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RESUMO| Sobrepeso e obesidade sdo relatados como impor-
tantes fatores de risco para desenvolvimento de disfun¢oes do
assoalho pélvico (AP) feminino. Assim, objetivou-se averiguar o
indice de massa corporal IMC) de mulheres com disfuncdes
do AP gue procuraram tratamento fisioterapéutico, e compa-
rar com as estatisticas nacionais. Trata-se de um estudo ob-
servacional. Foram avaliados os prontuarios de mulheres com
disfuncoes do AP atendidas pelo Setor de Fisioterapia no pe-
riodo de 2004 a 2010, e incluidas todas as mulheres com a
presenca de algum sintorma de disfuncao do AP. Calculou-se
o IMC de 312 mulheres com disfuncao do AP. A média de IMC
foi de 28] kg/m?. Dessas mulheres, cerca de 70% apresenta-
vam sobrepeso ou obesidade, resultado maior do que o indice
nacional de 59%. A base fisiopatoldgica da relacao entre obe-
sidade e disfuncoes do AP esta na correlacdo entre o IMC e
a pressao intra-abdominal. A identificacao do sobrepeso e da
obesidade deve fazer parte dos programas de reabilitacdo do
AP, uma vez que a reducao do peso corporal pode contribuir
para reducao da severidade da disfuncao. Com o presente es-
tudo observa-se que as mulheres que procuram tratamento
fisioterapéutico para disfuncdes do AP apresentam indice de
obesidade maior do que a popula¢do feminina nacional.

indice de massa corporal; obesidade;
assoalho pélvico.

ABSTRACT | Overweight and obesity are reported as
important risk factors for developing of female pelvic
floor (PF) dysfunction. Thus, the objective was to verify
the body mass index (BMI) of women with PF dysfunc-
tions who sought physiotherapy treatment, and com-
paring it with national statistics. This is an observational
study. There were evaluated the records of women with
PF dysfunctions served by the Physiotherapy Service
from 2004 to 2010, and included all women with the
presence of any symptom of PF dysfunction. It was cal-
culated the BMI of 312 women with PF dysfunction. The
BMI mean was 281 kg/m?. Approximately 70% of these
women were overweight or obese, a value higher than
the national rate of 59%. The pathophysiological basis
of the relationship between obesity and PF dysfunc-
tion is the correlation between BMI and intra-abdominal
pressure. The identification of overweight and obesity
should be part of the rehabilitation programs of the PF,
since the reduction in body weight can contribute by
reducing the severity of the disorder. With the present
study it was observed that women seeking physiother-
apy treatment for PF dysfunction have higher rates of
obesity than the national female population.

body mass index; obesity; pelvic floor.
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INTRODUCAO

O sobrepeso e a obesidade sdo relatados como impor-
tantes fatores de risco para o desenvolvimento de dis-
fung¢des do assoalho pélvico (AP) feminino™™.

A base fisiopatoldgica da relagdo entre obesidade e
disfungées do AP é a correlagio entre o indice de massa
corporal (IMC) e a pressio intra-abdominal. Sugere-se
que o sobrepeso e a obesidade podem estressar o AP pelo
aumento de pressio intra-abdominal cronicamente’.

A incontinéncia urindria de esfor¢co (IUE) estaria
ligada ao aumento da pressio no AP, enquanto a hi-
peratividade da bexiga parece estar associada a respos-
tas inflamatérias e quimicas na bexiga urindria’. Além
disso, obesidade vem sendo sugerida como fator de risco
estabelecido para o prolapso de 6rgaos pélvicos®, bem
COmo para sua progressio’.

Recentemente, a identificagdo do excesso de peso
e da obesidade é sugerida como parte integrante dos
programas de reabilitacio do AP®. Assim, a redugio de
peso tem sido incluida no tratamento da incontinéncia
urindria (IU) e do prolapso genital®®, uma vez que a
redugio de 5% do peso corporal contribui para redugio
da severidade da IU™.

Ambas as condigdes, obesidade e disfun¢des do AP,
impactam negativamente na qualidade de vida das mu-
lheres que as apresentam’. Com o aumento da preva-
léncia da obesidade, verificou-se a necessidade de rea-
lizar um estudo da relagio entre obesidade e IU para
conhecer o perfil e melhorar a compreensio do papel
desse fator de risco potencialmente modificivel no de-
senvolvimento da IU nas pacientes brasileiras, em espe-
cial aquelas que procuram tratamento para as disfun-
¢oes dos musculos do assoalho pélvico (MAP).

