacgdo significativa somente com dobra abdominal
(r=0,288; p=0,03), enquanto que o impacto dos sintomas urinarios
mostrou correlagdo significativa com percentual de gordura (r=0,283;
p=0,03) e dobra abdominal (r=0,312; p=0,02). O impacto dos sintomas
intestinais ndo mostrou correlagdlo com qualquer varivel
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antropométrica.

A regressdo linear simples mostrou que todas as variaveis
antropomeétricas mensuradas no presente estudo preveem o escore total
do PFDI-20 e os sintomas urinarios (Tabela 3). A dobra abdominal foi a
medida antropométrica que melhor explicou o escore total do PFDI-20,
indicando que 24% desse escore pode ser creditados a dobra abdominal.
J4, a CC foi a medida antropométrica que melhor explicou os sintomas
urinarios, sendo que 26% desse sintoma pode ser creditados &
circunferéncia da cintura.

As variaveis antropométricas IMC, percentual de gordura, dobra
abdominal, CC e RCQ preveem o escore dos sintomas pélvicos, de
modo que a dobra abdominal foi a medida antropométrica que melhor
explicou esses sintomas, em que 16% dos sintomas pélvicos podem ser
creditados a dobra abdominal. No entanto, as variaveis antropomeétricas,
dobra abdominal e RCQ néo preveem os sintomas anorretais (Tabela 3).

Tabela 3: Regressdo Linear Simples entre PFDI-20 e medidas antropométricas
(n=54).

Variaveis Anova p-valor Coeficiente R quadrado
(F) de regressao ajustado
(B)
PFDI-20
IMC (kg/m2) 12,00 <0,01* 3,00 17%
Percentual de 13,01 <0,01* 3,52 18%
Gordura
Dobra Abdominal 18,00 <0,01* 2,00 24%
Circunferéncia de 16,35 <0,01* 141 22%
Cintura
Circunferéncia de 7,44 <0,01* 1,31 10%
Quadril
RCQ 14,44 <0,01* 247,03 20%
POPDI-6
IMC 5,04 0,03* 0,80 7%
Percentual de 7,60 <0,01* 1,11 11%
Gordura
Dobra Abdominal 13,70 <0,01* 0,63 16%
Circunferéncia de 5,61 0,02* 0,36 8%
Cintura
RCQ 5,00 0,03* 61,57 6%
CRADI-8
Dobra Abdominal 2,32 0,13 0,20 2%

RCQ 3,71 0,60 0,26 5%



106

UDI-6

IMC 13,51 <0,01* 1,61 19%
Percentual de 12,52 <0,01* 2,00 17%
Gordura

Dobra Abdominal 17,00 <0,01* 1,00 23%
Circunferéncia de 20,40 <0,01* 0,80 26%
Cintura

Circunferéncia de 10,20 <0,01* 0,80 14%
Quadril

RCQ 15,65 <0,01* 133,09 21%

Legenda: PFDI-20 = Pelvic Floor Distress Inventory; IMC = Indice de massa
corporal; RCQ = Relagdo cintura-quadril; POPDI-6 = Pelvic Organ Prolapse
Distress Inventory; CRADI-8 = Colorectal-Anal Distress Inventory; UDI-6 =
Urinary Distress Inventory.

Discussao

O presente estudo mostrou relagdo do indice de massa corporal
(IMC), percentual de gordura, dobra abdominal, circunferéncia da
cintura (CC), circunferéncia do quadril (CQ) e relacdo cintura-quadril
(RCQ) com a presencga dos sintomas das disfungdes dos musculos do
assoalho pélvico (DMAP) e os sintomas urinarios. Todas as variaveis
antropométricas preveem a presenca das DMAP e dos sintomas
urinarios, de modo que dobra abdominal foi a variavel que melhor
explicou a presenca das DMAP e a CC a que melhor explicou os
sintomas urindrios. Os sintomas pélvicos foram relacionados com IMC,
percentual de gordura, dobra abdominal, CC e RCQ, de modo que a
dobra abdominal foi a medida que melhor explica esses sintomas. Por
fim, os sintomas anorretais mostraram relacdo apenas com dobra
abdominal e RCQ, mas nenhumas das duas medidas previram esses
sintomas.

