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RESUMO

A obesidade € atualmente considerada uma epidemia global e apresenta
prevaléncia crescente. A incontinéncia urinaria € bem documentada como uma
comorbidade da obesidade. Estudos demonstram resolugcao ou atenuacao da
incontinéncia apds a perda de peso, porém, 0s mecanismos pelos quais iSso ocorre
ainda nédo estéo claros. O objetivo do presente estudo é avaliar os efeitos da cirurgia
bariatrica na funcéo do assoalho pélvico em mulheres. Foram convidadas a
participar do estudo 30 mulheres que estavam em lista de espera para realizar a
cirurgia bariatrica no Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana, em
Curitiba-PR, no periodo de abril de 2009 a janeiro de 2011. As avaliacdes foram
realizadas no pré-operatdrio e um ano apoés a cirurgia bariatrica. Foram compostas
pela prevaléncia de incontinéncia urinaria, avaliacdo da qualidade de vida através do
King’s Health Questionnaire, e da qualidade da contracdo muscular do assoalho
pélvico através da Escala de Oxford Modificada e da perineometria. Finalizaram o
estudo 24 mulheres com média de idade de 39,75+7,79 anos. O indice de massa
corporal passou de 46,96+5,77 kg/m? na avaliacdo pré-operatdria para 29,97+3,48
kg/m? na avaliacdo pés-operatéria, e a perda percentual do excesso de peso média
foi de 70,77+13,26%. Observou-se reducéo na prevaléncia de incontinéncia urinaria,
a qual passou de 70,8% no pré-operatorio para 20,8% no pos-operatorio. Houve
reducéo significativa no impacto dos sintomas de incontinéncia urinaria na qualidade
de vida em sete dos nove dominios avaliados pelo King’s Health Questionnaire. A
Escala de Oxford Modificada demonstrou aumento na forca de contracéo do
assoalho pélvico depois da cirurgia. A perineometria apresentou aumento
significativo na média das trés contracdes solicitadas, passou de 21,32+12,80 sauers
para 28,83£16,17 sauers na comparacgao pré e pos-operatoria. O pico de contracao
também aumentou significativamente no pds-operatério em relagéo ao pré-
operatorio, passou de 25,29+14,49 sauers para 30,92+16,20 sauers. Os resultados
demonstram que a perda massiva de peso através da cirurgia bariatrica repercute
positivamente na funcao do assoalho pélvico e na qualidade de vida das mulheres
portadoras de obesidade mérbida.

Palavras-chave: Obesidade. Cirurgia bariatrica. Incontinéncia urinaria. Diafragma da
pelve.



ABSTRACT

Obesity is currently considered a global epidemy and presents a growing prevalence.
Urinary incontinence is well documented as a comorbidity of obesity. Studies
demonstrate improvement of incontinence after weight loss. However, the
mechanisms of that are still not clear. The goal of this study is to analyze the effects
of bariatric surgery on pelvic floor function in women. Thirty women were invited to
participate. They were waiting for bariatric surgery at the Hospital de Clinicas of the
Universidade Federal do Parana in Curitiba. Data was collected from April 2009 to
January 2011. Evaluations were done on pre-operative period and one year after
surgery. It comprehended: body mass index, urinary incontinence prevalence,
quality of life through the King’'s Health Questionnaire, quality of pelvic floor muscular
contraction through the Oxford Modified Scale and perineometry. Twenty four women
were included in the study. They were 39.75+7.79 years on average. The body mass
index reduced from 46.96+5.77 kg/m? at the pre-operatory assessment to 29.97+3.48
kg/m? one year after surgery. The average excess weight loss was 70.77+13.26%.
The prevalence of urinary incontinence reduced from 70.8% to 20.8%. The King’s
Health Questionnaire showed significant reduction of urinary incontinence impact on
quality of life in seven domains. The Oxford Modified Scale showed increased degree
of muscular contraction after surgery. Perioneometry showed increased measure of
muscular contractions after surgery. It went from 21.32+12.80 sauers to 28.83+16.17
sauers. The peak of contraction also increased from 29+14.49 sauers to
30.92+16.20 sauers. The results demonstrate that massive weight loss due to
bariatric surgery positively affects the function of the pelvic floor and quality of life on
morbidly obese women.

Keywords: Obesity. Bariatric surgery. Urinary incontinence. Pelvic floor.
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1. INTRODUCAO

A obesidade é considerada uma epidemia global, um importante problema
de saude publica que afeta principalmente os paises desenvolvidos e em
desenvolvimento. Existem aproximadamente 500 milhdes de adultos obesos em
todo o mundo, e a prevaléncia tem aumentado nas Ultimas décadas (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2012b). Nos Estados Unidos, mais de um tergo dos
adultos estdo obesos, e 147 bilhdes de ddlares foram gastos com questdes
relacionadas a obesidade em 2008 (CENTERS FOR DISEASE CONTROL, 2012).
Na Europa, a obesidade é responsavel por 2 a 8% dos custos com saude e de 10 a
13% das mortes (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012a). O excesso de peso &
um forte preditor de morbidade e mortalidade, ao menos 2,8 milh6es de adultos
morrem a cada ano devido ao sobrepeso e a obesidade. Estima-se que 65% da
populacdo mundial vive em paises em que 0 excesso de peso mata mais pessoas
do que o déficit de peso (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012b).

No Brasil, segundo o Ultimo levantamento feito pela Pesquisa de
Orcamentos Familiares (POF), realizado no biénio 2008 — 2009 pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica em parceria com o Ministério da Saude, cerca
da metade dos Brasileiros apresentavam sobrepeso. Entre os homens, 50,1%
estavam acima do peso, ja entre as mulheres, 48% estavam com sobrepeso. Eram
obesos 12,4% dos homens, aproximadamente 1/4 dos casos de excesso de peso;
em relacdo as mulheres, 16,9% estavam obesas, cerca de 1/3 dos casos de
excesso de peso (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2010).

Os dados coletados na POF desde 1974 demonstram que enquanto o déficit
de peso segue em declinio, a obesidade cresceu mais de quatro vezes entre 0s
homens, de 2,8% para 12,4%, e mais de duas vezes entre as mulheres, de 8% para
16,9%. O percentual de homens adultos com excesso de peso ultrapassou o
percentual de mulheres nos dltimos anos (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010).

Nesse panorama, destaca-se a Regidao Sul com 56,8% de homens e 51,6%
de mulheres com excesso de peso. A regido sul do pais também apresenta o0s

maiores percentuais de obesidade, 15,9% de homens e 19,6% de mulheres. Em
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relac@o ao nivel socioecondmico, o excesso de peso foi mais evidente nos homens
com maior rendimento (61,8%) e variou pouco para as mulheres (45 a 49%) em
todas as faixas de renda (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2010).

Grande parte dos gastos em salde com a obesidade advém de suas co-
morbidades. Em obesos, o risco é grande para o desenvolvimento de diabetes tipo
I, dislipidemias, enfermidades cardiovasculares e cerebrovasculares, alteragdes da
coagulacao, doencas articulares degenerativas, alguns tipos de neoplasias, apnéia
do sono e incontinéncia urinaria (RANASINGHE et al., 2010; SUBAK; RICHTER,;
HUNSKAAR, 2009; BOULDIN et al., 2006).

As mulheres portadoras de obesidade tém maiores chances de desenvolver
incontinéncia urinaria, e o tipo que parece estar mais associado a obesidade é a
incontinéncia urinaria de esfor¢co (EL-HEFNAWY; WADIE, 2011; MASUE et al., 2010;
BOULDIN et al., 2006; KAPOOR et al., 2004; CUMMINGS; RODNING, 2000).

A incontinéncia urinaria de esfor¢co € definida como a perda de pequena
guantidade de urina em ocasides em que ocorre 0 aumento da pressao intra-
abdominal, como por exemplo, durante o ato de tossir, espirrar, levantar peso, ou
correr (CHMEL et al., 2005).Teoricamente, a obesidade leva ao aumento crénico da
pressao intra-abdominal e intra-vesical, o que fadiga e enfraquece a musculatura do
assoalho pélvico, facilitando a perda de urina nas situacdes citadas (WASSERBERG
et al., 2007; HAN; LEE; PARK, 2005; BAI et al., 2002; RUBINSTEIN, 2001).

A incontinéncia urinaria € uma condicdo comum, principalmente entre
mulheres, e afeta fisica, psicologica, social e economicamente os individuos
acometidos e seus familiares (SANTOS; SANTOS, 2010). A despeito disso, 0s
estudos populacionais sobre a incontinéncia urinaria no Brasil sdo escassos (SILVA;
LOPES, 2009). Acredita-se que o numero de mulheres incontinentes também seja
subestimado, uma vez que muitas pacientes apenas abordam o problema quando
objetivamente questionadas. Os motivos pelos quais muitas dessas mulheres nao
procuram por tratamento sdo diversos, e assim como grande parte das pacientes
ainda ndo conhece os tratamentos disponiveis para o problema, outras tantas
acreditam ser normal perder alguma quantidade de urina em determinadas ocasifes
(SILVA; LOPES, 2009).

A incontinéncia urinaria feminina pode ser decorrente de varios outros

fatores como: multiparidade, idade, cirurgias ginecolGgicas prévias, disturbios
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hormonais e neuroldgicos (EL-HEFNAWY; WADIE, 2011; MARKLAND et al., 2011,
MASUE et al., 2010; MENEZES; PEREIRA; HEXTALL, 2010; BOTLERO et al.,
2009; CUMMINGS; RODNING, 2000). Uma das dificuldades em entender a
contribuicdo da obesidade para o desenvolvimento da incontinéncia urinaria feminina
€ devido a maioria das mulheres obesas apresentarem mais de um desses fatores
associados (CUMMINGS; RODNING, 2000).

O excesso de peso é um fator de risco modificavel. Acredita-se que a
reducdo de peso possa ser um tratamento efetivo para incontinéncia urindria
(SUBAK et al., 2005). Em obesos, estudos demonstram que apés a perda massiva
de peso induzida cirurgicamente, houve resolucdo ou atenuagédo dos sintomas de
incontinéncia de urina (WHITCOMB et al.,, 2012; RANASINGHE et al.,, 2010;
LAUNGANI; SELENO; CARLIN, 2009; SEMINS et al., 2009; WASSERBERG et al.,
2009; KURUBA et al., 2007).

A incontinéncia urinaria é uma situacao que costuma levar ao afastamento
do convivio social, a frustragdes psicossociais e institucionalizacéo precoce (BAI et
al., 2002). Portanto, seu diagnostico e tratamento tém particular importancia na
mulher portadora de obesidade morbida, pois contribuem para a melhora da
gualidade de vida dessas pessoas (McDERMOTT et al., 2012; WHITCOMB et al.,
2012; RANASINGHE et al., 2010; WASSERBERG et al., 2009; AUWAD et al., 2008;
KOLOTKIN et al., 2006).

1.10BJETIVOS

1.1.1 Obijetivo geral

Avaliar a repercussao da cirurgia bariatrica na funcéo do assoalho pélvico.
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1.1.2 Objetivos especificos

Comparar a prevaléncia de sintomas de incontinéncia urinaria em mulheres,

antes e depois da perda massiva de peso através da cirurgia bariatrica.

Avaliar o impacto da perda de peso na qualidade de vida de mulheres

incontinentes.

Avaliar a capacidade de contracdo da musculatura do assoalho pélvico
enquanto sustenta o0 excesso de peso e apdés o emagrecimento induzido

cirurgicamente, utilizando: a) Escala de Oxford modificada; b) Perineometria.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 INCONTINENCIA URINARIA

A incontinéncia urinaria (IU) é definida pela International Continence Society
como a queixa de qualquer perda involuntaria de urina (ABRAMS et al., 2003).
Segundo achados clinicos, a incontinéncia urinaria pode ser classificada como:
reflexa, paradoxal, psicogénica, de urgéncia, de esforco ou mista. A incontinéncia
urinaria reflexa é a perda de urina sem qualquer controle voluntario e sem
consciéncia do evento, resultante de contracdes hiperativas do detrusor devido a
alteracdo neurologica existente. A incontinéncia urinaria paradoxal ocorre nas lesbes
neurolégicas periféricas, obstru¢cdes miccionais cronicas e degeneracoes detrusoras
sénis, sendo caracterizada pela hipocontratilidade do musculo detrusor, aumento da
capacidade vesical, e perda urinaria nos momentos em que a pressao intra-vesical
suplanta a resisténcia esfincteriana, até que ocorra equilibrio entre as duas
pressfes. A incontinéncia urinaria psicogénica € sintoma psiquiatrico, no qual o
paciente apresenta mic¢cbes voluntarias, porém em momento e locais nao
apropriados. Incontinéncia urinaria de urgéncia é definida como a perda de urina em
grande quantidade acompanhada ou imediatamente precedida de sensacdo de
urgéncia miccional. A incontinéncia urinaria de esforco (IUE) € a perda de pequena
guantidade de urina em ocasides em que ha aumento da pressao intra-abdominal
como durante a pratica de exercicios, ao levantar peso, tossir ou espirrar. A
incontinéncia urinaria mista é a perda de urina associada a urgéncia e ao esforco
(CHMEL et al., 2005).

A incontinéncia urinaria € um problema de salude importante para as
mulheres, afetando mais de treze milh6es de mulheres nos Estados Unidos (WING
et al., 2010). Estima-se que cerca de trés milhdes de pessoas sdo incontinentes no
Reino Unido com uma prevaléncia de cerca de 40 em cada 1.000 adultos
(MENEZES, PEREIRA; HEXTALL, 2010). No Brasil, os estudos populacionais sao
escassos, e geralmente abrangem grupos especificos (SANTOS; SANTOS, 2010). A
prevaléncia encontrada varia de acordo com o grupo estudado, a definicdo de

incontinéncia urinaria utilizada e a metodologia de coleta de dados.
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Sao varios os fatores que podem causar incontinéncia urinaria, tais como
gravidez, parto, obesidade, menopausa, ou apenas fraqueza do tecido conjuntivo.
Todos esses fatores podem causar alteracées na estrutura muscular e fascial do
assoalho pélvico e levar a problemas nesse suporte (MENEZES; PEREIRA;
HEXTALL, 2010).

A incontinéncia urinaria de esfor¢o, juntamente com o tipo misto, representa
0 tipo mais comum de incontinéncia urinaria de acordo com muitos estudos
epidemioldgicos (EL-HEFNAWY; WADIE, 2011). A incontinéncia urinaria de esforco
€ responséavel por aproximadamente 50% dos casos de incontinéncia entre as
mulheres (MINASSIAN; DRUTZ; AL-BADR, 2003). Este é também o tipo mais
associado a obesidade, provavelmente através do mecanismo de aumento da
pressao intra-abdominal (SUBAK et al., 2009; RICHTER et al. 2008,
WASSERBERG et al., 2007).

A maioria das mulheres obesas tem mais de um fator de risco para
incontinéncia associados. A diabetes tipo Il, por exemplo, também é um reconhecido
fator de risco independente para incontinéncia urinaria (PHELAN et al., 2012; RUE-
TSUAN et al., 2011; PHELAN et al., 2009), e o fato de frequentemente a obesidade
e a diabetes tipo Il estarem associadas aumenta ainda mais a prevaléncia de
incontinéncia nesse subgrupo (PHELAN et al., 2012).

E calculado um aumento de 20 a 70% no risco de desenvolver incontinéncia
urinaria a cada cinco unidades a mais no indice de massa corporal (SUBAK;
RICHTER; HUNSKAAR, 2009). Esses achados demonstram o impacto do excesso

de peso no funcionamento do assoalho pélvico.

2.2 REPERCUSSOES DA OBESIDADE NA FUNCAO DO ASSOALHO PELVICO

Existem pontos sobre a etiologia e os efeitos de intervencfes terapéuticas
na incontinéncia urinéria de estresse que ainda nao foram elucidados, o que faz da
sua fisiopatologia objeto de pesquisas.

Idade, partos normais, multiparidade, deficiéncias congénitas, doencas
pulmonares cronicas, cirurgias pélvicas, assim como a obesidade sao reconhecidos

fatores de risco para o desenvolvimento da incontinéncia urinaria de esforco, apesar



23

de n&o se saber o grau de contribuicdo de cada um (WASSEMBERG et al., 2007,
CUMMINGS; RODNING, 2000).