O objetivo do presente estudo foi averiguar o IMC
de mulheres que procuraram tratamento fisioterapéuti-
co para as disfun¢des do AP, bem como comparar com
as estatisticas nacionais do IMC.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo observacional desenvolvido no
Ambulatério de Uroginecologia e Cirurgia Vaginal da
Universidade Federal de Siao Paulo (UNIFESP/EPM).
Foram avaliados os prontudrios de mulheres com dis-
tun¢des do AP atendidas pelo Setor de Fisioterapia no
periodo de 2004 a 2010. O estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da UNIFESP — CEP
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n° 60711. Incluiram-se mulheres com presenga de dis-
fun¢oes do assoalho pélvico, diagnosticadas clinicamen-
te pela equipe médica e que procuraram atendimento
fisioterapéutico. Dentre os sintomas apresentados pelas
mulheres, citam-se: incontinéncia urindria de esforgo,
incontinéncia urindria mista (IUM), urge-incontinén-
cia, bexiga hiperativa, enurese, cistite intersticial, pro-
lapso genital, hipocontratilidade do detrusor e “sensac¢do
de vagina larga”. As pacientes que necessitaram de exames
complementares (com sintomas de incontinéncia urindria
de esforco, incontinéncia urindria mista, urge-incontinén-
cia, bexiga hiperativa, cistite intersticial e hipocontratilida-
de do detrusor) passaram pelo estudo urodinidmico e por
cistoscopia no caso de cistite intersticial. As pacientes com
os demais sintomas (enurese, prolapso genital e sensa-
¢do de vagina larga) foram diagnosticadas pela anamne-
se e exame fisico.

Foi calculada a média de idade e do IMC, e a pro-
porgdo das queixas apresentadas. De acordo com a World
Health Organization (WHOQO), as mulheres foram assim
classificadas: abaixo do peso <18,5 kg/m?% peso normal
18,5<24,99 kg/m? sobrepeso 225-29,99 kg/m* e obesi-
dade 230 kg/m?. Em seguida, foi realizada a comparagio
da classificagio do IMC com os resultados recentes do
IMC da populagio feminina brasileira segundo a WHO
(disponivel em: http://apps.who.int/bmi/index.jsp), com
a utilizag¢io do teste >

Por fim, comparamos as médias do IMC de pacientes
com IUE e IUM com a utilizagio do teste # de Student
nio pareado. Sempre foi adotado um nivel de significin-
cia de 0,05 para o resultado ser considerado significante.

RESULTADOS

Um total de 345 prontudrios foram analisados. Destes,
incluiram-se 312. Foram excluidos 33 prontudrios que
nio apresentavam os dados de altura e peso para cil-
culo do IMC. Para o cilculo da idade média foram
considerados 309 prontudrios que apresentavam esse
dado. A idade média dessas mulheres foi de 53,6 (12,8)
anos. A Tabela 1 descreve a idade média das pacientes
segundo a classificagio do IMC da WHO. A Tabela
2 apresenta a propor¢io de mulheres segundo as quei-
xas apresentadas. O IMC variou de 17,1 a 50,7 kg/m?,
com média de 28,1 kg/m?. A Tabela 3 apresenta a pro-
por¢io de mulheres atendidas segundo a classificagio
da WHO, bem como a comparag¢io com os resultados

do IMC nacional.



Tabela 1. [dade média das pacientes segundo a classificacao do indice de
massa corporal da World Health Organization

IMC (kg/m? n=309 Média (DP)
Abaixo do peso/<185 3 246 (60)

Peso normal/18,5<24,99 90 533 (139)
Excesso de peso/>25-2999 107 554 (12.9)
Obesidade/>30 109 52,8 (10,7)

DP: desvio padrao

Tabela 2. Proporcdo de mulheres segundo as queixas apresentadas

Diagnostico clinico % (n=312)
Bexiga hiperativa 25 (N=8)
Cistite intersticial 03 (n=0)
Enurese 03 (=N
Hipocontratilidade detrusor 03 (n=N
IUE 487 (n=152)
UM 413 (n=129)
Prolapso genital 06 (n=2)
Urge-incontinéncia 51 (n=16)
“Sensacao de vagina larga” 06 (N=2)

|UE: incontinéncia urindria de esfor¢o; IUM: incontinéncia urindria mista

Tabela 3. Resultados do indice de massa corporal feminino nacional com-
parado com os resultados locais

IMC (kg/m?) *WHO Resultados (n=312)
Abaixo do peso/<185 35% 09% (n=3)
Peso normal/18,5<24,99 54,8% 28,8% (n=90)
Excesso de peso/>25-2999 430% 352% (n=110)
Obesidade/>30 16% 34,9% (n=109)
**Excesso de peso/obesidade 59% 70% (n=219)
Média de IMC 28] kg/m?(n=312)

*Dados recentes referentes ao indice de massa corporal IMC) da populagao feminina brasileira
segundo World Health Organization (WHO) - Disponivel em: http://appswho.int/bmi/indexjsp
**Proporcao de mulheres que se encontram acima do peso normal de acordo com a
classificagcao do IMC

Além disso, ao fazermos o teste de ajuste das classes
de IMC das pacientes desse estudo aquelas da popula-
¢do feminina brasileira, obtivemos uma diferenca sig-
nificante (p<0,001, teste ¥?), mostrando, de fato, que as
pacientes desse estudo tém, em média, maior IMC que
a populagio feminina brasileira.