A relagdo do IMC com presenga de DMAP foi também observada
em outros estudos, de modo que um IMC maior que 30 kg/m2 esta
associado com um maior escore do Pelvic Floor Distress Inventory
(PFDI-20), principalmente pelos maiores escores de CRADI-8
(sintomas anorretais) e UDI-6 (sintomas urinarios) (WASHINGTON et
al., 2010). Mulheres com uma média de idade de 56 anos e IMC maior
que 30 kg/m2 apresentaram 92% a mais de chances de apresentar
alguma disfuncdo do assoalho pélvico quando comparadas a mulheres
com IMC menor do que 30 kg/m2 (LAWRENCE et al., 2007). Outro
estudo, com mulheres da mesma faixa etaria e IMC maior que 30
kg/m2, observou que quanto maior o grau de obesidade, as chances de
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apresentar alguma DMAP aumentavam (WHITCOMB et al., 2009).

Né&o foram encontrados estudos que relacionassem a presenca dos
sintomas das DMAP, avaliados por meio do PFDI-20, com outras
medidas antropométricas, exceto o IMC. Dessa maneira, um dos
achados importantes desse estudo, se deve ao fato de que apesar de o
IMC também mostrar relagdo com a presenca das DMAP, ndo se trata
da medida antropométrica que melhor explicou esses sintomas. Alguns
autores sugerem que o IMC pode néo ser a variavel mais confidvel para
caracterizar o excesso de peso (sobrepeso e obesidade) (BATSIS et al.,
2016; PASCO et al., 2012).

A dobra abdominal foi a varidvel antropométrica que melhor
explicou os sintomas das DMAP. Sugere-se que a CC aumentada reflete
0 aumento da gordura abdominal, gerando mais estresse sobre 0s
musculos do assoalho pélvico. Isso porque alguns estudos encontrados
citam que a gordura abdominal é definida pela medida de CC
(OLIVEIRA et al., 2009; SAMPAIO E FIGUEIREDO, 2005). Assim,
niveis aumentados de adiposidade podem causar elevacdo cronica da
pressdo intrabdominal, enfraquecendo as estruturas de suporte pélvico
(TOWNSEND et al., 2008; DANFORTH et al., 2006).

Ao se tratar do escore do POPDI-6 (sintomas pélvicos),
observou-se relagdo significativa com IMC, percentual de gordura,
dobra abdominal, circunferéncia da cintura e RCQ aumentados. Ozengin
et al (2017) verificaram que mulheres com prolapso de 6rgdo pélvico
apresentaram um IMC maior do que aquelas sem prolapso de 6rgéo
pélvico. A relagdo do prolapso de 6rgdo pélvico com o aumento do IMC
e da circunferéncia de cintura também foram vistas por Handa et al
(2004). No entanto, Washington et al (2010) néo observaram diferencas
significativas entre mulheres com diferentes IMC em graus Il ou Ill de
prolapso de 6rgdo pélvico. Apesar de o presente estudo observar uma
relacdo dos sintomas pélvicos com outras variaveis antropométricas
(percentual de gordura, dobra abdominal, CC e RCQ), essa relagdo nédo
foi encontrada na literatura.

Ao se tratar do escore do CRADI-8 (sintomas anorretais), apenas
dobra abdominal e RCQ mostrou relagdo com o aumento do escore.
Todavia, nenhuma das duas medidas antropomeétricas previu os sintomas
anorretais. No mais, outros estudos relataram a presenca dos sintomas
anorretais com o IMC elevado (ALTMAN et al., 2007; EREKSON,
SUNG E MYERS, 2008).

Quanto a presenca dos sintomas urinarios, o estudo mostrou
relacdo significativamente positiva entre o escore do UDI-6 com IMC,
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percentual de gordura, dobra abdominal, CC, CQ e RCQ. Achados a
respeito da relacdo da presenca de IU foram observados por Montezuma
et al (2011) e Qiu et al (2011) em mulheres com IMC acima de 25
kg/m2 e 28 kg/m2, respectivamente. Ao comparar mulheres obesas e
mulheres com sobrepeso, caracterizadas pelo IMC, mulheres obesas
apresentam mais sintomas de incontinéncia urinaria quando comparadas
as mulheres com sobrepeso (MORENO-VECINO et al., 2015).

Outros estudos também identificaram relacéo entre U e aumento
do percentual de gordura (PARK E LEE et al., 2017; MORENO-
VECINO et al., 2015). De modo que o risco de 1U aumenta em 87% nas
mulheres com percentual de gordura acima dos niveis normais [OR =
1.87; 95%CI (1.099-3.173)] (MORENO-VECINO et al., 2015). No
entanto, ha ainda uma caréncia de estudos que avaliem o percentual de
gordura corporal em mulheres com sintomas urinarios. Assim, embora o
presente estudo tenha feita essa relacdo e encontrado uma correlagdo
significativa, esta medida antropométrica ndo foi a que melhor explicou
esses sintomas.