O mecanismo exato de lesdo que leva a incontinéncia de urina aos esforcos
ainda néo esta claro. Os mecanismos mais investigados sdo a denervagdo da uretra
e do assoalho pélvico e a lesdo muscular direta. Na primeira hipotese, partos
vaginais, cirurgias vaginais e pélvicas causariam lesfes nas ramificagbes emitidas
pelo nervo pudendo aos musculos do assoalho pélvico e esfincter estriado uretral.
Na segunda hipdtese é sugerido que a perda de urina decorre da lesdo muscular
direta, ou seja, resultaria da fragueza da musculatura do assoalho pélvico
(RUBEINSTEIN, 2001).

Em obesos, hipoteticamente, a adiposidade abdominal acarreta aumento
cronico da pressao intra-abdominal (PIA) e intra-vesical levando ao surgimento da
incontinéncia urinaria (FUGANTI; GOWDY; SANTIAGO, 2011; VARELA;
HINOJOSA; NGUYEN, 2009; RICHTER et al., 2008; TOWNSEND et al., 2008).
Acredita-se que este aumento crbnico da pressao intra-abdominal sobrecarrega,
alonga e enfraquece a musculatura do assoalho pélvico (MENEZES; PEREIRA;
HEXTALL, 2010). O resultado de um suporte ineficiente destes musculos € o mau
posicionamento da juncdo uretrovesical, denominado hipermobilidade da uretra.
Durante as situacbes de esforco, com a elevacdo ainda maior da pressao intra-
abdominal, o mau posicionamento da uretra e a propria fraqueza muscular levam a
perda urinaria (MENEZES; PEREIRA; HEXTALL, 2010; RUBEINSTEIN, 2001).

Sugerman et al. (1997) estudaram 84 pacientes anestesiados para um
bypass gastrico e compararam com o grupo controle. Descobriram que a pressao
intra-vesical era maior em pacientes obesos do que em ndo obesos (média de 18
cmH,O em obesos e 7 cmH,0O em nao obesos, p=0,001).

Richter et al. (2008) estudaram as caracteristicas urodinamicas de mulheres
com sobrepeso e obesas com incontinéncia urinaria. Estudaram também a
associacdo dos parametros urodinamicos com o indice de massa corporal e
circunferéncia abdominal. Participaram do estudo 100 mulheres que aceitaram
realizar a avaliagcdo urodinamica. Como resultados, encontraram um aumento na
pressao intra-abdominal de 0,4 cmH,O por unidade a mais no indice de massa
corporal (p=0,04) e 0,4 cmH,O a cada 2 cm a mais na circunferéncia abdominal
(p<0,01). A pressao Intra-vesical aumentou 0,4 cmH,O a cada 2 cm a mais na

circunferéncia abdominal (p=0,05), mas né&o foi associado com o indice de massa
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corporal (p=0,18). Os autores concluiram que o indice de massa corporal e a
circunferéncia abdominal tiveram uma associacdo mais forte com a pressao intra-
abdominal do que com a pressao intra-vesical, sugerindo um possivel mecanismo
para a associacao entre a obesidade e a incontinéncia urinéria.

Varela, Hinojosa e Nguyen (2009) avaliaram a presséo intra-abdominal de
pacientes com obesidade morbida. A mensuracao foi feita no centro cirtrgico, sob
anestesia geral para realizagdo da cirurgia bariatrica. De 62 pacientes, 48 (77%)
apresentaram uma pressdo intra-abdominal alta. Foi encontrada uma correlagdo
positiva e significativa entre pressao intra-abdominal e o numero de comorbidades
relatadas. Os autores concluiram que um alto indice de massa corporal é preditor de
uma pressao intra-abdominal elevada.

Mais recentemente, Fuganti, Gowdy e Santiago (2011) realizaram um estudo
urodinamico em 390 mulheres com queixa de incontinéncia urinaria, das quais
31,7% eram obesas, 38,2% tinham sobrepeso e 30,1% tinham indice de massa
corporal (IMC) normal. A obesidade levou ao aumento do pico de pressao intra-
vesical gerada pela tosse (CIPP). A média da CIPP foi 130 cmH,O entre mulheres
com IMC normal, 149 cmH,O entre as mulheres com sobrepeso e 170 cmH,0 em
mulheres obesas (p=0,000). Os achados sugerem que a perda de peso possa
reduzir a incontinéncia urinaria através da modulacéo da CIPP.

Dependendo do tipo de incontinéncia, o treinamento muscular, tratamentos
farmacoldgicos, e cirurgia podem ser considerados (WING et al., 2010).

O tratamento cirurgico da incontinéncia urinaria em pacientes obesos ainda
€ controverso. Varios autores afirmam que os procedimentos sado seguros e
benéficos mesmo em pacientes obesos, porém ndo ha acompanhamento por tempo
suficiente para sabermos os resultados dos procedimentos em longo prazo. Skriapas
et al. (2006) estudaram a seguranca e a eficacia do procedimento Tension-free
Vaginal Tape (TVT) em mulheres obesas com incontinéncia urinaria de esforgo
grave. Trinta e uma pacientes incontinentes com indice de massa corporal >40
kg/m? que haviam sido submetidas ao procedimento de TVT foram comparadas com
52 pacientes com IMC <30 kg/m? submetidas ao mesmo procedimento. As
complicacBes e as taxas de cura foram analisadas para ambos 0s grupos. Apos um
seguimento médio de 18,5 meses (intervalo: 12-24), as taxas de continéncia foram
de 87% para as mulheres com obesidade mdérbida e de 92% para o grupo controle

(p=0,103). As complicacdes pos-operatérios precoces foram significativamente
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maiores em pacientes com obesidade morbida (p<0,05). Os autores concluiram que
o TVT é um procedimento seguro e com bom resultado em pacientes com
obesidade morbida e incontinéncia urinaria de esfor¢o grave, porém sdo necessarios
estudos com seguimento por maior periodo.

Outros tantos autores mostram melhora na qualidade de vida dessas
mulheres apos a cirurgia, porém as taxas de cura S&0 menores em comparagao com
mulheres nédo obesas. Haverkorn et al. (2011) estudaram retrospectivamente trés
tipos de cirurgia do tipo Sling para correcdo da incontinéncia urinéria, comparando
os resultados em obesos (N=297) e nao obesos (n=412). Foi observada melhora
significativa na qualidade de vida das pacientes de todos os grupos. Nao houve
diferenca estatistica quanto as complicacdes comparando mulheres obesas e
mulheres com IMC normal. As taxas de cura, porém, foram significativamente
maiores no grupo de pacientes nao obesos. Os autores concluiram que embora a
perda de peso deva ser considerada a primeira opcéo terapéutica em mulheres
obesas com incontinéncia urinaria de esforco, a correcéo cirurgica da incontinéncia
urinaria ndo deve ser descartada.

Em seu estudo de reviséo de literatura, Greer et al. (2008) buscaram artigos
sobre obesidade e disturbios do assoalho pélvico. Concluiram que os procedimentos
cirargicos para correcdo da incontinéncia urinaria em mulheres obesas sédo seguros
apesar da necessidade de estudos com seguimento em longo prazo, porém as taxas
de cura sao significativamente menores em mulheres obesas em comparacdo com
mulheres com indice de massa corporal normal. A metanalise revelou um percentual
de cura de 81% no grupo de obesos e 85% no grupo de ndo obesos [p < 0,001; OR:
0,576 (95% CI: 0,426 — 0,779)]. Segundo os autores, a perda de peso deve ser
considerada para tratar mulheres obesas com incontinéncia urinaria.

Embora existam casos com indicacao de correcdo cirdrgica da incontinéncia
urinaria, é interessante atentar para a causa inicial do problema, por exemplo, o
excesso de peso. Para que o resultado da cirurgia seja duradouro, é preconizado o
restabelecimento do suporte exercido pelo assoalho pélvico para que o colo vesical
e a uretra proximal possam ser comprimidos no momento do aumento da presséao
intra- abdominal, fornecendo um anteparo adequado (Rubeinstein, 2001).

Diante do exposto, a perda de peso tem se mostrado um efetivo tratamento
para a incontinéncia urinaria em mulheres obesas (SUBAK et al., 2009; HUNSKAAR,

2008; SUBAK et al.,, 2005). A esse despeito, apenas alguns poucos estudos de
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intervencdo tém sido realizados para avaliar o efeito da reducdo de peso na
incontinéncia urinaria (MENEZES; PEREIRA; HEXTALL, 2010).

2.3 REPERCUSSOES DA PERDA DE PESO NA FUNCAO DO ASSOALHO
PELVICO

Diversos autores tém demonstrado em seus estudos os beneficios da perda
de peso na funcionalidade do assoalho pélvico e na atenuacdo dos sintomas de
incontinéncia urinaria na mulher (WHITCOMB et al., 2012; PHELAN et al., 2012;
MCDERMOTT et al.,, 2012; WING et al., 2010; RANASINGHE et al., 2010;
WASSERBERG et al., 2009; SEMINS et al., 2009; SUBAK et al., 2009; LAUNGANI;
SELENO; CARLIN, 2009; NATARAJAN; MASTER; OGAN, 2009, GREER et al.,
2008; HUNSKAAR, 2008; SUBAK et. al., 2005; SUGERMAN et al., 1997).

Hunskaar (2008) revisou a literatura para verificar o efeito da perda de peso
na incontinéncia urinaria. Concluiu que a obesidade esta bem documentada na
literatura como um fator de risco para a incontinéncia urinaria e que a perda de peso
pode ser considerada um tratamento para a incontinéncia urinaria na mulher.

Natarajan et al. (2009), em um estudo de revisao de literatura, pesquisaram
sobre os efeitos da obesidade e da perda de peso em longo prazo nas doencas
uroldgicas, dentre elas a incontinéncia urinaria na mulher. Os autores encontraram
evidencias abundantes correlacionando obesidade e incontinéncia de urina em
diversos trabalhos. Os efeitos da perda de peso em longo prazo foram pouco
estudados até o momento, porém existem evidencias preliminares de que a perda
de peso em longo prazo possa diminuir a incidéncia e a gravidade da incontinéncia
urinaria de esforco e de diversos outros problemas urolégicos.

Subak, Richter e Hunskaar (2009), também em estudo de revisdo de
literatura, concluiram que a perda de peso € um tratamento efetivo para atenuar os
sintomas de incontinéncia urinaria em pacientes obesas e deve ser considerada um

tratamento de primeira linha nessa populacao.
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2.3.1 Perda de peso néo cirdrgica

Estudos tém mostrado que a perda moderada de peso através de programas
de reeducacdo alimentar, exercicios e medicacdo é considerada auxiliar para
amenizar os sintomas de incontinéncia urinaria (PHELAN et al., 2012; WING et al.,
2010; SUBAK et al., 2009; GREER et al., 2008; AUWAD et al., 2008). Uma reduc¢ao
de 5 a 10% do peso corporal parece ser capaz de trazer beneficios para a mulher
incontinente (WING et al., 2010; AUWAD et al., 2008).

Auwad et al. (2008) estudaram o efeito da perda moderada de peso em
mulheres obesas com incontinéncia urinaria. Sessenta e quatro mulheres aceitaram
participar de um programa de reducao de peso, entre elas, 42 obtiveram uma perda
de peso = 5% do peso corporal e constituiram o foco do estudo. As seguintes
avaliacdes foram realizadas no inicio do estudo e ap0s a perda de peso: teste do
absorvente de 24 horas, estudo urodindamico e aplicagdo do King’s Health
Questionnaire (KHQ). Para investigar possiveis mecanismos de melhoria, a
mobilidade do colo vesical foi avaliada através de ultra-sonografia e a forca do
assoalho pélvico através da perineometria e da Escala de Oxford. Como resultado,
houve reducédo significativado peso dos absorventes utilizados no teste do
absorvente de 24h (p<0,001). Houve também uma reducado significativa, ou seja,
melhoria, em todos os nove dominios do KHQ. Houve melhoria modesta, nao
significativa, na forca de contracdo perineal avaliada através do perinebmetro
(p=0,34), ja a pontuacdo da Escala de Oxford apresentou melhora significativa
(p=0,02). A mobilidade do colo vesical foi significativamente menor depois da
reducdo de peso (p <0,001). Quanto ao estudo urodinamico, 36 mulheres fizeram a
segunda avaliacdo. Os diagnésticos iniciais eram: IUE (n = 20), incontinéncia por
hiperatividade do detrusor (n = 8) e IU mista (n = 8). Oito mulheres (40%) com
diagndstico inicial de IUE tiveram resolucdo do quadro ap6s a perda de peso. Das
mulheres com IU mista, uma paciente apresentou apenas IUE e outra paciente
apenas hiperatividade detrusora na repeticdo do estudo. As pacientes com
diagndstico de bexiga hiperativa permaneceram na mesma categoria. Os autores
concluiram que uma reducao inicial de 5% do peso corporal pode melhorar a

gravidade da incontinéncia urinaria.
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Subak et al. (2009) também estudaram os efeitos da perda de peso em
mulheres incontinentes. Participaram do estudo 338 mulheres obesas ou com
sobrepeso que apresentavam pelo menos 10 episodios de incontinéncia urinaria por
semana, 226 mulheres no grupo de intervencdo com dieta, exercicios e mudanca de
hé&bitos e 112 no grupo controle, em um programa educacional. O grupo de
intervencdo apresentou uma perda de peso significativamente maior,
consequentemente o numero de episédios semanais diminuiu 47% e no grupo
controle 28% (p=0,01). Os autores concluiram que a perda de peso moderada
reduziu os episodios de incontinéncia entre mulheres obesas e com sobrepeso
inseridas no grupo de intervengdo em comparacao com o grupo controle.

Wing et al. (2010) estudaram a relacédo da perda de peso e das mudancas
na frequéncia de episodios de incontinéncia urinaria. Um grupo inicial de 338
mulheres obesas ou com sobrepeso que apresentavam pelo menos 10 episodios de
incontinéncia urinaria por semana foi dividido aleatoriamente em grupo de
intervencdo, o qual participou de um programa de perda de peso de 18 meses
(n=226) e grupo controle, que fez parte de um programa educacional (n=112).
Posteriormente foram divididas conforme sua categoria de perda de peso no 6°, 12°,
e 18° més do tratamento original. As categorias foram: ganho de peso, perda de 0 a
5%, perda de 5 a 10% e perda de 10% ou mais do peso corporal inicial. As
pacientes foram avaliadas através de um diario miccional de sete dias, do teste do
absorvente de 24 horas, e do relato de satisfacdo com as mudancas na
incontinéncia urinaria. Os autores concluiram que a perda de 5 a 10% do peso
corporal foi suficiente para obter beneficios estatisticamente significativos em
mulheres obesas.

Phelan et al. (2012) estudaram os efeitos da perda de peso em mulheres
com sobrepeso e obesas com diabetes tipo Il. As participantes deste estudo foram
distribuidas aleatoriamente para um programa intensivo de mudanca de habitos ou
para um grupo de controle educacional. No inicio, 27% das participantes reportaram
incontinéncia urinaria através de um questionario validado, sem diferenca estatistica
entre 0s grupos. Apés um ano, 25,3% do grupo de intervencao reportaram
incontinéncia urindria, contra 28,6% no grupo controle (p =0,05). Entre as pacientes
sem incontinéncia no inicio do estudo, 10,5% do grupo de intervencdo e 14% do
grupo controle passaram a apresentar sintomas (p =0,02). Nado houve diferenca

significativa nas taxas de resolucdo (p=0,17). Os autores concluiram que a perda de
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peso moderada reduz a incidéncia, mas ndo melhora as taxas de resolucao de
incontinéncia urindria em um ano entre mulheres diabéticas com sobrepeso e
obesas. A perda de peso pode ser considerada como prevencdo neste grupo de

mulheres.

2.3.2 Perda de peso cirargica

No Brasil, o Sistema Unico de Salde oferece aos seus usuarios o
tratamento cirargico da obesidade, o qual tem sido preconizado em individuos com
indice de massa corporal = 35 Kg/m? associado & co-morbidades, assim como para
individuos com indice de massa corporal =40 Kg/m? com ou sem co-morbidades.

Essa pratica se justifica, pois sé@o altos os custos decorrentes do excesso de
peso e suas co-morbidades. Problemas de saude como a hipertensado, diabetes,
dislipidemia, esteatose hepatica, apnéia do sono, e incontinéncia urinaria séo
comumente associados a obesidade (RANASINGHE et al., 2010; BOULDIN et. al.,
2006). Apo6s a intervencdo cirurgica ocorre melhora das morbidades citadas
(BOULDIN et. al., 2006). Como consequéncia ha impacto na quantidade de
medicacao utilizada, numero de internamentos e 0Obitos.