Na comparagio entre as médias de IMC das pacien-
tes com IUE e IUM, nio foram obtidas diferencas sig-
nificantes (p=0,263).

DISCUSSAO

A média de idade das mulheres que procuraram atendi-
mento fisioterapéutico para o tratamento de disfuncées

do AP, bem como as queixas principais estdo de acordo

com os tipos de queixas descritos em outros estudos™ .

Atualmente descreve-se que mulheres com sobrepeso

ou obesidade tém um risco maior de desenvolver [U%1416-18

e mulheres obesas apresentam medidas de IU mais severas
do que mulheres incontinentes com peso normal®.

A obesidade ¢ um problema que vem crescendo rapi-
damente, particularmente nos paises desenvolvidos, onde
sua prevaléncia nos dltimos 30 anos tornou-se a princi-
pal epidemia de saide publica®. A obesidade na idade
adulta estd associada a um aumento no risco de incapa-
cidades ao longo da vida*, bem como tem sido associada
com altas taxas de hipertensdo, diabetes mellitus tipo 11,
hipercolesterolemia, aumento de risco para alguns tipos
de céncer, aumento geral de morte prematura e outras
condi¢des cronicas?®?.

Em estudo realizado no Brasil nas regides Nordeste e
Sudeste, observou-se que mais da metade das mulheres
dessas regides com idade entre 40 e 79 anos tém sobrepe-
so0. Em 2011, no Sul do Brasil, verificou-se que a preva-
léncia de sobrepeso e obesidade (64,3%) e de obesidade
central (44,1%) em usudrias de servigos do SUS é maior
do que a encontrada na populagio geral e estd associada a
um aumento do nimero de agravos a satde?.

Segundo os dados da WHO, 59% das mulheres bra-
sileiras encontram-se acima do peso normal (sobrepeso
ou obesidade). Dentre as 312 mulheres atendidas em
nosso servigo, os indices sio maiores aos apresentados
pela populagio feminina nacional.

Aston et al. encontraram resultados semelhantes
em 161 mulheres com disfun¢des do assoalho pélvico
atendidas por tratamento conservador. Eles notaram
que a média do IMC foi 29,2 kg/m?, maior do que a
média nacional do reino Unido de 26,9 kg/m?* Além
disso, 75,3% das participantes apresentavam sobrepeso
ou obesidade em porcentagem maior do que a média
nacional de 56,9%, revelando que mulheres que procu-
ram tratamento para as disfungdes do assoalho pélvico
possuem média maior de IMC do que a populagio fe-
minina nacional®.

Em estudo semelhante, 74% das mulheres italianas
com IU estavam com sobrepeso ou obesidade e 61%
com disfun¢des sexuais, sendo que o IMC maior do que
30 kg/m? foi identificado como fator de risco para dis-
funcio sexual feminina®*.

Ha evidéncias de que, além do IMC, a relagio cin-
tura-quadril e a obesidade abdominal podem ser fatores
de risco independentes para a IU*. Em dois estudos bra-
sileiros o IMC nio foi associado a IU, porém, a proba-
bilidade para IU aumentou com o aumento da circun-
teréncia abdominal. Em mulheres residentes no interior
da regido Sudeste, de 35 a 65 anos, a circunferéncia
abdominal acima de 88 cm destacou-se como um dos
fatores de risco para IU*. Em mulheres com mais de
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60 anos no Sul do Brasil, a probabilidade para IU foi de
1,98 para circunferéncia abdominal de 79-86 cm, 2,07
para circunferéncia abdominal de 86-94 cm e 2,24 para
circunferéncia abdominal maior que 94 cm (p=0,03)%.
Em mulheres chinesas de 20 a 99 anos, circunferéncia
abdominal >80 cm foi identificada como um dos fatores
de risco para IU®.

