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Resumo 

 

Introdução:  Embora as repercussões clínicas da obesidade estejam já bem descritas 

na literatura, especificamente na população de mulheres obesas mórbidas, ainda há 

uma lacuna quanto às evidências sobre prevalência de incontinência urinária, 

principais dimensões da qualidade de vida afetadas e principais distúrbios 

musculoesqueléticos neste perfil populacional. Além disso, a maior parte dos estudos 

aplica apenas as medidas antropométricas mais simples, e utiliza em sua amostra 

mulheres idosas, ficando uma lacuna quanto a essa condição em mulheres adultas. 

Objetivos: A primeira investigação objetivou identificar a prevalência de incontinência 

urinária em mulheres com obesidade grau III e avaliou os níveis de qualidade de vida 

neste grupo populacional. O segundo estudo propôs investigar a composição corporal 

de mulheres adultas com obesidade grau III com e sem incontinência urinária. 

Métodos: Trata-se de um estudo observacional transversal, no qual foram avaliadas 

56 mulheres com obesidade grau III que estavam em serviço ambulatorial de preparo 

para cirurgia bariátrica pertencente a um Hospital Universitário. Para avaliar a 

presença de incontinência urinária nas participantes foi utilizado o questionário 

International Consultation of Incontinence Questionnaire - Short Form. Para as 

participantes que apresentaram queixa de incontinência urinária e escores no ICIQ-

SF compatíveis com esse diagnóstico, foi aplicado o King’s Health Questionnaire 

(KHQ) para avaliação da qualidade de vida. Além disso, foi realizada a mensuração 

da circunferência abdominal e avaliação da composição corporal por meio do exame 

de impedância bioelétrica tetrapolar. Resultados: Na amostra estudada, 57% (N=32), 

foi classificada com perda de urina (PU) e 42,9% (N=24) sem perda de urina (SPU). 

A qualidade de vida do subgrupo PU se mostrou reduzida. Também foi encontrada 

diferença estatisticamente significativa ao comparar o percentual de ocorrência de 

parto normal no grupo PU (62,5%) com o grupo SPU (25%) (p=0,005). Não foram 

observadas diferenças estatisticamente significativas entre os subgrupos SPU e PU 

para os desfechos avaliados pela impedância bioelétrica tetrapolar. Conclusão: 

Apesar da incontinência urinária estar presente na maioria da amostra incluída no 

estudo, o parto vaginal foi a única variável deste estudo que mostrou associação na 

ocorrência de incontinência urinária. Foi observada alta prevalência de incontinência 

urinária no grupo populacional incluído no estudo. Os achados da pesquisa 



 ix 

contribuem para as discussões sobre o impacto da obesidade grau III em aspectos 

importantes da saúde da mulher, visto que foi identificada uma prevalência importante 

de IU mesmo na amostra composta por mulheres adultas jovens. 

 

Palavras-chave: Incontinência Urinária, Obesidade mórbida; Qualidade de vida.; 

Impedância Bioelétrica; Composição Corporal. 
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Abstract 

 

Introduction: Although the clinical repercussions of obesity are already well described 

in literature, when it comes to morbidly obese women, evidence regarding the 

prevalence of urinary incontinence, main dimensions affecting the quality of life, and 

principal musculoskeletal disorders remains inadequate.  In addition, most studies 

apply only the simplest anthropometric measurements, and use elderly women in their 

population, leaving a gap regarding this condition in adult women. Objectives. The 

first investigation identified the prevalence of urinary incontinence in morbidly obese 

women and evaluated the levels of quality of life in this population group. The second 

study investigated the body composition of adult women with grade III obesity with and 

without urinary incontinence. Methods. Fifty-six women with grade III obesity, who 

were in an outpatient preparation service for bariatric surgery at a University Hospital, 

were evaluated. The International Consultation of Incontinence Questionnaire was 

used to detect the presence of urinary incontinence, and the King’s Health 

Questionnaire was used to evaluate the quality of life of those who claimed to have 

urinary incontinence. In addition, waist circumference was measured, and body 

composition was assessed using the tetrapolar bioelectrical impedance test. Results. 

Most of the population, i.e., 57% (N=32), had urine leakage and 42.9% (N=24) did not. 

The urine leakage subgroup’s (UL) quality of life was low. There was a statistically 

significant difference between the incidence of normal deliveries in this subgroup 

(20%) and the without urine leakage subgroup (WUL) (6%) (p=0.005). No statistically 

significant differences were observed between the WUL and UL subgroups for the 

outcomes assessed by tetrapolar bioelectrical impedance. Conclusion. Although 

urinary incontinence was present in the majority of the population included in the study, 

vaginal delivery was the only variable that was associated with the occurrence of 

urinary incontinence. A high prevalence of urinary incontinence was observed in the 

population group included in the study. The research findings contribute to discussions 

about the impact of grade III obesity on important aspects of women's health, as a 

significant prevalence of UI was identified even in the sample composed of young adult 

women. 

Keywords: Women's Health; Urinary Incontinence; Obesity, Morbid; Quality of Life. 

Electric Impedance; Body Composition. 
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Capítulo 1 Revisão de Literatura 

 

 

1.1 Mensuração e Classificação da Obesidade 

A obesidade é caracterizada como um acúmulo excessivo de gordura corporal 

que pode induzir a comorbidades e um desequilíbrio energético entre as calorias 

consumidas e as calorias gastas. Segundo Vilarreal et al. (2005), a obesidade é 

definida como “um excesso de gordura corporal não saudável que aumenta o risco de 

doença e mortalidade prematura”. 

Atualmente, devido ao seu crescente aumento, as graves consequências que 

pode acarretar e por se tratar de um fenômeno que envolve desequilíbrios genéticos, 

comportamentais, alimentar, psicológico, social, metabólico e endócrino, a obesidade 

é vista como um dos problemas de saúde pública mais preocupantes (MELENDEZ-

ARAUJO, 2012). 

É difícil medir com acurácia a composição corporal na maioria das práticas 

clínicas, pois essa avaliação exige a utilização de tecnologias sofisticadas que não 

estão facilmente disponíveis. No entanto, dentre as várias formas de mensuração da 

obesidade, o índice de massa corpórea (IMC) ou Índice de Quetelet, calculado como 

peso corporal (quilogramas) dividido pela altura ao quadrado (metros), tornou-se o 

padrão referencial para essa avaliação tanto em âmbito individual como populacional. 

Entretanto, segundo a Organização Mundial da Saúde (2012), o IMC deve ser 

considerado somente como um guia geral, porque ele pode não corresponder ao 

mesmo percentual de gordura em diferentes indivíduos. 

Dada a sua praticidade, simplicidade e elevado grau de confiabilidade na 

indicação de gordura corporal, correlacionando-se inclusive com medidas diretas, o 

IMC é a maneira mais objetiva e simples para classificar a obesidade em três graus, 

assim como classificar os riscos médicos, oferecendo uma medida de relação entre 

altura e peso e correlacionando com a porcentagem de gordura corporal (Diretrizes 

Brasileiras de Obesidade, 2016). 

Segundo a OMS (2018), indivíduos com o IMC < 18,5 kg/m² são classificados 

abaixo do peso; IMC entre 18,6 a 24,9 kg/m² são classificados com peso normal; IMC 

entre 25 a 29,9 kg/m² são classificados pré-obesos (ou com sobrepeso). Indivíduos 

com IMC entre 30 e 34,9 kg/m² são classificados com obesidade grau I; IMC entre 35 
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a 39,9 kg/m² são classificados com obesidade grau II e considerados para tratamento 

cirúrgico somente se forem portadores de doença clínica em que o controle seja 

facilitado pela perda de peso ponderal, como hipertensão arterial sistêmica e diabetes 

mellitus. Um IMC ≥ 40 kg/m² classifica como obesidade grau III, ou seja, são pessoas 

portadoras de obesidade mórbida e caracterizadas pela “prevalência elevada da 

compulsão alimentar, resistência aos tratamentos clínicos (perda de peso insuficiente 

ou não sustentada) e associação frequente com doenças inter-relacionadas” e, 

portanto, considerados com uma condição clinicamente grave, necessitando de 

tratamento cirúrgico.  

A circunferência abdominal, por ser o índice antropométrico mais representativo 

da gordura intra-abdominal e de aferição mais simples e reprodutível, é uma medida 

recomendada. Preditora da adiposidade abdominal, está associada à inatividade 

física, podendo levar à incapacidade nas atividades básicas e instrumentais de vida 

diária (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2005). A medida da circunferência 

abdominal reflete melhor o conteúdo de gordura visceral e se associa muito à gordura 

corporal total. Sugerem-se vários locais e padrões para avaliar a circunferência 

abdominal. Solicita-se ao paciente em posição supina que inspire profundamente, e, 

ao final da expiração deve ser realizada a medida. Pode-se realizar a medida no maior 

perímetro abdominal entre a última costela e a crista ilíaca, segundo recomendações 

da OMS (2018). Já a I Diretriz Brasileira de Diagnóstico e Tratamento da Síndrome 

Metabólica (2005) recomenda medir a circunferência abdominal no ponto médio entre 

o rebordo costal inferior e a crista ilíaca. De acordo com o National Cholesterol 

Education Program (NCEP, 2001) – Adult Treatment Panel III (ATP-III), o ponto de 

corte deve ser de 102 cm para homens e 88 cm para mulheres. 

Além do IMC e da circunferência abdominal, existem outras formas de avaliar 

o peso e a composição corporal, desde a pesagem hidrostática (peso submerso), 

composição corporal por absorciometria com raios-X de dupla energia (DEXA) e 

técnicas de imagem como ressonância magnética e a tomografia computadorizada, 

mas apresentam custo elevado e uso limitado na prática clínica (Diretrizes Brasileiras 

de Obesidade, 2016). 

A absorciometria com raios-X de dupla energia (DEXA) é uma técnica 

avançada para estimar a gordura corporal, massa livre de gordura, bem como o 

conteúdo e densidade mineral óssea, sendo o principal método indicado devido à 

mínima exposição à radiação e praticidade de aplicação. O DEXA é considerado o 
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padrão-ouro para o diagnóstico da obesidade (RITZ, 2009). No entanto, a utilidade do 

DEXA é limitada devido ao custo do equipamento, necessidade de pessoal 

especializado para operá-lo, a falta de portabilidade e suas limitações quanto ao 

tamanho corporal do avaliado, o que dificulta a avaliação da composição corporal de 

obesos (LOPES et al., 2015). 

Outro método, a impedância bioelétrica (BIA), também é aplicado para a 

estimativa do percentual de gordura, sendo a BIA um método rápido, não invasivo e 

relativamente barato para se avaliar a composição corporal. O método utiliza uma 

corrente elétrica de baixa intensidade que passa pelos tecidos orgânicos e estima a 

água corporal total e a massa livre de gordura. Com isso, a BIA representa uma 

ferramenta poderosa para análise da composição corporal, pois apresenta uma forte 

relação entre as medidas de impedância total do corpo e a água corporal total. Nos 

modelos tetrapolares, os resultados são obtidos a partir de equações preditivas, 

utilizando sexo, idade, raça, peso e altura, estimando a massa gorda, massa livre de 

gordura, água corporal total extra e intracelular (BOTELHO-SANTOS et al., 2017).  

Segundo as Diretrizes Brasileiras de Obesidade (2016), a BIA é efetiva para 

avaliar a composição corporal na prática clínica (Nível de evidência: A; 

Recomendação IIa). A BIA se apresenta como uma alternativa mais aplicável para 

avaliação da composição corporal na população geral. Em comparação ao DEXA, 

este método demonstra algumas vantagens, como ser relativamente barato, portátil, 

requerer uma formação mínima para operar, e não apresentar qualquer risco para a 

saúde dos participantes. Dessa maneira, a BIA tem sido amplamente utilizada pelos 

profissionais da saúde e várias equações estão disponíveis para estimativa da 

composição corporal de crianças e adolescentes e adultos (TALMA et al., 2013).  

