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RESUMO

Introducdo: A obesidade tem sido reconhecida como um fator de risco
potencialmente modificavel para incontinéncia urinaria (IlU) em mulheres, assim como
se tem estabelecido sua relacdo com a bexiga hiperativa (BH). Obijetivo: Avaliar a
prevaléncia de incontinéncia urinaria e bexiga hiperativa em mulheres obesas e o
impacto na qualidade de vida. Método: Foi realizado um estudo transversal, descritivo,
com analise quantitativa dos resultados, no periodo de agosto de 2019 a margo de
2020. Foram recrutadas mulheres com diagndstico clinico de obesidade, indice de
massa corporal (IMC) 230Kg/m2 e idade igual ou superior a 18 anos. Foram coletados
dados sociodemograficos e clinicos e foi aplicado o Questionario Internacional de
Consulta sobre Incontinéncia (ICIQ-SF), o Questionario Sobre Bexiga Hiperativa
(ICIQ-OAB) e o Questionario de Qualidade de Vida em Incontinéncia Urinaria (KHQ).
As analises foram realizadas no programa Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS), versao 22.0. Resultados: Participaram da pesquisa 85 mulheres, com idade
média de 48,40+12,12 anos. A média do peso encontrado foi de 98,36+13,87 Kg e
IMC de 39,1314,89 Kg/m2. A prevaléncia da IU foi de 63,5% (n= 54) e de BH foi de
55,3% (n=47). Com base no ICIQ-SF, os escores encontrados nos grupos analisados
indicou que a gravidade de perda urinaria foi considerada moderada a grave
(obesidade grau I: 14,4(1-20); grau II: 13,4(1-21) e grau Ill: 12,9 (1-20)). No KHQ, os
dominios que tiveram maior pontuacdo foram relacionados a percepc¢ao geral da
saude, impacto da incontinéncia e medidas de gravidade. Com base no ICIQ-OAB a
nocturia foi a variavel mais relatada com 81,1% (n=69) seguida da urgéncia 76,5 %
(n=65). Conclusdo: Ocorreu uma alta prevaléncia da IU e BH nessa populagao,
interferindo negativamente na sua qualidade de vida.

Palavras-chave: 1. Incontinéncia urindaria 2. Bexiga Urinaria Hiperativa 3.
Obesidade 4. Qualidade de vida



ABSTRACT

Introduction: Obesity has been recognized as a potentially and modifiable risk
factor for urinary incontinence (Ul) in women, also having relation with overactive
bladder (OAB). Objective: To evaluate the prevalence of urinary incontinence and
overactive bladder in obese women and its impact on quality of life. Method: A cross-
sectional, descriptive study with quantitative analysis of the results, was carried out,
from August 2019 to March 2020. Were recruited women older than 18 years old with
a clinical diagnosis of obesity, (body mass index (BMI) 230 kg / m2) and equal age
were recruited or older than 18 years. Sociodemographic and clinical data were
collected and the International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short
Form (ICIQ-SF), the Incontinence Questionnaire Overactive Bladder (ICIQ-OAB)
and the King's Health Questionnaire (KHQ) were applied. The analyses were
performed using the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), version
22.0. Results: 85 women participated in the research, with an average age of 48.40 +
12.12 years. The average weight found was 98.36 + 13.87 kg with a BMI of 39.13
4.89 kg / m2. The prevalence of Ul and OAB were respectively 63.5% (n = 54) and
was 55.3% (n = 47). Based on the ICIQ-SF, the scores found in the analyzed groups
indicated that the severity of urinary loss was considered moderate to severe (obesity
grade |: 14.4 (1-20); grade 1I: 13.4 (1-21) and grade 1lI: 12.9 (1-20)). In the KHQ, the
domains with the highest scores were related to general health perception, impact of
incontinence and measures of severity. Based on the ICIQ-OAB, nocturia was the
most reported variable with 81.1% (n = 69) followed by urgency 76.5% (n =
65). Conclusion: There was a high prevalence of Ul and that, negatively interferes in
the quality of life of the study population.

Keywords: 1. Urinary Incontinence. 2. Overactive Urinary Bladder. 3. Obesity 4.
Quality of Life.
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1 INTRODUGAO

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (2000), pode se entender
a obesidade como um agravo de carater multifatorial que ocorre pelo balango
energético positivo, favorecendo o acumulo de gordura corporal. E considerada
epidemia mundial, esta condicionada principalmente ao perfil alimentar e de atividade
fisica, mas suas causas relacionam-se ainda além dos fatores bioldgicos, aos fatores
historicos, ecologicos, econdmicos, sociais, culturais e politicos.

Devido a alta taxa de morbidade e mortalidade, a obesidade tem se tornado
uma preocupacao mundial, tanto em paises desenvolvidos como em paises em
desenvolvimento, sendo um grande desafio para os sistemas de saude e sua
prevencao tem sido cada vez mais preconizada, impactando na qualidade de vida
(WHO, 2017, IASO, 2014; Almeida et al., 2017).

Dessa forma, a obesidade tem se apresentado como um evento de
proporc¢oes globais e de prevaléncia crescente, caracterizando-se como um problema
de saude publica (IBGE, 2011).

A projecdo mundial € que, em 2025, cerca de 2,3 bilhées de adultos estejam
com sobrepeso; e mais de 700 milhdes, obesos (ABESO, 2019).

No Brasil, a Pesquisa de Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para
Doengas cronicas por Inquérito Telefénico (Vigitel), do Ministério da Saude, aponta
que em 2018, no conjunto das 27 cidades, a frequéncia de adultos obesos foi de
19,8%. Em ambos os sexos, a frequéncia de obesidade diminuiu com o aumento do
nivel de escolaridade, de forma notavel para mulheres (BRASIL, 2019).

Sobre esse mesmo indice, fazendo uma comparagao da pesquisa realizada
em 2006, houve aumento de adultos obesos de 67,8% nos ultimos treze anos, saindo
de 11,8% em 2006 para 19,8% em 2018 (BRASIL, 2006; BRASIL, 2019).

Esse aumento € evidenciado principalmente em mulheres, as quais
apresentaram obesidade ligeiramente maior, com 20,7%, em relagdo aos homens,
com 18,7% (BRASIL, 2019).

A obesidade tem sido objeto de preocupacao, pois além de ser entendida
como uma doenga inserida no grupo de doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT),
€ também um dos importantes fatores de risco para complicacdes como: diabetes
mellitus (DM), hipertensao arterial sistémica (HAS), doengas cardiovasculares, etc.,

sendo estas a principal causa de morte no mundo atualmente (DUNCAN et al., 2012).
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Outras enfermidades também estdo associadas a obesidade. Entre elas estao
as pulmonares (apneia do sono e asma), ortopédicas (joelhos geno varos, pés planos,
torcbes de tornozelo e aumento do risco de fraturas), neuroldgicas (hipertenséo
intracraniana), gastricas (esteatose hepatica e refluxo gastroesofagico), ginecolégicas
(sindrome do ovario policistico), podendo levar a incapacidade funcional (LOBSTEIN
et al., 2004; MANSON & BASSUK, 2003).

Além disso, a obesidade € um dos fatores de risco independentes
amplamente aceitos para alteragao do trato urinario inferior, levando a um aumento
da presséo intra-abdominal e intravesical crénica sobre a pelve, contribuindo para o
desenvolvimento de disfungdes do assoalho pélvico, como a incontinéncia urinaria
(IU) e a sindrome da bexiga hiperativa (BH) (GOZUKARA et al., 2014; MYERS et al.,
2012). Em varios estudos, a obesidade também demonstrou ter efeitos adversos a
funcdo sexual e qualidade de vida, especialmente em mulheres (MONZ et al., 2007;
MUENNIG et al., 2006).

A IU e a BH sao condigbes desconfortaveis e estressantes, acarretando grande
impacto afetando negativamente a qualidade de vida da mulher. Os episddios de IU e
sintomas relacionados, que ocorrem em atividades de vida diaria, causam
constrangimento social, disfungdo sexual e interferem no desempenho profissional.
Estas alteracées podem levar ao isolamento social, estresse, depressao, sentimento
de vergonha, condigdes de incapacidade e baixa autoestima resultando em
significativa morbidade. (SIMEONOVA et al., 1999; MORENO, 2004).

Mesmo repercutindo em uma grande piora na qualidade de vida dessa
populacdo, muitas mulheres n&o procuram os servicos de saude, por se sentirem em
uma situagcdo constrangedora e que n&o merece atengdo medica. Isso se deve
também por falta de conhecimento sobre seu tratamento, seja comportamental,
farmacolégico ou fisioterapéutico, podendo melhorar ou até curar os sintomas
(MINASSIAN et al., 2003).

Dentro dessa perspectiva, faz-se necessaria a abordagem a mulheres com
disfungdes do assoalho pélvico (DAP), como IU e BH, as quais apresentam alta
prevaléncia interferindo negativamente na qualidade de vida. Além disso, a IU € uma
condigao de alto custo, com despesas anuais similares a outras disfungbes crbénicas
da mulher, gerando problema de Saude Publica (DELLU, ZACARO e SCHMITT,
2008).
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Os custos no Brasil em 2014 com tratamento de mulheres entre 30 e 59 anos
totalizou mais de R $ 2 bilhdes, e destes, R $ 183 milhdes foram dirigido a doencas
geniturinarias. Cirurgias para mulheres prolapso genital, uma das causas da IU
incluida no CID-10, gerou em 2014 um custo de R $ 15,8 milhdes (8,7%) (BRASIL,
2015).

Estes gastos poderiam ser reduzidos com planejamento de a¢gdes em saude
por meio do uso de dados epidemiolégicos para o direcionamento das suas
estratégias e agdes. Uma maior atengao ao manejo da |lU e BH pode ocorrer por meio
de programas e politicas publicas que incentivem a promog¢ao da saude e a prevengao
desta disfuncgao, incluindo educagdo em saude com uma busca mais ativa a estas
(BERLEZI et al., 2009).

No Brasil, sdo poucos os estudos sobre a prevaléncia de incontinéncia urinaria
e fatores de risco associados, como a obesidade, fato que dificulta conhecer a real
dimensé&o do problema em nossa populagéo (HIGA, LOPES e DOS REIS, 2008).