Além do IMC, uma medida antropométrica bastante encontrada
na literatura em relagdo com os sintomas urinarios foi a CC (DE
OLIVEIRA et al., 2016; PARK E LEE et al., 2017; LI E ZHANG, 2017,
MORENO-VECINO et al., 2015). Outro estudo verificou que CC é um
fator de risco para a IUE, de modo que medidas entre 78 e 83,9 cm, 84 e
89,9 cm e maior do que 90 cm indicaram razfes de 1.79 (95% CI 1.07—
2.98), 350 (95% Cl 2.02-6.07) e 6.07 (95% CIl 3.23-11.40)
respectivamente (HAN, LEE E PARK, 2005). Além disso, uma
associagdo positiva com incontinéncia urinaria de esforco (OR = 1,7;
IC95%: 1,2, 2,5) foi encontrada em mulheres com CC entre 70 cm e 75
cm em comparagdo com mulheres que tinham CC menor que 70 cm,
mas ndo para mulheres com CC maior que 81 cm (QIU et al., 2011).

Logo, o presente estudo identificou a CC como a medida que
melhor previu os sintomas urinarios, o que corrobora com Townsend et
al. (2008) que observaram que o IMC e a CC se mostraram aumentados
em mulheres com IUE, mas, a CC foi a medida considerada como um
preditor da IUE. Esses achados podem ser explicados ja que a CC é um
indicador que reflete a adiposidade central, enquanto o IMC se refere ao
sobrepeso geral (JANSSEN et al., 2002).

A RCQ por se tratar de um indicativo de satude (WHO, 2000), foi
avaliada no presente estudo e verificada sua relagdo com os sintomas
urinarios. Embora, estudos que observaram a RCQ em mulheres com
sintomas urinarios ndo fossem muito encontrados, Li e Zhang (2017)
verificaram que o aumento da RCQ leva ao risco de IUE.
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O impacto que as DMAP causam nas mulheres também mostrou
relacdo com as varidveis antropométricas. Estudo de Washington et al
(2010) ndo encontraram diferenca no escore total do PFIQ-7 entre
mulheres obesas e ndo obesas de acordo com o IMC. Contudo, um
estudo que avaliou o impacto da IU, por meio do Incontinence Impact
Questionnaire (11Q-7), em mulheres com IMC maior do que 30 kg/m2 e
circunferéncia da cintura maior do que 80 cm verificou que essas
mulheres relataram grau significativamente mais alto de incapacidade de
participar de atividades, atividades sociais, incapacidade de viajar, e
maior impacto na salde emocional em comparacdo com mulheres de
IMC e circunferéncia da cintura menor do que 30 kg/m2 e 80 cm,
respectivamente (MELIN et al., 2008).

A falta de um equipamento de biocimpedancia para melhor avaliar
a distribuicdo de gordura corporal pode ser uma limitagcdo do presente
estudo. Outra limitacdo pode se dar pelo fato de nédo ter sido utilizados
exames como urodindmico, ultrassonografia ou manometria que seriam
mais fidedignos para identificar as disfun¢des. No entanto, embora as
medidas tenham sido de forma indireta, por meio de questionarios, esses
resultados tornam-se importante, pois sdo instrumentos validados e com
alta confiabilidade.

Contudo, a importancia desse estudo inclui a utilizagdo de um
questionario validado amplamente utilizado na literatura para a
identificacdo das DMAP, além de que todas as varidveis
antropométricas foram coletadas por um Unico avaliador.

Conclusao

A presenca das disfuncbes dos musculos do assoalho pélvico esta
relacionada com valores aumentados de variaveis antropométricas como
IMC, percentual de gordura, dobra abdominal, circunferéncia da cintura,
circunferéncia do quadril e relacdo cintura-quadril. Contudo, apesar de o
IMC ser a variavel mais encontrada na literatura relacionada as
disfuncBes dos mdasculos do assoalho pélvico, dobra abdominal e
circunferéncia da cintura foram as medidas antropométricas que melhor
explicaram os sintomas. Sugerem-se estudos em outros desenhos que
possibilitem melhor acuracia dos sintomas e possiveis causas das
relacdes entre as DMAP e as medidas antropométricas.