 

1.1.1 Obesidade Mórbida  

 

O extremo da condição clínica da obesidade é representado pela obesidade 

mórbida (OM), que também é um problema de saúde pública mundial. É caracterizada 

como doença crônica, complexa e geneticamente relacionada a um acúmulo 

excessivo de gordura corporal que ameaça a longevidade e qualidade de vida. Está 

associada a comorbidades médicas, psicológicas, sociais, físicas e econômicas e é 

resultado de um longo período de balanço energético positivo, porém não se sabe os 
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fatores que a desencadeiam. A interação de fatores genéticos e ambientais, como 

fatores socioculturais, nutricionais, tabagismo, etilismo e insuficiente atividade física 

têm sido apontados em estudos como fatores que resultam na obesidade (FERRAZ 

et al., 2003; MCTIGUE et al., 2006). 

Os pacientes com OM são classificados no grau III da obesidade, com o índice 

de massa corpórea igual ou acima de 40 kg/m². Estes pacientes devem ser encarados 

como portadores de uma doença com altos riscos de mortalidade, com diminuição da 

qualidade de vida, com baixa autoestima e que requerem abordagens eficientes para 

promover uma redução do peso. Sendo assim, esses pacientes são candidatos à 

cirurgia bariátrica por apresentarem quadros de difícil tratamento clínico pela 

necessidade de continuidade das mudanças comportamentais e de hábitos de vida a 

longo prazo (Diretrizes Brasileiras de Obesidade, 2016). 

 

1.1.2 Cirurgia Bariátrica 

A obesidade advém de diversos fatores, e o seu tratamento envolve desde a 

readequação alimentar, como o uso de medicamentos, a prática de exercícios físicos 

e se necessário, a cirurgia (FANDIÑO et al., 2004). O tratamento cirúrgico é na maioria 

das vezes o mais requerido para aqueles com obesidade grau III por apresentar 

melhores resultados quando comparados aos métodos farmacológicos (RIBAS FILHO 

et al., 2009). 

Dentre os tratamentos cirúrgicos, destaca-se a cirurgia bariátrica, que se 

configura como um procedimento invasivo destinado aos indivíduos que possuem 

obesidade grau III. Este procedimento vem se desenvolvendo tecnologicamente, indo 

seu avanço de encontro com o aumento da epidemia global da obesidade (COSTA, 

IVO e BARROS, 2009). 

No entanto, apesar dos benefícios que a cirurgia pode trazer, há também os 

riscos, como em qualquer procedimento invasivo, entre eles os riscos anestésicos, 

hemorrágicos, infecciosos e até mesmo embolia pulmonar. Podem ocorrer também, 

complicações consequentes do excesso de peso ou por agravamento das 

comorbidades associadas, dentre elas as cardiovasculares e Diabetes Mellitus 

(MARCELINO; PATRÍCIO, 2011). 

Em 1999, a gastroplastia foi incluída entre os procedimentos cobertos pelo 

Sistema Único de Saúde (SUS) brasileiro. Atualmente, os critérios para a indicação 
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da cirurgia com cobertura pela rede pública estão estabelecidos na Portaria GM/MS 

nº 424, de 19 de março de 2013 (MINISTÉRIO DA SAÚDE): 

- Indivíduos que apresentem IMC>50kg/m²; 

- Indivíduos que apresentem IMC>40kg/m², com ou sem comorbidades, sem 

sucesso no tratamento clínico longitudinal realizado na Atenção Básica e/ou na 

Atenção Ambulatorial Especializada por no mínimo dois anos, e que tenham seguido 

protocolos clínicos; e  

- Indivíduos que apresentem IMC>35Kg/m² e comorbidades, tais como, alto 

risco cardiovascular, diabetes mellitus e/ou hipertensão arterial sistêmica de difícil 

controle, apneia do sono, doenças articulares degenerativas, sem sucesso no 

tratamento clínico longitudinal realizado por no mínimo dois anos, e que tenham 

seguido protocolos clínicos. 

O Brasil é a segunda nação no mundo onde mais se realizam cirurgias 

bariátricas, situando-se atrás apenas dos Estados Unidos. Segundo a Sociedade 

Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica (SBCBM), em todo o ano de 2018, foram 

realizadas 63.969 cirurgias bariátricas, sendo 49.521 pela saúde suplementar (planos 

de saúde), conforme dados da Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS), 

11.402 cirurgias pelo Sistema Único de Saúde (SUS) e 3.046 cirurgias particulares. 

Avaliando um período de oito anos, o número de cirurgias bariátricas cresceu 84,73% 

entre 2011 e 2018 e foram realizados no período aproximadamente, 424 mil cirurgias 

da obesidade no país (SBCBM, 2019). 

A técnica cirúrgica chamada de Derivação gástrica em Y-de-Roux (DGYR) é a 

mais realizada atualmente, caracterizada pela criação de uma pequena câmara ou 

bolsa gástrica junto à pequena curvatura e pela exclusão do restante do estômago, 

incluindo todo o fundo e o antro gástrico, o duodeno e a porção inicial do jejuno. Como 

efeito principal, leva à saciedade mais precoce, associada a efeitos causados pela 

reconstrução do trânsito em Y-de-Roux. O peso final atingido após DGYR é menor 

que o das técnicas puramente restritivas (diferença mais acentuada em IMC>50 

kg/m²), sendo a perda do excesso de peso de aproximadamente 70%. Deve-se 

garantir reposição de complexo vitamínico-mineral e de vitamina B12, bem como 

monitoramento dos níveis séricos de ferro, cálcio e vitamina D. Há técnicas que 

utilizam um anel de contenção para reduzir o esvaziamento da pequena câmera 

gástrica (as mais conhecidas são as de Capella e Fobi). A mortalidade é de cerca de 

0,5% (Diretrizes Brasileiras de Obesidade, 2016).  
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1.2 Dor lombar e obesidade  

 

A obesidade, está associada a uma inflamação crônica sistêmica de baixo grau 

e está associada a um risco elevado para um grande número de doenças crônicas, 

nas quais se incluem tanto condições inflamatórias como degenerativas do sistema 

musculoesquelético, podendo levar a processo de dor no indivíduo obeso (OMS, 

2018).  

Entre a população obesa, a dor lombar (lombalgia) é uma queixa frequente, 

devido a cargas mecânicas anormais colocada na coluna vertebral e outros 

parâmetros biopsicossociais. A relação entre obesidade e dor lombar é geralmente 

aceita, mas os mecanismos dessa associação não são bem elucidados. No entanto, 

vários autores investigaram os efeitos da cirurgia bariátrica em desfechos 

relacionados a condições musculoesqueléticas em populações obesas, incluindo 

efeitos sobre a função física e atividade, dor nas articulações e qualidade de vida 

relacionada à saúde (LESPESSAILLES et al., 2019). 

Pacca et al. (2018), realizaram um estudo para determinar a prevalência de dor 

articular e osteoartrite em pacientes aguardando cirurgia bariátrica. Os pacientes 

obesos mórbidos responderam à escala e questionário de dor e função e radiografias 

dos quadris e joelhos foram avaliadas. Cento e quarenta e um pacientes foram 

entrevistados (85,1% mulheres) com idade média de 40 anos, sendo a média do índice 

de massa corpórea de 46kg/m2. Coluna lombar e joelhos foram as regiões mais 

comumente referidas com dor (77,9% e 73,2% respectivamente). 

Outro estudo retrospectivo avaliou a prevalência e intensidade de dor 

musculoesquelética em 806 pacientes obesos antes e após a perda de peso clínica, 

através de um serviço multidisciplinar, e observaram melhora da lombalgia e dor no 

joelho (DUNLEVY et al., 2019). 

 

1.3 Incontinência Urinária  

 

A obesidade causa incapacidades funcionais, redução da qualidade de vida e 

da longevidade, sendo conhecida por contribuir com o aumento das doenças crônicas, 

incluindo as doenças cerebrovasculares e doenças cardiovasculares, diabetes, 

apneia do sono e disfunções no assoalho pélvico. Os efeitos negativos da obesidade 
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sobre saúde incluem uma forte associação entre obesidade e incontinência urinária 

(NYGAARD et al., 2018). 

A incontinência urinária (IU) é definida pela International Continence Society 

como a queixa de qualquer perda involuntária de urina (ABRAMS et al., 2017). Pode 

ser classificada de diversos tipos, sendo os mais relatados na literatura: incontinência 

urinária de esforço (IUE), que é a queixa de perda involuntária de urina aos esforços, 

tais como exercício, espirro, tosse dentre outros; incontinência de urgência (IUU), que 

é a perda involuntária de urina acompanhada ou imediatamente precedida por 

urgência e a incontinência mista (IUM), que é a associação entre sintomas da 

incontinência urinária de esforço e incontinência urinária de urgência (HAYLEN et al., 

2010). 

A incontinência urinária de esforço, juntamente com o tipo misto, representa o 

tipo mais comum de incontinência urinária de acordo com muitos estudos 

epidemiológicos (EL-HEFNAWY; WADIE, 2011). A incontinência urinária de esforço é 

responsável por aproximadamente 50% dos casos de incontinência entre as mulheres 

(MINASSIAN; DRUTZ; AL-BADR, 2003). Este é também o tipo mais associado à 

obesidade, provavelmente através do mecanismo de aumento da pressão intra-

abdominal (SUBAK et al., 2009; RICHTER et al. 2010, WASSERBERG et al., 2007). 

A maioria das mulheres obesas tem mais de um fator de risco para incontinência 

associados. A diabetes tipo II, por exemplo, também é um reconhecido fator de risco 

independente para incontinência urinária (PHELAN et al., 2012; RUETSUAN et al., 

2011; PHELAN et al., 2009), e o fato de frequentemente a obesidade e a diabetes tipo 

II estarem associadas aumenta ainda mais a prevalência de incontinência nesse 

subgrupo (PHELAN et al., 2012). 

É calculado um aumento de 20 a 70% no risco de desenvolver incontinência 

urinária a cada cinco unidades a mais no índice de massa corporal (SUBAK; 

RICHTER; HUNSKAAR, 2009). Esses achados mostram o impacto do excesso de 

peso no funcionamento do assoalho pélvico. 

Diversos autores têm mostrado em seus estudos os benefícios da perda de 

peso na funcionalidade do assoalho pélvico e na atenuação dos sintomas de 

incontinência urinária na mulher, mostrando que a obesidade está bem documentada 

na literatura como um fator de risco para a incontinência urinária e que a perda de 

peso pode ser considerada um tratamento para a incontinência urinária na mulher 
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tanto sintomático quanto na melhora da qualidade de vida (HUNSKAAR, 2008; 

NATARAJAN; MASTER; OGAN, 2009; SUBAK, RICHTER e HUNSKAAR, 2009). 

 

1.4 Avaliação do Assoalho Pélvico  

 

Para a avaliação física dos músculos do assoalho pélvico, através do toque 

digital, o esquema PERFECT, composto por sete itens, foi desenvolvido e validado 

(Laycock e Jerwood, 2001). É um acrônimo onde “P” (power/ força) avalia a 

intensidade da contração voluntária máxima (CVM) da MAP, graduada segundo a 

escala de Oxford modificada. O “E” (endurance/ resistência) avalia quanto tempo a 

CVM é mantida e sustentada em segundos, antes que haja uma perda de 35% ou 

mais da contração. O “R” (repetitions/repetições) avalia o número de repetições da 

contração sustentada (até 10) que a participante consegue realizar com duração 

satisfatória (5 segundos), com intervalo de 4 segundos entre cada contração. O “F” 

(fast/ contrações rápidas) é avaliado após uma pequena pausa para repouso (1 

minuto), ele avalia o número de CVM com duração de 1 segundo cada (até 10 

contrações). As demais letras “E” (every), “C” (contraction), “T” (timed) completam o 

acrônimo e lembram o examinador de monitorar o progresso por meio da 

cronometragem das contrações da sequência acima de eventos. 