Essa escassez de dados vai ao encontro da afirmagdo da International
Continence Society (ICS) sobre a necessidade de estudos a respeito da incidéncia da
IU em paises em desenvolvimento, como o Brasil (ABRAMS et al., 2003).

Exposto isto e considerando o aumento da obesidade no Brasil, principalmente
em mulheres, estudos nacionais de prevaléncia da |U associados a fatores de risco
sao importantes para a criacdo e direcionamento de politicas publicas visando a
melhoraria da saude desta populacdo e a diminuicdo dos gastos publicos
desnecessarios.

Assim, o objetivo do presente trabalho foi avaliar a prevaléncia de incontinéncia

urinaria e bexiga hiperativa em mulheres obesas e o impacto na qualidade de vida.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo geral

- Avaliar a prevaléncia de incontinéncia urinaria e bexiga hiperativa em mulheres

obesas e o impacto na qualidade de vida.
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1.1.2 Objetivos especificos

- lIdentificar e comparar os subtipos de incontinéncia urinaria em mulheres
obesas com diferentes graus de obesidade;

- Analisar a associagao dos fatores de risco para incontinéncia urinaria e bexiga
hiperativa em mulheres obesas;

- Relacionar dados antropométricos com a prevaléncia de incontinéncia urinaria
em mulheres obesas;

- Analisar o impacto da incontinéncia urinaria e bexiga hiperativa na qualidade
de vida de mulheres obesas;

- lIdentificar a prevaléncia da bexiga hiperativa em mulheres obesas e o perfil

relacionado;

2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

O processo de transigao epidemiolégica que vem se desenvolvendo no Brasil
nas ultimas décadas provocou importantes modificagdes no perfil de morbidade e de
mortalidade da populagcédo. Essas modificagbes, em conjunto com transformacdes
demograficas, sociais, econbmicas, politicas e culturais caracterizaram uma
populacao especifica que passou a eleger e organizar de maneira diferente seu estilo
de vida (OMRAM, 2001; SANTOS-PRECIADO et al., 2003).

As transformacgdes no estilo de vida da populagao associadas ao acelerado
aumento da longevidade (aumento da populagdo de idosos) contribuiram com a
reducdo das mortes causadas por doengas infecto contagiosas e com o aumento
progressivo das mortes por doengas crénicas nao transmissiveis (TOSCANO, 2004).
Tal cenario pode ser verificado tanto em paises desenvolvidos como em grande parte
daqueles em desenvolvimento, incluido o Brasil (WHO, 2003).

Dessa forma, as DCNT se configuram como uma importante preocupagao da
saude publica atual e seu enfrentamento € um grande desafio (BRASIL, 2011).

Quase sempre essas doencgas sao caracterizadas pela presenca de longos

periodos de laténcia e poucos sintomas iniciais, por isso mesmo sao frequentemente
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negligenciadas (OLIVEIRA-CAMPOS et al., 2013). Entretanto constituem a primeira
causa de mortalidade no mundo (WHO, 2011).

Neste cenario, as doencgas cardiovasculares, os canceres, as doencas
respiratorias cronicas e o diabetes mellitus se apresentam como as principais doencgas
cronicas nao transmissiveis (BRASIL, 2011). Em 2009, estas quatro enfermidades
responderam por 80,7% dos obitos caudados pelas DCNT (SCHMIDT et al., 2011).

Em um panorama mundial foram causa de 63% dos 6bitos ocorridos em 2008,
segundo dados da Organizagao Mundial da Saude (2011), com predominancia de
mortalidade prematura. No Brasil, as DCNT corresponderam a cerca de 74% dos
obitos em 2012 além de representarem alta carga de morbidade (BRASIL, 2013).

Cerca de 80% dos 6bitos por DCNT ocorreram em paises de baixa ou média
renda, com 29% dos 6bitos em adultos com menos de 60 anos, enquanto naqueles
de alta renda esse percentual era de apenas 13%. O impacto socioecondmico das
DCNT esta ameagando o progresso das Metas de Desenvolvimento do Milénio,
incluindo a reducéo da pobreza, a equidade, a estabilidade econbémica e a seguranca
humana, podendo atuar como um freio no proprio desenvolvimento econémico das
nacgdes (WHO, 2014).

Muitas vezes, as DCNT estdo ligadas a uma sociedade em envelhecimento,
mas também podem estar associadas a habitos de vida indevidos, tais como:
alimentagdo inadequada, uso abusivo de alcool, tabagismo, sedentarismo e
obesidade (ISER et al., 2009). Desigualdades sociais, baixa qualidade de vida, baixa
escolaridade, falta de acesso a informacéo e o fato de pertencer a grupos vulneraveis
sdo condi¢gdes que também devem ser consideradas na abordagem as DCNT
(COSTA e THULER, 2012; BARROS et al., 2011).

Nesse contexto, é possivel destacar o aumento da prevaléncia de sobrepeso
e obesidade na populagao brasileira, sendo as pessoas portadoras de obesidade as
mais predispostas a desenvolver diversos tipos de DCNT, como por exemplo, doengas
cardiovasculares, alguns tipos de céncer, dislipidemias, hipertensao arterial sistémica
(HAS) e diabetes mellitus (DM) (WHO, 2011)

Além de fator de risco, a obesidade é também considerada uma doenga, pois
0 acumulo excessivo de gordura corporal compromete a saude dos individuos,
acarretando prejuizos tais como alteragbes metabdlicas, dificuldades respiratérias e
do aparelho locomotor (POPKIN e GORDON-LARSEN, 2015).
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Condigdes crbénicas, como doenca renal, osteoartrose, cancer, diabetes tipo
2, doengas respiratérias como apneia do sono, doenga hepatica gordurosa nao
alcodlica (DHGNA), hipertensao arterial sistémica e, mais importante, doencas
cardiovasculares (DCV) incluindo doenca arterial coronariana (DAC), infarto do
miocardio (IM), angina, insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), acidente vascular
cerebral, hipertensao e fibrilacdo atrial, estdo diretamente relacionadas com

incapacidade funcional e com a obesidade (BRASIL, 2011).

2.2 OBESIDADE

Segundo a OMS (2000), o uso do indice de Massa Corporal (IMC) é
recomendado para a avaliacdo da obesidade na pratica clinica cotidiana e para a
avaliacdo em nivel populacional, por sua facilidade de mensuragdo e por ser uma
medida nado invasiva e de baixo custo. Para determinar o IMC utiliza-se a férmula:
[peso/(altura)2], para a qual o peso € tido em kg e a altura, em metros. O IMC, além
de classificar o individuo com relagao ao peso, divide a adiposidade em graus ou
classes, também é um indicador de riscos para a saude e tem relacdo com varias

complicagdes metabdlicas, como demonstrado na TABELA 1.

TABELA 1 — Classificagao internacional da obesidade segundo o indice de massa corporal (IMC) e
risco de doenca

IMC Classificagao Obesidade Risco de doenga
Grau/Classe
<18,5 Magro ou baixo peso 0 Normal ou elevado
18,5-24,9 Normal ou eutrofico 0 Normal
25-29,9 Sobrepeso ou pré-obeso 0 Pouco elevado
30-34,9 Obesidade I Elevado
30-39,9 Obesidade Il Muito elevado
240,0 Obesidade grave Il Muitissimo elevado

FONTE: WHO (2000). (Adaptado).

Além da avaliacédo pelo IMC, a obesidade pode ser também quantificada de
forma indireta pela mensuracdo da circunferéncia abdominal proposta pela
International Diabetes Federation (2006).

Esta medida é considerada mais especifica para mensurar indiretamente a

deposigao de gordura na regido abdominal caracterizando a obesidade abdominal
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visceral, que é mais grave fator de risco cardiovascular e de disturbio na homeostase
glicose-insulina do que a obesidade generalizada. E associada, também, a
hipertensao, dislipidemias, fibrindlise, aceleracao da progressado da aterosclerose e
fatores psicossociais (MARTINS e MARINHO, 2003).

Segundo a OMS (1998) a circunferéncia da cintura (CC) é utilizada para
classificar o risco para doencas crénicas e complicagcdes metabdlicas associadas a

obesidade tendo os seguintes pontos de corte, conforme TABELA 2.

TABELA 2 — Pontos de corte para circunferéncia da cintura

Sexo Risco Aumentado Risco Muito Aumentado
Homens 94cm 102cm
Mulheres 80cm 88cm

FONTE: WHO (1998).

A relacao cintura-quadril € calculada dividindo-se a medida da circunferéncia
da cintura em centimetros pela medida da circunferéncia do quadril em centimetros.
O indice de corte para risco cardiovascular é igual ou maior que 0,85 para mulheres e
0,90 para homens. Um numero mais alto demonstra maior risco (WHO, 2000).

O tratamento da obesidade, preconizado pelo Ministério da Saude e publicado
caderno de atencédo basica em 2014, compreende desde a vigilancia alimentar e
nutricional, orientacdo sobre alimentagcdo adequada e saudavel, atividade fisica,
prescricao dietética, terapia comportamental e farmacoterapia, além de indicagao
cirurgica em casos especificos e bem recomendados (BRASIL, 2014).

Por se apresentar como uma doenga complexa, o tratamento da obesidade
baseado na reducao da oferta nutricional e aumento do gasto energético ndo tem sido
suficiente para solucionar esta epidemia, tornando-se um desafio para as equipes de
saude (KLEIN et al., 2004).

A complexidade da obesidade exige a atuagado profissional em equipes
multidisciplinares, buscando-se a resolubilidade das agdées. No ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS), a porta de entrada para este atendimento sdo as Unidades
Basicas de Saude (UBS), as quais tém o potencial de viabilizar esta atuagdo com
promoc¢ao da articulagdo com outros equipamentos sociais e de saude, resultando em
atividades que fagam sentido para a populagdo e que gerem adesao (COSTA et al.,,
2014). O desempenho em equipes multidisciplinares baseia-se no cuidado

compartilhado e na compressao do individuo em sua totalidade, com articulagdes de
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dimensdes bioldgicas, socioecondmicas e culturais vivenciadas pelas pessoas em seu
cotidiano, garantindo integralidade da assisténcia e eficiéncia na prevencédo e no

controle da obesidade (Brasil, 2014).