Fontes de financiamento: A pesquisa foi financiada pelos proprios
pesquisadores.
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4. CONCLUSAO

O presente estudo identificou uma ampla discussdo na literatura
acerca do risco de mulheres mais velhas com excesso de peso, em
desenvolver disfungdes dos musculos do assoalho pélvico e que o IMC
foi a medida antropométrica mais utilizada nos estudos. Do mesmo
modo, mulheres jovens também relataram uma maior presenga de
sintomas das disfungbes dos musculos do assoalho pélvico, quando
apresentaram excesso de peso. Ainda, dobra abdominal foi a medida
antropométrica que melhor explicou a presenca dos sintomas das DMAP
em mulheres jovens com excesso de peso. Por fim, os sintomas urinarios
foram os mais vistos em mulheres com IMC elevado, apesar de que a
circunferéncia da cintura tenha sido a medida antropométrica que
melhor explicou esses sintomas.

Esses achados sdo muito relevantes para a préatica clinica, uma
vez que os profissionais de salde, da referida area de estudo, possam
orientar suas pacientes quanto a fatores modificaveis tanto no ambito da
reabilitacdo quanto a educagdo preventiva. Ainda, proporciona aos
profissionais que o peso corporal ndo é a Unica medida antropométrica
que deva ser avaliada, mas também a distribuicdo de gordura corporal,
as circunferéncias de cintura e quadril e a relagdo cintura-quadril.
Futuros estudos que analisem a presenga dos sintomas das disfuncgdes
dos musculos do assoalho pélvico em mulheres divididas em grupos de
peso normal, sobrepeso e graus de obesidade sdo importantes para
entender melhor essa relagdo. Além do mais, a avaliagdo por meio de
outras medidas antropométricas mais precisas como a bioimpedancia.
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APENDICES
APENDICE A: Critérios de elegibilidade para participar da pesquisa

Idade: Data de Nascimento:
Realizou cirurgia bariatrica? ( ) Sim ( ) Nao

Esta gravida? ( )Sim ( )Néo

Realizou histerectomia? ( )Sim ( )Nao

E atleta profissional ou amadora? ( ) Sim () Néo

Apresenta alguma doenca neuroldgica diagnosticada como Parkinson,
Esclerose Mudltipla, por exemplo? Ou ja teve algum tipo de AVE ou
TCE?( )Sim ( ) Nao

Estd com infeccéo urindria no momento (dor ao urinar, ir varias vezes ao
banheiro)?

( )Sim ( )Ngo

Realizou tratamento fisioterapéutico para disfuncéo do assoalho pélvico
no Gltimo ano? ( ) Sim ( ) Néo
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APENDICE B: Dados Sociodemograficos

Nome:

Idade: Data de Nascimento:
Contato: E-mail:
Endereco:
Estado Civil:
Profissao:

Grau de Escolaridade ou anos de estudo:

Aspectos Clinicos
Doencas Associadas ou comorbidades:

Faz uso de medicacdo? ( ) Sim ( ) N&o Se sim, qual (is)?

Histdrico familiar de disfungdes do assoalho pélvico?
( )Sim ( ) Néo

Se sim, quem?
Realizou algum tipo de cirurgia? ( ) Sim ( ) Néo
Se sim, qual (is)? S

J& ouviu falar de fisioterapia uroginecolégica?

() Sim () Néo

Ja realizou essa fisioterapia? () Sim ( ) Néo
Ha quanto tempo? E por que?

Aspectos Ginecol6gicos
Com quantos anos teve a primeira menstruagao?

Realizou alguma cirurgia ginecolégica? ( ) Sim ( ) Néo

Se sim, qual?

Utiliza algum método contraceptivo? ( ) Sim ( ) Ndao  Se sim,
qual?

Possui um parceiro? () Sim ( ) Né&o

E sexualmente ativa? ( ) Sim ( ) N&o
Com que frequéncia semanal?
Utiliza algum outro tipo de hormdnio? ( ) Sim ( ) Ndo Se sim,
qual?
Apresenta infec¢do urinaria por repeti¢do? ( ) Sim () Néo
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Se sim, com que frequéncia?