A perda massiva de peso induzida cirdgicamente tem se demonstrado
um tratamento para incontinencia urinaria em diversos estudos recentes. Kuruba et
al. (2007) coletaram dados de candidatos a realizacdo da cirurgia bariatrica através
de um questionario que avalia a prevaléncia e severidade dos sintomas de
incontinéncia urinaria. Dos 65 pacientes que apresentavam incontinéncia urindria, 38
realizaram a cirurgia e completaram o acompanhamento. Dos 38 pacientes que
reportaram incontinéncia urinaria leve (2%), moderada (48%) e severa (50%) no pré-
operatorio, 19 (50%) tiveram resolucdo e 19 reportaram perda residual moderada
(37%) ou severa (13%). A pontuacdo geral de severidade melhorou
significativamente no pos-operatorio (p=0,001). A concluséo foi que a perda de peso
induzida cirurgicamente melhorou ou resolveu a incontinéncia urinaria em 82% dos
pacientes.

Semins et al. (2009) avaliaram os arquivos de um banco de dados nacional

de seguros privados em um periodo de cinco anos (2002-2006) para identificar
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pacientes do sexo feminino submetidos a cirurgia bariatrica e acompanhados por
trés anos. O grupo das pacientes submetidas a cirurgia bariatrica (tratamento) foi
comparado com um grupo de pacientes obesas que ndo se submeteram a cirurgia
bariatrica (controle) e que foram acompanhadas pelo mesmo periodo. Entre as
pacientes do grupo de tratamento, 62,4% tinham o diagndstico de incontinéncia
urinaria e passaram a nao ter durante o periodo de acompanhamento pés-cirargico,
contra 42,1% no grupo controle acompanhado pelo mesmo periodo (p<0,0001).
Entre as pacientes que ndo tinham o diagndstico prévio de incontinéncia Urinaria,
6,2% das mulheres do grupo de tratamento passaram a ter, contra 7,1% do grupo
controle (p<0,0001). Com esse estudo os autores concluiram que as pacientes
submetidas a cirurgia bariatrica tém mais chances de cura e menor chance de
desenvolver incontinéncia urinaria do que as pacientes obesas nao tratadas
cirurgicamente.

Wasserberg et al. (2009) avaliaram o efeito da perda de peso induzida
cirurgicamente nos disturbios do assoalho pélvico em mulheres com obesidade
morbida. Mulheres com IMC 2 35 kg/m? que aguardavam a realizacdo da cirurgia
bariatrica foram convidadas a responder dois questionarios especificos e validados,
Pelvic floor distress inventory (PFDI-20) e o Pelvic floor impact questionnaire (PFIQ-
7), 0s quais avaliam o desconforto e o impacto dos disturbios do assoalho pélvico
na qualidade de vida, total e por dominios (prolapso de 6rgaos pélvicos, colorretal-
anal e urogenital). As 46 mulheres que atingiram um percentual da perda do excesso
de peso (%PEP) = 50% foram convidadas a responder os mesmos questionarios
para comparacdo. A prevaléncia de sintomas de distirbios do assoalho pélvico
passou de 87% antes da cirurgia para 65% apos a cirurgia (p=0,02, IC 95%: 0,05%-
53%). Houve reducdo significativa na pontuacdo de desconforto global apds a
cirurgia (p=0,015, IC 95%: 3,3-32,9), o que foi atribuido principalmente a diminuicao
significativa dos sintomas urinarios (p=0,0002, IC 95%: 8,2-22,7). Foi observado
melhora nas pontuacdes dos outros dominios também. A pontuacdo da qualidade de
vida total melhorou (p=0,002, IC 95%: 4,8-27,1), assim como a pontuacdo no
dominio urogenital (p=0,0005, IC 95%: 3,8-13,5) e no dominio prolapso de 6rgaos
pélvicos (p=0,015 , 95% CI: 0,6-9,5). Os autores puderam concluir que a perda de
peso induzida cirurgicamente tem um efeito benéfico nos distlirbios do assoalho

pélvico em mulheres com obesidade mérbida.
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Laungani et al. (2009) avaliaram mulheres com obesidade mérbida, por meio
do International Consultation on Incontinence Questionnaire Short Form, para
determinar o efeito da cirurgia de bypass gastrico por laparoscopia na incontinéncia
urinaria. Restaram 58 pacientes com incontinéncia urinaria que realizaram a cirurgia
e concluiram o acompanhamento. Houve reducédo significativa na pontuacdo dos
sintomas de incontinéncia urinaria (p=0,001). A qualidade de vida também
apresentou melhora significativa (p=0,001). Houve melhora global em 92% dos
pacientes depois de um ano da cirurgia, sendo 64% de resolucdo. Os autores
concluiram que a incontinéncia urinaria € uma comorbidade comum em mulheres
com obesidade morbida, foi prevalente em dois ter¢cos das mulheres que procuraram
pela cirurgia. A perda massiva de peso através desta técnica cirargica melhorou
significativamente os sintomas de incontinéncia urinaria e a qualidade de vida das
pacientes avaliadas.

Em seu estudo, Ranasinghe et al. (2010) avaliaram os efeitos da cirurgia
bariatrica na fung&o urinaria e sexual. Concluiram o estudo 142 mulheres e 34
homens que se submeteram a cirurgia para reducdo de peso entre 2001 e 20009.
Foram aplicados os seguintes questionarios validados: International Consultation on
Incontinence Questionnaire Short Form (ICIQ-SF), International Prostate Symptom
Score (IPSS) e International Index of Erectile Function (IIEF). Nesse grupo 65% das
mulheres (n = 92) e 24% dos homens (n = 8) tinham algum grau de incontinéncia
urinaria antes da cirurgia. Em mulheres houve melhora significativa dos sintomas
urinarios avaliados no ICIQ-SF (p=0,0008), e na qualidade de vida (p<0,0001)
depois da cirurgia, porém ndo houve melhora significativa na funcédo urinaria em
homens a despeito da perda de peso. No pré-operatorio, 83% dos homens tinham
disfuncéo erétil, e também ndo houve melhora significativa na pontuacdo do IIEF.
Concluiram com este estudo, que a perda cirdrgica de peso ndo melhorou
significativamente a funcdo urinaria e sexual em homens, ja em mulheres houve
melhora significativa dos sintomas de incontinéncia urinaria e na qualidade de vida.

McDermott et al. (2012) estudaram os sintomas de distlrbios do assoalho
pélvico de mulheres obesas antes e depois da cirurgia bariatrica. Avaliaram
pacientes que se submeteram a cirurgia bariatrica em trés momentos, no preé-
operatorio, no sexto més pds-operatério e no décimo segundo més de pos-
operatério. A avaliacdo consistiu na aplicacdo dos questionarios: Pelvic Floor

Distress Inventory-20, e o Pelvic Floor Impact Questionnaire-7. No 12° més, 63
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mulheres haviam completado o estudo. Houve reducgéo significativa na perda de
peso (p<0,001), ndo houve reducado significativa na prevaléncia dos sintomas do
assoalho pélvico (p=0,2), porém o impacto dos sintomas na qualidade de vida
reduziu significativamente apds a cirurgia (p=0,004).

Whitcomb et al. (2012) também avaliaram o impacto da perda de peso
cirdrgica nos distarbios do assoalho pélvico. A prevaléncia, o grau de incémodo e o
impacto dos distlrbios do assoalho pélvico na qualidade de vida foram avaliados
através de questionarios validados. Foram incluidas no estudo 69 mulheres com
IMC 230 kg/m? as quais responderam os questionarios em trés periodos, inicial, no
6° més pos-operatédrio e no 12° més pos-operatério. Inicialmente 32% das mulheres
tinham incontinéncia urinaria de esforco, contra 15 % no 6° més (p=0,006) e 20 %
no 12° més (p=0,027). Entre as mulheres inicialmente com incontinéncia urinaria de
esforco, bexiga hiperativa e incontinéncia anal, houve resolucdo do quadro em 48%,
73% e 20% respectivamente. O questionario que mensura o impacto de disturbios
do assoalho pélvico na qualidade de vida também teve reducéo significativa em sua
pontuacao do inicio do estudo até o 12° més (p<0,001). A conclusao dos autores foi
gue a reducdo cirargica do peso resultou na resolucdo dos sintomas de quase
metade das mulheres com incontinéncia urinaria de esforco e de % das mulheres
com bexiga hiperativa, em associacdo houve melhora significativa na qualidade de
vida dessas mulheres.

A descoberta de que a perda de peso induzida cirurgicamente pode resultar
em uma grande melhora nas comorbidades associadas a obesidade, tais como
diabetes tipo Il e hipertenséo, conduziu a hipétese de que sendo 0 excesso de peso
um fator de risco modificavel, a reducdo de peso possa ser um tratamento eficaz
para incontinéncia fecal e urinaria (WASSERBERG et al., 2009). Esta hipbtese tem
sido apoiada por estudos que mostram uma reducdo significante da incontinéncia
urinaria em mulheres apos a perda de peso cirtrgica (WHITCOMB et al., 2012;
MCDERMOTT et al., 2012; RANASINGHE et al., 2010; WASSERBERG et al., 2009;
NATARAJAN; MASTER; OGAN, 2009). A perda modesta de peso, ndo cirlrgica,
também parece trazer beneficios para a mulher incontinente (PHELAN et al., 2012,
WING et al., 2010; SUBAK et al., 2009; GREER et al., 2008), mas a perda massiva
de peso através da cirurgia bariatrica tem sido a forma mais efetiva para perder peso
com manutengdo em longo prazo em obesos morbidos (BOULDIN et. al., 2006;
LARA; KOTHARI; SUGERMAN, 2005).
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3 CASUISTICA E METODOS

No periodo de abril de 2009 a janeiro de 2011 foram avaliados o0s pacientes
do sexo feminino em lista de espera para cirurgia bariatrica no Hospital de Clinicas
da Universidade Federal do Parana em Curitiba. Durante esse periodo, as pacientes
realizavam acompanhamento ambulatorial com a equipe de Atencao
Multiprofissional ao Obeso Cirdrgico (AMOC) do Hospital de Clinicas. Nesse
momento foram abordadas e convidadas a participar do projeto.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana. Foi registrado
sob 0 numero 1817.234/2008-11 em 25/11/2008 (ANEXO 1). Todos os participantes
da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE
1).

Os critérios de inclusdo no estudo foram os seguintes: indice de massa
corporal 240Kg/m? idade superior a dezoito anos e assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido. Os critérios para exclusdo do estudo foram:
realizacdo de alguma cirurgia ginecologica ha menos de um ano, estar em
reabilitacdo uroginecoldgica ou ter feito fisioterapia para esse fim, diagndstico prévio
de doenca pulmonar obstrutiva crénica, diagndstico prévio de doencas neurologicas
com interferéncia na funcéo urinaria e estar em menopausa.

As pacientes incluidas no estudo foram avaliadas em dois periodos: no pré-
operatorio e um ano apos a realizacdo da cirurgia bariatrica. As duas avaliacbes
foram compostas pela entrevista clinica, pela aplicacdo do questionario especifico
para incontinéncia urinéria, quando pertinente, e pelo exame fisico.

Todas as etapas de avaliacdo foram feitas pela mesma fisioterapeuta para

propiciar maior confiabilidade aos testes.

3.1 ENTREVISTA CLINICA E APLICACAO DO QUESTIONARIO ESPECIFICO

Primeiramente foi realizada a entrevista clinica (APENDICE 2 e 3), na qual

foram coletados os dados pessoais das voluntarias, o histérico de doencas prévias,
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0s antecedentes obstétricos, 0s antecedentes cirlrgicos e 0s medicamentos em uso
continuo. Nessa ocasido as pacientes também foram questionadas sobre a condi¢do
de perda involuntaria de urina e posteriormente divididas em subgrupos conforme
esta condicdo. As pacientes com queixa de incontinéncia urinaria foram submetidas
a avaliacao pelo King’s Health Questionnaire (ANEXO 2). Esse questionario permite
mensurar especificamente a repercussao da incontinéncia urinaria na qualidade de
vida das mulheres, foi traduzido e validado na lingua portuguesa (FONSECA et al.,
2005). E composto por vinte questdes que dizem respeito a nove dominios
relacionados a incontinéncia urinaria, sdo eles: salude geral, impacto da
incontinéncia urinaria, limitagbes nas atividades de vida diéria, limitacdes fisicas,
limitacbes sociais, relagbes pessoais, emocdes, sono/ disposicdo e medidas de
gravidade. A pontuagédo do questionario varia de 0 a 100 para cada dominio, sendo
0 a auséncia do sintoma e 100 o maximo impacto na qualidade de vida. A resposta
para cada questdo possui um valor definido (QUADRO 1). Esses valores foram
posteriormente inseridos em planilha, e os resultados realizados por meio de calculo

matematico (ANEXO 3), gerando a pontuacéao final de 0 a 100.

DOMINIO QUESTAO RESPOSTA E PONTUACAO
. Muito Boa = 1; Boa = 2; Normal = 3; Ruim = 4;Muito Ruim
Saulde geral 1 -5
Impacto da 2 N&o = 1; Um pouco = 2; Mais ou Menos = 3; Muito = 4.

Incontinéncia Urinaria

Limitacdes nas
atividades de vida 3ae3b
diaria

Nenhuma = 1; Um pouco = 2; Mais ou Menos = 3; Muito =
4,

Limitacdes fisicas e
Limitacdes sociais

4a, 4b, 4c e 4d Nao = 1; Um Pouco = 2; Mais ou Menos = 3; Muito = 4.

Relacdes pessoais 5a, 5b e 5¢ N&o se aplica = 0; Nao = 1; Um pouco = 2; Mais ou Menos

= 3; Muito = 4.
6a e 6b N&o = 1; Um Pouco = 2; Mais ou Menos = 3; Muito = 4.
Emocoes -
6¢c Nao = 1; As vezes = 2; Varias Vezes = 3; Sempre = 4.
Sono/disposicao 7ae7b N&o = 1; As vezes = 2; Varias Vezes = 3; Sempre = 4.
Medidas

8a, 8b, 8¢, 8d | N&o = 1; As vezes = 2;Varias Vezes = 3; Sempre = 4.

de gravidade

QUADRO 1 — PONTUAGAO DAS RESPOSTAS DO KING'S HEALTH QUESTIONNAIRE
FONTE: FONSECA (2005)
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3.2 EXAME FisICO

3.2.1 Calculos do indice de massa corporal e do percentual de perda do excesso de

peso.

Foram mensurados o peso e a altura das pacientes para posterior calculo do
indice de massa corporal e do percentual de perda do excesso de peso.

O indice de massa corporal foi calculado segundo os critérios da
Organizacao Mundial de Saude, através da seguinte férmula:

IMC=_P

onde:
IMC = indice de massa corporal
P = peso em Kg

AZ? = altura em metros ao quadrado

Para o calculo do peso ideal, variavel necessaria para obter o valor do
excesso de peso, foi utilizada férmula especifica para obesos submetidos a cirurgia

da obesidade conforme Deitel e Greenstein (2003).

Pl = 53, 975 +[(A-1,524)X 53,5433]

onde:
Pl = peso ideal

A = altura
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Ainda conforme Deitel e Greenstein (2003), para calcularmos o excesso de

peso foi utilizada a férmula abaixo:

EP = PA—PI

onde:

EP = excesso de peso

PA = peso atual

Pl = peso ideal

O Percentual de perda do excesso de peso foi calculado através da formula
que segue:

% PEP=_PP__ x100
EP

onde:

% PEP = percentual de perda do excesso de peso
PP = peso perdido

EP = excesso de peso

3.2.2 Avaliacdo manual do assoalho pélvico

Para mensuracdo da forca muscular do assoalho pélvico através do teste
manual, a paciente foi posicionada na maca em decubito dorsal, com abducédo dos
membros inferiores, quadris e joelhos fletidos. O toque vaginal foi feito de forma

bidigital com uso de luvas e gel lubrificante. Uma primeira contrag&o foi feita com o
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objetivo de orientar a forma correta de contracdo muscular, evitando valsalva e
aducdo dos quadris. Na segunda vez foi solicitada a contragdo méaxima da
musculatura do assoalho pélvico e anotada a pontuacdo conforme a Escala de
Oxford Modificada por Laycock (BO; SHERBURN, 2005; FRANCESCHET,;
SACOMORI; CARDOSO, 2009), como mostra o quadro 2.