2.3 POLITICAS PUBLICAS EM DCNT E OBESIDADE

Nos ultimos 30 anos a obesidade tem ganhado destaque como problema de
saude publica internacionalmente, caracterizando-se como um evento de proporgoes
globais e de prevaléncia crescente. No Brasil, a obesidade também se tornou objeto
de politicas publicas tendo o Ministério da Saude, por meio do SUS, o principal
propositor de ac¢des (DIAS et al., 2017).

Na década de 1990, o Ministério da Saude publica a portaria N° 710, de 10 de
junho de 1999, com o objetivo de aprovar a Politica Nacional de Alimentagéo e
Nutricdo (PNAN). Esta politica considera a alimentagao e a nutrigcdo requisitos basicos
para a promogao e a protegcao da saude, citando-os como atributos consignados na
Declaragao Universal dos Direitos Humanos, promulgada ha 50 anos, os quais foram
posteriormente reafirmados no Pacto Internacional sobre Direitos Econémicos,
Sociais e Culturais (1966) e incorporados a legislagédo nacional em 1992 (BRASIL,
1999).

Além de se basear na Declaracdo Universal dos Direitos Humanos, a PNAN
cita também Lei N. ° 8.080/90, que no ambito legal do Sistema Unico de Saude, no
Art. 3°, traz a alimentagao como um dos fatores determinantes e condicionantes da
saude da populagdo, cujos niveis expressam a organizagao social e econdmica do
pais. No Art. 6° sdo contempladas as atribuicbes do SUS relativas a alimentacéao, as
quais incluem a vigilancia nutricional e orientagao alimentar e o controle de bens de
consumo que, direta ou indiretamente, se relacionem com a saude, compreendidas
todas as etapas e processos, da produg¢ao ao consumo (BRASIL, 1990).

O proposito da Politica Nacional de Alimentagao e Nutricdo, integrante da
Politica Nacional de Saude, inclui um conjunto de politicas do governo voltadas a
concretizacdo do direito humano universal a alimentacdo e nutricdo adequadas
garantindo a qualidade dos alimentos colocados para consumo no Pais, a promogao
de praticas alimentares saudaveis e a prevencdo e o controle dos disturbios
nutricionais, bem como o estimulo as acgdes intra e intersetoriais que propiciem o

acesso universal aos alimentos (BRASIL, 1999).
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A obesidade, integrante das Doencgas Cronicas ndo Transmissiveis (DCNT),
aparece na presente politica como uma preocupagao que deve ser cada vez mais
valorizada no plano da saude coletiva, sendo resultado de um processo de transigao
epidemioldgica em que se tornou mais frequente do que a desnutrigao infantil. Assim,
além da preocupacdo com o quadro carencial observado no Brasil, por outro lado, a
evolucao epidémica da obesidade, das dislipidemias e suas relagdes com as doencgas
cardiovasculares, situacdo epidemiolégica nunca antes experimentada, estas
relacionadas, em grande parte, com praticas alimentares e estilos de vida
inadequados (BRASIL, 1999).

A PNAN foi revisada em 2012, tratando as DCNT de forma mais contundente.
Enfatiza que as agbes de prevencao e tratamento da obesidade no SUS sédo novos
desafios a serem enfrentados no campo da Alimentacdo e Nutricdo no Sistema Unico
de Saude, pois a populagao brasileira, nas ultimas décadas, experimentou grandes
transformacgdes sociais que resultaram em mudancas no seu padrdo de saude e
consumo alimentar, acarretando impacto na diminuicdo da pobreza e excluséo social,
diminuindo a fome e a desnutricdo. Por outro lado, tem ocorrido o aumento vertiginoso
do excesso de peso (BRASIL, 2012).

No ano seguinte, o Ministério da Saude publica a portaria N° 424, de 19 de
mar¢o de 2013, a qual redefine as diretrizes para a organizagédo da prevengao e do
tratamento do sobrepeso e obesidade como linha de cuidado prioritaria da Rede de
Atencao a Saude das Pessoas com Doencgas Crénicas (BRASIL, 2013).

As diretrizes incluem desde o diagndstico da populagao assistida no SUS e
estratificacdo de risco; presenca de outros fatores de risco e comorbidades;
organizacdo da oferta integral de cuidados na Rede de Atencdo a Saude (RAS);
utilizacdo de sistemas de informacédo; garantia de financiamento adequado; dentre
outras. Além disso, descreve as atribuicdbes de cada componente da RAS incluindo a
Atencado Basica, a Atencdo Especializada e os Sistemas de Apoio e Sistemas
Logisticos. E por fim, a portaria também contempla as diretrizes gerais para o
tratamento cirurgico da obesidade (BRASIL, 2013).

Em 2011, foi instituido no ambito da Camara Interministerial de Seguranca
Alimentar e Nutricional (CAISAN), um comité intersetorial para discutir acdes de
Prevencéo e Controle da Obesidade. Além dos ministérios da Camara, fazem parte

do Comité, o Conselho Nacional de Seguranga Alimentar e Nutricional (CONSEA) e a
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Organizagdo Pan Americana de Saude/ Organizagdo Mundial de Saude (BRASIL,
2011).

Em 2014 a CAISAN publica um documento especifico na abordagem da
obesidade intitulado Estratégia Intersetorial de Prevencéo e Controle da Obesidade:
recomendacgdes para estados e municipios (BRASIL, 2014).

A CAISAN e o CONSEA integram o Sistema Nacional de Seguranga Alimentar
e Nutricional (SISAN). O SISAN é um sistema publico, instituido pela Lei Organica de
Seguranca Alimentar e Nutricional, de gestdo intersetorial e participativa, que
possibilita a articulagdo entre os trés niveis de governo para a implementagéo e
execucao da Politica de Seguranga Alimentar e Nutricional (BRASIL, 2006).

Em 2014 o Ministério da Saude publica um novo Caderno de Atengao Basica
tendo como objetivo dar subsidios aos profissionais de Saude atuantes nos servigos
de Atencgado Basica do SUS para o cuidado integral da obesidade, com énfase no
manejo alimentar e nutricional (BRASIL, 2014).

O caderno aborda topicos relacionados a classificacado, diagndstico e manejo
da obesidade, incluindo a organizacdo da atengdo para prevengao e controle da
obesidade no estabelecimento de um plano de agao para mudanga de comportamento
com foco na promogao da alimentagédo saudavel e atividade fisica. Esta abordagem
da linha de cuidado das pessoas com sobrepeso e obesidade inclui criangas, adultos,
idosos e gestantes, cada um com suas especificidades. Além das estratégias mais
coletivas no enfrentamento da obesidade, o caderno também define tratamentos mais
individualizados como o dietoterapico, o medicamentoso e o cirurgico (BRASIL, 2014).

No ambito da promoc¢ao da saude, a Politica Nacional de Promocéo da Saude,
publicada por meio da Portaria N° 687, de 30 de margo de 2006, ja traz em seu escopo
a preocupacao com o estimulo a inser¢cao de acdes de promog¢ao da saude em todos
os niveis de atengao, com énfase na atencao basica, voltadas as agdes de cuidado
com o corpo € a saude, alimentacado saudavel e prevencao. Esta politica se estende
as escolas por meio do Decreto n°® 6.286, de 5 de dezembro de 2007, o qual institui o
Programa Saude na Escola (PSE) e a Portaria Interministerial n® 1.010, de 8 de maio
de 2006. Nesta se institui as diretrizes para a promogéao da alimentagao saudavel nas
escolas de educacdo infantil, fundamental e nivel médio das redes publicas e
privadas, em ambito nacional (BRASIL, 2006).

A obesidade é fortemente abordada no “Plano de A¢des Estratégicas para o

Enfrentamento das Doengas Crénicas Nao Transmissiveis (DCNT) no Brasil 2011-
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2022”, documento publicado pelo Ministério da Saude em 2011 com o objetivo de
preparar o Brasil para enfrentar e deter, nos proximos dez anos, as DCNT, entre as
quais: acidente vascular cerebral, infarto, hipertensao arterial, cancer, diabetes e
doengas respiratérias crbnicas. A obesidade ai é tratada como fator de risco
modificavel incluindo também tabagismo, alcool, inatividade fisica e alimentagcédo nao
saudavel. O Plano define diretrizes e agdes em trés eixos fundamentais: vigilancia,
informacdo, avaliacdo e monitoramento; promocado da saude e cuidado integral
(BRASIL, 2011).

A alimentacdo saudavel é abordada também no documento “Guia Alimentar
para a Populagao Brasileira: Promovendo a Alimentacdo Saudavel”, publicado em
2006 pelo Ministério da Saude. Este documento guia-se também pelos propdsitos da
PNAN e pelos objetivos preconizados pela Organizagdao Mundial da Saude (OMS),
contendo as primeiras diretrizes alimentares oficiais para a populagdo brasileira.
Demonstra a preocupacado com o aumento da prevaléncia das DCNT no pais e aponta
para o impacto da alimentagdo saudavel na prevengao das mortes prematuras. Além
disso, cita a atividade fisica como elemento fundamental para manutencao da saude
e do peso saudavel (BRASIL, 2006).

Em 2014 uma nova versdo deste guia com novas recomendagdes foi
publicada. Considerando os multiplos determinantes das praticas alimentares, a
complexidade e os desafios que envolvem a conformacéao dos sistemas alimentares
atuais, o guia alimentar reforca o compromisso do Ministério da Saude de contribuir
para o desenvolvimento de estratégias para a promogao e a realizagao do direito
humano a alimentacdo adequada e saudavel (BRASIL, 2014).