Fernandes et al. (2018), realizaram uma revisão de literatura e concluíram que 

o uso da escala de Oxford modificada complementada pelo método PERFECT é o 

principal modo de avaliação que considera a maioria dos aspectos da contração dos 

músculos do assoalho pélvico, portanto, também fornece mais parâmetros para um 

treinamento individualizado. O não uso na prática clínica de equipamentos que 

quantificam os aspectos de contração muscular não afeta os resultados esperados 

pelo treinamento dos músculos pélvicos, devido à correlação existente entre 

perineometria, eletromiografia e as escalas, como a PERFECT e a de Oxford 

Modificada, por exemplo. Fitz e seus colaboradores (2016), também encontraram uma 

correlação positiva e significativa (r = 0,579, p <0,001) entre a capacidade e 

manutenção da contração dos músculos do assoalho pélvico usando palpação digital 

e manômetro em avaliações em mulheres com sintomas predominantes de IUE. 

Além da importância de se avaliar os aspectos físicos, nos últimos anos, a 

repercussão das doenças e disfunções sobre as diversas dimensões da vida dos 
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pacientes com doenças crônicas também tem sido avaliada. Em pessoas com 

sintomas urinários, esse aspecto é importante, uma vez que envolve a avaliação de 

vários domínios que se relacionam com os sintomas urinários, incluindo aspectos 

psicológicos, emocionais, limitações sociais e físicas (KWON et al., 2010). Vários 

questionários foram desenvolvidos para mensurar o impacto dos sintomas urinários 

sobre a qualidade de vida (SYMONDS, 2003), como o International Consultation on 

Incontinence Questionnaire - Short Form (ICIQ-SF) e o King’s Health Questionnaire 

(KHQ). 

O ICIQ-SF é um questionário auto administrável que avalia o impacto da IU na 

qualidade de vida e a qualificação da perda urinária dos pacientes analisados. Foi 

originalmente desenvolvido e validado na língua inglesa por Avery et al. (2001) e 

posteriormente traduzido e validado para língua portuguesa por Tamanini et al. (2004). 

O ICIQ-SF é composto de quatro questões que avaliam a frequência, a gravidade e o 

impacto da IU, além de um conjunto de oito itens de autodiagnóstico, relacionados às 

causas ou a situações de IU vivenciadas pelos pacientes (TAMANINI et al., 2004). O 

instrumento é composto por seis questões, incluindo data de nascimento (questão 1), 

sexo (questão 2) e questões relacionadas à frequência de perda urinaria (questão 3), 

quantidade de urina que o indivíduo pensa que perde (questão 4), gravidade da perda 

urinária - o quanto a perda interfere na vida diária (questão 5) e quando a perda 

urinária ocorre (questão 6). Uma escala de oito itens que possibilita avaliar as causas 

ou situações de perda urinária completa o questionário. Um escore parcial é atribuído 

para cada resposta às questões 3, 4 e 5 e o somatório desses escores, que pode 

variar de 0 a 21 pontos, foi utilizado para classificar a ocorrência de incontinência 

urinária nas mulheres. São consideradas incontinentes as mulheres que tiveram soma 

igual ou maior do que 3 (FONTENELE et al., 2018).  

Dentre os questionários específicos para avaliar a qualidade de vida, destaca-

se o King’s Health Questionnaire (KHQ) por utilizar ambos os métodos de avaliação, 

tanto a presença de sintomas de incontinência urinária, quanto seu impacto relativo, 

o que leva a resultados mais consistentes. Permite mensuração global e avalia o 

impacto dos sintomas nos vários aspectos da individualidade na qualidade de vida 

(FONSECA et al., 2005).  

Elaborado por Kelleher et al. (1997) e validado para a língua portuguesa no 

Brasil por Tamanini et al. (2003), o KHQ é um questionário altamente recomendável 

pela ICS (International Continence Society - grau A de recomendação) para utilização 
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em pesquisas clínicas, tendo 21 itens que avaliam 9 componentes: percepção do 

estado geral de saúde, problema urinário envolvido, distúrbio sono/energia, problemas 

emocionais, impacto da IU, limitação social, limitação física, limitação pessoal, 

limitação atividade diária e as duas escalas independentes: medida de gravidade e 

escala de sintomas urinários. Os escores do questionário variam de 0 a 100 e quanto 

maior a pontuação obtida, pior é a qualidade de vida relacionada àquele domínio. A 

medida de gravidade do KHQ refere-se ao grau que a incontinência urinária afeta o 

dia a dia em que são avaliados problemas como uso de absorventes, cuidado com a 

quantidade de líquidos ingeridos, troca de roupas íntimas quando estão molhadas, 

preocupação com a possibilidade de estar com odor de urina e vergonha por 

apresentar IU. Consiste em cinco questões e é classificado como nunca, às vezes, 

frequentemente e o tempo todo. Quando após um tratamento ocorre mudança de 5 

pontos ou mais, nos domínios desse questionário a intervenção terapêutica obteve 

êxito com melhora na qualidade de vida. 

 

1.5 Justificativas 

 

1.5.1 Relevância para as Ciências da Reabilitação 

 

As modificações nos hábitos de vida contemporânea, levaram a um aumento 

da obesidade mórbida na população mundial. Esta doença é multifatorial e acarreta 

inúmeras alterações físicas, como por exemplo, aumento da circunferência abdominal 

e consequentemente maior pressão intra-abdominal e pélvica.  

Umas das principais comorbidades relacionadas a obesidade é a incontinência 

urinária, sendo uma condição comum, principalmente entre mulheres, e afeta física, 

psicológica, social e economicamente os indivíduos acometidos e seus familiares 

(SANTOS; SANTOS, 2010). Acredita-se que o número de mulheres incontinentes 

também seja subestimado, uma vez que muitas pacientes apenas abordam o 

problema quando objetivamente questionadas (SILVA; LOPES, 2009). 

Embora as repercussões clínicas da obesidade estejam já bem descritas na 

literatura, especificamente na população de mulheres obesas mórbidas, ainda há uma 

lacuna quanto às evidências sobre prevalência de incontinência urinária, principais 

dimensões da qualidade de vida afetadas e principais distúrbios musculoesqueléticos 
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neste perfil populacional. Além disso a maior parte dos estudos utiliza apenas essas 

mesmas medidas antropométricas simples para avaliação (TOWNSEND et al., 2007; 

MISHRA et al., 2008; MASEREJIAN et al., 2014). Dessa forma, estudos adicionais 

são necessários sobre essas e outras medidas mais completas, como a BIA e em 

relação à incontinência urinária (AUNE et al., 2019). Além disso uma quantidade 

significativa de estudos utiliza em sua população mulheres idosas, ficando uma lacuna 

quanto a essa condição em mulheres adultas (TOWNSEND et al., 2008; BYLES et al., 

2009; MITCHEL e WOODS, 2013). 

 

1.5.2 Relevância para a Agenda de Prioridades do Ministério da 

Saúde1 

 

O presente estudo se enquadra no eixo temático de Doenças crônicas não-

transmissíveis do Plano de Ação em Ciência, Tecnologia e Inovação para Saúde 

elaborado pelo Ministério da Ciência, Tecnologia e Inovação, o Ministério da Saúde e 

as agências de fomento Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e 

Tecnológico (CNPq) e Financiadora de Estudos e Projetos (Finep).  

A obesidade coletiva, fenômeno observado em diversas populações em todo o 

mundo, tem graves implicações para a saúde pública, além de implicações sociais, 

econômicas e ambientais. Considerando aspectos associados à saúde do indivíduo e 

à saúde pública, estudos anteriores mostraram que a prevalência de obesidade tem 

potencial de elevar o risco de morbidade e mortalidade por diversas DCNT (Doenças 

Crônicas Não Transmissíveis), como diabetes mellitus, doença cardiovascular, 

doenças respiratórias crônicas, depressão e câncer, resultando em um potencial aumento 

de gastos no âmbito da saúde pública 

 

1.5.3 Relevância para o Desenvolvimento Sustentável2 

 

O presente estudo está aderido aos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável 

(ODS) por meio da ODS 3 (Assegurar uma vida saudável e promover o bem-estar 

para todos, em todas as idades) e das metas 3.8 (Até 2030, reduzir em um terço a 

 
1 https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/agenda_prioridades_pesquisa_ms.pdf 
2 https://odsbrasil.gov.br/objetivo/objetivo?n=3 

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/agenda_prioridades_pesquisa_ms.pdf
https://odsbrasil.gov.br/objetivo/objetivo?n=3
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mortalidade prematura por doenças não transmissíveis via prevenção e tratamento, e 

promover a saúde mental e o bem-estar) e 3.b (Apoiar a pesquisa e o desenvolvimento 

de tecnologias e inovações em saúde para as doenças não-transmissíveis e 

proporcionar o acesso a essas inovações incorporadas ao Sistema Único de Saúde).  

Uma doença como a obesidade é considerada multifatorial e está cada vez 

mais predominante na população, correspondendo a um fator de risco comum entre 

as Doenças Crônicas Não transmissíveis. Há um número significante de pacientes 

com DCNT apresentando obesidade e este fator tem implicado em piora da 

morbimortalidade. Sendo assim, é importante que a Atenção Básica inicie atividades 

que auxilie estes pacientes a reduzirem seu percentual de massa gorda e adotarem 

hábitos saudáveis de vida, de modo que esta prática se torne rotina nestes serviços 

com incentivo de todos os usuários, em especial os com sobrepeso e obesidade.  

 

1.6 Objetivos 

 

1.6.1 Primário 

 

Avaliar o efeito da cirurgia bariátrica na função do assoalho pélvico e nos níveis 

de incapacidade e dor lombar em mulheres submetidas a esta abordagem clínica. 

 

1.6.2 Secundários 

 

• Comparar a prevalência de sintomas de incontinência urinária de esforço antes 

e após a cirurgia bariátrica; 

• Identificar e comparar possíveis relações de associação entre a composição 

corporal e os níveis de dor pélvica e incontinência urinária de esforço antes e 

após a cirurgia bariátrica; 

• Identificar fatores preditivos para a dor lombar, dor pélvica e incontinência 

urinária de esforço neste perfil de pacientes; 

• Identificar a confiabilidade do esquema PERFECT como instrumento de 

medida para o assoalho pélvico. 
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1.7 Hipóteses 

 

• A cirurgia bariátrica irá interferir positivamente na incontinência urinária em 

mulheres obesas submetidas a esta intervenção cirúrgica. 

• A cirurgia bariátrica irá diminuir os níveis de incapacidade lombar em mulheres 

obesas submetidas a esta intervenção cirúrgica. 
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Capítulo 2 Participantes e Métodos 

 

 

2.1 Aspectos éticos 

 

Este estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa do Centro 

Universitário Assis Gurgacz (FAG), em consonância com a Resolução 466/2012, 

obtendo a aprovação expressa pela numeração CAAE: 23421819.7.0000.5219. As 

pacientes que concordaram em participar do estudo, assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido e foram convidadas a realizar a avaliação pelos 

pesquisadores no ambulatório do hospital (ANEXO 1). 

 

2.2 Delineamento do estudo 

 

O estudo será conduzido em duas etapas. A primeira, será uma avaliação 

transversal da amostra, com a aplicação de todos os instrumentos de medida 

(descritos a seguir), para identificação do perfil clínico e possíveis relações de 

associação entre as variáveis de controle.  