GRAU DE FORCA ESCALA DE OXFORD MODIFICADA
0 Auséncia de resposta muscular.
1 Esboco de contracdo ndo-sustentada.
2 Presenca de contracdo de pequena intensidade, mas que se sustenta.

Contracdo moderada, sentida como um aumento de pressao intravaginal, que
3 comprime os dedos do examinador com pequena elevacao cranial da parede
vaginal.

Contracdo satisfatdria, a que aperta os dedos do examinador com elevacéo da
parede vaginal em direcéo a sinfise pubica.

Contracéo forte, compresséo firme dos dedos do examinador com movimento
positivo em dire¢c&o & sinfise pubica.

QUADRO 2 — ESCALA DE FORCA MUSCULAR DO ASSOALHO PELVICO
FONTE: BO e SHERBURN (2005); FRANCESCHET, SACOMORI e CARDOSO (2009)

3.2.3 Perineometria

A funcéo do assoalho pélvico foi avaliada também através da perineometria,
previamente considerada um método reprodutivel de avaliacdo (RAHMANI;
MOHSENI-BANDPEI, 2011; CHEHREHRAZI et al., 2009; HUNDLEY; WU; VISCO,
2005; ISHERWOOD; RANE, 2000). O perineébmetro € um aparelho utilizado na
pratica clinica de fisioterapia para avaliar a qualidade da contracdo muscular

perineal e para treino dessa musculatura por meio de feedback visual. E composto
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por uma peca cilindrica de borracha compressivel com sensor de presséo interno
que é inserida no canal vaginal. Quando a mulher contrai o assoalho pélvico, o pico
de contracdo (Power) é anotado no mostrador, e a duracdo da contracdo
(Endurance) também pode ser verificada. Neste estudo foram mensuradas trés
contracfes maximas no pré-operatorio e trés contracdes maximas no pds-operatorio
com intervalo de 20 segundos entre cada contracdo para evitar fadiga. Desta forma
foram avaliados os picos de contragdo e a capacidade de manutencdo dos mesmos
nas trés medidas.

Foi utilizado para a pesquisa o perinedmetro digital da marca Kroman, o qual
demonstra a contragcdo muscular em pontuacédo de 0 a 100 (Escala Sauer), com
tabela de equivaléncia em libras de presséo (ANEXO 4).

3.3 ANALISE ESTATISTICA

Na comparacdo dos momentos pré-operatdrio e pos-operatoério, em relacéo
a probabilidade de incontinéncia urinaria foi considerado o teste Binomial.

Para avaliacdo do efeito da cirurgia bariatrica sobre as variaveis do
guestionario especifico para incontinéncia urinaria foi utilizado o teste
naoparamétrico de Wilcoxon.

Para a avaliacdo da Escala de Oxford Modificada, entre o momento pré e
pos-operatorio, foi utilizado o teste ndo-paramétrico de Wilcoxon. Na comparacgao
dos subgrupos foi utilizado o teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis.

Para andalise dos dados coletados com o perinebmetro em avaliacdo de
variaveis quantitativas, quando efetuadas medidas antes e depois da cirurgia, foi
considerado o teste t-Student para amostras pareadas. Em subgrupos, para
comparacdo dos resultados de variaveis quantitativas, no momento pré e pos-
operatorio, foi considerado o teste ndo paramétrico de Wilcoxon. Para a comparacéo
dos trés subgrupos, em relacéo aos resultados das diferencas entre 0 momento pré
e poés-operatério, foi considerado o teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis. Para
avaliacdo de associacdo linear entre variaveis quantitativas foi estimado o

coeficiente de correlacdo de Pearson.
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As demais variaveis comparadas entre os subgrupos: idade, niumero de
partos e percentual da perda do excesso de peso, foram avaliadas atravésdo teste
nao-paramétrico de Kruskal-Wallis.

Valores de p menores do que 0,05 (p<5%) foram considerados com

significancia estatistica.
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4 RESULTADOS

Trinta mulheres foram avaliadas no periodo pré-operatério, porém uma delas
ndo foi liberada pela equipe multiprofissional para realizar a cirurgia bariatrica, duas
foram a 6bito, e trés ndo aderiram ao tratamento pds-operatorio, inviabilizando o
término da coleta de dados. Desta forma restaram vinte e quatro pacientes que
completaram todo o processo de avaliacdo e entraram para analise estatistica.

4.1 ENTREVISTA CLINICA

4.1.1 Caracterizacao do grupo de estudo

De acordo com os dados obtidos na entrevista clinica foi possivel verificar o

perfil das vinte e quatro participantes do estudo conforme demonstra a tabela 1.

TABELA 1 — CARACTERIZACAO DO GRUPO DE ESTUDO

Variavel Pré-operatdrio Pos-operatorio
Idade (anos)* 38,83+7,86 39,75+7,79
Peso (Kg)* 119+11,21 75,62+8,79
IMC (Kg/m?)* 46,96+5,77 29,97+3,48
Nimero de partos* 1,87+1,11 1,87+1,11
%PEP* - 70,77+13,26
Estado civil
Casada/unido estavel 62,5% 54,2%
Divorciada/separada 25% 33,3%
Solteira 12,5% 12,5%
Raca
Branca 87,5% 87,5%
Parda 12,5% 12,5%

* Média + desvio padrao.
NOTA: %PEP: percentual de perda do excesso de peso
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4.1.2 Divisédo dos subgrupos

De acordo com as respostas obtidas na entrevista clinica no pré e no pés-
operatério, foi possivel dividir o grupo de estudo em trés subgrupos. O Gl -
permaneceram com perda urinéria no pos-operatério; Gll — resolu¢do do quadro de
incontinéncia urinaria no pos-operatério; Glll — nunca apresentaram incontinéncia.

Em um total de 24 participantes, cinco mulheres (20,8%) continuaram a ter
episodios de incontinéncia urinaria ap6s um ano da cirurgia bariatrica e se
enquadraram no Gl; 12 pacientes (50%) tiveram resolucédo do quadro apés a perda
massiva de peso e se enquadraram no GlI; o Glll foi composto por sete mulheres
(29,2%), as quais ndo apresentavam queixa de incontinéncia urinaria na avaliagéo

pré-operatodria e continuaram da mesma forma no pos-operatorio.

4.1.3 Probabilidade de apresentar incontinéncia urinaria

No pré-operatorio, 17 mulheres (70,8%) apresentavam incontinéncia
urinaria, enquanto no pos-operatorio restaram cinco pacientes (20,8%) com queixa
de incontinéncia urinaria. Houve diferenca estatisticamente significativa nas
probabilidades de ter incontinéncia urinaria antes e depois da cirurgia bariatrica

(p<0,001), conforme mostra a tabela 2.

TABELA 2 — PROBABILIDADE DE INCONTINENCIA URINARIA ANTES E DEPOIS DA CIRURGIA
BARIATRICA

. o Incontinéncia Urinaria — PGs-operatorio
Incontinéncia Urinaria valor de p®
. L Total p
— Pré-operatorio
Nao Sim
N&o 7 0 7
Sim 12 5 17 (p<0,001)
Total 19 5 24

(*) Teste Binomial; p<0,05
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4.2 QUESTIONARIO ESPECIFICO PARA INCONTINENCIA URINARIA

Para avaliar a pontuacdo do questionério, foram incluidas apenas as 17
mulheres (70,8%) com incontinéncia urinaria no pré-operatorio. Na tabela 3, para
cada um dos nove dominios avaliados é apresentada a estatistica descritiva dos
resultados antes e depois da cirurgia, bem como a estatistica descritiva da diferenca
das respostas considerando os resultados pds-operatérios menos os resultados pré-

operatérios.

TABELA 3 - COMPARACAO DA PONTUACAO DO QUESTIONARIO KING’'S HEALTH NO PRE E

NO POS-OPERATORIO DE CIRURGIA BARIATRICA

Variavel Momento N Média Mediana Minimo Méaximo DP Valor de p(*)
Pré-operatério 17 61,76 75,00 25,00 100,00 20,00
Saude Geral Pés-operatorio 17 16,18 25,00 0,00 50,00 1516 <0,001
Diferenca 17  -45,59 -50,00 -75,00 0,00 22,07
Pré-operatério 17 56,86 33,33 33,33 100,00 28,30
Impacto da o eratério 17 7.84 000 000 3333 1457 0,001
U ; ; ’ ’ '
Diferenca 17 -49,02 -33,33 -100,00 0,00 31,44
. Pré-operatério 17 32,35 16,67 0,00 100,00 33,58
Atc;‘i’é?izc;es Pos-operatorio 17 0,98 0,00 000 16,67 404 0,003
Diferenca 17 -31,37 -16,67 -83,33 0,00 31,67
o Pré-operatério 17 34,31 33,33 0,00 100,00 30,88
L'?igigées Pés-operatorio 17 0,98 0,00 000 16,67 4,04 0,002
Diferenca 17 -33,33 -33,33 -100,00 0,00 30,05
o Pré-operatério 17 20,91 11,11 0,00 66,67 23,20
"'g“c')tc"’i‘gf’ses Pés-operatorio 17 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,005
Diferenca 17 -20,91 -11,11 -66,67 0,00 23,20
. Pré-operatério 15 13,33 0,00 0,00 66,67 24,56
Relacdes oo operatério 15 000 000 000 000 0,00 0,068
Pessoais ' ' ' ! '
Diferenca 15 -13,33 0,00 -66,67 0,00 24,56
Pré-operatério 17 32,03 22,22 0,00 100,00 36,62
Emogbes  Pés-operatério 17 1,96 0,00 0,00 3333 8,08 0,005
Diferenca 17 -30,07r -11,11 -100,00 0,00 36,80
Pré-operatério 17 9,80 0,00 0,00 100,00 28,30
Sonol oy operatério 17 0,00 000 000 000 000  0.180
Disposicéao } ' ' ’ ' '
Diferenca 17 -9,80 0,00 -100,00 0,00 28,30
i Pré-operatorio 17 55,39 58,33 16,67 100,00 27,47
'\éergiloi'gzdd: Pos-operatério 17 980 000 000 4167 1325 <0001
Diferenca 17 -4559  -41,67 -100,00 0,00 27,81

(*) Teste Nao Paramétrico de Wilcoxon; p<0,05

NOTA: IU: incontinéncia urinaria.
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Houve reducdo significativa no impacto dos sintomas de incontinéncia
urindria apds um ano da realizacdo da cirurgia bariatrica nos dominios: saude geral
(p<0,001),impacto da incontinéncia urinéria (p=0,001), limitacdes nas atividades
diérias (p=0,003), limitac¢des fisicas (p=0,002), limitacdes sociais (p=0,005), emocdes
(p=0,005) e medidas de gravidade (p<0,001). As excec¢des foram os dominios:
relacbes pessoais (p=0,068) e sono/disposicdo (p=0,180), os quais ja& nao
apresentavam impacto na qualidade de vida da maioria das pacientes no pré-

operatorio, e se mantiveram estéaveis no pos-operatorio.

4.3 ESCALA DE OXFORD MODIFICADA

4.3.1 Comparacdo da Escala de Oxford Modificada entre 0 momento pré e pos-

operatorio

Na avaliacdo manual do assoalho pélvico, a mediana da escala de forca no
momento pré-operatério foi igual a trés, enquanto que a mediana no momento pos-
operatorio foi igual a quatro. Desta forma podemos afirmar que a forca muscular do
assoalho pélvico, mensurada através da escala de Oxford Modificada, aumentou
significativamente um ano apos a realizacao da cirurgia bariatrica em relacéo ao pré-

operatorio (p<0,001). A tabela 4 demonstra os numeros obtidos no estudo.

TABELA 4 — AVALIACAO DA FORCA MUSCULAR DO ASSOALHO PELVICO NO PRE E POS-
OPERATORIO CONFORME A ESCALA DE OXFORD MODIFICADA

Momento N Média Mediana Desvio padréo Valor de p*
Pré-operatorio 24 2,7 3,0 0,9
Pés-operatorio 24 3,7 4,0 1,1 <0,001
Diferenca 24 1,0 1,0 0,8

(*) Teste ndo paramétrico de Wilcoxon; p<0,05
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Quatro pacientes finalizaram o estudo com grau 2 de forca muscular do
assoalho pélvico (16,7%), entre elas, duas obtiveram melhora na forga em um grau
(8,3%), uma manteve a forca inicial (4,2%) e uma piorou a forga em um grau (4,2%).
Sete mulheres finalizaram o estudo com grau 3 (29,2%), sendo que seis delas
obtiveram melhora em um grau de for¢a (25%) e uma manteve a forca pré-operatéria
(4,2%). Cinco mulheres terminaram com grau 4 de forca muscular (20,8%), dentre
elas, uma aumentou dois graus (4,2%), trés aumentaram um grau de forca (12,5%) e
uma manteve o grau de forga inicial (4,2%). Oito mulheres obtiveram grau 5 no pés-
operatério (33,3%), seis delas aumentaram em dois graus a forca (25%), uma
aumentou em um grau (4,2%), e uma manteve a forca muscular pré-operatoéria

(4,2%). Estes numeros podem ser observados na tabela 5.

TABELA 5 - FORGA MUSCULAR PRE E POS-OPERATORIA CONFORME A ESCALA DE OXFORD
MODIFICADA

FORCA MUSCULAR FORCA MUSCULAR POS-OPERATORIA
PRE-OPERATORIA
1 2 3 4 5
1 2 (8,3%)
2 1 (4,2%) 6 (25%) 1 (4,2%)
3 1 (4,2%) 1 (4,2%) 3(12,5%) 6 (25%)
4 1 (4,2%) 1 (4,2%)
S) 1 (4,2%)
Total 4 (16,7%) 7 (29,2%) 5 (20,8%) 8 (33,3%)

(*) Teste néo paramétrico de Wilcoxon; p<0,05

A distribuicdo das participantes do estudo conforme a forca muscular do

assoalho pélvico pode ser observada no grafico 1.
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GRAFICO 1 - DISTRIBUI(;AO DAS PACIENTES DE ACORDO COM O GRAU DE FORCA
MUSCULAR DO ASSOALHO PELVICO NOS MOMENTOS PRE E POS-OPERATORIO
NOTA:

- Pré-op.: pré-operatério

- P6s-op.: pés-operatorio

4.3.2 Comparacao da Escala de Oxford Modificada entre o0 momento pré e pos-

operatorio conforme os subgrupos

Foi realizada a comparacéo da forca muscular do assoalho pélvico em dois
momentos, pré-operatério e péds-operatério, de forma individual em cada um dos
seguintes subgrupos: GI, Gll e GllIl. Houve diferenca significativa na forca muscular
do assoalho pélvico entre os dois momentos avaliados no Gll (p=0,003). N&do houve
diferenca significativa no Gl (p=0,109), assim como no Glll (p=0,142). Na tabela 6
sdo apresentadas as estatisticas descritivas desta variavel no momento preé-
operatorio, no momento pés-operatorio e as estatisticas descritivas da diferenca

entre 0 momento pés e 0 momento pré-operatorio.
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TABELA 6 — COMPARAGAO DA FORGA MUSCULAR DO ASSOALHO PELVICO CONFORME A
ESCALA DE OXFORD MODIFICADA NO PRE E POS-OPERATORIO EM CADA SUBGRUPO

Grupo Momento N Média DP Valor de p*
Pré-operatorio 5 3,2 15
Gl P6s-operatdrio 5 4,0 1,4 0,109
Diferenca
(p6S-pré) 5 0,8 0,8
Pré-operatorio 12 2,5 0,7
Gll P&s-operatdrio 12 3,9 1,2 0,003
Diferenca 12 1,4 0,7
(pds-pre)
Pré-operatorio 7 2,6 0,8
Glll P6s-operatdrio 7 3,1 0,7 0,142
Diferenca
(p6S-pré) 7 0,6 0,8
(*) Teste n&o paramétrico de Wilcoxon; p<0,05
NOTA:

-Diferenca (p0s-pré): valor conseguido ao subtrair a média dos valores obtidos no pré-
operatorio da média dos valores obtidos no pés-operatorio;

-Gl: permaneceram com incontinéncia urinaria no pos-operatério, Gll: resolucdo do
guadro de incontinéncia urinaria no pés-operatorio, Glll: nunca tiveram incontinéncia urinaria.