Embora nao trate diretamente da obesidade, o Decreto N° 7.272, de 25 de
agosto de 2010 define as diretrizes e objetivos da Politica Nacional de Seguranca
Alimentar e Nutricional - PNSAN, dispbe sobre a sua gestdo, mecanismos de
financiamento, monitoramento e avaliacdo, no ambito do Sistema Nacional de
Seguranga Alimentar e Nutricional - SISAN, e estabelece os parédmetros para a
elaboracdo do Plano Nacional de Seguranga Alimentar e Nutricional. Entre as
diretrizes da PNSAN destaca-se a promogédo do acesso universal a alimentagao
adequada e saudavel, com prioridade para as familias e pessoas em situagao de
insegurancga alimentar e nutricional, evidenciando a preocupagdo com a garantia de
acesso aos alimentos, mas que estes sejam ao mesmo tempo saudaveis (BRASIL,
2010).
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O planejamento das politicas publicas na area é melhor direcionado com o
conhecimento da frequéncia e a distribuicdo dos principais determinantes das
doengas crdnicas nao transmissiveis e para isso, o Ministério da Saude utiliza-se,
além de outros inquéritos, do Vigitel, que compde o sistema de vigilancia de fatores
de risco e proteg¢ao para doengas cronicas por inquérito telefonico (BRASIL, 2020).

Implantado em 2006, monitora anualmente em todas as capitais dos 26
estados brasileiros e do Distrito Federal as principais doengas e seus fatores de risco
como diabetes, cancer; cardiovasculares, como hipertensao arterial, que tém grande
impacto na morbi-mortalidade e na qualidade de vida da populacao.

Os dados monitorados por meio do Vigitel, embasaram a elaboragédo do Plano
de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Crénicas Nao
Transmissiveis no Brasil 2011-2022, e subsidiam o monitoramento periddico das
metas propostas no mesmo. O Vigitel, dentro do sistema de vigilancia, apoia também
o monitoramento das metas do Plano Regional de DCNT (Organizagcdo Pan-
Americana da Saude - OPAS) e do Plano Global para o Enfrentamento das DCNT
(Organizacao Mundial da Saude), entre outros (BRASIL, 2020).

2.4 INCONTINENCIA URINARIA

2.4.1 Definigo

A incontinéncia urinaria caracteriza-se como uma disfuncado do trato urinario
inferior podendo ser decorrente da alteragdo no processo fisioldgico da micgao ou nas
estruturas envolvidas no suporte e na sustentacdo dos 6rgaos responsaveis pela
micgao (MARQUES, SILVA e AMARAL, 2011).

De acordo com a ICS, a incontinéncia urinaria € definida como uma condi¢éo
na qual ocorre queixa de qualquer perda involuntaria de urina, sendo um problema
social ou higiénico. A IU pode ser classificada em 3 tipos principais: incontinéncia
urinaria de esforgo (IUE), incontinéncia urinaria de urgéncia (IlUU), esta normalmente
associada a sindrome da bexiga hiperativa (BH), e incontinéncia urinaria mista (IUM),
sendo definidas pela /ICS como (ABRAMS et al., 2003):

- Incontinéncia urinaria de esforco: é definida como queixa de perda urinaria

aos esforgos, espirro ou tosse.
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- Incontinéncia urinaria de urgéncia: é definida pela queixa de perda
involuntaria de urina antecedida pela vontade iminente de urinar;

- Sindrome da bexiga hiperativa: caracteriza-se por urgéncia miccional com
ou sem incontinéncia de urgéncia, geralmente acompanhada por
frequéncia urinaria e nocturia;

- Incontinéncia urinaria mista: caracteriza-se pela associag¢ao dos sintomas
da IUE com a |UU.

2.4.2 Fisiopatologia

As fungbes antagbdnicas da bexiga e da uretra, alternando suas fungdes de
contracdo e relaxamento, para uma perfeita coordenacdo do ato da micgao, séo
garantidos pela interacdo entre o sistema nervoso central (SNC), sistema nervoso
somatico (SNS) e sistema nervoso autonémico (SNA). Apesar de dependente de
reflexos autondmicos, as fungbdes da bexiga e da uretra sdo moduladas por centros
corticais superiores, de modo a garantir o controle voluntario da micgdo (BORTOLINI
e BILHAR, 2015).

A parede vesical é formada por musculo liso, formando o musculo detrusor.
Musculatura lisa também envolve o colo vesical e a uretra proximal, formando o
esfincter interno, este, por sua vez, sendo circundado por musculatura estriada
chamada de rabdoesfincter. A musculatura estriada parauretral (musculos do
assoalho pélvico - MAP) e o rabdoesfincter constituem o esfincter uretral externo
(PALMA et al., 2014).

Para Marques, Silva e Amaral (2011), além da interagédo entre SNC, SNP e trato
urinario inferior, os fatores anatémicos e constitucionais atuam na manutencao da
continéncia urinaria:

- Mecanismo proximal: refere-se ao adequado posicionamento do angulo
uretrovesical posterior, necessario para manutencao da oclusao uretral diante
do aumento da pressao intra-abdominal;

- Mecanismo do ter¢o médio uretral: refere-se a fungéo do rabdoesfincter. Essa
regido contém fibras de contracao rapida e lenta que envolvem a uretra,
proveniente de feixes do musculo elevador do anus. Responsavel por manter

a pressao intrauretral adequada;
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- Mecanismo intrinseco: refere-se a coaptacdo da mucosa uretral pela

vascularizacdo local, que impede escapes de urina.

A uretra e a bexiga funcionam de forma reciproca. Durante o periodo de
esvaziamento, fibras colinérgicas do sistema nervoso parassimpatico agem na
musculatura periuretral, permitindo seu relaxamento e, na parede vesical, a contragao
do detrusor. Por outro lado, no periodo de enchimento o sistema nervoso simpatico
promove a contracdo da musculatura periuretral, enquanto age na parede vesical,
relaxando-a (MARQUES, SILVA e AMARAL, 2011).

O sistema nervoso somatico € o responsavel por iniciar os mecanismos de
enchimento e esvaziamento vesical, com a contragao e relaxamento dos musculos do
assoalho pélvico e musculatura estriada da uretra, por meio do controle voluntario da
micgao, previamente ao desencadeamento dos reflexos autonémicos da micgao
(MORENO, 2004).

Em resposta a um aumento da tensdo da musculatura perineal, obtém-se uma
inibicdo da contratilidade do detrusor. A reeducacao, ao reforcar as qualidades da
musculatura perineal e, portanto, a inibicdo nervosa, pode tratar também a
hiperatividade vesical, além da incontinéncia urinaria de esfor¢co (RAMOS et al., 2016).

Dai a importancia dos exercicios executados com regularidade que, por meio
de adaptacdes neurais e do potencial de hipertrofia muscular, transformam o AP em
um rigido apoio estrutural, eficaz na prevencdo e na melhora das perdas urinarias
(BD, 2004).

Segundo a Teoria Integral da Continéncia, a fungao normal do assoalho pélvico,
importante na manutencao da continéncia adequada, da-se por um sistema inter-
relacionado composto por musculos, tecido conjuntivo e componentes neurais, sendo
o tecido conjuntivo considerado o mais vulneravel a lesdo. Seguindo esta teoria, a
reabilitacdo do assoalho pélvico visa o fortalecimento das estruturas componentes
(musculos, nervos e tecido conjuntivo) para que todos trabalhem sinergicamente como
um sistema dindmico (PETROS e WOODMAN, 2008).
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2.4.3 Fatores de risco

O complexo vesico-esfincteriano feminino, até pela sua prépria conformagao
anatbmica, é exposto a uma série de fatores durante a vida que impdée um maior risco
de incontinéncia urinaria que o masculino (PALMA et al., 2014).

Os fatores de risco podem ser ndo obstétricos e obstétricos. Os n&o obstétricos
incluem: idade, raga (maior prevaléncia na raca nao hispanica), heranga genética
correlacionada ao colageno, tabagismo (principalmente na IU por urgéncia),
obesidade, baixo nivel socioeconémico, atividades laborativas com grande esforgo
fisico e cirurgias ginecoldgicas prévias. Ja os fatores obstétricos estao relacionados:
parto vaginal, principalmente se for operatorio (uso de férceps), episiotomia rotineira,
peso de recém-nascido (maior que 3.000 g), maior duragdo do segundo estagio do
trabalho de parto e apresentacgao fetal ndo cefalica (BARACHO, 2018).

Em estudo conduzido por Higa, Lopes e Dos Reis (2008), com o objetivo de
verificar a prevaléncia de IU e fatores associados entre mulheres profissionais de
enfermagem de um hospital-escola na cidade de Campinas - SP, Brasil, pode-se
observar a associacao da IU com: idade a partir dos 41 anos; IMC >26; alteracao de
peso e local do corpo que mais engordou. Os fatores ginecoldgicos e obstétricos
(menopausa, uso de estrégeno na menopausa, numero de gestagdes, numero de
partos, episiotomia no parto e ter pelo menos um parto normal) e os antecedentes
pessoais como a hipertensdo e a constipacao intestinal também se mostraram

associados com a IU.

2.4 .4 Prevaléncia

Estima-se que aproximadamente 200 milhdes de pessoas no mundo
apresentam algum tipo de incontinéncia urinaria (IU), cuja prevaléncia é duas vezes
maior em mulheres do que em homens (NICE, 2006).

A sua prevaléncia em mulheres pode variar de 10% a 55% em todo o mundo,
dependendo da populacédo estudada e do critério empregado para o diagnéstico, o
que a torna um importante problema de saude que merece maior atengdo (ABRAMS,
et al., 2003).

Em uma revisdo sistematica de estudos sobre prevaléncia de incontinéncia

urinaria em mulheres no Brasil incluindo desde populacdes estudadas de 1456 a 32
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mulheres e com idades de 12 a 80 anos, apresentou prevaléncia de incontinéncia
urinaria feminina entre 5,8% e 72%. Na presente revisao concluiu-se que, apesar da
variacao dos valores encontrados, a prevaléncia de incontinéncia urinaria feminina no
Brasil é elevada (JUSTINA, 2013).

Estudo realizado por Irwin et al. (2006) com 19.165 individuos de cinco paises
(Canada, Alemanha, Italia, Suécia e Reino Unido) a prevaléncia encontrada de bexiga
hiperativa foi de 12,8% em mulheres e 10,8% em homens e esteve positivamente
associada com a idade.

No Brasil, foi realizado um estudo epidemioldgico na cidade de Porto Alegre
utilizando os critérios da ICS para diagndstico da BH. Participaram do estudo 848
individuos entre 15 e 55 anos e a prevaléncia encontrada foi de 23,2% em mulheres
e 14% em homens (TELOKEN et al., 2006).