Na segunda etapa, será conduzida uma análise observacional longitudinal tipo 

antes-e-depois, com nova avaliação das participantes do estudo 30 dias após a 

cirurgia bariátrica. Será utilizado como baseline o momento da avaliação realizada na 

primeira etapa, já que estas avaliações serão realizadas 7 dias antes da cirurgia. Os 

procedimentos utilizados serão os mesmos da avaliação pré-operatória. Nesta etapa, 

serão identificados os impactos clínicos da cirurgia bariátrica na amostra inserida no 

estudo. Após 60 dias do baseline, será conduzida nova avaliação via telefonema. 

Neste momento serão coletadas novamente as seguintes variáveis: dor e 

incapacidade lombar através do Índice de Incapacidade Oswestry e da Escala 

Funcional Específica do Paciente (PSFS); e a presença de incontinência urinária e 

qualidade de vida por meio do International Consultation of Incontinence 

Questionnaire - Short Form e do King’s Health Questionnaire, respectivamente. 
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2.2.1 Local de realização do estudo 

 

O estudo será realizado nas Cínicas FAG do Centro Universitário Faculdade 

Assis Gurgacz, Cascavel, PR. 

 

2.3 Amostra 

 

2.3.1 Local de recrutamento do estudo 

 

Cínicas FAG do Centro Universitário Faculdade Assis Gurgacz, Cascavel, PR. 

 

2.3.2 Critérios de inclusão 

 

1. Indivíduos do sexo feminino; 

2. Idade superior a 18 anos; 

3. Estar regularmente registrada no ambulatório de acompanhamento pré-

operatório de cirurgia bariátrica. 

 

2.3.3 Critérios de exclusão 

 

1. Realização de qualquer cirurgia ginecológica; 

2. Estar em reabilitação uroginecológica ou ter feito fisioterapia para incontinência 

urinária; 

3. Menopausa; 

4. Classificado como ativo ou muito ativo pelo Questionário Internacional de 

Atividade Física (IPAQ) versão curta (Matsudo et al., 2001). (ANEXO 2). 

 

 

 

 

 



 

 

29 

2.4 Procedimentos/Metodologia proposta 

 

2.4.1 Avaliação clínica 

 

Serão abordadas as pacientes do sexo feminino uma semana antes da 

realização da cirurgia bariátrica. As pacientes que concordarem em participar do 

estudo e assinarem o TCLE serão convidadas a realizar a avaliação pelos 

pesquisadores nos consultórios das Clínicas FAG, sendo primeiramente realizado o 

exame de impedância bioelétrica através da Bioimpedância Tetrapolar SANNY 

BIA1010®, utilizando o protocolo validado por Lukaski et al (1986) e seguindo as 

diretrizes para interpretação dos resultados proposto por Gallagher et al (2000). Os 

resultados obtidos após o exame serão: Quantidade de água ideal e corporal total em 

Kg/L e percentual; Massa livre de gordura em Kg e percentual; Gordura Corporal em 

Kg e percentual; Gordura Ideal em Kg e percentual; Peso Ideal teórico em Kg; Gasto 

Energético Basal e Kcal/dia; Gasto Energético Total em Kcal/dia e IMC (índice de 

Massa Corporal) e os dados brutos (resistência, reatância e ângulo de fase). 

A medida da circunferência abdominal será realizada no maior perímetro 

abdominal entre a última costela e a crista ilíaca. Será solicitado ao paciente em 

posição supina que inspire profundamente, e, ao final da expiração deve ser realizada 

a medida. 

Para mensuração da função muscular subjetiva do assoalho pélvico, por meio 

do esquema PERFECT, a paciente será posicionada na maca em decúbito dorsal, 

com abdução dos membros inferiores, quadris e joelhos fletidos. O toque vaginal será 

feito de forma bidigital com uso de luvas e gel lubrificante. Uma primeira contração 

será feita com o objetivo de orientar a forma correta de contração muscular e 

familiarização do indivíduo, evitando Valsalva e adução dos quadris. O Esquema 

PERFECT permite avaliar a contração muscular, sua intensidade, tempo de 

sustentação, número de repetições das contrações sustentadas e quantas contrações 

rápidas a mulher conseguirá realizar (ANEXO 3) (LAYCOCK; JERWOOD, 2001). 

Para avaliação da confiabilidade do esquema PERFECT, será realizado o 

mesmo protocolo por um segundo observador, cego em relação ao primeiro, 

imediatamente após o término da avaliação. 
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 O teste perineal será realizado Através da Escala Visual Analógica de Dor 

(EVA). A EVA é uma reta de 10 cm, numerada de zero a dez, onde zero corresponde 

à ausência total de dor e dez a intensidade máxima de dor, sendo que as informações 

devem ser fornecidas pelo próprio voluntário marcando um risco perpendicular nessa 

reta numerada. Os músculos do assoalho pélvico serão avaliados através do método 

descrito por Fenton et al. (2013),  

O Índice de Incapacidade Oswestry (Oswestry Disability Index – ODI), validado 

para a língua portuguesa em 2007 por Vigatto et al., será utilizado para avaliação 

funcional da coluna lombar, incorporando medidas de dor e atividade física. A escala 

consiste em 10 questões com seis alternativas, cujo valor varia de 0 a 5. A primeira 

pergunta avalia a intensidade da dor e as outras nove, o efeito da dor sobre as 

atividades diárias como: cuidados pessoais (vestir-se e tomar banho), elevar pesos, 

caminhar, quando está sentado, em pé, dormindo, em sua vida sexual, social e na 

locomoção (ANEXO 4). 

Para avaliar a presença de incontinência urinária nas pacientes será utilizado o 

questionário International Consultation of Incontinence Questionnaire - Short Form 

(ICIQ-SF), traduzido e validado para a língua portuguesa por Tamanini et (2004). O 

ICIQ-SF é um questionário simples, composto por questões que avaliam a frequência, 

gravidade e o impacto da incontinência urinária. O resultado do ICIQ-SF igual a zero 

determina ausência de incontinência urinária. Serão consideradas incontinentes as 

mulheres que tiveram soma igual ou maior do que 3. O ICIQ-SF com escore maior ou 

igual a oito é considerado como a melhor nota de corte para diferenciar pacientes que 

se incomodam com a IU daqueles que não se incomodam (sensibilidade de 64% e 

especificidade de 91%) (ANEXO 5). 

Para as participantes que apresentarem queixa de incontinência urinária e 

escores no ICIQ-SF compatíveis com esse diagnóstico, será aplicado o King’s Health 

Questionnaire (KHQ). Esse questionário que permite mensurar especificamente a 

repercussão da incontinência urinária na qualidade de vida das mulheres, foi traduzido 

e validado na língua portuguesa (FONSECA et al., 2005). É composto por vinte 

questões que dizem respeito a nove domínios relacionados à incontinência urinária, 

são eles: saúde geral, impacto da incontinência urinária, limitações nas atividades de 

vida diária, limitações físicas, limitações sociais, relações pessoais, emoções, sono/ 

disposição e medidas de gravidade. A pontuação do questionário varia de 0 a 100 

para cada domínio, sendo 0 a ausência do sintoma e 100 o máximo impacto na 



 

 

31 

qualidade de vida. A resposta para cada questão possui um valor definido. Esses 

valores serão posteriormente inseridos em planilha, e os resultados realizados por 

meio de cálculo matemático, gerando a pontuação final de 0 a 100 (ANEXO 6). 

 

2.5 Desfechos 

 

2.5.1 Desfecho primário 

 

Disfunção do assoalho pélvico, dor pélvica e dor lombar.  

 

2.5.2 Desfecho secundário 

 

Composição corporal, incapacidade lombar, qualidade de vida em mulheres 

com IU. 

 

2.6 Análise dos dados 

Os resultados serão apresentados de acordo com a distribuição dos dados. 

Para identificar possíveis relações de associação entre o índice de massa corporal, 

composição corporal, ODI, END (Escala numérica de dor; 0 – 10) ICIQ-SF e KHQ, 

serão utilizados os testes de Spearman ou Pearson. Para as variáveis categóricas, 

será utilizado o cálculo do Odds Ratio (OR).  

Para identificação dos fatores preditivos para dor lombar, dor no assoalho 

pélvico e incontinência urinária, será realizada uma regressão logística assumindo 

estas variáveis como dependentes. As variáveis independentes inseridas no modelo 

serão: idade, sexo, IMC, valores da composição corporal, ODI, END, ICIQ-SF e KHQ. 

Serão comparadas ainda as médias, antes e depois a cirurgia bariátrica, dos 

valores dos instrumentos de medida citados. O efeito clínico da cirurgia bariátrica será 

calculado a partir das diferenças encontradas entre as variáveis mensuradas no 

baseline(T0), após 30 dias da cirurgia bariátrica(T1) e após 60 dias da cirurgia (T2).  
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2.7 Resultados Esperados 

 

Espera-se encontrar relação entre a obesidade e incontinência urinária, função 

do assoalho pélvico, dor lombar e composição corporal e avaliar o quanto a perda de 

peso causada após a cirurgia bariátrica pode interferir nesses mesmos aspectos, 

visando dar atenção a essa população específica. 

 

2.8 Orçamento e Apoio Financeiro 

Este estudo foi financiado pela Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal 

de Nível Superior - Brasil (CAPES) (Código Financeiro 001, No. 8881.708719/2022-

01, No. 8887.708718/2022-00) e Fundação Carlos Chagas Filho de Apoio à Pesquisa 

do Estado do Rio de Janeiro (FAPERJ, No. E-26/211/104/2021). 

 

2.9 Cronograma 

Quadro 1: Cronograma de execução. 

 

Identificação da etapa Início (mm/aa) Término 

(mm/aa) 

Elaboração do projeto de pesquisa 03/2019 07/2019 

Qualificação do projeto da Tese 08/2019 08/2019 

Alterações orientadas pela banca 

examinadora 

09/2019 09/2019 

Submissão do projeto ao Comitê de Ética em 

Pesquisa 

09/2019 11/2019 

Treinamento dos métodos e estudo-piloto 11/2019 12/2019 

Coleta de dados 02/2020 12/2021 

Elaboração e submissão do manuscrito(s) 05/2022 12/2022 

Elaboração e revisão da Tese 08/2022 02/2023 

Defesa da Tese 02/2023 02/2023 

Alterações orientadas pela banca 

examinadora 

03/2023 03/2023 

Entrega da versão final 03/2023 03/2023 
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Anexo 1 – Parecer Consubstanciado do CEP 
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Anexo 2 – Questionário Internacional de Atividade Física 

(IPAQ) 

 

 

CENTRO COORDENADOR DO IPAQ NO BRASIL– CELAFISCS - 
INFORMAÇÕES ANÁLISE, CLASSIFICAÇÃO E COMPARAÇÃO DE RESULTADOS NO BRASIL 

Tel-Fax: – 011-42298980 ou 42299643. E-mail: celafiscs@celafiscs.com.br 
Home Page: www.celafiscs.com.br IPAQ Internacional: www.ipaq.ki.se 

 

 

 

QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA – 
VERSÃO CURTA - 

 

Nome:   

Data:  /  /  Idade :  Sexo: F ( ) M ( ) 
 

Nós estamos interessados em saber que tipos de atividade física  as  pessoas  fazem 
como parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo    que está 
sendo feito em diferentes países ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudarão a 
entender que tão ativos nós somos em relação à pessoas de outros países. As 
perguntas estão relacionadas ao tempo que você gasta fazendo  atividade física na 
ÚLTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que você faz no trabalho, para 
ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercício ou como parte das suas 
atividades em casa ou no jardim. Suas respostas são MUITO importantes. Por favor 
responda cada questão mesmo que considere que não seja ativo. Obrigado pela sua 
participação ! 

 

 

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza por pelo 
menos 10 minutos contínuos de cada vez. 