Aspectos Obstétricos
Numero de gestacdes:

Numero de partos: Quantos cesareos: Quantos vaginais:
Realizou episiotomia? () Sim ( ) Néo
Teve laceragdo? ( ) Sim ( ) Né&o

Na&o soube distinguir se teve laceracdo ou fez episiotomia ( )
Utilizou forceps? () Sim ( ) Néo

Peso do maior nascido:

Teve complicagBes durante pré-parto, parto e pos-parto?

() Sim ( ) Nao

Se sim, quais?

Préatica de atividade fisica

Pratica alguma atividade fisica? ( ) Sim ( ) Ndo Se sim, qual?

Ha quanto tempo?
Com que frequéncia semanal realiza?

Quanto tempo dura cada atividade?
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APENDICE C: TCLE
SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CAMPUS ARARANGUA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

A senhora esta sendo convidada a participar de um estudo intitulado
“Func¢édo dos Musculos do Assoalho Pélvico Em Mulheres Com Excesso
De Peso” que estd sendo desenvolvido pela professora Dra. Janeisa
Franck Virtuoso do curso de graduacdo em Fisioterapia da Universidade
Federal de Santa Catarina (UFSC). O objetivo dessa pesquisa é analisar
a funcdo dos masculos do assoalho pélvico em diferentes medidas
antropométricas de mulheres residentes no municipio de Ararangud.
Nesse encontro, sera realizada uma avaliacdo através de interrogagdes
guanto a condicdes ginecoldgicas e obstétricas, como também, avalia¢do
ginecolégica dos musculos do assoalho pélvico por meio digital e de um
dispositivo de manometria introduzido no canal vaginal. Além disso,
serdo coletadas as medidas antropométricas como peso, altura,
circunferéncia de cintura e quadril e avaliagdo por meio da
bioimpedancia utilizando eletrodos de superficie. Por Gltimo, a senhorita
respondera questdes referentes a sintomas relacionados as fungdes
urinarias, intestinais e sexuais por meio de seis questionarios em forma
de entrevista.

Os riscos dessa pesquisa sdo considerados minimos, pois envolvem
respostas para diversas perguntas conduzidas por uma pesquisadora do
sexo feminino e quanto a avaliagdo antropométrica e vaginal, estas serdo
realizadas por profissional fisioterapeuta capacitada para tais avaliagdes
em ambiente privado. A sua identidade serd preservada, pois cada
individuo sera identificado por um nimero.

Os beneficios e vantagens em participar deste estudo seré a identificagéo
de alguns sintomas urinarios, intestinais ou sexuais bem como a resposta
da funcdo da musculatura do assoalho pélvico, de modo que dependendo
dos achados a senhora recebera algumas orientagcbes de como proceder
com cuidados e sugestdo de encaminhamento para tratamento.

A pessoa que estard acompanhando vocé durante o estudo serd a
fisioterapeuta e mestranda do Programa de Pds-Graduagdo em Ciéncias
da Reabilitagdo Karoline Sousa Scarabelot. Vocé assinara duas vias
deste termo, sendo que uma dessas vias ficard com vocé. Nesse termo
constam o telefone e enderego do pesquisador principal, podendo tirar
suas davidas sobre o projeto e sua participacdo a qualquer momento.
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Também podera entrar em contato com o Comité de Etica UFSC em
caso de davidas.

Em caso de recusa ou desisténcia a senhorita ndo sera penalizada de
forma alguma. N&o ha despesas pessoais para a participante em qualquer
fase do estudo, mas os pesquisadores se comprometem a garantir o
ressarcimento de eventuais despesas. Também ndo hd compensagio
financeira para quem participar da pesquisa. Apesar dos riscos da
pesquisa ser minimos, também nos comprometemos a garantir
indenizacdo diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa.
Solicitamos a vossa autorizagdo para 0 uso de seus dados para a
producdo de artigos técnicos e cientificos. A sua privacidade serd
mantida através da ndo-identificacdo do seu nome.

A pesquisadora responsavel por este estudo declara que este TCLE esta
em cumprimento com as exigéncias contidas do item IV. 3 da Resolugdo
466/12.

Agradecemos a vossa participagéo e colaboracdo.

DADOS DO PESQUISADOR RESPONSAVEL PELO PROJETO DE

PESQUISA:

Nome completo: Janeisa Franck Virtuoso

Enderego completo:  R. Julio Gaidzinski, 454 — Criciuma - SC
Endereco de email:  janeisa.virtuoso@ufsc.br

Telefones: (48) 8414 7815

DADOS DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES
HUMANOS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA
CATARINA:

Endereco completo:  Rua Desembargador Vitor Lima, n° 222, prédio
Reitoria Il,  4°andar, sala 401, Trindade, Florianépolis.