2.4.5 Incontinéncia urinaria, bexiga hiperativa e qualidade de vida

Os estudos atuais tém demonstrado uma grande preocupacdo com a
interferéncia da IU na qualidade de vida principalmente de mulheres. Os episddios de
IU durante as atividades desenvolvidas diariamente sao causadores de
constrangimento social, disfungdo sexual e baixo desempenho profissional. Estas
alteragdes sao causas determinantes de isolamento social, estresse, depresséao,
sentimento de vergonha, condi¢cdes de incapacidade e baixa auto-estima que resulta
em significativa morbidade (SIMENOVA et al., 1999).

Mesmo com a alta prevaléncia do agravo em questdo, somente 59% das
mulheres com incontinéncia urinaria de esforco procuram servico médico, por
acharem uma situagéo constrangedora e que ndo merece atengdo médica, devido a
falta de conhecimento de que ha tratamento viavel, seja comportamental,
farmacoldégico ou fisioterapéutico que pode melhorar ou curar os sintomas (GUARASI
et al., 2001). Assim, a incontinéncia urinaria pode ser considerada problema de saude
publica, pois influi diretamente nas atividades diarias, sociais e sexuais das mulheres
em questao, causando piora da qualidade de vida (ROBINSON et al., 1998).

Apesar da IUE ser mais prevalente na populagédo feminina, a IUU que
normalmente esta associada a sindrome da bexiga hiperativa, esta relacionada a um
maior impacto psicolégico e social afetando negativamente a qualidade de vida das

mulheres como pode ser demonstrado no QUADRO 1.
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QUADRO 1 - Impacto da bexiga hiperativa na qualidade de vida

Ocupacional Abstengéo do trabalho; diminuigdo da produtividade;

Sexual Evitagdo do contato sexual e intimo;

Fisico Limitacdo ou cessacao de atividades fisicas;

Social Reducéo do interesse em interagbes sociais; limitagdes pela necessidade de
acesso rapido ao banheiro;

Doméstico Necessidade de absorvente, fraldas, capas para colchao; precaugbes com
roupas;

Psicologico Culpa, depresséo, ansiedade; diminuicdo da autoestima; medo de ser um
incdmodo, e da perda urinaria;

Mental Diminuigdo da performance cognitiva pelo disturbio do sono;

FONTE: PALMA et al. (2014).

A importancia da qualidade de vida como um parametro para a avaliacdo das
intervencdes de saude tem sido enfatizada. Assim, a /ICS tem recomendado que um
questionario de qualidade de vida (QQV) seja incluido em todo e qualquer estudo de
incontinéncia urinaria (BLAIVAS, APPELL e FANTL, 1997).

2.4.6 Tratamento

A incontinéncia urinaria pode ser tratada da forma conservadora, incluindo
recursos fisioterapéuticos, reposicdo hormonal e farmacos ou cirurgica, variando
de acordo com cada caso ou tipo de IU (RAMOS, PICOLOTO e SCHMIDT,
2016).

2.4.7 Tratamento fisioterapéutico

A Fisioterapia tem importante atuagdo na saude da mulher, incluindo as
disfungdes do assoalho pélvico, tanto na promogao, prevengao, como no tratamento
lancando mao de recursos conservadores com resultados evidenciados, buscando

dessa forma melhorar a qualidade de vida destas.

Um tratamento eficiente para estas disfungdes requer a avaliagdo da paciente
como um todo, levando em consideragdo nédo apenas a patologia, mas também
aspectos sociais e emocionais. O tratamento cirurgico tem sido uma das primeiras
escolhas que se destacam, mas atualmente o interesse em técnicas mais

conservadoras é crescente (JACOMO et al., 2014). A ICS recomenda este tipo
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tratamento como a primeira opgao de intervencao apresentando nivel um de evidéncia
cientifica e grau A de recomendacgao (ABRAMS et al., 2002).

Entre os recursos conservadores disponiveis estdo (MARQUES, SILVA e
AMARAL, 2011; PALMA et al., 2014):
e Cinesioterapia
- Tomada de consciéncia muscular;
- Treinamento muscular do assoalho pélvico;
e Biofeedback
- Palpacao vaginal;
- Biofeedback manomeétrico;
- Biofeedback eletromiografico;
e Cones Vaginais
e Eletroterapia

e Terapia comportamental

Os recursos apresentados podem ser utilizados pelo fisioterapeuta na abordagem
da IU e BH e deve ser iniciada nas unidades basicas de saude, ja que a atencao
primaria a saude (APS) é a porta de entrada preferencial das usuarias no SUS. Estes
recursos sao recomendados pela ICS como as principais opcdes. Assim, 0O
fisioterapeuta pode oferecer, uma opgao terapéutica comprovadamente eficaz, de
baixo custo e segura as usuarias de qualquer faixa etaria, diminuindo os
encaminhamentos para o servigo de maior complexidade, aumentando a sua
resolubilidade (BARRACHO, 2018).

2.5 OBESIDADE E INCONTINENCIA URINARIA

A obesidade tem sido relacionada a disfungbdes do assoalho pélvico como a
incontinéncia urinaria e a bexiga hiperativa. Acredita-se que a base fisiopatoldgica
esteja na correlagdo entre o indice de massa corporal e a pressao intra-abdominal,
podendo o sobrepeso e a obesidade estressar o AP pelo aumento de pressao intra-
abdominal cronicamente (LAWRENCE et al., 2007).

Além disso é provavel que a obesidade exerca influéncia sobre a IU por meio
de mecanismos sistémicos que podem causar danos vasculares ao assoalho pélvico

(AP) e levar a disfungdes do detrusor e dos musculos esfincterianos (FITZ etal., 2012).
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Para Agur e Rizk (2011), o aumento da pressao no AP levaria a incontinéncia
urinaria de esforgo (IUE), enquanto a hiperatividade da bexiga parece estar associada
a respostas inflamatdrias e quimicas na bexiga urinaria.

O aumento do peso corporal relaciona-se ao predominio da IU
proporcionalmente, gerando enfraquecimento progressivo da musculatura do AP,
devido aumento da sobrecarga e alteragdes biomecanicas nessa estrutura. Além
disso, o aumento do IMC pode alterar a fisiologia de estruturas musculares e fascias
levando a falhas pélvicas na manuteng¢ao da fungdo e musculos do assoalho pélvico.
Para algumas mulheres essas alteragbes tém inicio gradual e com agravamento
progressivo, tornando-se uma doenga cronica e com sintomas persistentes
(SARTORI, SOUZA e CARNEIRO, 2011).

Esta relagao pode ser traduzida em numeros, uma vez que mulheres obesas
s&o 4,2 vezes mais afetadas pela IU do que mulheres ndo obesas (MOURAO et al.,
2008).

Um estudo com 1.069 mulheres urbanas, brancas, brasileiras, com idade
superior a 60 anos demonstrou que a medida da circunferéncia de cintura (CC) foi um
preditor independente e significativo para IU (KRAUSE et al., 2010). A relagao positiva
entre medidas antropométricas como o IMC, CC e o nivel de gordura visceral ja é
descrita como também a sua associag¢ao a incontinéncia urinaria sugerindo que o nivel
de gordura visceral pode vir a ser um novo marcador utilizado para prognostico e
tratamento dessa disfungcdo (DURSUN et al., 2014).

Com relagédo a BH, estudo de PALMA et al. (2014), que teve como objetivo
estabelecer uma correlagdo entre os sintomas de bexiga hiperativa e IMC em
mulheres com idades entre 20 e 45 anos. Foram entrevistadas 1.050 mulheres com
idades entre 20 e 45 anos na regidao de Campinas, Brasil, para investigar a prevaléncia
de sintomas de bexiga hiperativa. Este estudo reforca a correlagdo entre IMC e
sintomas de bexiga hiperativa demonstrando que mulheres obesas apresentam mais
sintomas do que mulheres ndo obesas.

Recentemente, tem se dado atencao a identificacdo do excesso de peso e da
obesidade nos programas de reabilitagcdo do AP (ASTON et al., 2011). Dessa forma,
a reducgao de peso tem sido incluida como objetivo no tratamento da incontinéncia
urinaria, uma vez que a reducéo de 5% do peso corporal contribui para redugao da
severidade da IlU (AUWAD et al., 2008).
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Estudos preliminares sugerem que a perda de peso pode tém um efeito
benéfico na incontinéncia urinaria em individuos obesos. Em estudo de Subak et al.
(2009) que buscou analisar a relagao da reducao de peso na IU, verificou-se que um
programa intensivo de perda de peso de 6 meses que incluiu dieta, exercicios e
modificacdo de comportamento reduziu a frequéncia de episddios de incontinéncia
urinaria auto-relatados entre mulheres com sobrepeso e obesas em comparagdo com
um grupo de controle.

Em estudo de Castro et al. (2012) com o objetivo de avaliar os efeitos da cirurgia
bariatrica na funcdo do assoalho pélvico em mulheres, verificou-se que 17 das 24
mulheres que aguardavam pela realizagdo da cirurgia bariatrica apresentavam
incontinéncia de urina (70,8%). Na avaliagdo pés-operatoria este numero caiu para

20,8% de mulheres que apresentavam |U.

2.6 POLITICAS PUBLICAS EM SAUDE DA MULHER

A atencao a saude da mulher passou a fazer parte das politicas publicas de
saude no Brasil a partir das primeiras décadas do século XX. Entretanto, nestes anos
até a década de 1970, suas politicas publicas eram voltadas com énfase no ciclo
gravidico-puerperal (COSTA & AQUINO, 2002).

A saude da mulher era reduzida somente a saude materna ou a auséncia de
doenca associadas ao processo de reproducéo, sem considerar outros aspectos como
os direitos sexuais e as questdes de género (BRASIL, 2004).

A partir dos anos de 1970, com o processo de democratizagdo da saude,
passou-se a questionar o modelo vigente de atengao a saude das mulheres. A criagédo
do Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM), pelo Ministério da
Saude, em 1983, representou um marco histérico das politicas publicas voltadas as
mulheres e a integralidade passa a ser vista como resultado de uma atitude ética e
técnica dos profissionais e uma adequacao da estrutura dos servicos de saude em
seu todo (COSTA & AQUINO, 2002).