 
1a Em quantos dias da última semana você CAMINHOU por pelo menos  10  minutos 
contínuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para 
outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercício? 

 
dias por SEMANA ( ) Nenhum 

 
1b Nos dias em que você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos quanto 
tempo no total você gastou caminhando por dia? 

 
horas:  Minutos:            

 

2a. Em quantos dias da última semana, você realizou atividades MODERADAS por 
pelo menos 10 minutos contínuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, 
dançar, fazer ginástica aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar pesos leves, 
fazer serviços domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar 
do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar 

Para responder as questões lembre que: 
➢ atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um  grande  

esforço físico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal 
➢ atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço 

físico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal 
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moderadamente sua respiração ou batimentos do coração (POR FAVOR NÃO 
INCLUA CAMINHADA) 

 
dias por SEMANA ( ) Nenhum 

 
2b. Nos dias em que você fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 
minutos  contínuos, quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades  
por dia? 

 
horas:  Minutos:            

 

3a Em quantos dias da última semana, você realizou atividades VIGOROSAS por 
pelo menos 10 minutos contínuos, como por exemplo correr, fazer ginástica 
aeróbica, jogar futebol, pedalar rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços 
domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos 
elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiração ou 
batimentos do coração. 

 
dias por SEMANA ( ) Nenhum 

 
3b Nos dias em que você fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10  
minutos  contínuos  quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades  
por dia? 

 

horas:  Minutos:    
 

Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado todo dia, 
no trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui   
o tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo lição de casa 
visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Não inclua o tempo 
gasto sentando durante o transporte em ônibus, trem, metrô ou carro. 

 
4a. Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia de semana? 

  horas  minutos 

4b. Quanto tempo no total você gasta sentado durante em um dia de final 
de semana? 

  horas  minutos 
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Anexo 3 – Esquema PERFECT 
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Anexo 4 – Questionário OSWESTRY 
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Anexo 5 – International Consultation on Incontinence 

Questionnaire - Short Form (ICIQ-SF) 
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Anexo 6 – King´s Health Questionnaire (KHQ) 
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PARTE II – PRODUÇÃO INTELECTUAL 
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Contextualização da Produção 

 

Quadro 1: Declaração de desvios de projeto original. 

Declaração dos Autores Sim Não 

A produção intelectual contém desvios substantivos do tema 

proposto no projeto de pesquisa? 
X  

O tema inicial do projeto de pesquisa era avaliar o efeito da cirurgia bariátrica na 

função do assoalho pélvico, incontinência urinária, qualidade de vida e nos níveis 

de incapacidade e dor lombar em mulheres submetidas a esta abordagem clínica, 

comparando os momentos antes e após o procedimento cirúrgico. Porém devido a 

pandemia da COVID-19 as cirurgias bariátricas foram suspensas (2020-2021), 

levando assim as mudanças no tema proposto, onde ficamos com a análise dessas 

pacientes obesas que aguardavam a liberação da cirurgia. 

 

 

A produção intelectual contém desvios substantivos do 

delineamento do projeto de pesquisa? 
X  

Devido a suspensão das cirurgias o estudo seguiu apenas a primeira etapa proposta 

no projeto inicial. A segunda etapa, de comparação antes e depois, precisou ser 

cancelada.  

 

A produção intelectual contém desvios substantivos dos 

procedimentos de coleta e análise de dados do projeto de 

pesquisa? 

X  

A primeira etapa da coleta de dados foi realizada normalmente seguindo o projeto 

de pesquisa. A segunda etapa, onde os pacientes seriam novamente reavaliados 

não aconteceu. 
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Disseminação da Produção 

 

 

A disseminação da produção ocorrerá a partir da submissão dos artigos para 

periódicos nacionais e internacionais com indexação em base de dados. 
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Abstract 

This study identified the prevalence of urinary incontinence in morbidly obese women and 

evaluated their quality of life. Fifty-six women with grade III obesity, who were in an outpatient 

preparation service for bariatric surgery at a University Hospital, were evaluated. The 

International Consultation of Incontinence Questionnaire was used to detect the presence of 

urinary incontinence, and the King’s Health Questionnaire was used to evaluate the quality of 

life of those who claimed to have urinary incontinence. The majority of the population, i.e., 

57% (N=32), had urine leakage and 42.9% (N=24) did not. The urine leakage subgroup’s 

quality of life was low. There was a statistically significant difference between the incidence of 

normal deliveries in this subgroup (20%) and the without urine leakage subgroup (6%) 

(p=0.005). Vaginal delivery was the only variable associated with the occurrence of urinary 

incontinence. 

 

Keywords: Women's Health; Urinary Incontinence; Obesity, Morbid; Quality of Life. 
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Introduction 

Obesity is considered by the World Health Organization (WHO) as a disease. Owing to its 

significant increase in recent times and its serious consequences, it is considered as one of the 

most prevalent global public health problems (Melendez-Araújo et al. 2012; Fuselier et al. 

2018).  It is estimated that by 2025, 2.3 billion adults worldwide will be overweight, which 

means 700 million individuals will be obese. In Brazil, the incidence of this chronic disease has 

increased by 72% in the last 13 years, from 11.8% in 2006 to 20.3% in 2019 (Vigitel 2009). 

Among the possible comorbidities associated with obesity, urinary incontinence, 

especially stress incontinence, is highly prevalent in obese women (Abrams et al. 2017). The 

existing literature points out that an increase of 5 units in body mass index (BMI) is associated 

with a 20–70% increase in the chances of having urinary incontinence (El-Hefnawy and Wadie 

2011; Masue et al. 2010; Subak, Richter, and Hunskaar 2009; Bouldin et al. 2006; Kapoor et 

al. 2004; Cummings and Rodning 2000). Obesity can cause a chronic increase in intra-

abdominal and intravesical pressure, which fatigues and weakens the pelvic floor musculature, 

facilitating urine leakin daily life (Abrams et al. 2017; Wasserberg et al. 2007; Han, Lee and 

Park 2005; Bai et al. 2002). 

Urinary incontinence usually adversely affects social life and causes psychosocial 

frustration, as it affects the lives of women in an individualized and complex way (Bai et al. 

2002). Therefore, its diagnosis and treatment remain particularly important among women with 

morbid obesity. These are key to improving their quality of life (QoL) (McDermott et al. 2012; 

Whitcomb et al. 2012; Ranasinghe et al. 2010; Wasserberg et al. 2009; Auwad et al. 2008; 

Kolotkin et al. 2006). Obesity is also associated with functional disability, chronic low back 

pain, and a low QoL (Malta et al. 2017). 

Although the clinical repercussions of obesity are already well described in literature, 

when it comes to morbidly obese women, evidence regarding the prevalence of urinary 
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incontinence, main dimensions affecting the QoL, and principal musculoskeletal disorders 

remains inadequate. Therefore, this study identified the prevalence of urinary incontinence and 

evaluated the QoL within this particular population group. 

 

Materials and methods 

 

Study design 

This cross-sectional observational study was performed at an ambulatory service for bariatric 

surgery at the University Hospital in Cascavel, Paraná, Brazil. 

 

Participants 

This study evaluated women who were being followed up by the ambulatory service for 

bariatric surgery at the University Hospital in the city of Cascavel. All women on the waiting 

list for bariatric surgery between March 2021 and December 2021 were evaluated. Those aged 

> 18 years and less than 60 years were included. Women who received gynecological surgical 

interventions, those who were undergoing urogynecological rehabilitation, those who 

underwent physiotherapy for urinary incontinence or menopause, and those classified as active 

or very active based on the short version of the International Physical Activity Questionnaire 

(IPAQ) were excluded (Matsudo et al. 2001). 

The Research Ethics Committee of Assis Gurgacz University Center (FAG) approved 

this study in accordance with Resolution 466/2012 (Approval number 

CAAE:23421819.7.0000.5219). Patients who agreed to participate in the study signed the 

Informed Consent Form and were invited to undergo evaluation by the researchers at the 

hospital's ambulatory. 
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Assessment 

Initially, data about sociodemographic and clinical variables were collected to characterize the 

sample (age, weight, height, waist circumference, presence of low back pain, number of 

pregnancies, type of delivery, abortion, reports of smoking and alcoholism, diagnoses of 

anxiety and depression, and other associated comorbidities). Subsequently, tests were 

performed to evaluate pelvic floor strength, and questionnaires had to be filled-in to identify 

the presence of urinary incontinence, lumbar disability, and QoL. 

To detect urinary incontinence, Tamanini et al. (2004), translated and validated the 

International Consultation of Incontinence Questionnaire-Short Form (ICIQ-SF) in Portuguese. 

An ICIQ-SF score of zero indicates the absence of urinary incontinence. Women who score 

equal to or greater than three are considered incontinent. 

The King’s Health Questionnaire (KHQ) was administered to participants who 

complained of urinary incontinence and had an ICIQ-SF score that backed up that claim. This 

questionnaire, which specifically measures the impact of urinary incontinence on women’s 

QoL, was translated and validated in Portuguese (Tamanini et al. 2003; Fonseca et al. 2005). It 

contains 20 questions concerning 9 domains related to urinary incontinence, namely general 

health, impact of urinary incontinence, limitations in daily activities, physical limitations, social 

limitations, personal relationships, emotions, sleep/disposition, and measures of severity. The 

score ranges from 0 to 100 for each domain, with 0 indicating the absence of symptoms and 

100 indicating the maximum impact on QoL. The answers to each question has defined values. 

To measure the subjective muscle function of the pelvic floor, the PERFECT scheme 

was used, which allows the evaluation of muscle contraction, its intensity, duration of support, 

number of repetitions of sustained contractions, and number of rapid contractions that the 

woman will be able to perform. The evaluation was performed by a single professional 

physiotherapist with eight years of clinical experience in pelvic physiotherapy. The participant 
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was positioned on a stretcher in the dorsal decubitus position, with abduction of the lower limbs, 

hips, and knees flexed. Vaginal examination was performed bidigitally, using gloves and 

lubricating gel. The first contraction was requested to guide the correct form of muscle 

contraction and familiarization of the participant, avoiding the Valsalva maneuver and hip 

abduction (Laycock and Jerwood, 2001). 

The participants were asked about the presence or absence of low back pain. The 

Oswestry Disability Index (ODI), validated in Portuguese by Vigatto et al. (2007), was used to 

quantify lumbar disability. 

 

Statistical methods 

For statistical analysis, data were tested according to the Shapiro-Wilk normality test. Due to 

their normal distribution, they were presented as mean and standard deviation or frequency of 

occurrence and percentage. A subgroup analysis of the ICIQ-SF questionnaire was performed, 

considering the following comparison: (1) Urine leakage subgroup (UL) – participants with 

values above three points in the ICIQ-SF × without urine leakage (WUL) – participants scoring 

less than three points on the ICIQ-SF. To compare the means of the WUL and UL, t-tests were 

performed for independent samples. The chi-squared test was used to investigate the 

associations between categorical variables. SPSS® version 22.0 was the software used, and the 

stipulated significance level was set at 5% (p<0.05). 

 

Results 

Fifty-six women, with a mean age of 37(±8.2) years, were evaluated. The mean BMI was 43.9 

(±7.5) kg/m², classified as grade III obesity. Regarding abdominal obesity, it was verified based 

on a mean abdominal circumference of 123.1 (±12.1) cm. Among the evaluated participants, 

71% (N=40) reported low back pain (Table 1).  
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For the physical evaluation of the pelvic floor using the PERFECT method, the means 

were 2.05(±0.8) for Power, 1.87(±1.4) for Endurance, 1.32(±1.1) for Repetitions, and 

1.92(±1.4) for Fasting.  