Também foi avaliada a diferenca da forca muscular do assoalho pélvico entre
0 momento pos-operatério e pré-operatorio de forma comparativa entre 0s grupos.
Testou-se a hipotese nula de diferencas iguais nos trés grupos versus a hipétese
alternativa de pelo menos um grupo com resultados diferentes dos demais. Na

tabela 7 sdo apresentadas as estatisticas descritivas dessas diferencas.

TABELA 7 — VARIACAO DA FORCA MUSCULAR DO ASSOALHO PELVICO CONFORME A
ESCALA DE OXFORD MODIFICADA: COMPARACAO ENTRE SUBGRUPOS

Grupo N Média DP Valor de p*
Gl 5 0,8 0,8
Gll 12 1,4 0,7 0,064
Glll 7 0,6 0,8

(*) Teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis; p<0,05
NOTA:

-Gl: permaneceram com incontinéncia urinéria no pos-operatério, Gll: resolugcdo do
guadro de incontinéncia urinaria no pés-operatorio, Glll: nunca tiveram incontinéncia urinéria.
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Apesar da néo rejeicdo da hipétese de mesma diferenca nos trés grupos
entre o pos e pré-operatério na escala de forca muscular, hd uma tendéncia a uma
diferenca significativa, com um melhor resultado no grupo de resolucéo (Gll), o que
pode ser verificado no gréfico 2.
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GRAFICO 2 — COMPARAGAO DA FORGA MUSCULAR DO ASSOALHO PELVICO CONFORME A
ESCALA DE OXFORD MODIFICADA ENTRE SUBGRUPOS
NOTA:

-Pré: resultado obtido na avaliacdo pré-operatoéria;

-P6s: resultado obtido na avaliacdo p6s-operatéria;

-Gl: permaneceram com incontinéncia urinéria no poés-operatério;

-GllI: resolucédo do quadro de incontinéncia urinéaria no pos-operatoério;

-GlIl: nunca tiveram incontinéncia urinaria.

4.4 PERINEOMETRIA

4.4.1 Média das trés contracoes

Na avaliacdo do assoalho pélvico através da perineometria foi comparada a
média das trés contracbes pré-operatérias com a média das trés contracdes
realizadas no poés-operatério. Na tabela 8 sdo apresentadas as estatisticas

descritivas dos resultados obtidos no estudo.



TABELA 8 — COMPARAGAO DA MEDIA DAS TRES CONTRAGOES PRE-OPERATORIAS COM A

MEDIA DAS TRES CONTRACOES POS-OPERATORIAS
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Momento N Média Desvio Padrao Valor de p©
Pré-operatoério 24 21,32 12,80
P&s-operatdrio 24 28,83 16,17 0,013
Diferenca (pos — pré) 24 7,51 13,70

(*) teste t-Student para amostras pareadas; p<0,05

NOTA:

-Diferenca (p0s-pré): valor conseguido ao subtrair a média dos valores obtidos no pré-
operatorio da média dos valores obtidos no p6s-operatério.

Esse resultado demonstra que a média das trés contracdes realizadas no

s

pos-operatorio € diferente da meédia das trés contracdes realizadas no pre-

operatorio. A média das contracfes aumentou de forma significativa um ano apos a

cirurgia bariatrica (p=0,013). Esses resultados também podem ser visualizados no

gréfico 3.

45

40

35

30

25

o ]

15

FORGA MUSCULAR EM SAUERS

10

PRE

[

POS

MOMENTO DE A‘U’ALIAE;:ED

GRAFICO 3 — MEDIA DAS CONTRACOES PRE-OPERATORIAS E POS-OPERATORIAS

NOTA:
- Pré: pré-operatério;
- Pés: pés-operatorio.



49

4.4.2 Pico de contragéo

Foi feita a comparacdo da média do pico de contracdo da musculatura do
assoalho pélvico atingido pelas mulheres no momento de avaliagdo pré-operatoria
com a média do pico de contracdo da musculatura do assoalho pélvico atingido um
ano apés a cirurgia bariatrica. Na tabela 9 sdo apresentadas as estatisticas
descritivas dos resultados obtidos no estudo.

TABELA 9 - COMPARACAO DA MEDIA DO PICO DE CONTRAGCAO PRE-OPERATORIO E POS-
OPERATORIO

Momento N Média Desvio Padréo Valor de p"”
Pré-operatorio 24 25,29 14,49
P&s-operatdrio 24 30,92 16,20 0,040
Diferenca (p6s — pré) 24 5,63 12,67

(*) teste t- Student para amostras pareadas; p<0,05
NOTA:

-Diferenca (p6s-pré): valor conseguido ao subtrair a média dos valores obtidos no pré-
operatdrio da média dos valores obtidos no pés-operatério.

Esse resultado demonstra diferenca na média do pico de contragcao
muscular do assoalho pélvico no momento pré-operatério e pos-operatorio. Houve
aumento estatisticamente significativo na média dos picos de contracdo (p=0,040).

Essas informacdes podem ser visualizadas no gréfico 4.
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GRAFICO 4 - MEDIA DO PICO DE CONTRACAO PRE-OPERATORIO E POS-OPERATORIO
NOTA:

- Pré: pré-operatério;

- P6s: pés-operatorio.

4.4.3 Comparacgdao pré e pos-operatoria conforme os subgrupos

4.4.3.1 Média das trés contracoes

Na comparacao da forca muscular do assoalho pélvico de forma individual
em cada um dos subgrupos, houve diferenca significativa na média das trés
contracdes solicitadas entre o momento pré e pdés-operatorio no Gll (p=0,021), o
grupo de resolucdo. Nao houve diferenca significativa no Gl (p=0,345), assim como

no GllI (p=0,237). Esses resultados podem ser visualizados na tabela 10.
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TABELA 10 - COMPARAGAO DA PERINEOMETRIA ENTRE O MOMENTO PRE E POS:
OPERATORIO INDIVIDUALMENTE NOS SUBGRUPOS: MEDIA DAS TRES CONTRACOES

Grupo Variavel N Média DP Valor de p*

FM média pré 5 30,7 16,4

Gl FM média pos 5 34,3 16,6 0,345
FM média (p6s-pré) 5 3,5 11,3
FM média pré 12 19,6 11,3

Gll FM média pos 12 31,8 17,8 0,021
FM média (pos-pré) 12 12,2 15,5
FM média pré 7 17,5 10,9

Gl FM média pos 7 19,8 9,8 0,237
FM média (p6s-pré) 7 2,3 10,2

(*) Teste ndo paramétrico de Wilcoxon; p<0,05
NOTA:

-FM média pré: forca muscular média nas trés tentativas pré-operatoérias;

-FM média pos: forca muscular média nas trés tentativas pés-operatorias;

-FM média (p6s-pré): forca muscular média nas trés tentativas pos-operatérias menos a
forca muscular média nas trés tentativas pré-operatorias;

-Gl: permaneceram com incontinéncia urinaria no pdés-operatério, Gll: resolucdo do
guadro de incontinéncia urinaria no pés-operatdrio, Glll: nunca tiveram incontinéncia urinéria.

4.4.3.2 Pico de contracao

Houve diferenca significativa no pico de contracdo do assoalho pélvico entre
0 momento pré e pés-operatorio no Gll (p=0,021), o grupo de resolucédo. Nao houve
diferenca significativa no Gl (p=0,686), assim como no Glll (p=0,345). Esses

resultados podem ser visualizados na tabela 11.
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TABELA 11 — COMPARACAO DA PERINEOMETRIA ENTRE o PRE E POS-OPERATORIO
INDIVIDUALMENTE NOS SUBGRUPQOS: PICO DE CONTRACAO

Grupo Variavel N Média DP Valor de p*
FM de pico pré 5 37,2 17,9
Gl | FM de pico pds 5 36,6 17,6 0,686
FM de Pico (p6s-pré) 5 -0,6 9,1
FM de pico pré 12 23,9 12,9
GIl | FM de pico pds 12 33,8 17,4 0,021
FM de Pico (p6s-pré) 12 9,9 14,2
FM de pico pré 7 19,1 11,0
Glll | FM de pico pos 7 21,9 10,2 0,345
FM de Pico (p6s-pré) 7 2,7 10,6
(*) Teste ndo paramétrico de Wilcoxon; p<0,05
NOTA:

-FM de pico pré: pico de contracdo do assoalho pélvico no pré-operatério;

-FM de pico pds: pico de contracédo do assoalho pélvico no pds-operatorio;

-FM de pico (p6s-pré): pico de contracéo do assoalho pélvico pés-operatdrio menos o
pico de contracdo do assoalho pélvico pré-operatorio;

-Gl: permaneceram com incontinéncia urinaria no pds-operatorio, Gll: resolucao do
guadro de incontinéncia urinaria no pés-operatorio, Glll: nunca tiveram incontinéncia urinaria.

4.4.3.3 Comparacao entre os subgrupos

Foi avaliada a diferenca da forca muscular do assoalho pélvico entre o
momento pds-operatorio e pré-operatorio de forma comparativa entre 0s grupos.
Testou-se a hipotese nula de diferencas iguais nos trés grupos versus a hipétese
alternativa de pelo menos um grupo com resultados diferentes dos demais. Na

tabela 12 sdo apresentadas as estatisticas descritivas dessas diferencas.

TABELA 12 — VARIAGAO DA PERINEOMETRIA ENTRE O MOMENTO PRE E POS-OPERATORIO:
COMPARACAO ENTRE OS SUBGRUPOS

Grupo Variavel N Média DP Valor de p*

Gl 5 3,5 11,3
Gll FM média (p6s-pré) 12 12,2 15,5 0,303
Glll 7 2,3 10,2
Gl 5 -0,6 9,1
Gll FM de pico (pbs-pré) 12 9,9 14,2 0,407
Glll 7 2,7 10,6

(*) Teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis; p<0,05

NOTA:

-FM média (p6s-pré): variacdo média das trés contragcdes entre o pés e pré-operatorio;

-FM de pico (p6s-pré): variagdo média dos picos de contragdo entre pré e pds-operatorio.

-Gl: permaneceram com incontinéncia urinaria no pos-operatério, Gll: resolucdo do
guadro de incontinéncia urinaria no pés-operatdrio, Glll: nunca tiveram incontinéncia urinaria.
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N&o foi encontrada diferenca significativa entre os subgrupos em ambas as
varidveis avaliadas, média das trés contracdes (p=0,303) e contracdo de pico
(p=0,407).

4.4.4 Associacdo entre a variacdo da forca muscular do assoalho pélvico e do

percentual de perda do excesso de peso

Testou-se a hipétese nula de que o coeficiente de correlacdo entre a
variacdo da for¢ca muscular do assoalho pélvico entre 0s momentos pré-operatério e
pos-operatorio e o percentual de perda do excesso de peso é igual a zero
(inexisténcia de associacao linear) versus a hipétese alternativa de correlacao
diferente de zero (existéncia de associacdo linear).O coeficiente de correlacao
estimado foi -0,34. Portanto, ndo ha subsidios para a sustentacdo da hipdtese
deassociacao entre o percentual de perda do excesso de peso e variacdo da forca
muscular do assoalho pélvico entre 0s momentos pré e pos-operatério. No gréafico 5

podem ser visualizados os resultados obtidos no estudo.
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GRAFICO 5 - ASSOCIACAO ENTRE O PERCENTUAL DE PERDA DO EXCESSO DE PESOE A
VARIACAO DA FORCA DO ASSOALHO PELVICO NO MOMENTO PRE E POS-OPERATORIO
NOTA:

- Pré: pré-operatoério,

- P6s: pbs-operatorio.
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4.5 OUTRAS VARIAVEIS CONFORME OS SUBGRUPOS

4.5.1 Avaliacao por idade entre subgrupos

N&o houve diferenca significativa de idade entre os subgrupos de avaliagéo
(p=0,196). Na tabela 13 sédo apresentados os resultados obtidos no estudo.

TABELA 13 - COMPARACAO DA IDADE ENTRE SUBGRUPOS

Grupo N Idade média (anos) Desvio padrao Valor de p*
Gl 5 42,8 6,7
Gll 12 39,6 6,7 0,196
Glll 7 34,7 6,7
(*) Anédlise de Variancia; p<0,05

NOTA:
-Gl: permaneceram com incontinéncia urinéaria no pés-operatério, Gll: resolucao do
guadro de incontinéncia urinaria no pés-operatdrio, Glll: nunca tiveram incontinéncia urinéria.

A comparacdo de idade entre os grupos de estudo esta representada a

seguir no gréfico 6.
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GRAFICO 6 - COMPARA(;AO DA IDADE ENTRE SUBGRUPOS
NOTA:

-Gl: permaneceram com incontinéncia urinaria no pos-operatério, Gll: resolucdo do
guadro de incontinéncia urinaria no pés-operatorio, Glll: nunca tiveram incontinéncia urinaria.

4.5.2 Avaliacao do percentual de perda do excesso de peso entre 0s subgrupos

Também foi verificado se ha diferenca no percentual de perda do excesso de
peso entre os trés grupos de estudo. Nado houve diferenca significativa entre os
grupos (p=0,460). Os numeros contidos na tabela 14 demonstram os resultados
obtidos.

TABELA 14 — COMPARAGCAO DO PERCENTUAL DE PERDA DO EXCESSO DE PESO ENTRE OS
SUBGRUPOS

Grupo n Média do %PEP Desvio padrao Valor de p*
Gl 5 65,4 19,3
Gll 12 71,8 12,0 0,460
Glli 7 72,9 11,6
(*) Teste Nao Paramétrico de Kruskal-Wallis; p<0,05

NOTA:

-%PEP: porcentagem de perda do excesso de peso

-Gl: permaneceram com incontinéncia urindria no pdos-operatério, Gll: resolugcdo do
guadro de incontinéncia urinaria no pés-operatorio, Glll: nunca tiveram incontinéncia urinéria.
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A diferenca no percentual de perda do excesso de peso entre 0s trés grupos

de estudo esta exposta no gréfico 7.
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GRAFICO 7 — COMPARACAO DO PERCENTUAL DE PERDA DO EXCESSO DE PESO ENTRE OS
SUBGRUPOS
NOTA:

-Gl: permaneceram com incontinéncia urinéaria no pés-operatério, Gll: resolucdo do
guadro de incontinéncia urinaria no pés-operatdrio, Glll: nunca tiveram incontinéncia urinéria.

4.5.3 Avaliacao por niumero de partos entre 0s subgrupos

Foi avaliado se havia diferenca no niumero de partos entre os grupos de
estudo. Houve diferenca significativa entre os grupos (p=0,018). Na tabela 15 séo

apresentados os resultados obtidos.

TABELA 15 - COMPARACAO DO NUMERO DE PARTOS ENTRE SUBGRUPOS

Grupo N Média Desvio padréo Valor de p*
Gl 5 3,0 0,0
Gll 12 1,8 0,9 0,018
Glli 7 1,4 1,4
(*) Teste Nao Paramétrico de Kruskal-Wallis; p<0,05

NOTA:
-Gl: permaneceram com incontinéncia urinéria no pds-operatério, Gll: resolugcdo do
guadro de incontinéncia urinaria no pés-operatorio, Glll: nunca tiveram incontinéncia urinéria.
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No grafico 8 pode ser visualizada a comparacdo do numero de partos entre

os trés grupos de estudo.
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GRAFICO 8 — COMPARAGAO DO NUMERO DE PARTOS ENTRE OS SUBGRUPOS
NOTA:

- Gl: permaneceram com incontinéncia urinéria no pos-operatério;

- Gll: resolucédo do quadro de incontinéncia urinéria no pés-operatério;

- Glll: nunca tiveram incontinéncia urinaria.

Com base na rejeicdo da hipétese nula, os grupos foram comparados dois a
dois. Houve diferenca no niumero de partos entre os grupos Gl e Gll, de forma que a
guantidade de partos foi significativamente maior no Gl (p=0,009). A comparacéo
entre o Gl e o Glll também apresentou diferenca significativa no niumero de partos
(p=0,004), do mesmo modo, a quantidade de partos foi superior no Gl. Entre o Gll e

GllIl ndo houve diferenca significativa no numero de partos (p 0,481).
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5 DISCUSSAO

Este estudo foi desenvolvido com base na afirmacdo de que o excesso de
peso é um fator de risco modificavel, e na hipétese de que a perda de peso poderia
repercutir positivamente na funcionalidade do assoalho pélvico.