A integralidade é enfatizada para se olhar a mulher ndo s6 nos seus aspectos
fisico-bioldgicos, ou seja, o atendimento em saude deveria estar norteado por uma
abordagem das mulheres como seres completos, ndo apenas como partes isoladas
de um corpo, mas pessoas que vivem um momento emocional especifico e estao

inseridas em um determinado contexto socioeconémico (HILLESHEIM et al., 2009).
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Contribuiram decisivamente na constru¢do dessa agenda os movimentos
sociais, especialmente os de mulheres, reivindicando tanto a democratizacdo das
decisbes e resultados como o0 acesso aos servigos publicos e a melhoria das
condicdes de vida. Esses movimentos passaram a discutir temas relativos a condigao
da mulher, tais como sexualidade, contracepcéo, violéncia, aborto, etc. O movimento
feminista também se engajou na causa, elegendo como foco a superagdo das
desigualdades presentes nas relagcdes entre homens e mulheres, incluindo na agenda
publica a questao de género (FARAH, 2004).

Assim, emergiu um novo conceito de saude da mulher, rompendo com o
paradigma vigente centrado na visdo reducionista, o qual é focado na reprodugéo,
pontuando a saude sexual e reprodutiva como um direito (GIFFIN, 2002).

O PAISM marca, sobretudo, uma ruptura conceitual com os principios
norteadores da politica de saude das mulheres e os critérios para eleicado de
prioridades neste campo (BRASIL, 2004).

Mas muito precisava ser incorporado e em 2004, o Ministério da Saude langou
a Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da Mulher — Principios e Diretrizes
(PNAISM). Esta politica contempla, num enfoque de género, a integralidade e a
promog¢ao da saude como principios norteadores e busca consolidar os avancos no
campo dos direitos sexuais e reprodutivos, com énfase na melhoria da atencao
obstétrica, no planejamento familiar, na atengdo ao abortamento inseguro e no
combate a violéncia doméstica e sexual. Aborda a prevencédo e o tratamento de
mulheres vivendo com HIV/aids e as portadoras de doengas crOnicas nao
transmissiveis e de cancer ginecologico.

Entre outras questdes, contempla também as relacionadas ao sedentarismo e
ao excesso de peso na populagdo feminina. A PNAISM, dentre as necessidades
levantadas a partir de analise de dados epidemioldgicos, ampliou o olhar para o
aumento da expectativa de vida e seu impacto sobre a saude da populagao feminina,
considerando que no climatério a mulher tem uma tendéncia para o aumento de peso
e para outras morbidades mais prevalentes nesta fase. Emergiu-se a necessidade da
adocgao de medidas para a obtencdo de melhor qualidade de vida durante e apds o
climatério. Nesse sentido, o combate ao sedentarismo ocupa lugar de destaque por
ser um fator facilitador de doengas cronico-degenerativas, estas de elevada
morbiletalidade. Reitera a importancia da atividade fisica adequada aliada a uma dieta

saudavel para controle do peso (BRASIL, 2004).
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Desta forma o SUS deve estar orientado e capacitado para a atengao integral
a mulher, em uma perspectiva que contemple estratégias de prevengao e promogéao
que se inicia na atencao primaria a saude, compreendendo as necessidades de saude
da populagao feminina, o controle de patologias mais prevalentes nesse grupo e a
garantia do direito a saude (BRASIL, 2004).

Estas devem ser iniciadas nas Unidades Basicas de Saude, a porta de entrada
do sistema. Considerando-se que esses pontos de atengao devem ser os primeiros a
ser procurados no caso de alguma necessidade de tratamento, informagdes ou
cuidados basicos de saude, os profissionais que atuam na APS devem estar aptos a
detectar a IU e direcionar as mulheres acerca do tratamento devendo o profissional
ter competéncia para desenvolver diversas agdes de promocgado, prevencao,
preservacao e recuperacao da saude da populagao feminina (BRASIL, 2006).

Infelizmente, muitas mulheres sintomaticas nao procuram assisténcia por
constrangimento, estigma social ou ideia errbnea de que a IU é uma consequéncia
natural do envelhecimento e que, portanto, ndo seria passivel de tratamento efetivo.
Dai a necessidade de os profissionais terem habilidade para abordar o problema
(BARRACHO, 2018).

Sensoy et al., (2013) em estudo transversal investigaram 1050 mulheres entre
20 e 80 anos e identificaram que, embora 95,5% delas tivessem relatado impacto
negativo da IU na sua QV, 64,7% nao receberam nenhum cuidado para o problema,
principalmente pela idade avangada, pelo constrangimento em relatar o desconforto e
em ser examinada, além de n&o o considerar um problema relevante.

Essa baixa procura por tratamento sugere a necessidade de mais informacdes
a respeito desse agravo e mais atengéo as providéncias nos cuidados com a saude
(SENSOQY et al., 2013; MOURAO et al., 2008), confirmando os achados de Guarisi et
al. (2001) que relataram falta de informagao em todos os grupos socioeconémicos e em
todas as idades. Por isso, o diagndstico, tratamento e a prevengao dessas disfungdes

devem ter atengao no sistema de saude e ser incentivados por parte dos profissionais.

3 MATERIAL E METODOS

3.1 TIPO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal com analise de resultados quantitativa.
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3.2 ASPECTOS ETICOS

O projeto do estudo foi avaliado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do
Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana, CAAE
69364317.2.0000.0096 e aprovado junto ao CEP UFPR sob parecer de n. 3.547.125
(ANEXO 1).

As coletas foram realizadas no Ambulatério de Nutricdo Clinica e no
Ambulatério de Nutricdo da Cirurgia Bariatrica, unidades do Complexo Hospital de
Clinicas da Universidade Federal do Parana. A aprovacdo da pesquisa nestas
unidades foi formalizada junto ao CEP da instituicdo por meio das duas cartas de
aceite que se encontram em anexo (ANEXO 2 e ANEXO 3).

Todas as participantes receberam explicacdes sobre a participagao voluntaria
no presente estudo, sobre a seguranga no sigilo das informagdes coletadas, os seus
objetivos e metodologia, assim como seus riscos e beneficios. Ao concordarem com
a pesquisa elas assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)
(APENDICE 1).

3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidas no estudo participantes do sexo feminino, com diagndstico
clinico de obesidade (IMC =30Kg/m?), realizado previamente pela equipe de Nutricdo
dos referidos ambulatérios aos quais estas estavam vinculadas. Também se
considerou como critério de inclusdo idade igual ou superior a 18 anos e que

concordassem com a pesquisa assinando o TCLE.

3.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

N&o participaram do estudo mulheres que apresentaram diagnostico prévio

de doengas neuroldgicas com interferéncia na fungao urinaria.
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3.5 CALCULO AMOSTRAL

A amostra foi composta por 85 participantes. O poder da amostra foi calculado
no programa G*Power 3.1.3, considerando os seguintes critérios: tamanho do efeito:

0,5 (efeito médio); erro a: 0,05, resultando no poder (1-) de 0,99.

3.6 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada no periodo de agosto de 2019 a margo de
2020.

Durante o periodo, mulheres em acompanhamento ambulatorial foram
identificadas como sujeitos elegiveis pela equipe de Nutricdo e encaminhadas para o
presente estudo

Apds a abordagem inicial e realizados os tramites éticos descritos acima,
ocorreu a avaliagdo de cada paciente individualmente por meio de 3 etapas: iniciou-
se com uma entrevista estruturada; seguiu-se com a aplicagao de questionarios auto
aplicados relacionados a |IU e a BH; e por fim realizou-se a avaliagao fisica com
coleta de variaveis antropométricas (peso corporal e estatura para determinagéo do

IMC) e avaliagédo da composigao corporal por meio da bioimpedancia.

3.6.1 Entrevista estruturada

A entrevista estruturada foi realizada por meio de uma ficha de avaliacao criada pelo
autor. Esta contemplou dados sociodemograficos, habitos de vida e perfil clinico
(APENDICE 2).

3.6.2 ICIQ-SF - Questionario Internacional de Consulta sobre Incontinéncia

E um questionario auto-administravel, validado para o portugués por Tamanini
et al. (2004) que avalia de forma rapida e nao invasiva o impacto da IU na qualidade
de vida e a qualificacéo da perda urinaria de individuos incontinentes. E composto de
quatro questdes que avaliam a frequéncia, a gravidade e o impacto da IU. No
questionario constam também oito itens de autodiagnostico, relacionados as causas

ou a situacdes de IU vivenciadas, podendo o individuo assinalar mais de uma
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alternativa. Para pontuacao do ICIQ-SF com relagao a qualidade de vida considerou-
se: 0-nenhum impacto; 1-3: leve; 4-6: moderado; 7-9: grave; 10: muito grave; Para
pontuacao do escore total indicando a gravidade da perda de urina considerou-se: 0-
5: leve; 6-12: moderado; 13-18: grave; 19-21: muito grave (ANEXO 4).

3.6.3 ICIQ-OAB - Questionario Sobre Bexiga Hiperativa

E um questionario breve e possui grau A de nivel de evidéncia. Tem alta
capacidade psicométrica para avaliar especificamente a bexiga hiperativa, em
homens e mulheres. Possui quatro questdes que fornecem uma avaliacdo do impacto
dos sintomas de frequéncia urinaria, urgéncia, nocturia e incontinéncia. Todas as
questdes fazem relacdo com o comprometimento da qualidade de vida. Para analise
dos resultados, sdo somados os valores correspondentes das questdes 3a, 4a, 5a e
6a, obtendo um total de 0 a 16 pontos. Quanto maior o valor encontrado, maior o
comprometimento. Para cada pergunta ha uma escala que vai de 1 a 10 e que
quantifica o grau de incbmodo de cada paciente com relagdo a cada um dos sintomas
(PEREIRA, 2010) (ANEXO 5).

3.6.4 KHQ- Questionario de Qualidade de Vida em Incontinéncia Urinaria

Caso o individuo relate perda de urina respondera o Questionario de Qualidade
de Vida em Incontinéncia Urinaria (KHQ).