Most of the patients (57.1% [N = 32]) were classified as having urine leakage (UL), and 

42.9% (N=24) as without urine leakage (WUL). The mean ICIQ-SF score was 11.2 (±5.4). For 

comparison, the UL and WUL subgroups were homogeneous. In the WUL subgroup, the mean 

age was 36 (±8.7) years and 37 (±8.0) years (p>0.05) in the UL subgroup. The BMI was 44.7 

(±8.0) kg/m2 in the WUL subgroup and 43.3(±7.1) kg/m2 in the UL subgroup (p>0.05). 

Regarding abdominal circumference, the value for the WUL subgroup was 122.9 (±11.0) cm 

and 123.2 (±13.0) cm for the UL subgroup (p>0.05). 

A statistically significant difference was observed with regard to the normal delivery 

variable, influencing urine leakage (20%), when compared to the WUL group (6%) (p=0.005). 

No statistically significant difference was observed when comparing the numbers regarding the 

presence or absence of deliveries and the number of children between the groups (Table 2). 

 Anxiety and depression were defined based on participants’ self-reports and the use of 

specific medications prescribed by their respective physicians.  

No statistically significant differences were observed when comparing the means of 

pelvic floor strength, pain, and lumbar disability between the groups. 

Specifically, in the analysis of the QoL of the UL subgroup, repercussions were found 

mainly in the cases of “General Perception of Health” and “Impact of Incontinence.” Table 3 

presents the average values referring to the impact of the different dimensions of the KHQ on 

the QoL. 
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Discussion 

The findings showed that a large part of the study population had urinary incontinence and low 

QoL. However, there was no statistical difference when comparing the levels of pelvic floor 

strength, pain, and lumbar disability in the groups with and without urine leakage. Similar 

results have been reported in other studies (Abrams et al. 2017; Fuselier et al. 2018; Marcelissen 

et al. 2019). 

Chen et al. (2022), in the context of the American adult population, claimed that an 

increase in BMI and percentage of trunk fat are significantly associated with a higher prevalence 

and severity of urinary incontinence in women. A comparison with other population groups 

also showed that urinary incontinence has a more profound impact on morbidly obese women. 

Richter et al. (2010), compared scores of the intensity of stress urinary incontinence and its 

impact on women with normal BMI, overweight, and obesity. They found that obese women 

had more episodes of urinary leakage, more distress from symptoms, and worse QoL. Nygaard 

et al (2008), reported that the main dimensions of QoL, measured by the KHQ instrument, 

which yielded low scores were “Impact of Urinary Incontinence,” “Measurements of Severity,” 

and “General Perception of Health.”  

Although there are reports that central adiposity increases the risk of urinary 

incontinence in elderly and obese women (Hunskaar et al. 2008; Krause et al. 2010), the results 

found in this study’s sample indicated that body composition variables, such as BMI and 

abdominal circumference, do not significantly impact urinary incontinence levels. This sample’ 

low mean age and not having controlled the influence of other confounding factors, such as 

estrogen deficiency, may explain the divergence between the results of the studies 

(Doumouchtsis, Loganathan, and Pergialiotis 2022).  

The findings regarding the influence of vaginal delivery on the occurrence of urinary 

incontinence are in line with data reported in previous literature. Chan et al. (2013), concluded 
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that childbirth is associated with pelvic floor dysfunction, incontinence, and pelvic organ 

prolapse. The effects are more pronounced with increased parity and vaginal delivery and are 

believed to be due to antepartum and intrapartum neuromuscular effects as well as perineal 

trauma at the time of delivery. Furthermore, obesity is positively associated with gestational 

diabetes mellitus (GDM) and cephalopelvic disproportion (CPD); therefore, increased urinary 

incontinence rates may appear as associated sequelae in obese women (Lacross, Groff, and 

Smaldone 2015). Pomian et al. (2016), also highlighted that the prevalence of urinary 

incontinence is associated with parity, and this association is stronger in young women aged 

20–34 years, whereas it is practically absent in patients over 65 years of age. 

The anatomical and functional integrity of the pelvic floor muscles plays an important 

role in the urethral support system and, therefore, in the continence mechanism (Abrams et al. 

2017). Studies have shown that women with urinary incontinence have less effective pelvic 

floor muscles in terms of strength, resistance, thickness, coordination, and altered 

electromyographic activity than continent individuals (Devreese et al. 2004; Morin et al. 2004). 

 In this study, no difference was observed between the WUL and UL subgroups 

regarding weakness and dysfunction of the floor muscles, which does not corroborate with the 

data found in the literature. It is possible that in the included sample, morbid obesity itself was 

more impactful for pelvic floor weakness than for urinary leakage, which may explain the lack 

of difference in the results found for both subgroups. Whitcomb et al. (2009), conducted a 

survey of 1,155 women and observed a higher prevalence of pelvic floor dysfunction in 

morbidly obese (57%) and severely obese (53%) women than in obese (44%) and non-obese 

(32%) women. 

 The limitations of this study are related to the multifactorial effects of urinary 

incontinence, where it is not possible to isolate only obesity from other risk factors, such as age, 

delivery, pregnancy, dietary conditions, socioeconomic factors, and environmental and cultural 
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differences. It should also be recognized that, although pragmatic, measuring instruments 

centered on the patient or with a certain degree of subjectivity may present some degree of 

imbued error. 

 Nevertheless, the findings contribute to discussions about the impact of grade III obesity 

on women’s QoL, pelvic floor function, and other important health aspects. 

  

Conclusion 

This study’s sample showed low levels of QoL in cases of “General Perception of Health” and 

“Impact of Incontinence.” Although urinary incontinence was present in the majority of the 

study population, there was no statistically significant difference in the levels of pelvic floor 

muscle strength between the UL and WUL groups. Normal delivery was the only variable that 

influenced the occurrence of urinary incontinence. 
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TABLES 

Table 1. Sample characterization variables. 

Variables Mean (± SD) 

Age (years) 37 (±8.2) 

BMI (kg/m2) 43,9 (±7.5) 

Abdominal circumference (cm) 123,1 (±12.1) 

Low back pain (yes) 71% (N=40) 

Lumbar disability (ODI) 17.9 (±13.9) 
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Table 2. Comparison of the clinical variables of the WUL x UL subgroups. 

 

Variables 

 

WUL Group 

 

 

UL Group 

 

p-value 

 YES 

N (%) 

NO 

N (%) 

YES 

N (%) 

NO 

N (%) 

 

Deliveries 16 (66.7%) 8 (33.3%) 28 (87.5) 4 (12.5%) 0.060 

Abortions 8 (33.3%) 16 (66.7%) 5 (15.6%) 27 (84.4%) 0.120 

Normal birth 6 (25.0%) 18 (75.0%) 20 (62.5%) 12 (37.5%) 0.005* 

Caesarean section 14 (58.3%) 10 (41.7%) 19 (59.4%) 13 (40.6%) 0.938 

Hypertension 9 (37.5%) 15 (62.5%) 18 (56.3%) 14 (43.8%) 0.165 

Diabetes Mellitus 2 (8.3%) 22 (91.7%) 6 (18.8%) 26 (81.3%) 0.270 

Digestive complaints 2 (8.3%) 22 (91.7%) 3 (9.4%) 29 (90.6%) 0.892 

Respiratory Complaints 4 (16.7%) 20 (83.3%) 1 (3.1%) 31 (96.6%) 0.079 

Musculoskeletal pain 9 (37.5%) 15 (62.5%) 10 (31.3%) 22 (68.8%) 0.625 

Alcoholism 12 (50.0%) 12 (50.0%) 13 (40.6%) 19 (59.4%) 0.485 

Smoking 6 (25%) 18 (75%) 6 (18.8%) 26 (81.3%) 0.573 

Anxiety 15 (62.5%) 9 (37.5%) 14 (43.8%) 18 (56.3%) 0.165 

Depression 10 (41.7%) 14 (58.3%) 7 (21.9%) 25 (78.1%) 0.111 
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Table 3. King's Health Questionnaire score values (n=32). 

Domains Mean (± SD) 

General Health Perception 51.5 (± 22.8) 

Impact Incontinence 51.0 (±36.8) 

Limitations in Daily Activities  36.4 (±35.0) 

Physical Limitations 39.5 (±35.3) 

Social Limitations 14.7 (±17.8) 

Personal Relationships 14.5 (±24.2) 

Emotional Aspects 29.8 (±35.0) 

Sleep and Mood 27.0 (±29.2) 

Severity Measurement 41.8 (±25.8) 
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ANEXO 1 – Comprovante de submissão do manuscrito 
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4.2 Manuscrito para submissão #2 - Composição corporal 

não interfere na incontinência urinária em mulheres 

adultas com obesidade grau III. 

 

4.2.1 Contribuição dos autores do manuscrito para submissão #2 

  

Iniciais dos autores, em ordem: LV RAS 

Concepção X X 

Métodos X X 

Programação X X 

Validação X X 

Análise formal X X 

Investigação X X 

Recursos X  

Manejo dos dados X X 

Redação do rascunho X X 

Revisão e edição X X 

Visualização X X 

Supervisão X X 

Administração do projeto X X 

Obtenção de financiamento   

Contributor Roles Taxonomy (CRediT)4 

 

 

 

 

 

 

 
4 Detalhes dos critérios em: https://doi.org/10.1087/20150211 

https://doi.org/10.1087/20150211


 

 

75 

Composição corporal não interfere na incontinência urinária em mulheres 

adultas com obesidade grau III. 

 

Resumo 

Introdução. A obesidade é associada à fisiopatologia de várias condições de saúde 

e pode ser um fator de risco também para a incontinência urinária. Especificamente 

na população com obesidade mórbida, ainda existe uma lacuna quanto as principais 

variáveis que podem estar associadas a incontinência urinária.  Objetivos. Investigar 

a composição corporal de mulheres adultas com obesidade grau III com e sem 

incontinência urinária. Métodos. Foram avaliadas mulheres com obesidade grau III 

do serviço ambulatorial de preparo para cirurgia bariátrica pertencente à um Hospital 

Universitário. Além da coleta de dados clínicos, foi realizada a mensuração da 

circunferência abdominal e a avaliação da composição corporal por meio do exame 

de impedância bioelétrica tetrapolar. Para avaliar a presença de incontinência urinária 

nas pacientes foi utilizado o questionário International Consultation of Incontinence 

Questionnaire - Short Form. Foi realizada uma análise de subgrupo, com comparação 

das médias entre os grupos Obesas Com Perda de Urina  x Obesas Sem Perda de 

Urina (SPU); e Controle X SPU. O grupo controle foi composto por mulheres com IMC 

normal, sem perda urinária. Resultados. Foram avaliadas 56 mulheres com 

obesidade grau III. A idade média da amostra foi de 37(±8,2) anos e o IMC 43,9 (±7,5). 

As variáveis de composição corporal do grupo de obesas grau III mostraram 

diferenças significativas quando comparadas ao grupo controle. Não foram 

observadas diferenças estatisticamente significativas entre os subgrupos SPU e PU 

para os desfechos avaliados pela impedância bioelétrica tetrapolar. Conclusão. Foi 

observada alta prevalência de incontinência mesmo sendo a amostra composta por 

mulheres adultas jovens. Não foram observadas diferenças estatisticamente 

significativas na comparação da composição corporal entre mulheres obesas com e 

sem perda de urina. A composição corporal, quando avaliada de maneira 

independente de outros aspectos, parece não influenciar na ocorrência de 

incontinência urinária nas mulheres obesas grau III.  

 

Palavras-chave: Incontinência Urinária, Obesidade mórbida; Impedância Bioelétrica; 

Composição Corporal. 
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Body composition does not interfere with urinary incontinence in adult women 

with grade III obesity. 