Para avaliar os resultados deste estudo, as informagdes obtidas com relagéao
a prevaléncia de sintomas de incontinéncia urinaria, qualidade de vida e forca de
contracdo do assoalho pélvico no pré-operatorio e no pds-operatorio da cirurgia

bariatrica foram comparados com aqueles descritos na literatura.

5.1 PREVALENCIA DE INCONTINENCIA URINARIA EM MULHERES COM
OBESIDADE

Em um estudo populacional realizado em Porto Rico, Lopes, Ortiz e Vargas
(2009) concluiram que a obesidade aumenta a probabilidade de ter incontinéncia
urinaria. No presente estudo, 17 das 24 mulheres que aguardavam pela realizacéo
da cirurgia bariatrica apresentavam incontinéncia de urina (70,8%). Da mesma
forma, diversos autores encontraram uma alta prevaléncia de incontinéncia urinaria
entre as mulheres com obesidade.

Laungani, Seleno e Carlin (2009) avaliaram mulheres com obesidade
mérbida para determinar o efeito da cirurgia de bypass gastrico por laparoscopia na
incontinéncia urinaria. No inicio do estudo 470 mulheres foram avaliadas, e a
prevaléncia de incontinéncia urinaria no pré-operatério foi de 66% (n=309), 21% dos
casos eram de incontinéncia de urgéncia, 33% de incontinéncia de esforco e 46% de
incontinéncia urinaria mista.

Ranasinghe et al. (2010) avaliaram os efeitos da cirurgia bariatrica na fungéo
urinaria e sexual de 142 mulheres e 34 homens. Nesse grupo, 65% das mulheres e

24% dos homens tinham algum grau de incontinéncia urinaria antes da cirurgia.



59

Em seu estudo, Richter et al. (2010) avaliaram 1.252 mulheres no pré-
operatério para correcdo cirargica da incontinéncia urindria, as quais foram divididas
em dois grupos conforme a técnica cirdrgica a ser realizada. Encontrou uma
prevaléncia de 45% de mulheres obesas em ambos 0s grupos, com sobrepeso eram
32% no primeiro grupo e 33% no segundo, ou seja, cerca de 80% das mulheres que
aguardavam pela correcao cirdrgica da incontinéncia urinaria apresentavam excesso
de peso ou eram obesas.

Roberson et al. (2010) encontraram em seu grupo de estudo, uma
prevaléncia de 72% de mulheres e 21% de homens com incontinéncia urinaria.
Avaliando a prevaléncia de incontinéncia fecal, encontraram nameros similares para
ambos os sexos, 48% das mulheres e 42% dos homens relataram incontinéncia
fecal liquida, e 21% das mulheres e 30% dos homens relataram incontinéncia fecal
sélida.

Kuruba et al. (2007) coletaram dados de 201 candidatos a realizacdo da
cirurgia bariatrica, dentre os quais 65 (32%) apresentavam queixa de incontinéncia
urinaria. Diferentemente no nosso estudo, foram incluidos homens nesta pesquisa, 0
gue pode explicar a prevaléncia mais baixa.

No grupo de estudo de Phelan et al. (2012), 27% das participantes
reportaram incontinéncia urinaria através de um questionario validado. Neste estudo,
porém, ndo foram avaliadas apenas mulheres obesas, mas também mulheres com
sobrepeso, talvez por esse motivo a prevaléncia tenha sido menor. O grupo de
estudo era composto por mulheres com sobrepeso e obesas com diabetes tipo I, e
de qualquer forma, a incontinéncia urinaria foi mais prevalente que as outras
complicagcbes comumente associadas a diabetes, como por exemplo, a retinopatia e
neuropatia.

Levando em consideracdo os disturbios do assoalho pélvico em geral, ou
seja, incontinéncia urinaria, incontinéncia fecal e prolapsos de 6rgdos pélvicos,
também existem varios estudos indicando alta prevaléncia em individuos obesos.

Wasserberg et al. (2007) avaliaram 358 mulheres com obesidade e
compararam com um grupo controle para determinar o impacto do excesso de peso
nos distlrbios do assoalho pélvico. Neste grupo os disturbios do assoalho pélvico
foram prevalentes em 91% das mulheres com obesidade mérbida comparadas com

22% no grupo controle (p<0,001).
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No estudo de Wasserberg et al. (2009), a prevaléncia de distarbios do
assoalho pélvico em mulheres que aguardavam para realizar a cirurgia bariatrica foi
de 87%.

Whitcomb et al. (2009) realizaram uma andlise secundaria de 1.155
mulheres, as quais participaram previamente de um estudo epidemiologico que
usou um questiondrio validado para identificar os distarbios do assoalho pélvico. O
objetivo foi determinar a prevaléncia e o incbmodo gerado pelos distarbios do
assoalho pélvico de acordo com a severidade da obesidade, hipotetizando que
ambos aumentariam quanto mais alto fosse o grau de obesidade. A prevaléncia e o
grau de desconforto foram comparados em trés grupos conforme o grau de
obesidade (obesidade =30 kg/m? e <35 kg/m?, obesidade severa =35 kg/m? e <40
kg/m?, e obesidade mérbida =40 kg/m?). A prevaléncia dos disttrbios do assoalho
pélvico em geral foi maior em obesos morbidos (57%) e obesos severos (53%)
comparados com obesos (44%). O grau de incomodo nao variou de acordo com o
grau de obesidade. Concluiram que a prevaléncia de disturbios do assoalho pélvico
aumenta com niveis mais altos de obesidade.

Chen et al. (2009) avaliaram as mulheres obesas que pretendiam realizar
a cirurgia bariatrica (n=217) e compararam com mulheres ndo obesas (n=210)
provenientes de uma clinica de ginecologia geral, através de dois questionarios
validados. A prevaléncia de distarbios do assoalho pélvico foi de 75% (n=159) das
mulheres com obesidade e 44% (n=89) das mulheres no grupo controle, houve
diferenca significativa ao comparar os dois grupos (p=0,0001). Mais mulheres
obesas apresentaram incontinéncia urinaria, e incontinéncia anal, mas nao houve
diferenca em relacéo aos prolapsos de 6rgaos pélvicos. A obesidade se demonstrou
um significativo fator de risco para incontinéncia urinaria e incontinéncia fecal, com
um OR ajustado de 4,1 (95% IC 2,3-7,8) e 2,1 (95% IC 1,1- 4,1), respectivamente.

A associacao entre 0 excesso de peso e a incontinéncia urinaria esta bem
documentada na literatura, de forma que a prevaléncia encontrada no presente

estudo concorda com o que vem sendo descrito.
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5.2 PERDA DE PESO E SINTOMAS DE INCONTINENCIA URINARIA

7

A partir da constatacdo de que o peso é um fator de risco modificavel,
estudos comecaram a expor os beneficios da perda de peso, entre eles a resolugcéo
ou atenuacao dos sintomas de incontinéncia urinaria.

No presente estudo, ap6s um ano da cirurgia bariatrica, o indice de massa
corporal médio caiu de 46,96+5,77 kg/m? para 29,97+3,48 kg/m?, e o percentual de
perda do excesso de peso médio entre as participantes do estudo foi de
70,77+13,26%. A probabilidade de apresentar incontinéncia de urina foi
significativamente menor apds a perda massiva de peso (p<0,001), de modo que
apenas cinco (29,41%) das dezessete mulheres que apresentavam incontinéncia
urinaria no inicio do estudo continuaram a apresentar episodios de perda no poés-
operatorio, ou seja, 70,59% de resolucao. As sete mulheres que ndo apresentavam
gueixa de incontinéncia urinaria no inicio do estudo permaneceram da mesma forma
no pos-operatorio.

No grupo de Kuruba et al. (2007), a média de acompanhamento foi de 12
meses apo0s a cirurgia bariatrica, e as pacientes apresentaram um percentual de
perda do excesso de peso medio de 64%. A conclusdo foi que a perda de peso
induzida cirurgicamente melhorou ou resolveu a incontinéncia urinaria em 82% dos
pacientes acompanhados.

Subak et al. (2009) também encontraram resultados favoraveis ao
estudarem os efeitos da perda de peso em mulheres incontinentes. Em seu estudo,
0 grupo de intervencdo apresentou uma perda de peso significativamente maior em
relacdo ao grupo controle, consequentemente o numero de episédios semanais
diminuiu 47% e no grupo controle 28% (p=0,01).

Wing et al. (2010) observaram em seu estudo que uma perda de peso de 5 a
10% do peso corporal ja resulta em beneficios para a mulher obesa e incontinente.
As participantes do estudo foram avaliadas conforme categorias de perda de peso, e
foram utilizados os seguintes instrumentos: diario miccional de sete dias, teste do
absorvente de 24 horas, e o relato de satisfacdo com as mudancas na incontinéncia
urinaria. Levando em conta que uma perda de peso modesta, de 5 a 10% do peso
corporal, ja tras beneficios para a mulher com obesidade e incontinéncia urinaria,

podemos supor uma melhora ainda mais acentuada através da perda massiva de
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peso por meio cirdrgico. Apesar da diferenca metodolégica, o resultado favoravel foi
condizente com os resultados encontrados em nosso estudo.

Phelan et al. (2012) estudaram os efeitos da perda de peso na incontinéncia
urinaria em mulheres com sobrepeso e obesas com diabetes tipo Il. As participantes
deste estudo foram divididas em grupo de intervencdo para perda de peso e grupo
controle, sem diferenga estatistica na prevaléncia de incontinéncia urinaria entre 0s
grupos. Apdés um ano, 25,3% do grupo de intervencdo reportaram incontinéncia
urinaria, contra 28,6% no grupo controle (p=0,05). Entre as pacientes sem
incontinéncia no inicio do estudo, 10,5% do grupo de intervencéo e 14% do grupo
controle passaram a apresentar sintomas (p=0,02). Nao houve diferenca significativa
nas taxas de resolucdo (p=0,17). Os autores concluiram que a perda de peso
moderada reduz a incidéncia, mas nao melhora as taxas de resolucdo de
incontinéncia urinaria em um ano entre mulheres diabéticas com sobrepeso e
obesas. Em nosso estudo, a taxa de resolucéo foi expressiva, de 70,59%, mas €
importante ressaltar que o grupo de estudo foi composto apenas por mulheres com
obesidade morbida, e a perda de peso foi massiva, através da cirurgia bariatrica.

Whitcomb et al. (2012) avaliaram 69 mulheres com indice de massa corporal
>30 kg/m? através de questionarios aplicados em trés periodos: inicial, no 6° més
poOs-operatorio e no 12° més pds-operatorio de cirurgia bariatrica. Entre as mulheres
inicialmente com incontinéncia urinaria de esforco, bexiga hiperativa e incontinéncia
anal, houve resolucédo do quadro em 48%, 73% e 20% respectivamente. Em nosso
estudo nao foi realizada a avaliagcdo urodinamica diagndstica, e optamos em né&o
dividir a resolucédo de acordo com o tipo de incontinéncia, somente demonstrar a
repercussao da perda massiva de peso na incontinéncia urinaria de uma forma
geral. A taxa de resolucdo da incontinéncia urinaria foi ainda maior em nosso grupo
de estudo, o que pode ser explicado pela inclusdo apenas de mulheres com indice
de massa corporal 240 kg/m?.

Semins et al. (2009) avaliaram os arquivos de um banco de dados nacional
de seguros privados para identificar pacientes do sexo feminino submetidos a
cirurgia bariatrica e acompanhados por trés anos e comparar com um grupo de
pacientes obesas que ndo se submeteram a cirurgia bariatrica (controle) e que foram
acompanhadas pelo mesmo periodo. No grupo de tratamento, 62,4% tiveram
resolugdo da incontinéncia urinaria no periodo de acompanhamento pos-cirargico,

contra 42,1% no grupo controle (p<0,0001). Entre as pacientes que nao tinham o
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diagnostico prévio de incontinéncia urinéria, 6,2% das mulheres do grupo de
tratamento passaram a apresentar incontinéncia, contra 7,1% do grupo controle
(p<0,0001). Com esse estudo os autores concluiram que as pacientes submetidas a
cirurgia bariatrica tém mais chances de cura e menor chance de desenvolver
incontinéncia urinaria do que as pacientes obesas nédo tratadas cirurgicamente. O
resultado favoravel na taxa de resolucdo € consistente com o resultado encontrado
em nosso estudo. A diferenca é que no presente estudo, nenhuma das pacientes
gue ndo apresentavam incontinéncia urinaria no inicio passou a apresentar no pés-
operatério. Esta diferenca pode ser explicada pelo tempo de acompanhamento mais
longo no estudo de Semins et al.

McDermott et al. (2012) encontraram um resultado parcialmente divergente
dos demais ao avaliarem pacientes que se submeteram a cirurgia bariatrica. Em seu
grupo de estudo, ndo houve reducédo significativa na prevaléncia dos sintomas do
assoalho pélvico na comparacéo entre o pré e o pos-operatorio (p=0,2), porém o
impacto desses sintomas na qualidade de vida reduziu de forma significativa.

No estudo de Laungani, Seleno e Carlin (2009) as mulheres incontinentes
submetidas a cirurgia de bypass gastrico por laparoscopia apresentaram reducao
significativa na pontuagcdo dos sintomas avaliados por meio de questionario
(p=0,001). Houve melhora global em 92% das pacientes depois de um ano da
cirurgia, sendo 64% de resolucao.

Roberson, Gould e Wald (2010) estudaram o efeito da perda de peso na
prevaléncia de incontinéncia urinaria e de incontinéncia fecal. Enviaram um
guestionario detalhado para os pacientes que realizaram cirurgia bariatrica no local
da pesquisa até maio de 2006 e 193 questionarios retornaram. Entre as mulheres
gue apresentavam incontinéncia urinaria prévia, 31% relataram piora na
incontinéncia urinaria apos a cirurgia, 30% disseram continuar da mesma forma e
39% relataram melhora. Quanto a incontinéncia fecal, 55% relataram piora apos a
cirurgia, 38% permaneceram da mesma forma e 8% melhoraram. Em contraste com
as mulheres, mais homens relataram nao perceber mudancas na incontinéncia
urinaria (71%) e incontinéncia fecal (54%) depois da cirurgia. A conclusdo dos
pesquisadores foi que tanto a incontinéncia urinaria quanto a incontinéncia fecal sao
comuns apoOs a cirurgia bariatrica, e sugerem que um meio para controlar esse
problema seria através do fortalecimento da musculatura do assoalho pélvico, como

forma de melhorar o mecanismo de continéncia. Em nosso estudo, a contracéo
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muscular do assoalho pélvico foi verificada através de duas formas reconhecidas de
avaliacdo, e ambas demonstraram melhora significativa na qualidade de contragao
apos a perda massiva de peso. Seria necessario fazer outros tipos de comparacao,
por exemplo, introduzindo um grupo controle de mulheres com indice de massa
corporal normal, ou um grupo em reabilitacdo uroginecoldgica, para verificar se ha
como maximizar a melhora alcangcada na forca de contracdo do assoalho pélvico e
assim obter maiores beneficios no mecanismo de continéncia.

Em um estudo de revisdo de literatura, Subak, Richter e Hunskaar (2009)
concluiram que a perda de peso € um tratamento efetivo para atenuar os sintomas
de incontinéncia urinaria em pacientes obesas. Também em revisdo de literatura,
Natarajan, Master, e Ogan (2009) concluiram que existem evidéncias preliminares
de que a perda de peso em longo prazo possa diminuir a incidéncia e a gravidade da
incontinéncia urinaria e de diversos outros problemas uroldgicos. Apesar de alguma
divergéncia, a presente investigagcdo apresenta resultados compativeis com a

maioria dos resultados encontrados na literatura.

5.3 QUALIDADE DE VIDA

Em nosso estudo, o impacto da incontinéncia urinaria na qualidade de vida
foi avaliado através do King’s Health Questionnaire, questionario especifico para
mulheres incontinentes. Os resultados demonstraram diminuicdo significativa do
impacto da incontinéncia urinaria em sete dos nove dominios abordados pelo
guestionario: saude geral, impacto da incontinéncia urindria, limitacbes nas
atividades diarias, limitacdes fisicas, limitacbes sociais, emo¢des e medidas de
gravidade. As excecdes foram os dominios: relacfes pessoais e sono/disposicao.
Os dois dominios que ndo sofreram alteracao significativa em nosso estudo, ja ndo
apresentavam impacto na qualidade de vida da maioria das mulheres avaliadas no
pré-operatorio. A incontinéncia urinaria impactava negativamente o sono e a
disposicdo de apenas duas das desessete mulheres incontinentes avaliadas no
inicio do estudo. Ambas passaram de “algum grau de impacto” no pré-operatorio
para “sem impacto” no pés-operatério, nas duas questdes pertencentes ao dominio.