Telefones: (48) 3721-6094

IDENTIFICACAO E CONSENTIMENTO DO PARTICIPANTE:

Nome completo

Doc. de Identificacdo

CONSENTIMENTO POS-INFORMADO:

Declaroque,em ____/  / , concordei em participar, na qualidade
de participante do projeto de pesquisa intitulado “Func¢do dos Musculos
do Assoalho Pélvico Em Mulheres Com Excesso de Peso”, apds estar

devidamente informado sobre os objetivos, as finalidades do estudo e os
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termos de minha participacao.

(Assinatura do participante ou representante legal acima identificado)

(Assinatura do pesquisador responsavel)
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ANEXOS

Anexo 1: Questionério de Desconforto no Assoalho Pélvico- PFDI-SF-
20

1. Vocé geralmente sente pressio na parte baixa do
abdome/barriga?

( )Sim ( )Nao Se “sim”, quanto a incomoda?
( )Nada ( )Umpouco ( ) Moderadamente ( ) Bastante

2. Vocé geralmente sente peso ou endurecimento/frouxiddo na
parte baixa do abdome/barriga?

( )Sim ( )Nao Se “sim”, quanto a incomoda?
( )Nada ( )Umpouco ( ) Moderadamente ( ) Bastante

3. Vocé geralmente tem uma “bola”, ou algo saindo que vocé pode
ver ou sentir na area da vagina?

( )Sim ( )Nao Se “sim”, quanto a incomoda?
( )Nada ( )Umpouco ( ) Moderadamente ( ) Bastante

4, Vocé geralmente tem que empurrar algo na vagina ou ao redor
do anus para ter evacuacdo/defecacdo completa?

( )Sim ( )Nao Se “sim”, quanto a incomoda?
( )Nada ( )Umpouco ( ) Moderadamente ( ) Bastante

5. Vocé geralmente experimenta uma impressdo de esvaziamento
incompleto da bexiga?

( )Sim ( )Nao Se “sim”, quanto a incomoda?

( )Nada ( )Umpouco ( ) Moderadamente ( ) Bastante
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6. Vocé alguma vez teve que empurrar algo para cima com 0s
dedos na area vaginal para comecar ou completar a agdo de urinar?
( )Sim ( )Nao Se “sim”, quanto a incomoda?
( )Nada ( )Umpouco ( ) Moderadamente ( ) Bastante
7. Vocé sente que precisa fazer muita forca para Evacuar/defecar?
( )Sim ( )Nao Se “sim”, quanto a incomoda?
( )Nada ( )Umpouco ( ) Moderadamente ( ) Bastante
8. Vocé sente que ndo esvaziou completamente seu intestino ao
final da evacuacao/defecacao?

( )Sim ( )Nao Se “sim”, quanto a incomoda?

( )Nada ( )Umpouco ( ) Moderadamente ( ) Bastante

9. Vocé perde involuntariamente (além do seu controle) fezes bem
solidas?
( )Sim ( )Nao Se “sim”, quanto a incomoda?

( )Nada ( )Umpouco ( ) Moderadamente ( ) Bastante

10. Vocé perde involuntariamente (além do seu controle) fezes
liquidas?

( )Sim ( )Néo Se “sim”, quanto a incomoda?
( )Nada ( )Umpouco ( ) Moderadamente ( ) Bastante

11. Vocé as vezes elimina  flatos/gases intestinais,
involuntariamente?

( )Sim ( )Nao Se “sim”, quanto a incomoda?

( )Nada ( )Umpouco ( ) Moderadamente ( ) Bastante
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12. Voceé as vezes sente dor durante a evacuacdo/defecacdo?
( )Sim ( )Nao Se “sim”, quanto a incomoda?
( )Nada ( )Umpouco ( ) Moderadamente ( ) Bastante

13. Vocé ja teve uma forte sensagdo de urgéncia que a fez correr ao
banheiro para poder evacuar?

( )Sim ( )Nao Se “sim”, quanto a incomoda?
( )Nada ( )Umpouco ( ) Moderadamente ( ) Bastante

14. Alguma vez voc€ sentiu uma “bola” ou um abaulamento na
regido genital durante ou depois do ato de evacuar/defecar?

( )Sim ( )Nao Se “sim”, quanto a incomoda?