 

Abstract 

Introduction. Obesity is associated with the pathophysiology of several health 

conditions and may also be a risk factor for urinary incontinence. Specifically, in the 

morbid obesity, there is still a gap regarding the main variables that may be associated 

with urinary incontinence. Objectives. Investigate the body composition of adult 

women with grade III obesity with and without urinary incontinence. Methods. Women 

with grade III obesity from the ambulatory service for bariatric surgery at the University 

Hospital were evaluated. In addition to collecting clinical data, waist circumference was 

measured, and body composition was assessed using the tetrapolar bioelectrical 

impedance test. To evaluate the presence of urinary incontinence in patients, the 

International Consultation of Incontinence Questionnaire - Short Form was used. A 

subgroup analysis was performed, comparing the means between the Obese with 

Urine Leakage x Obese Without Urine Leakage (WUL) groups; and Control X WUL. 

The control group consisted of women with normal BMI without urinary leakage. 

Results. Fifty-six women with grade III obesity were evaluated. No statistically 

significant differences were observed between the WUL and UL subgroups for the 

outcomes assessed by tetrapolar bioelectrical impedance. Conclusion. No statistically 

significant differences were observed when comparing body composition between the 

subgroups of obese women without and with urine leakage. A high prevalence of 

urinary incontinence was observed in the population group included in the study, even 

though the sample consisted of young adult women. 

Key words: Urinary Incontinence; Obesity, Morbid; Electric Impedance; Body 

Composition. 
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INTRODUÇÃO 

Atualmente estima-se que mais de 1 bilhão de pessoas ao redor do mundo são 

obesas (WHO, 2022) e esta condição de saúde já é considerada como uma doença 

crônica. A obesidade é caracterizada pelo excesso de peso proveniente do acúmulo 

de gordura corporal, identificada por um índice de massa corporal ou IMC igual ou 

acima de 30 kg/m2. Especificamente a obesidade grau III, vem ganhando espaço nas 

discussões da saúde devido ao grande impacto desta população para saúde pública. 

(ABESO, 2016). 

A obesidade é associada à fisiopatologia de várias condições de saúde e pode 

ser um fator de risco também para a incontinência urinária (Ebbesen et al., 2013). 

Sabe-se que as mulheres obesas têm pressões intra-abdominais mais altas do que 

mulheres não obesas, e tem sido sugerido que esta pressão cronicamente elevada 

pode predispor a incontinência urinária pelo enfraquecimento das estruturas de 

suporte do assoalho pélvico (Subak et al., 2009). 

Embora existam abordagens clínicas simples para mensuração da obesidade, 

como por exemplo a aferição do Índice de Massa Corporal (IMC) e a circunferência 

abdominal, tais medidas não são específicas para identificar a composição corporal, 

indicar a massa livre de gordura, massa muscular ou estado nutricional (Sharma e 

Campbell-Scherer, 2017; Dalili et al., 2020). Assim, o IMC deve ser considerado como 

uma medida de triagem, mas não uma medida de diagnóstico (Ryan e Kahan, 2018).  

Neste sentido, a impedância bioelétrica (BIA) é um método que se destaca por 

ser rápido, não invasivo e relativamente barato para se avaliar a composição corporal. 

O método utiliza uma corrente elétrica de baixa intensidade que passa pelos tecidos 

orgânicos e estima a água corporal total e a massa livre de gordura, através de alguns 

componentes como resistência (R), reatância (Xc) e ângulo de fase. Com isso, a BIA 

representa uma ferramenta poderosa para análise da composição corporal, pois 

apresenta uma forte relação entre as medidas de impedância total do corpo e a água 

corporal total. A BIA é efetiva para avaliar a composição corporal na prática clínica e 

tal recomendação apresenta nível de evidência A (ABESO, 2016; Ward e Muller, 2013; 

Lukaski e Talluri, 2022). 

Embora o ganho de peso associado ao aumento da adiposidade represente um 

risco aumentado para a incontinência urinária, a maior parte dos estudos vem 

utilizando apenas medidas antropométricas para avaliar tais aspectos. Abre-se assim, 

um espaço para aprofundamento na investigação de tais relações de associação, em 
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diferentes perfis populacionais, com utilização de instrumentos de medida com maior 

acurácia (Townsend et al., 2007; Mishra et al., 2008; Maserejian et al., 2014). Dessa 

forma, estudos com utilização da BIA na população específica de obesos grau III 

devem ser estimulados para que as discussões clínicas e científicas na área possam 

ser aprofundadas (Aune et al., 2019; Townsend et al., 2008; Byles et al., 2009; Mitchel 

e Woods, 2013). 

Assim, o objetivo desse estudo foi investigar a composição corporal de 

mulheres adultas com obesidade grau III com e sem incontinência urinária. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Desenho 

Trata-se de um estudo observacional transversal, realizado em um serviço 

ambulatorial de preparo para cirurgia bariátrica pertencente à um Hospital 

Universitário no município de Cascavel, Paraná, Brasil.  

 

População 

Foram avaliadas mulheres que estavam em acompanhamento pelo serviço 

ambulatorial de preparo para cirurgia bariátrica pertencente a um Hospital 

Universitário na cidade de Cascavel. Todas as mulheres que estavam na fila de espera 

para realização de cirurgia bariátrica, entre março de 2021 até dezembro de 2021 

foram avaliadas pelo presente estudo. Como critérios de inclusão foram assumidos: 

indivíduos do sexo feminino; idade superior a 18 anos; com obesidade grau III 

(IMC>40 kg/m2). Dentre esta amostra, foram excluídas mulheres com intervenção 

cirúrgica ginecológica; que estavam em reabilitação uroginecológica ou fisioterapia 

para incontinência urinária; em fase de menopausa; ou classificadas como ativa ou 

muito ativa pelo Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) versão curta 

(Matsudo et al., 2001). 

Os achados foram apresentados de acordo com o guia STrengthening the 

Reporting of OBservational studies in Epidemiology (STROBE), e estudo foi 

previamente submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa do Centro Universitário Assis 

Gurgacz (FAG), em consonância com a Resolução 466/2012, obtendo a aprovação 

expressa pela numeração CAAE: 23421819.7.0000.5219. As pacientes que 

concordaram em participar do estudo, assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
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Esclarecido e foram convidadas a realizar a avaliação pelos pesquisadores no 

ambulatório da clínica-escola.   

 

Procedimentos e instrumentos de medida  

A avaliação da composição corporal foi realizada por meio do exame de 

impedância bioelétrica tetrapolar através do Monitor de Composição Corporal 

Biodynamis® Modelo 310e, utilizando o protocolo validado por Lukaski et al (1986) e 

seguindo as diretrizes para interpretação dos resultados proposto por Gallagher et al 

(2000). Foram mensuradas as seguintes variáveis: Quantidade de água corporal total 

em Kg/L e percentual; Massa livre de gordura em Kg e percentual; Gordura Corporal 

em Kg e percentual; Taxa Metabólica Basal e Kcal/dia; IMC (índice de Massa 

Corporal) e os dados brutos (resistência, reatância, capacitância e ângulo de fase). 

Os tecidos magros são altamente condutores de corrente elétrica devido à grande 

quantidade de água e eletrólitos, ou seja, apresentam baixa resistência à passagem 

da corrente elétrica. Por outro lado, a gordura, o osso e a pele constituem um meio de 

baixa condutividade, apresentando, portanto, elevada resistência. 

Para medida da circunferência abdominal foi utilizado o ponto médio entre o 

rebordo costal inferior e a crista ilíaca conforme a I Diretriz Brasileira de Diagnóstico e 

Tratamento da Síndrome Metabólica (2004). 

Para avaliar a presença de incontinência urinária nas pacientes foi utilizado o 

questionário International Consultation of Incontinence Questionnaire - Short Form 

(ICIQ-SF), originalmente desenvolvido e validado na língua inglesa por Avery et al. 

(2001) e posteriormente traduzido e validado para língua portuguesa por Tamanini et 

al. (2004). O ICIQ-SF é um questionário simples, composto por questões que avaliam 

a frequência, gravidade e o impacto da incontinência urinária. O resultado do ICIQ-SF 

igual a zero determina ausência de incontinência urinária. Foram consideradas 

incontinentes as mulheres que tiveram soma igual ou maior do que 3. Assim, as 

mulheres foram divididas em dois subgrupos: com perda de urina (CPU) e sem perda 

de urina (SPU). O subgrupo SPU foi comparado a um grupo controle, a fim de 

identificarmos as principais variáveis da bioimpedância que apresentariam possíveis 

diferenças em um grupo de participantes com obesidade grau III.  O grupo controle foi 

composto por mulheres que frequentavam outros serviços no local, com idade entre 

18 e 50 anos, IMC normal, sem perda urinária e sem comorbidades que que aceitaram 

participar da pesquisa.  
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 Análise dos dados 

As variáveis numéricas foram testadas quanto à distribuição de normalidade 

pelo teste de Shapiro-Wilk e, sendo o pressuposto de normalidade aceito, 

apresentadas em média e desvio padrão. Para as variáveis qualitativas foi realizada 

a distribuição de frequências, sendo apresentadas em frequência e porcentagem. 

Para comparar as médias dos grupos SPU X PU; SPU X Grupo Controle (GC), foi 

utilizado Teste t para amostras independentes. Todas as análises foram realizadas 

por meio do programa SPSS® 22.0 e a significância foi estipulada em 5% (P<0,05). 

 

RESULTADOS 

Foram avaliadas 56 mulheres com obesidade grau III com idade média de 

37(±8,2) anos. O IMC médio foi de 43,9 (±7,5) kg/m2 classificando em obesidade grau 

III. Com relação à obesidade abdominal, foi constatado uma circunferência abdominal 

média de 123,1 (±12,1) cm.  

A maioria da amostra, 32 (57%), foi classificada com perda de urina (CPU) e 

24 (43%) sem perda de urina (SPU). A pontuação média do ICIQ-SF foi de 11,2 (±5,4).  

Os subgrupos CPU e SPU se mostraram homogêneos. No subgrupo SPU, a 

média de idade foi de 36 (±8,0) anos, e no subgrupo CPU foi de 37 (±8,5) anos 

(p>0,05); o IMC foi de 44,7 (±8,0) kg/m2 no subgrupo SPU e 43,3(±6,9) kg/m2 no CPU 

(p>0,05). 

 Já para o grupo controle (GC), a média de idade foi de 34,8 (±2,4), o IMC foi 

de 22,2 (±1,8) e; quanto a circunferência abdominal, a média foi de 70,3 (±3,7) cm. 

As variáveis de caracterização da amostra referentes a cada grupo encontram-

se na tabela 1. 

Tabela 1. Variáveis de caracterização da amostra (n=56). 

Variáveis 

 
Controle 

n=30 
 

CPU 
n=32 

 
SPU 
n=24 

 Min Max Min Max Min Max 

Idade (anos) 31 40 24 54 20 48 

Peso (Kg) 51 74 83 160 77,6 160 

Altura (cm) 155 175 145 175 150 173 

IMC 18,5 24,8 40,3 55,2 40,1 57,4 
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Especificamente quanto a circunferência abdominal, não houve diferença 

estatisticamente significativa entre os subgrupos de obesas. O valor do subgrupo SPU 

foi de 122,9(±11,0) cm e 124,0 (±13,0) cm no CPU (p>0,05).    

Não foram observadas diferenças estatisticamente significativas também entre 

os subgrupos SPU e PU para os desfechos avaliados pela Bioimpedância Tetrapolar. 

Porém quando comparados o GC ao grupo SPU, diferenças estatisticamente 

significativas foram encontradas em todas as variáveis (p<0,001), com exceção do 

ângulo de fase e da porcentagem de água (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Valores médios dos parâmetros da bioimpedância avaliados, para cada subgrupo. 