O dominio “relagbes pessoais” abordava a relagdo com o parceiro e com a familia.
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Dentre as desessete mulheres avaliadas, quatro relataram impacto da incontinéncia
urinaria apenas no relacionamento com o0 parceiro e uma somente no
relacionamento com a familia. Todas passaram de “algum grau de impacto” no pré-
operatoério para “sem impacto” no pds-operatorio.

Auwad et al. (2008) também utilizaram o King’s Health Questionnaire para
avaliar 42 mulheres com obesidade e incontinéncia urinaria, as quais alcancaram
uma perda =25% do peso corporal em um programa de reducdo de peso. Houve
diminuicdo significativa na pontuacéo, ou seja, melhoria, em todos os nove dominios
gue compde o questionario. Este resultado corrobora com o resultado encontrado no
presente estudo, exceto pelos dois dominios que ja ndo apresentavam grande
impacto no pré-operatério e portanto ndo sofreram grande variagdo no poés-
operatorio.

Outros autores avaliaram a influéncia da perda de peso nos sintomas
uroginecoldgicos em mulheres obesas através de questionarios especificos.
Wasserberg et al. (2009) utilizaram dois questionarios que avaliam o desconforto e o
impacto dos distarbios do assoalho pélvico na qualidade de vida, total e por
dominios: Pelvic floor distress inventory (PFDI-20) e o Pelvic floor impact (PFIQ-7).
Aplicaram em mulheres que aguardavam pela cirurgia bariatrica e novamente no
pos-operatorio, nas 46 que atingiram um percentual da perda do excesso de peso =
50% para comparacao. Houve reducao significativa na pontuacdo de desconforto
global apos a cirurgia (p=0,015), o que foi atribuido principalmente a diminuicéo
significativa dos sintomas urinarios (p=0,0002). A pontuacdo da qualidade de vida
total também melhorou (p=0,002), assim como a pontuacdo no dominio urogenital
(p=0,0005) e no dominio prolapso de o6rgédos pélvicos (p=0,015). Os autores
puderam concluir que a perda de peso induzida cirurgicamente tem um efeito
benéfico nos distlrbios do assoalho pélvico em mulheres com obesidade mérbida. A
despeito da metodologia diferente, os resultados obtidos neste estudo relacionados
a incontinéncia urinaria sdo similares e reforcam os resultados encontrados em
nosso estudo.

McDermott et al. (2012) avaliaram pacientes que se submeteram a cirurgia
bariatrica em trés momentos: no pré-operatorio, no sexto més pés-operatorio e no
décimo segundo més de pdés-operatorio. A avaliacdo consistiu na aplicagcdo dos
guestionarios: Pelvic Floor Distress Inventory-20 e o Pelvic Floor Impact

Questionnaire-7. Nao houve reducao significativa na prevaléncia dos sintomas do
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assoalho pélvico (p=0,2), porém o impacto dos sintomas na qualidade de vida
reduziu significativamente apoés a cirurgia (p=0,004).

Ranasinghe et al. (2010) avaliaram os efeitos da cirurgia bariatrica na fungéo
urinaria e sexual, e na qualidade de vida de 142 mulheres e 34 homens que se
submeteram a cirurgia para reducdo de peso. Aplicaram os seguintes questionarios
validados: International Consultation on Incontinence Questionnaire Short Form
(ICIQ-SF), International Prostate Symptom Score (IPSS) e International Index of
Erectile Function (IIEF). Em mulheres houve melhora significativa dos sintomas
urinarios avaliados no ICIQ-SF (p=0,0008), e na qualidade de vida (p<0,0001)
depois da cirurgia. Concluiram com este estudo, que a perda cirdrgica de peso nao
melhorou significativamente a funcéo urinaria e sexual em homens, j& em mulheres
houve melhora significativa dos sintomas de incontinéncia urinaria e na qualidade de
vida. No presente estudo avaliamos apenas mulheres e os resultados se aproximam
dos encontrados no estudo de Ranasinghe et al.

Laungani, Seleno, e Carlin (2009) avaliaram mulheres com obesidade
morbida, através do International Consultation on Incontinence Questionnaire Short
Form, antes e depois da cirurgia de bypass gastrico por laparoscopia. Encontraram
melhora significativa na qualidade de vida dessas mulheres no pdés-operatorio
(p=0,001).

Whitcomb et al. (2012) também avaliaram o impacto da perda de peso
cirargica nos disturbios do assoalho pélvico através de varios questionarios:
Epidemiology of Prolapse and Incontinence Questionnaire (EPIQ), Pelvic Floor
Impact Questionnaire (PFIQ), Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI), Fecal
Incontinence Severity Index (FISI), Pelvic Organ Prolapse Urinary Incontinence
Sexual Questionnaire (PISQ), Short-Form 36 Health Survey (SF-36), Depression
Inventory Fast Screen, e Female Sexual Function Index (FSFI). A conclusdo dos
autores foi que a reducéo cirurgica do peso resultou na resolucédo dos sintomas de
guase metade das mulheres com incontinéncia urinaria de esfor¢co e de % das
mulheres com bexiga hiperativa e esta associada com uma melhora significativa na
gualidade de vida. Da mesma forma, em nosso estudo a perda de peso teve alta
taxa de cura da incontinéncia urinaria, e levou a melhoria na qualidade de vida das

pacientes avaliadas apds um ano da cirurgia bariatrica.
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Em relacdo a qualidade de vida de mulheres incontinentes antes e depois da
perda de peso, os resultados encontrados no presente estudo séo consistentes com

os resultados encontrados na literatura.

5.4 CONTRACAO DO ASSOALHO PELVICO

A musculatura do assoalho pélvico tem diversas funcdes, dentre elas o
suporte dos érgaos abdominais e pélvicos, auxilio no aumento da pressao intra-
abdominal, estabilizacdo do tronco e a continéncia urinaria e fecal. Essa musculatura
suporta carga constantemente e necessita avaliagdo adequada, principalmente
diante dos disturbios do assoalho pélvico. No presente estudo, a avaliacdo desses

musculos foi realizada de forma manual e através da perineometria.

5.4.1 Avaliagcdo manual

Em nosso grupo de estudo, a forca muscular do assoalho pélvico,
mensurada através da Escala de Oxford Modificada, aumentou significativamente
um ano apos a realizacdo da cirurgia bariatrica em relacdo ao pré-operatorio
(p<0,001).

Quando realizada a comparacéo da forca muscular do assoalho pélvico de
forma individual em cada um dos subgrupos, GI, Gll e Glll, houve diferenca
significativa na forca muscular do assoalho pélvico entre 0 momento pré e poés-
operatorio no GllI (p=0,003), justamente o grupo de resolucdo. N&do houve diferenca
significativa no Gl (p=0,109), assim como no Glll (p=0,142).

Auwad et al. (2008) avaliaram a influéncia da perda modesta de peso na
incontinéncia urinaria e 0s mecanismos pelos quais isso ocorre. A Escala de Oxford
foi utilizada nessa avaliacéo, e as 42 mulheres que conseguiram uma perda de peso
25% do peso corporal demonstraram aumento significativo na forca muscular do

assoalho pélvico (p=0,02), juntamente com melhora da perda urinaria. A despeito da
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perda modesta de peso, o resultado encontrado por Auwad et al. foi condizente com
o resultado encontrado no presente estudo.

Franceschet, Sacomori e Cardoso (2009) n&o encontraram diferenca
significativa na for¢a de contracdo do assoalho pélvico conforme a Escala de Oxford
Modificada ao comparar mulheres no segundo e no terceiro trimestre de gestacgao.
Com a gestacdo ocorre aumento de peso e da pressédo intra-abdominal, porém o
tempo de exposicdo ndo é prolongado, e talvez ndo seja suficiente para levar a
diminuic@o da for¢ca do assoalho pélvico, diferentemente da obesidade, além disso,
outros mecanismos podem estar envolvidos. Elenskaia et al. (2011) avaliaram 157
mulheres durante a gestacdo e no pos-parto através da Escala de Oxford e da
perineometria. Concluiram que aparentemente ocorre um mecanismo fisiolégico que
aumenta a forca da musculatura perineal durante a gestacao, e ocorre uma fraqueza
dessa musculatura no pos-parto que tende a melhorar em um ano.

Faltam estudos na literatura diretamente relacionados ao tema para que a

discussao possa ser aprofundada.

5.4.2 Perineometria

Uyar et al. (2007) encontraram em seu estudo uma positiva e significativa
associacao entre a pontuacao da Escala de Oxford Modificada e a presséao de pico e
média mensuradas através da perineometria.

Em nosso estudo, a avaliacdo do assoalho pélvico através da perineometria,
assim como a avaliacdo manual conforme a Escala de Oxford Modificada,
demonstrou aumento significativo na média dos picos de contracdo do assoalho
pélvico no pés-operatério em relacdo ao pré-operatério (p=0,040). Também houve
aumento significativo na média das trés contracfes solicitadas na comparacao pré e
pos-operatoria (p=0,013), sugerindo uma melhora na capacidade de manter os picos
de contracdo nas trés tentativas.

Na comparacdo da forca muscular de pico do assoalho pélvico de forma
individual em cada um dos subgrupos, Gl, Gll e Glll, houve diferenca significativa
entre 0 momento pré e pés-operatorio no Gll (p=0,021), o grupo de resolucdo. Nao

houve diferencga significativa no Gl (p=0,686), assim como no GlIl (p=0,345). Na
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comparacao da média das trés contracdes do assoalho pélvico de forma individual
em cada um dos subgrupos, também houve diferenca significativa entre 0 momento
pré e pos-operatorio no Gll (p=0,021), o grupo de resolucdo. Nado houve diferenca
significativa no Gl (p=0,345), assim como no Glll (p=0,237).

Auwad et al. (2008) estudaram o efeito da perda modesta e moderada de
peso em mulheres obesas com incontinéncia urinéria. As voluntarias participaram de
um programa de reducéo de peso, e aquelas que obtiveram uma perda de peso 25%
do peso corporal constituiram o foco do estudo. Houve melhoria modesta, néo
significativa, na forca de contracdo perineal avaliada através do perinebmetro
(p=0,34). Em nosso estudo o resultado foi diferente, porém devemos considerar
certas diferencas metodoldgicas, como o tipo de intervencao para a perda de peso,
e a propria perda de peso resultante, que em nosso caso foi massiva e induzida
cirurgicamente.

Existem diversos estudos utilizando a perineometria para avaliar a contragao
muscular do assoalho pélvico, porém sao exiguos os trabalhos que avaliam
objetivamente o assoalho pélvico de mulheres obesas no pré e pos-operatério da

cirurgia bariatrica por meio desta metodologia.

5.5 OUTRAS VARIAVEIS

Outras variaveis foram avaliadas no pré e poés-operatorio da cirurgia bariatrica e
comparadas entre os trés subgrupos do estudo: percentual de perda do excesso de

peso, paridade e idade.

5.5.1 Percentual de perda do excesso de peso

Em nosso estudo, a perda de peso resultou em uma significativa taxa de
cura da incontinéncia urinaria e melhora da contracdo muscular do assoalho pélvico.
Apesar disso, ndo foi possivel estabelecer associacdo entre o percentual de perda

do excesso de peso e a situacdo da incontinéncia no pés-operatério, de forma que
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os trés subgrupos divididos conforme esta condicdo ndo apresentaram diferenca
significativa no %PEP (p=0,460). A incontinéncia urinaria parece ser uma condi¢do
multifatorial na mulher portadora de obesidade. Fatores de risco associados podem
levar a piora da incontinéncia urinaria e talvez possam também minimizar ou retardar
uma eventual melhora. Algumas mulheres necessitam uma forca maior da
musculatura do assoalho pélvico para suplantar outros déficits, enquanto outras
mulheres parecem responder melhor ao treino da musculatura, a medicagéo, a
cirurgia para incontinéncia urinaria, e também a perda de peso. Talvez essa seja a
explicacéo para que algumas pacientes respondam com significativa melhora a uma
perda de peso menor, enquanto outras necessitam de uma grande perda de peso
para que se observem repercussdes no assoalho pélvico.

Da mesma forma, no estudo de Laungani, Seleno e Carlin (2009), o
percentual de perda do excesso de peso nao foi preditor de melhora da
incontinéncia urinaria no 3° e 12° pods-operatorio de bypass gastrico por
laparoscopia.

Wassemberg et al. (2009) ndo encontraram relacdo entre a pontuacao de
desconforto/impacto dos disturbios do assoalho pélvico e a perda percentual do
excesso de peso em nenhum dos dominios avaliados.

No estudo de Kuruba et al. (2007), assim como no presente estudo, o
percentual de perda do excesso de peso das pacientes que persistiram com
incontinéncia urinaria depois da cirurgia bariatrica ndo diferiu significativamente do
percentual de perda do excesso de peso das pacientes que referiram cura ou

melhora dos sintomas.

5.5.2 Partos

No presente estudo, as mulheres que continuaram a ter episddios de
incontinéncia urinaria ap6s um ano da cirurgia bariatrica tiveram significativamente
mais partos em comparacdo com o grupo de mulheres que tiveram resoluc¢do do
guadro de incontinéncia (p=0,009) e que o grupo de mulheres que nunca tiveram

incontinéncia (p=0,004), j& entre o grupo de resolucdo e o grupo de mulheres sem
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incontinéncia ndo houve diferenca significativa no ndmero de partos (p=0,481).
Esses resultados embasam a teoria que a incontinéncia urinaria é multifatorial.

Diez-itza et al. (2011) avaliaram o assoalho pélvico de 319 mulheres durante
a gestacdo e no 6° més poés-parto através da Escala de Oxford Modificada e da
perineometria. Avaliando apenas partos por via vaginal, concluiram que os partos
com forceps, circunferéncia cefdlica do recém-nascido grande, e idade mais
avancada da mae, sdo fatores de risco independentes para a redugcédo da forca
muscular do assoalho pélvico pés-parto.

El-hefnawy e Wadie (2011) descreveram que as mulheres que tiverem
multiplos partos (23)tem duas vezes o risco de apresentar incontinéncia urinaria
severa (OR: 2, 95% IC entre 0,6 e 6,4). Concluem ainda que a incontinéncia severa
€ determinada por varios fatores.

No estudo de Masue et al. (2010), o indice de massa corporal e a paridade
tiveram associagao positiva e significativa com a incontinéncia urinaria de esforgo
(OR=3,47e7,17;95% IC 1,65-7,33 e 1,71-30,04, respectivamente).

A associacdo de dois reconhecidos fatores de risco independentes para
incontinéncia urinaria provavelmente resulte em uma maior severidade dos sintomas

de incontinéncia e também torne mais dificil o processo de tratamento.

5.5.3 Idade

Menezes, Pereira e Hextall (2010) revisaram a literatura e acharam a idade
como um fator de risco para o desenvolvimento da incontinéncia urinaria. A
prevaléncia da incontinéncia aumenta com a idade, isto € devido em partes por
mudancas estruturais no trato urinario advindas do envelhecimento. Além disso,
alguns fatores de risco tem relacdo com o aumento da idade, por exemplo, estado
cognitivo, cirurgias pélvicas, doencas pulmonares obstrutivas crénicas e diminuicdo
da mobilidade.

Laungani, Seleno e Carlin (2009) observaram em seu estudo uma tendéncia
entre as mulheres mais jovens em apresentar uma melhora mais acentuada nos

sintomas de incontinéncia urinaria ap6s um ano da cirurgia bariatrica.
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Nosso grupo de estudo era jovem, com média de idade de 38,83+7,86 anos.
Ao analisar a idade, esta ndo diferiu entre os trés subgrupos (p=0,196). Isso ocorreu
porque um dos critérios de exclusdo foi menopausa, justamente pela reconhecida
influéncia da falta de estrogénio na funcdo do assoalho pélvico (MENEZES;
PEREIRA; HEXTALL, 2010).

5.6 CONSIDERACOES FINAIS

De uma forma geral, a despeito das diferencas metodoldgicas, os resultados
obtidos no presente estudo s&o consistentes com os resultados disponiveis na
literatura. Uma dificuldade encontrada foi a escassez de estudos que avaliam a
forca muscular do assoalho pélvico enquanto suporta o excesso de peso e apos 0
emagrecimento para comparagao.