( )Nada ( )Umpouco ( ) Moderadamente ( ) Bastante

15. Vocé tem aumento da frequéncia urinaria?

( )Sim ( )Nao Se “sim”, quanto a incomoda?

( )Nada ( )Umpouco ( ) Moderadamente ( ) Bastante

16. Vocé geralmente apresenta perda de urina durante sensacdo de
urgéncia, que significa uma forte sensacdo de necessidade de ir ao
banheiro?

( )Sim ( )Nao Se “sim”, quanto a incomoda?

( )Nada ( )Umpouco ( ) Moderadamente ( ) Bastante

17. Vocé geralmente perde urina durante risadas, tosses ou
espirros?
( )Sim ( )Nao Se “sim”, quanto a incomoda?

( )Nada ( )Umpouco ( ) Moderadamente ( ) Bastante
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18. Vocé geralmente perde urina em pequena quantidade (em
gotas)?
( )Sim ( )Nao Se “sim”, quanto a incomoda?

( )Nada ( )Umpouco ( ) Moderadamente ( ) Bastante
19. Vocé geralmente sente dificuldade em esvaziar a bexiga?
( )Sim ( )Néo Se “sim”, quanto a incomoda?

( )Nada ( )Umpouco ( ) Moderadamente ( ) Bastante

20. Vocé geralmente sente dor ou desconforto na parte baixa do
abdome/barriga ou regido genital?

( )Sim ( )Nao Se “sim”, quanto a incomoda?

( )Nada ( )Umpouco ( ) Moderadamente ( ) Bastante
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Questionario de Impacto no Assoalho Pélvico- PFIQ-7

Como os sintomas | Bexiga Intestino Vagina/pelve

ou condicoes

listadas:

1) Geralmente | ( ) Nem um pouco () Nem um pouco () Nem um pouco
afetam sua | () Um pouco () Um pouco () Um pouco
habilidade de | ( ) Moderadamente () Moderadamente | ( ) Moderadamente
realizar  atividades | ( ) Bastante () Bastante () Bastante
domesticas (ex:

cozinhar, arrumar a

casa, lavar roupas)?

2) Geralmente | ( ) Nem um pouco () Nem um pouco () Nem um pouco
afetam sua | () Um pouco () Um pouco () Um pouco
habilidade de | ( ) Moderadamente () Moderadamente | () Moderadamente
realizar  atividades | ( ) Bastante () Bastante ( ) Bastante

fisicas com

caminhar, nadar ou

outro tipo de

exercicio?

3) Geralmente | ( ) Nem um pouco () Nem um pouco () Nem um pouco
afetam atividades de | ( ) Um pouco () Um pouco () Um pouco
entretenimento, () Moderadamente () Moderadamente | ( ) Moderadamente
como ir ao cinema | ( ) Bastante () Bastante ( ) Bastante

ou a um show?

4) Geralmente | ( ) Nem um pouco () Nem um pouco (' ) Nem um pouco
afetam sua | () Um pouco () Um pouco () Um pouco
habilidade de viajar | ( ) Moderadamente () Moderadamente | () Moderadamente
de carro ou Onibus | ( ) Bastante ( ) Bastante ( ) Bastante

por uma distancia

maior do que 30

minutos da sua casa?

5) Geralmente | ( ) Nem um pouco () Nem um pouco () Nem um pouco
afetam sua | () Um pouco () Um pouco () Um pouco
participacéo em | () Moderadamente () Moderadamente | ( ) Moderadamente
atividades  sociais | ( ) Bastante () Bastante ( ) Bastante

fora de casa?
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6) Geralmente | ( ) Nem um pouco () Nem um pouco () Nem um pouco
afetam sua saude | ( ) Um pouco () Um pouco () Um pouco
emocional (ex: | () Moderadamente () Moderadamente | ( ) Moderadamente
nervosismo, () Bastante () Bastante ( ) Bastante
depressdo)?
7) Fazem vocé se | ( ) Nemum pouco () Nem um pouco () Nem um pouco
sentir frustrada? () Um pouco () Um pouco () Um pouco
() Moderadamente () Moderadamente | ( ) Moderadamente
( ) Bastante ( ) Bastante () Bastante
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Anexo 2: Aprovacio do Comité de Etica e Pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA CATARIMA - UFSC
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETD DE PESGUISA
Titulo da Pesquisa: Fatonss de Risco para Incontindnela Urdnana em Mulherss Reslgentes na Regdoda
Ararangua