O KHQ permite mensurar especificamente a repercussao da incontinéncia
urinaria na qualidade de vida das mulheres. Foi traduzido e validado na lingua
portuguesa por Tamanini et al., em 2005. E composto por trinta perguntas distribuidas
em nove dominios. Referem-se a percep¢ao da saude, o impacto da incontinéncia, as
limitagbes do desempenho das tarefas, a limitagdo fisica, a limitagdo social, o
relacionamento pessoal, as emog¢des, 0 sono e a energia e as medidas de gravidade.
Encontra-se também uma escala de sintomas composta pelos itens: frequéncia
urinaria, nocturia, urgéncia, hiperreflexia vesical, incontinéncia urinaria de esforgo,
enurese noturna, incontinéncia no intercurso sexual, infecgdes urinarias e dor na
bexiga. A pontuacgao do questionario se da pela soma de valores numéricos atribuidos
a cada resposta, os quais sdo somados e avaliados por dominio. Os valores sdo ainda

calculados por meio de férmula matematica, pela qual se obtém o escore de qualidade
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de vida, variando de 0 a 100. Considera-se que quanto maior o numero obtido, pior a
qualidade de vida (ANEXO 6).

3.6.5 Coleta de dados antropométricos

Foi avaliada a circunferéncia da cintura, em cm, por meio de uma fita métrica
inelastica com precisdo de 01mm. Foi considerada a medida do ponto meédio entre o
ultimo arco costal e a crista iliaca. A avaliada ficou em pé com abdémen relaxado, os
bragos descontraidos ao lado do corpo. Para perimetro do quadril, foram seguidos os
mesmos passos descritos para CC, entretanto, a fita métrica foi colocada
horizontalmente em volta do quadril na parte mais saliente dos gluteos (CALLAWAY,
1988). Para sua mensuragao manteve-se sempre o mesmo avaliador.

Os perimetros de cintura e quadril possibilitaram a construgao da Relagao
cintura-quadril (RCQ), obtido pelo quociente entre o CC e o perimetro do quadril
(WHO, 1999).

Para a coleta dos dados de bioimpedancia, referentes ao peso corporal (Kg),
massa muscular (Kg), porcentagem de gordura corporal, porcentagem de gordura
visceral, porcentagem de agua e massa 6ssea (Kg), foi utilizada uma balanga tipo
plataforma digital (G-Tech®, Brasil), previamente calibrada, com capacidade de 150
kg e escala de divisdes de 100g.

As participantes foram pesadas em pé sobre a balanca, descalgcas, com
poucas roupas, sendo considerada na tomada do peso uma casa decimal. A medida
da estatura foi coletada do prontuario.

A partir destes dados foi determinado o IMC (calculo pela divisdo do peso em
kg pela altura em metros elevada ao quadrado, kg/m?) sendo o calculo mais usado
para avaliagdo da adiposidade corporal. Para identificar os graus de obesidade
adotou-se a classificacdo da Organizacao Mundial da Saude (2000): IMC 30-34,9-
Obesidade grau I; 35-39,9-Obesidade grau Il; 240,0 Obesidade-grau llI.

Os passos da coleta de dados podem ser melhor visualizados na FIGURA 1.
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FIGURA 1 - FLUXOGRAMA COLETA DE DADOS

Populagdo: pacientes do sexo feminino com diagndstico clinico
de obesidade atendidas no Ambulatério de Mutrigdo

n= &5 mulheras

Critériog de Inclusdo: mulheres idade = 18 anos; IMC
=30Kg/m*, assinatura do TCLE

Entrevista estruturada

Y

Critérios de Exclusdo: doencas neurologicas com interferéncia
na fungdo urinaria

Short Farm {ICIQ-SF)

Questionrio Internacional de Consulta sobre Incontinéncia -

Y

Questionario sobre bexiga hiperativa (ICIQ-0AB)

Y

(KHQ)

Questionario de qualidade de vida em inconfinéncia urinaria

Y

Avaliagdo antropomeétrica
Altura

Circunferéncia de cintura;
Circunferéncia de quadril

v

Avaliagdo composigde corporal:
Massa corporal em Kg:

% Gordura corporal

% Gordura Visceral,

% Agua;

Mazza dssea Kg

Massa muscular em Kg

FONTE: O autor, 2020

3.7 ANALISE ESTATISTICA

Os resultados foram apresentados a partir da produgao de dois manuscritos,

em que as analises estatisticas foram realizadas por meio do programa Statistical

Package for the Social Sciences v 22 (SPSS). E em ambos manuscritos, as variaveis

categoricas foram descritas em frequéncia absoluta e relativa e os de variaveis

quantitativas foram descritos por média e desvio padrao, mediana e amplitude ou

frequéncia (n) e porcentagem (%).

No manuscrito 1, a analise estatistica de comparacdo das caracteristicas

sociodemograficas, condigdes de saude, habitos de vida e comorbidades das

participantes com e sem incontinéncia urinaria foi utilizado o teste qui-quadrado de




43

Pearson e a comparacéao do perfil gestacional, das caracteristicas antropométricas e
composicao corporal pela bioimpedancia das participantes com e sem incontinéncia
urinaria foi realizada por meio do Teste U Man-Whitney. A comparagao da frequéncia
de sintomas de IU identificadas pelo ICIQ-SF, dos subtipos de Incontinéncia Urinaria
e dos valores dos escores obtidos em cada dominio do KHQ das mulheres
incontinentes de acordo com o tipo de obesidade (grau I, grau Il e grau lll) foi
realizado pelo Teste Kruskal Wallis. O nivel de significancia estatistica foi estipulado
em 5%.

Para realizar a analise da diferenga, a normalidade dos dados foi analisada pelo
teste de Kolmogorov-Smirnov. Para estimar parametros de interesse foram
construidos intervalos de confianga de 95%.

Ja no manuscrito 2, a andlise de associacdo do escore ICIQ-OAB com as
comorbidades foi realizada pelo teste de Qui-Quadrado de Pearson, com nivel de

significancia fixado em p <0,05.
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4 MANUSCRITO 1: INCONTINENCIA URINARIA EM MULHERES OBESAS EM
ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL: FATORES DE RISCO E IMPACTO NA
QUALIDADE DE VIDA

Urinary incontinence in obese women in ambulatory follow-up: risk and

impact factors on the quality of life

RESUMO

Introducdo: A obesidade tem sido reconhecida como um fator de risco
potencialmente modificavel para incontinéncia urinaria (IlU) em mulheres. Obijetivo:
Avaliar a prevaléncia de incontinéncia urinaria em mulheres obesas em
acompanhamento ambulatorial, os fatores de risco associados e o impacto na
qualidade de vida. Método: Foi realizado um estudo transversal, descritivo, com
analise quantitativa dos resultados, no periodo de agosto de 2019 a margo de 2020.
Foram recrutadas mulheres com diagnéstico clinico de obesidade, indice de massa
corporal (IMC) 230Kg/m2 e idade igual ou superior a 18 anos. Foram coletados dados
sociodemograficos e clinicos e foi aplicado o Questionario Internacional de Consulta
sobre Incontinéncia (ICIQ-SF) e o Questionario de Qualidade de Vida em
Incontinéncia Urinaria (KHQ). As analises foram realizadas no programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS), versao 22.0. Resultados: Participaram da
pesquisa 85 mulheres, com idade média de 48,40+12,12 anos. A média do peso
encontrado foi de 98,36+13,87 Kg e IMC de 39,13+4,89 Kg/m?. A prevaléncia da IU foi
de 63,5% (n= 54) e foi associada com fatores como climatério, paridade, episiotomia,
diabetes e hipertensdo arterial sistémica. Com base no ICIQ-SF, os escores
encontrados nos grupos analisados indicou que a gravidade de perda urinaria foi
considerada moderada a grave (obesidade grau |: 14,4(1-20); grau Il: 13,4(1-21) e
grau lll: 12,9 (1-20)). No KHQ, os dominios que tiveram maior pontuagéo foram
relacionados a percepgdo geral da saude, impacto da incontinéncia e medidas de
gravidade. Conclusdo: Ocorreu uma alta prevaléncia da IU nesta populacao,
interferindo negativamente na sua qualidade de vida.

Palavras-chave: 1. Incontinéncia urinaria. 2. Obesidade. 3. Qualidade de vida

ABSTRACT

Introduction: Obesity has been recognized as a potentially modifiable risk factor
for urinary incontinence (Ul) in women. Objective: To assess the prevalence of urinary
incontinence in obese women undergoing outpatient follow-up, the associated risk
factors and the impact on quality of life. Method: A cross-sectional, descriptive study
was carried out, with quantitative analysis of the results, from August 2019 to March

2020. Women with a clinical diagnosis of obesity, body mass index (BMI) =230 kg / m2
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and age equal or older than 18 years were recruited. Sociodemographic and clinical
data were collected and the International Consultation on Incontinence Questionnaire
- Short Form (ICIQ-SF) and the King's Health Questionnaire (KHQ) were applied. The
analyzes were performed using the Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS), version 22.0. Results: 85 women participated in the research, with an average
age of 48.40 + 12.12 years. The average weight found was 98.36 + 13.87 kg and a
BMI of 39.13 + 4.89 kg / m% The prevalence of Ul was 55.3% (n = 47) and was
associated with factors such as climacteric, parity, episiotomy, diabetes and systemic
arterial hypertension. Based on the ICIQ-SF, the scores found in the analyzed groups
indicated that the severity of urinary loss was considered moderate to severe (obesity
grade I: 14.4 (1-20); grade II: 13.4 (1-21) and grade Ill: 12.9 (1-20)). In the KHQ, the
domains with the highest scores were related to general health perception, impact of
incontinence and measures of severity. Conclusion: There was a high prevalence of

Ul in this population, negatively interfering with their quality of life.