Sugerimos para 0s proximos estudos, a inclusdo de um grupo controle de
mulheres com indice de massa corporal normal, ou a insercdo das mulheres que
continuarem a apresentar incontinéncia urinaria em um grupo de reabilitacdo
uroginecoldgica, e assim verificar se ha como maximizar a melhora alcancada na
forca de contracao do assoalho pélvico e obter maiores beneficios no mecanismo de

continéncia.



73

6 CONCLUSOES

Podemos afirmar que a perda de peso através da cirurgia bariatrica
repercute de forma positiva na funcdo do assoalho pélvico. A analise dos dados

levantados no decurso do estudo permite as seguintes conclusoées:

1. Houve diferenca significativa na probabilidade de apresentar incontinéncia urinéria
antes e depois da cirurgia bariatrica, sendo menor a probabilidade depois da perda

massiva de peso.

2. Houve melhora significativa em sete dos nove dominios de qualidade de vida
avaliados pelo King’s Health Questionnaire: saude geral,impacto da incontinéncia
urinaria, limitacdes nas atividades diarias, limitacdes fisicas, limitacdes sociais,
emocOes e medidas de gravidade.As excecbes foram os dominios: relacdes
pessoais e sono/disposi¢cdo, 0s quais ja ndo apresentavam grande impacto na
gualidade de vida da maioria das pacientes no pré-operatério, e se mantiveram

estaveis no pos-operatorio.

3a. Podemos afirmar que a forca muscular do assoalho pélvico, avaliada
manualmente e classificada conforme a Escala de Oxford Modificada, aumentou
significativamente um ano apos a realizacao da cirurgia bariatrica em relacéo ao pré-

operatorio.

3b. A avaliacdo do assoalho pélvico, realizada através da perineometria, demonstrou
gue a média e os picos de contracdo dessa musculatura foram significativamente

maiores um ano apos a cirurgia bariatrica.
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APENDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: Avaliagdo da for¢ca muscular do assoalho pélvico de mulheres com
obesidade classe Ill, antes e apds o0 emagrecimento induzido pela cirurgia bariatrica.

Local da Pesquisa: Hospital das clinicas/UFPR

Investigador: Larissa Araujo de Castro

Telefone: (41) 91623685

Endereco: Guilherme Pugsley, 1674 apto 303B/ Curitiba — PR.

PROPOSITO DA INFORMACAO AO PACIENTE E DOCUMENTO DE CONSENTIMENTO

Vocé esta sendo convidada a participar de uma pesquisa, coordenada por um profissional de saude
agora denominado pesquisador. Para poder participar, € necessario que vocé leia este documento
com atencdo. Ele pode conter palavras que vocé ndo entende. Por favor, peca aos responsaveis pelo
estudo para explicar qualquer palavra ou procedimento que vocé ndo entenda claramente.

O propésito deste documento € dar a vocé as informacdes sobre a pesquisa e, se assinado, dara a
sua permissao para participar no estudo. O documento descreve o objetivo, procedimentos, beneficios
e eventuais riscos ou desconfortos caso queira participar. Vocé sé deve participar do estudo se vocé
quiser. Vocé pode se recusar a participar ou se retirar deste estudo a qualquer momento.

INTRODUCAO

Com este estudo pretendemos aumentar os conhecimentos sobre a obesidade e sua influéncia nos
musculos responsaveis pela continéncia urinaria. (musculos que evitam que a senhora perca urina
sem querer).

PROPOSITO DO ESTUDO

O objetivo desta pesquisa é avaliar a forca dos musculos responsaveis pela continéncia urinaria,
comparando o seu funcionamento antes e depois de realizada a cirurgia bariatrica. Procuramos saber
se a perda de peso faz com que a for¢a destes musculos melhore, diminuindo assim os sintomas de
incontinéncia urinaria.

SELECAO

Para participar do estudo vocé deve ter mais de dezoito anos, indice de Massa Corpérea = 40, e estar
aguardando a realizacdo da cirurgia bariatrica. Vocé ndo pode ter doencas pulmonares crbnicas,
doencgas neurolégicas que interfiram na fungdo urinaria, e estar na menopausa.
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PROCEDIMENTOS

Caso a senhora aceite participar da pesquisa, sua colaboracao serd necessaria por duas vezes: em
uma avaliacdo anterior e outra posterior a cirurgia. Nestas duas avaliacbes mediremos a forca dos
musculos do assoalho pélvico (musculos localizados ao redor da vagina e anus), através de um
aparelho chamado perinebmetro. Também sera necessario que a senhora responda um questionario
com 20 perguntas sobre o funcionamento do seu sistema urinario.

E importante ressaltar que esta avaliagdo n&o envolve nenhum tipo de risco, e caso a senhora sinta
gualquer desconforto a avaliagcao sera suspensa.

PARTICIPACAO VOLUNTARIA

Sua decisdo em participar deste estudo é voluntaria. Uma vez que vocé decidiu participar do estudo,
vocé pode retirar seu consentimento e participacdo a qualquer momento. Se vocé decidir ndo
continuar no estudo, vocé ndo sera punido ou perdera qualquer beneficio ao qual vocé tem direito.

CUSTOS

Nao havera nenhum custo a vocé relacionado aos procedimentos previstos no estudo.

PAGAMENTO PELA PARTICIPACAO

Sua participacao é voluntaria, portanto vocé ndo sera pago por sua participacdo neste estudo.

PERMISSAO PARA REVISAO DE REGISTROS, CONFIDENCIALIDADE E ACESSO AOS
REGISTROS.

O Investigador responsavel pelo estudo e equipe ira coletar informacdes sobre vocé. Em todos esses
registros um cédigo substituira seu nome. Todos os dados coletados serdo mantidos de forma
confidencial. Os dados coletados serdo usados para a avaliagdo do estudo, membros das
Autoridades de Salde ou do Comité de Etica, podem revisar os dados fornecidos. Os dados também
podem ser usados em publicacBes cientificas sobre o assunto pesquisado. Porém, sua identidade
nao sera revelada em qualquer circunstancia.

Vocé tem direito de acesso aos seus dados. Vocé pode discutir esta questdo mais adiante com seu
médico do estudo.

CONTATO PARA PERGUNTAS

Se vocé ou seus parentes tiver (em) alguma duvida com relagdo ao estudo, direitos do paciente, ou
no caso de danos relacionados ao estudo, vocé deve contatar o Investigador do estudo ou sua
equipe. Se vocé tiver duvidas sobre seus direitos como um paciente de pesquisa, vocé pode contatar
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) do Hospital de Clinicas da Universidade
Federal do Parang, pelo telefone: 3360-1896. O CEP trata-se de um grupo de individuos com
conhecimento cientificos e ndo cientificos que realizam a revisdo ética inicial e continuada do estudo
de pesquisa para manté-lo seguro e proteger seus direitos.
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DECLARACAO DE CONSENTIMENTO DO PACIENTE:

Eu li e discuti com o investigador responsavel pelo presente estudo os detalhes descritos neste
documento. Entendo que eu sou livre para aceitar ou recusar, € que eu posso interromper minha
participacdo a qualquer momento sem dar uma razdo. Eu concordo que os dados coletados para o
estudo sejam usados para o propésito acima descrito

Eu entendi a informacg&o apresentada neste termo de consentimento. Eu tive a oportunidade para
fazer perguntas e todas as minhas perguntas foram respondidas.

Eu receberei uma copia assinada e datada deste Documento de Consentimento Informado.

NOME DO PACIENTE ASSINATURA DATA

DATA

NOME DO INVESTIGADOR ASSINATURA
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APENDICE 2 - FICHA DE AVALIACAO PRE-OPERATORIA

Data: /| [

FICHA DE AVALIACAO PRE-OPERATORIA

Dados pessoais

N PP RPPRTRN
N PSP
7 O L

Episiotomia: ( )ndo ( )sim Menopausa: ( )ndo ( )sim

Perda involuntaria de urina: ( )ndo ( )sim

Exame Fisico
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Palpacéo da MAP:
Escala de Oxford Modificada

0) Nenhuma: auséncia de resposta muscular.
1) Esbocgo de contrag&o ndo-sustentada.
2) Presenca de contracdo de pequena intensidade, mas que se sustenta.

3) Contra¢do moderada, sentida como um aumento de pressédo intravaginal, que comprime os
dedos do examinador com pequena elevacao cranial da parede vaginal.

4) Contracao satisfatéria, a que aperta o dedos do examinador com elevacao da parede vaginal
em direcéo a sinfise pubica.

5) Contracao forte: compresséo firme dos dedos do examinador com movimento positivo em
direcdo a sinfise pubica.
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APENDICE 3 - FICHA DE AVALIACAO POS-OPERATORIA

Data: [

FICHA DE AVALIACAO POS-OPERATORIA

Dados pessoais

Anamnese
= 1= W0 = RO (1 o= PR

Complicagbes: ( )ndo ( )sim

Perda involuntéria de urina;: ( )ndo ( )sim

Exame Fisico
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Palpacéo da MAP:
Escala de Oxford Modificada

0) Nenhuma: auséncia de resposta muscular.
1) Esbocgo de contrag&o ndo-sustentada.
2) Presenca de contracdo de pequena intensidade, mas que se sustenta.

3) Contra¢do moderada, sentida como um aumento de pressédo intravaginal, que comprime os
dedos do examinador com pequena elevacao cranial da parede vaginal.

4) Contracao satisfatéria, a que aperta o dedos do examinador com elevacgéo da parede vaginal
em direcéo a sinfise pubica.

5) Contracao forte: compresséo firme dos dedos do examinador com movimento positivo em
direcdo a sinfise pubica.
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ANEXO 1 - APROVACAO PELO COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES
HUMANOS DO HOSPITAL DE CLINICAS DA UNIVERSIDADE
FEDERAL DO PARANA

P& HOSPITAL DE CLINICAS Ll (L
"0 @ UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA CEEIIRDR

Curitiba, 27 de novembro de 2008.

llmo (a) Sr. (a)
Larissa Araujo de Castro
Neste

Prezada Pesquisadora:

Comunicamos que o Projeto de Pesquisa intitulado “AVALIACAO DA
FORCA MUSCULAR DO ASSOALHO PELVICO DE MULHERES COM OBESIDADE CLASSE
lIl. ANTES E APOS O EMAGRECIMENTO INDUZIDO PELA CIRURGIA BARIATRICA", foi
analisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos, em
reunido realizada no dia 25 de novembro de 2008. O referido projeto atende aos
aspectos das Resolugbes CNS 196/96, e demais, sobre Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do Ministério da
Saude.

CAAE: 0275.0.208.000-08
CEP: 1817.234/2008-11

Data para entrega do primeiro relatério: 27 de maio de 2009.

Atenciosamente,

Reﬁéto ambara Filho

Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos do Hospital de Clinicas/UFPR



ANEXO 2 - KING’S HEALTH QUESTIONNAIRE

Questiondrio de
qualidade de vida em
incontinéncia urindria

NOME: _

(King’s Health Questionnaire)

IDADE (anos): DATA:

Como vocé avaliaria sua saude hoje?
[T Muito boa [[1Boa ] Normal [J Ruim [C] Muito ruim

Quanto vocé acha que seu problema de bexiga
atrapalha sua vida?
[JNéo [T Um pouco ["] Mais ou menos [CJ Muito

Abaixo estao algumas atividades que podem ser
afetadas pelos problemas de bexiga.

Quanto seu problema de bexiga afeta vocé?

Gostariamos que vocé respondesse todas as
perguntas. Simplesmente marque com um “X” a
alternativa que melhor se aplica a vocé.

LIMITACAO NO DESEMPENHO DE TAREFAS

Com que intensidade seu problema de bexiga
atrapalha suas tarefas de casz? (ex. limpar, lavar,
cozinhar, etc.)

[TJNenhuma [ Um pouco [J Mais ou menos [IMuito

Com que intensidade seu problema de bexiga
atrapalha seu trabalho, ou suas atividades diarias
normais fora de casa como: fazer compra, levar
fi'no na escola, etc?

1 Nenhuma (] um pouco [[] Mais ou menos [JMuito

LIMITAGAO FISICA/SOCIAL

Seu problema de bexiga atrapalha suas atividades
fisicas como: fazer caminhada, correr, fazer algum
esporte,etc?

[JNao [CJUm pouco [] Mais ou menos [ Muito

Seu problema de bexiga atrapalha quando vocé
quer fazer uma viagem?
[INéo [“]Um pouco [C] Mais ou menos [ Muite

Seu problema de bexiga atrapalha quando vocé
vai a igreja, reuniao, festa?
[INéo [JUmpouco  [T]Mais ou menos [CIMuito

Vocé deixa de visitar seus amigos por causa do
problema de bexiga?
[CINéo [JUm pouco ] Mais ou menos [IMuito

RELAGOES PESSOAIS

Seu problema de bexiga atrapalha sua vida
sexual?

[INéo se aplica

[INao [JUm pouco [C] Mais ou menos I Muito

Seu problema de bexiga atrapalha sua vida com
seu companheiro?

[INao se aplica

[INso [CJUm pouco [ Mais ou menos [ Muito

Seu problema de bexiga incomoda seus
familiares?

[CINdo se aplica

CINéo [JUm pouco [JMais ou menos [J Muito




EMOCOES

Vocé fica deprimida com seu problema de bexiga?
[CINao [CJUm pouco [] Mais ou menos I Muito

Voceé fica ansiosa ou nervosa com seu problema
de bexiga?
[INao [JUm pouco [C] Mais ou menos [ Muito

Vocé fica mal com vocé mesma por causa do seu
problema de bexiga?
[INéo  [JAsvezes  [JVériasvezes  [[]Sempre

SONO/ ENERGIA

Seu problema de bexiga atrapalha seu sono?
[ONao  [JAsvezes  [JVériasvezes  []Sempre

Vocé se sente desgastada ou cansada?
[INao  [JAsvezes  [JVériasvezes  []Sempre

Algumas situagdes abaixo acontecem com vocé?
Se tiver o quanto?

Vocé usa algum tipo de protetor higiénico como:
fralda, forro, absorvente, tipo Modess para manter-
se seca?

[CINao [ As vezes [JVérias vezes ~ [] Sempre

Vocé controla a quantidade de liquido que bebe?
[ONao  [)Asvezes  [JVériasvezes  [[]Sempre

Vocé precisar trocar sua roupa intima (calcinha), .
quando ficam molhadas?
[CINao  [DAsvezes [TJVérias vezes  [|Sempre

Vocé se preocupa em estar cheirando urina?
[CNao  [JAsvezes  []Vériasvezes  []Sempre
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ANEXO 3 - CALCULO MATEMATICO PARA GERAR A PONTUACAO DO KING’S
HEALTH QUESTIONNAIRE

1. Férmula para o calculo do dominio “SAUDE GERAL”:

Q-1
4

« 100

2. Férmula para o calculo do dominio “IMPACTO DA INCONTINENCIA”:

@, -1
3

« 100

3. Férmula para o calculo do dominio “LIMITACOES ATIVIDADES
DIARIAS”:

Qaa +Qab — 2
6

=100

4. Férmula para o calculo do dominio “LIMITACOES FiSICAS”:

Qm + 045 — 2
6

=100

5. Férmulas para o calculo do dominio “LIMITAGOES SOCIAIS”:
Se Q5c =0 entéo :

Q4c +Q4d +QS-:'._ 2
6

=100

Se Q5c¢ > 0 entao:

94.: +Q4d +Qic_ 3
9

=100
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6. Formulas para o calculo do dominio “RELAGCOES PESSOAIS”:

Se Q5a+Q5b 2 2 entao:

cq Qs — 2
QJG Q.:!b - 100
6
Se Q5a+Q5b =1 entéo:
.+ 05— 1
Q.:!G gab - 100

Se Q5a+Q5b = 0 entdo: “NAO APLICAVEL”

7. Formula para o célculo do dominio “EMOCOES”:

Qﬁa +Qab + Qac —3

« 100
9

8. Férmula para o célculo do dominio “SONO/DISPOSICAQ”:

Q?a + Q?b — 2

=100
6

9. Férmula para o calculo do dominio “MEDIDAS DE GRAVIDADE”:

Qe.:: + @gb + QE{! + Qed —4

« 100
12




ANEXO 4 - EQUIVALENCIA EM LIBRAS DE PRESSAO

LIBRAS SAUERS
0,5 9
1,0 25
1,5 43
2,0 59
2,5 79
3,0 93
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