Pasquisador: Janeisa Franck Viruoso

Arsa Tematica:

Warsdo: 2

CAAE: 53023716.0.0000.0121

Instttulgio Proponsnts: Universidade Federl de Sania Catarna
Patrocinador Princpal: Fnanciamento Propro

DADOS DO PARECER

MOmers do Parecar: 1.661.454

Apressntagio do Projsto:

© Projeta & vineulads 30 curso de graduagio em Flsloteragia da UFSC - Cenfro de Ararangud. A pesquisa &
expiorabina do tipo transversal analltica, pols pretende anallsar simultaneamente o6 falres de Nsco e a
presanga de Incontinencla unnana antre mulheres residentes na reglio de ARrangua. Por meio desse tpo
o= estdo @ possivel Investigar 3 associagdo entre exposipo (Tatores de rsco) & desfacho [INContnancia
uririana).

Objséivo da Peaquisa:

CbjetvD prmano:

Analsar o6 faies de MscD Par Ncontinéncia urndna em muihenss resliteries na regido te Ararangui.

Objedvos Espaciicos:
- Wigriflear 3 prevalénda e o faiorss de isco pars Incontinéncia uindra em mulheres residentes na reglio
02 ATErEngUE;

- Igantifcar o5 sintomas g2 gravidade Incontingnda urinada entre 35 mulherss residentes na regldo de
Ararangua;

- Vertioar possivels relapdes enfre 3 presenca de Inconindnela urnana (desfacho) @ os faones de

Endaregn: LUniversideda Fedeial oo Sants Catarite, Prid: Feiod ||, B Desefnbaigadol Viler Lima, i 220, sala 201
Babrree  Trindece CEF: &8 (40400

F: & Municipla: FLORIANOPOLIS

Telefone: (4873 004 E-mall: g popma conts s b
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE {
SANTA CATARIMA - UFSC
Contnancle 2 Pamcar 1 661 434

risc |ExXposicin) em mUheres resideniss Na regiao o8 AREngUa.
Lvallagsn dos Riscos & Benslicloa:
Riseos e benaficios adequadaments previsios & mencinadas.

Comentaros & Consldenaghies s00Me & Peaquisa:

Pesquisa com progosts relevanis, hipiiesss & oojetvos Dem definidos. A metodologia a ser ullizada permite
FINGIr 5 DOISS 0 SET0.

Conshieraglas $00re 08 Temos de apresentagio obrigataria:

Todos 05 fenmos foram adequadaments apresentados & o TCLE radequado corforme solictada.
RECOmBnta;las:

Sam recomendacdes adldonals.

Conclusdes ou Pendénclas & Lista de Inadequagd

¥

Todas a5 adequagdes no projeto Toram realizadas, portanto o presente protocolo de pesquisa estd
aprovado.

Consloeragies Finals a critério do CEP:

Este parecer fol slaborade basaado nos documentos ahalio relaclonadon:

Tipo Documento Arquiv Fosiagem AR Siago]|
TTorTaghes Baatas| FE_INFORMALUES_BASICAS_DO P | 20072016 ACEn
o Projatn ROJETO 532154 peff 111950
TuEs RESPOSTA_AS_PENDENGIAS.00C ZO07/2006 | Janelsa Franck AR

11512 |viruweo

TCLE! Tenmmes g2 | TCLE_COM CORRECOES 2.000% 14072016 | Janelsa Franck )
Assentimento § 1T:25:47 [ Viruoso
Justmicativa ge
Ausancia
[+ [CARTA_AD_COWITE doc TIDIG |Janelea Franck | Acem |

145758 | Wiruen

Brojeio Deminats | | PRIJETO_COMPLETO COM_CORRE| S0042016 | Janeisa Franck RS
Benchura COES doc 14:57-16 [ vArunsn
ot e [TeE ooV e 0042006 | Janelsa Franck )
Assentimento § 145708 [Virmen
Justficativa de

| Ausansia
Curs DECLARACAD DE_CIENCIA pdt DSZ2016 | Janeisa Franck A

Enderegn:  LUriversidecn Fecde sl de Sarts Cataira, Préde Feiora || R Desemdsarpedod Vits Lima, n® 720 sl &0
[- - CEF: &8 040400

UF: &5 Municipla: FLORIANOPOLIS

Telefone: | 4a5a7H S0 E-mail. o o mwsa ol s i

Prignn £ om £
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