J4 em enfermeiras dos Estados Unidos, foi obser-
vada uma tendéncia significante de aumento do risco,
severidade e frequéncia de IU com o aumento do IMC
e circunferéncia da cintura. O IMC foi associado com
urgéncia e IUM, mas ndo a IUE, e a circunferéncia da
c1ntura, por sua vez, foi associada apenas com IUE?”

E importante considerar que o IMC, apesar de ser
uma varidvel conveniente com uma associagio linear
com o peso’, representa especificamente a gordura cor-
poral total, enquanto a circunferéncia abdominal repre-
senta melhor a adiposidade central. A gordura corpo-
ral total e a adiposidade central refletem mecanismos
diferentes que levam a IU, e investigagdes das relagoes
independentes entre os virios tipos de IU podem for-
necer percepgdes importantes a respeito dos seus papéis
na etiologia da TU*%,

Assim, é provével que o aumento do IMC exer¢a in-
fluéncia sobre a IU por meio de mecanismos sistémicos,
como por exemplo, pela ligagdo com o estresse oxidati-
vo e resisténcia cronica a insulina®, fatores que podem
causar danos vasculares ao assoalho pélvico e levar a
disfun¢des do detrusor e musculos esfincterianos”. E
o impacto da adiposidade abdominal na IU possa ser
explicado através do impacto mecénico da adiposidade

central na pressdo intra-abdominal***!

, que passa a ser
elevada cronicamente, resultando em pressio elevada
sobre as estruturas de suporte da uretra e aumento no
risco de desenvolvimento de IUE?. Podemos verificar
que uma limitagdo do presente estudo foi a auséncia da
andlise da medida da circunferéncia abdominal, que ndo
¢ um procedimento de rotina em nosso servigo, limitan-
do o conhecimento a respeito do seu papel na etiologia
da IU na populagio estudada.

Outros autores verificaram o impacto do IMC e da
circunferéncia abdominal sobre as pressées intra-abdo-
minal e intravesical. Em mulheres com IU (86% IUE),
com sobrepeso ou obesas, a pressio intra-abdominal na
capacidade cistométrica maxima aumentou 0,4 cmH,0
por unidade de kg/m? de IMC e 0,4 cmH,O por au-
mento de 2 cm na circunferéncia abdominal. A pres-
sdo intravesical na capacidade cistométrica maxima
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aumentou 0,4 CmHzO por 2 cm de aumento na circun-
feréncia abdominal, mas nio foi associada ao IMC®,

A obesidade e o aumento do IMC estdo relacionados
a elevagio do pico maximo de pressio intravesical gerado
pela tosse (CIPP), e a redugdo do IMC esta relacionada
a menor CIPP, o que pode sugerir que a perda de peso
pode reduzir a incontinéncia pela modulagio do CIPP*.

Estudos demonstram que a redugio do peso leva a signi-
ficante diminui¢io dos episédios de IU, da noctiria, melhora
na qualidade de vida e decréscimo da pressio intravesical'*.

Subak et al. revelaram que o grupo de mulheres que
perderam em média 8% do peso inicial apresentou re-
dugio de no minimo 70% na frequéncia de todos os
episédios de IU*. De forma semelhante, Wing et al.
afirmam que mulheres que perderam de 5 a 10% do seu
peso corporal tinham 3,7 vezes mais chances de alcan-
car 70% de redugio dos episédios de IU total compara-
do com as mulheres que ganharam peso em 12 meses, e
2,4 vezes mais chances em 18 meses*

Os estudos citados!33-3

suportam a perda de peso
como opg¢io de tratamento para mulheres com sobrepe-
so ou obesas e incontinentes, pois a redugio dos epis6-
dios semanais de IU de 50 a 60% com a perda de peso é
comparével com a melhora observada em estudos com
terapias comportamentais e com terapias farmacoldgi-
as®. Porém, Kudish et al.” observaram que a redugio de
peso ndo parece estar associada a regressio significativa
do prolapso de érgios pélvicos, sugerindo que o dano
no assoalho pélvico, relacionado ao ganho de peso, pode
demorar mais tempo para regredir ou ser irreversivel.
De acordo com os resultados do presente estudo,
verifica-se que mulheres com disfun¢ées do assoalho
pélvico apresentam indices de sobrepeso e obesida-
de maiores do que a média nacional. Assim, cabe aos
profissionais de satde identifici-las como grupo de alto
risco para o desenvolvimento de disfun¢ées do assoa-
lho pélvico, e utilizar as vias para redugio de peso como
parte integrante na gestdo dessas disfungoes®.

CONCLUSAO

No presente estudo observou-se que mais da metade
das mulheres que procuram tratamento para disfungoes
do assoalho pélvico apresentam excesso de peso e obe-
sidade com indices acima do observado na populagio
feminina nacional.
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