Variáveis 

Bioimpedância 

Valores  

SPU  

(Média; DP) 

n=24 

Valores  

CPU  

(Média; DP) 

n=32 

Valor de p 

(SPU x CPU) 
 

Valores 

GC  

(Média; DP) 

N=30 

Valor de p  

(SPU x GC) 

Â de fase 

(Graus) 

7,39 (±1,5) 7,02 (±0,6) 0,285 8,48 (±10,1)  0,566 

Resistência 

(Ohms)  

465,7 (±73,0) 453,2 (±40,8) 0,446 608,9 (±57,8)  0,001 

Reatância 

(Ohms) 

59,31 (±13,0) 57,1 (±6,3) 0,396 70,6 (±9,37)  0,001 

Capacitância 870,9 

(±185,5) 

851,7 (±130,0) 0,667 603,4 (±78,8)  0,001 

BMR (calorias) 1985,6 

(±284,5) 

1992,0 

(±222,9) 

0,928 1392,1 

(±150,9)  

0,001 

MM (Kg) 63,6 (±9,1) 62,5 (±8,6) 0,642 41,8 (±10,8) 0,001 

MG (Kg) 53,5 (±14,1) 52,7 (±13,0) 0,818  18,0(±8,2)  0,001 

ÁGUA TOTAL 

(l) 

46,4 (±7,1) 45,8 (±6,6) 0,733 32,28 (±2,9)  0,001 

ÁGUA % 73,3 (±3,5) 70,2 (±9,9) 0,111  72,3(±1,9)  0,193 

Legenda: Â (ângulo), BMR (taxa metabólica basal), MM (massa magra), MG (massa gorda). 

 

DISCUSSÃO 

Os achados demonstraram que embora mulheres com obesidade grau III 

apresentem composição corporal distinta de mulheres com IMC normal, não houve 

diferença significativa em nenhuma variável da composição corporal ao compararmos 

mulheres obesas grau III com e sem perda de urina. Os dados apontam que as 
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variáveis de composição corporal parecem não influenciar diretamente na 

incontinência urinária.   

A hipótese sugerida pelos achados é que outros fatores devem ser 

considerados como possíveis variáveis de influência na incontinência urinária nas 

mulheres com obesidade grau III, como por exemplo, a idade, raça/etnia, status 

socioeconômico, comorbidades clínicas, níveis de atividade física, número de partos 

etc. (Aune et al., 2019). Considerando a homogeneidade da amostra quanto a estes 

fatores supracitados, percebe-se que as variáveis de composição corporal, quando 

avaliadas isoladamente, não apresentam interferência na incontinência urinária.   

Os dados do presente estudo divergem de outros trabalhos que avaliaram 

eutróficos versus obesos, e que apontam o índice de massa corporal, a gordura 

abdominal e peso corporal total como fatores de risco para incontinência urinária. 

Entretanto, a metanálise conduzida por Aune et al. (2019) que identificou estes fatores 

de risco, incluiu dados de populações com Índices de Massa Corporal distintos da 

amostra do presente estudo, sugerindo assim que grupos de grandes obesos 

apresentam características específicas. Embora o grau de obesidade (I, II ou III) não 

seja associado à severidade da incontinência urinária (Whitcomb et al., 2009; Oliveira 

et al., 2010), é importante destacar que a população de obesas apresenta 

características distintas dos grupos sobrepeso e IMC normal. Portanto, a investigação 

de grupos homogêneos, com IMC dentro da categoria de obesidade, deve ser 

estimulada.  

A variável circunferência abdominal também é apontada como um importante 

aspecto para a incontinência urinária. Ferreira et al (2020), em seu estudo pioneiro e 

único na literatura até então, observaram que em mulheres adultas, existe uma 

associação entre o nível de gordura visceral avaliada pela bioimpedância, e queixas 

de perda urinária, sendo mais evidente em mulheres com sobrepeso e obesas. Apesar 

do estudo também avaliar mulheres jovens, a amostra foi composta por mulheres com 

sobrepeso e não especificamente em obesas grau III, como no presente estudo. 

Maserejian et al., (2014), apontam que mulheres com maiores ganhos na 

circunferência da cintura ao longo do tempo apresentam maiores chances de 

desenvolver IU. Embora conceitualmente, a literatura aponte que o aumento da 

circunferência da cintura possa gerar maior carga de peso no abdômen e assoalho 

pélvico, aumentando assim a pressão na bexiga e facilitando a perda de urina 

(KRAUSE et al., 2010), o presente estudo não encontrou diferença significativa ao 
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comparar a circunferência abdominal de mulheres obesas com e sem perda de urina. 

Os nossos achados são discordantes de outros, possivelmente devido às diferenças 

no perfil populacional, sendo que nesse estudo avaliou-se a circunferência abdominal 

em mulheres não idosas, com perda de urina e obesidade grau III.  

As variáveis de mensuração da impedância bioelétrica são aspectos que 

também devem ser discutidas nesse grupo populacional. Especificamente o ângulo 

de fase (AF) é utilizado como indicador de prognóstico em diversas enfermidades e 

como preditores do estado de saúde geral do paciente. Seu uso em pacientes com 

obesidade apresenta diferentes preocupações críticas devido à maior variabilidade 

dos dois parâmetros medidos: a resistência (R) e a reatância (Xc). Estes parâmetros 

contribuem para a determinação do AF (Lukaski et al., 2019), sendo o total de água 

corporal o principal componente que influencia tais parâmetros (Ritz et al., 2008). Em 

geral, altos valores de AF indicam um bom estado de saúde, enquanto valores baixos 

devem ser investigados, em relação ao quadro clínico e histórico do paciente. Os 

valores do ângulo de fase são influenciados pela idade, sexo, etnia e IMC (Cancello 

et al., 2022; Brunani et al. 2021). Entretanto, Di Vincenzo et al., (2021) em sua revisão 

sistemática relataram que o AF de indivíduos com obesidade apresenta uma ampla 

faixa de valores, sem faixa de valores considerados normais. As disparidades na 

composição corporal e no estado de hidratação contribuem para essa variabilidade 

nos valores de AF. 

Embora as médias do ângulo de fase e do percentual de água nos grupos 

controle (GC) e sem perda de urina (SPU) tenham ficado mais elevadas quando 

comparadas ao grupo perda de urina (CPU) no presente estudo, não houve diferença 

estatisticamente significativa. Porém, a ausência de um padrão claro de normalidade 

na literatura referente esta variável é um aspecto que dificulta comparações entre 

grupos e a definição de controles. O IMC é um moderador fraco da distribuição de AF 

entre indivíduos com excesso de adiposidade (IMC ≥ 35 kg/m2) sendo indicativo de 

acúmulo excessivo de gordura e aumento da hidratação. Massa livre de gordura, 

massa muscular e líquidos intra e extracelulares alterados são os principais fatores 

que afetam o AF nesses pacientes. Sendo assim, se torna duvidoso definir o corte de 

AF na obesidade devido aos múltiplos fatores que contribuem para a fisiopatologia da 

obesidade que impacta diretamente nos valores de Xc e R (Cancello et al., 2022).  

 Grande parte dos estudos destinados a pesquisar associações e prevalência 

de IU, tem sua amostra composta por mulheres idosas ou de meia-idade. Em nosso 
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estudo podemos perceber que a IU foi prevalente mesmo com a média de idade das 

mulheres da amostra menor do que 40 anos. Embora os dados sobre associação entre 

faixa etária e IU feminina seja claramente importante para o planejamento de 

estratégias clínicas de reabilitação e desenvolvimento de políticas de prevenção, o 

comportamento das variáveis possivelmente associadas a IU em mulheres adultas 

jovens, com obesidade grau III, ainda carecem de maiores investigações. 

Apesar de vasta literatura existente a respeito da BIA em indivíduos obesos, 

esse estudo trata-se do único até o presente momento que investigou esse perfil de 

mulheres jovens, obesas grau III, com incontinência urinária. Neste sentido, os 

achados têm importantes implicações clínicas e de saúde pública devido à crescente 

epidemia de obesidade em todo o mundo.  

Algumas limitações podem ser identificadas, como por exemplo a avaliação da 

composição corporal em indivíduos com comorbidades e histórico clínico variados. A 

falta de controle destas variáveis pode dificultar a extrapolação de dados para 

amostras com características distintas.  Entretanto, a originalidade do presente estudo 

deve ser destacada, assim como, a contribuição dos dados para as discussões desta 

área da saúde.     

 

CONCLUSÃO 

Não foram observadas diferenças estatisticamente significativas na 

comparação da composição corporal entre os subgrupos de obesas grau III sem perda 

de urina e com perda de urina. Foi observada alta prevalência de incontinência urinária 

no grupo populacional incluído no estudo, mesmo sendo a amostra composta por 

mulheres adultas jovens.   

Os achados sugerem que a composição corporal, quando avaliada de maneira 

independente de outros aspectos, parece não influenciar na ocorrência de 

incontinência urinária nas mulheres obesas grau III.  
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5. Considerações Finais 

 

A Obesidade tem sido muito estudada e discutida atualmente, devido ao seu 

grande aumento e altas estimativas com relação ao seu crescimento na população 

mundial. Várias comorbidades podem ser associadas a essa doença, incluindo a 

incontinência urinária, que foi parte central dessa tese.  

No primeiro estudo, no qual se investigou a prevalência de incontinência 

urinária em mulheres com obesidade mórbida e as repercussões em sua qualidade 

de vida, encontrou-se a maior parte da amostra com perdas urinárias e com níveis de 

qualidade de vida baixos. Apesar dos grupos com e sem perda de urina serem 

homogêneos, não foram encontrados fatores específicos que pudessem justificar essa 

diferença.  Dessa forma, entendeu-se que a obesidade não pode ser considerada um 

fator isolado para o aparecimento da incontinência. Outros fatores que poderiam estar 

relacionados foram investigados, mas apenas a variável parto normal mostrou 

influenciar esse sintoma. É possível que o fato de a amostra ser composta apenas por 

mulheres adultas jovens pode ter influenciado nesse caso. A maior parte dos estudos 

na literatura avaliam a prevalência de incontinência urinária, comparando uma 

amostra geral de várias faixas etárias e IMC diferentes, e assim encontram 

associações significativas entre a perda de urina, a idade e a obesidade.  

Também não foram encontradas diferenças na força do assoalho pélvico entre 

os grupos, como apontava a literatura. Isso pode ser explicado pela utilização de 

questionários pelos estudos, enquanto no presente trabalho foi realizada avaliação 

física para determinar essa função, obtendo resultados de força e resistência, por 

exemplo. Por fim, não se pode desconsiderar o perfil multifatorial da incontinência 

urinária, no qual não é possível isolar apenas um fator de risco para estudá-la. 

No segundo momento, no qual foi avaliada a composição corporal por meio do 

exame de impedância bioelétrica tetrapolar, não foram encontradas diferenças 

significativas entre os subgrupos SPU e PU para os desfechos avaliados.  

Neste estudo, destaca-se o uso da impedância bioelétrica tetrapolar sendo, até 

o momento, o único estudo encontrado na literatura que utiliza esta avaliação em 

grupo de mulheres obesas severas na tentativa de encontrar variáveis que justifiquem 

a presença ou não de perda urinária.  
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A amostra deste estudo foi composta por um grupo de mulheres jovens obesas 

grau III, o que poderia explicar a diferença dos dados encontrados na literatura. Este 

perfil de pacientes precisa ser mais investigado, pois apresenta características 

distintas que devem ser levadas em consideração em pesquisas futuras. 

Os achados da pesquisa contribuem para as discussões sobre o impacto da 

obesidade grau III em aspectos importantes da saúde da mulher, visto que foi 

identificada uma prevalência importante de IU mesmo na amostra composta por 

mulheres com faixa etária de 18 a 40 anos. 

Futuras pesquisas com amostras mais abrangentes de participantes podem 

trazer resultados mais assertivos sobre o tema. Além disso, devido a uma carência na 

literatura, o uso de outros métodos de avaliação de composição corporal, além do IMC 

e circunferência abdominal precisa ser incentivado. 
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