Keywords: 1. Urinary Incontinence. 2. Obesity 3. Quality of Life

INTRODUGAO

A obesidade é considerada uma doenca cronica, caracterizada pelo excesso
de gordura corporal que ocorre pela interacdo complexa de fatores enddcrino-
metabolicos, genéticos, socioecondmicos, comportamentais, culturais e psicoldgicos®.
Apresenta alta taxa de morbidade e mortalidade, tornando-se uma preocupagao
mundial tanto em paises desenvolvidos como em desenvolvimento, sendo um grande
desafio para os sistemas de saude, os quais preconizam cada vez mais sua
prevengéo?3.

Mundialmente a obesidade quase triplicou desde 1975. Em 2016, mais de 1,9
bilhdo de adultos, com 18 anos ou mais, estavam com sobrepeso. Destes, mais de
650 milhdes eram obesos*. No Brasil, a frequéncia de adultos obesos em 2018 foi de
19,8%, ou seja, houve um aumento 67,8% de adultos obesos nos ultimos treze anos,
evidenciado principalmente em mulheres, as quais apresentaram obesidade

ligeiramente maior, com 20,7%, em relagéo aos homens, com 18,7%?5. Dessa forma,
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a obesidade tem se apresentado como um evento de propor¢des globais e de
prevaléncia crescente, caracterizando-se como um problema de satde publica®.

A obesidade esta inserida no grupo de doengas crénicas nao transmissiveis
(DCNT), é também um dos importantes fatores de risco para complicacbes do
diabetes mellitus, hipertensdo, doencas cardiovasculares, dentre outras, sendo as
doencas cardiovasculares a principal causa de morte no mundo atualmente’.

Além disso, a obesidade tem sido entendida como um importante fator de risco
para o desenvolvimento de disfungdes do assoalho pélvico, dentre elas, a
incontinéncia urinaria (IU) feminina. Sugere-se que as mulheres obesas tém o dobro
de chance de desenvolver esta disfungdo em relagdo a mulheres ndo obesas?.

O excesso de peso pode resultar em maior pressao intra-abdominal gerando
estresse cronico sobre as estruturas do assoalho pélvico, além de afetar a funcao
neuromuscular do trato geniturinario®1°.

A IU compromete a qualidade de vida de diversas maneiras, tanto pelas
limitagbes fisiologicas atribuidas pela doenca, podendo desencadear quadros de
depressdao e ansiedade intensificados pela sensacdo de baixa autoestima e
insatisfacéo sexual, culminando em auto exclusao social'’.

Entende-se a importancia da redugcdo de peso como parte integrante no
tratamento das disfuncdes do assoalho pélvico'. Entretanto ainda n&o ha evidéncias
conclusivas sobre esse efeito na incontinéncia urinaria’3.

Como a obesidade tem se apresentado como um fator de risco potencialmente
modificavel para incontinéncia urinaria, podendo ser um fator contribuinte para uma
maior incidéncia estudos epidemiolégicos acerca do tema, a realizagao desse estudo
pode levar a uma melhor compreenséo dessa relagao, servindo de base para politicas
publicas que visem a promocao, a prevengao primaria ou secundaria, assim como seu
tratamento de forma mais efetiva, uma vez que no Brasil, ainda sdo poucos os estudos
sobre a associagao da IU aos fatores de risco, fato que dificulta conhecer a real
dimensao do problema em nossa populagéo®'4.

O presente estudo tem como objetivo avaliar a prevaléncia de incontinéncia
urinaria em mulheres obesas em acompanhamento ambulatorial, os fatores de risco

associados e impacto na qualidade de vida.
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METODOS

Trata-se de um estudo transversal, descritivo com analise de resultados
quantitativa.

O projeto do estudo foi avaliado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do
Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana, CAAE
69364317.2.0000.0096 e aprovado junto ao CEP UFPR sob parecer de n. 3.547.125.

Foram incluidas no estudo participantes do sexo feminino, idade igual ou
superior a 18 anos, pertencentes a um servigco de nutricdo de um hospital publico do
sul do Brasil, com diagnostico clinico de obesidade (IMC 230Kg/m?).

As participantes eram recrutadas previamente pela equipe de Nutricdo dos
ambulatérios aos quais estas estavam vinculadas e posteriormente a pesquisadora
principal explicava a pesquisa e realizava o convite e aquelas que concordassem com
a pesquisa assinavam o termo de consentimento livre e esclarecido. Nao participaram
do estudo mulheres com diagndstico prévio de doengas neuroldgicas com
interferéncia na funcao urinaria.

A coleta de dados foi realizada no periodo de agosto de 2019 a margo de
2020.

Durante o periodo, as participantes foram identificadas como sujeitos
elegiveis pela equipe de Nutricdo e encaminhadas para o presente estudo.

Apoés a abordagem inicial e realizados os tramites éticos como a explicagao
sobre o sigilo dos dados coletados, ocorreu a avaliagdo de cada paciente
individualmente por meio de 3 etapas: iniciou-se com uma entrevista estruturada;
seguiu-se com a aplicagao de questionarios auto aplicados relacionados a IU e; e por
fim realizou-se a avaliagdo fisica com coleta de variaveis antropométricas (peso
corporal e estatura para determinagao do IMC) e avaliagdo da composi¢ao corporal
por meio da bioimpedancia.

A entrevista estruturada foi realizada por meio de uma ficha de avaliacao criada
pelo autor. Esta contemplou dados sociodemograficos, habitos de vida e perfil clinico.

Os questionarios aplicados foram o ICIQ-SF - Questionario Internacional de
Consulta sobre Incontinéncia e para as mulheres que apresentaram |U, respondiam
também o KHQ- Questionario de Qualidade de Vida em Incontinéncia Urinaria.

O ICIQ-SF é um questionario auto administravel, validado para o portugués por

Tamanini et al. que avalia de forma rapida e nao invasiva o impacto da |U na qualidade
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de vida e a qualificacdo da perda urinaria de individuos incontinentes. E composto de
quatro questdes que avaliam a frequéncia, a gravidade e o impacto da IU. No
questionario constam também oito itens de autodiagnostico, relacionados as causas
ou a situagdes de IU vivenciadas podendo a paciente assinalar mais de uma
alternativa nesta questdo. Para pontuacao do ICIQ-SF com relacdo a qualidade de
vida considerou-se: 0-nenhum impacto; 1-3: leve; 4-6: moderado; 7-9: grave; 10: muito
grave; Pontuagao ICIQ-SF (Escore Total — gravidade da perda de urina): 0-5: leve; 6-
12: moderado; 13-18: grave; 19-21: muito grave'®.

O KHQ permite mensurar especificamente a repercussao da incontinéncia
urinaria na qualidade de vida das mulheres. Foi traduzido e validado na lingua
portuguesa por Tamanini et al., em 2003. E composto por trinta perguntas distribuidas
em nove dominios. Referem-se a percepg¢ao da saude, o impacto da incontinéncia, as
limitacbes do desempenho das tarefas, a limitacdo fisica, a limitacdo social, o
relacionamento pessoal, as emogdes, 0 sono e a energia e as medidas de gravidade.
Encontra-se também uma escala de sintomas composta pelos itens: frequéncia
urinaria, nocturia, urgéncia, hiperreflexia vesical, incontinéncia urinaria de esforco,
enurese noturna, incontinéncia no intercurso sexual, infecgdes urinarias e dor na
bexiga. A pontuagao do questionario se da pela soma de valores numéricos atribuidos
a cada resposta, os quais sao somados e avaliados por dominio. Os valores sao ainda
calculados por meio de férmula matematica, pela qual se obtém o escore de qualidade
de vida, variando de 0 a 100. Considera-se que quanto maior o numero obtido, pior a
qualidade de vida'®.

Foi avaliada a circunferéncia da cintura (CC), em cm, por meio de uma fita
métrica inelastica com precisdo de 01mm. Foi considerada a medida do ponto médio
entre o ultimo arco costal e a crista iliaca. A avaliada ficou em pé com abdémen
relaxado, os bragos descontraidos ao lado do corpo. Para perimetro do quadril, foram
seguidos os mesmos passos descritos para CC, entretanto, a fita métrica foi colocada
horizontalmente em volta do quadril na parte mais saliente dos gluteos'. Para sua
mensuraciao manteve-se sempre 0 mesmo avaliador.

Os perimetros de cintura e quadril possibilitaram a construgdo da Relagao
cintura-quadril (RCQ), obtido pelo quociente entre a CC e o perimetro do quadril'é.

Para a coleta dos dados de bioimpedancia, referentes ao peso corporal (Kg),
massa muscular (Kg), porcentagem de gordura corporal, porcentagem de gordura

visceral, porcentagem de agua e massa 6ssea (Kg), foi utilizada uma balanga tipo
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plataforma digital (G-Tech®, Brasil), previamente calibrada, com capacidade de 150
kg e escala de divisdes de 100g.

As participantes foram pesadas em pé sobre a balanca, descalgas, com
poucas roupas, sendo considerada na tomada do peso uma casa decimal. A medida
da estatura foi coletada do prontuario de cada participante.

A partir destes dados foi determinado o IMC (calculo pela divisdo do peso em
kg pela altura em metros elevada ao quadrado, kg/m?) sendo o calculo mais usado
para avaliacdo da adiposidade corporal. Para identificar os graus de obesidade
adotou-se a classificagcdo da Organizagdo Mundial da Saude [18]: IMC 30-34,9-
Obesidade grau I; 35-39,9-Obesidade grau Il; 240,0 Obesidade-grau lll.

A amostra foi composta por 85 participantes. O poder da amostra foi calculado
no programa G*Power 3.1.3, considerando os seguintes critérios: tamanho do efeito:
0,5 (efeito médio); erro a: 0,05, resultando no poder (1-) de 0,99.

A analise dos dados foi realizada no programa Statistical Package for the
Social Sciences v 22 (SPSS). As variaveis categoricas foram descritas em frequéncia
absoluta e relativa e os de variaveis quantitativas foram descritos por média e desvio
padrdao, mediana e amplitude ou frequéncia (n) e porcentagem (%). Para realizar a
analise da diferenca, a normalidade dos dados foi analisada pelo teste de Kolmogorov-
Smirnov. Para estimar parametros de interesse foram construidos intervalos de
confianga de 95%. A comparacao das caracteristicas sociodemograficas, condigbes
de saude, habitos de vida e comorbidades das participantes com e sem incontinéncia
urinaria foi utilizado o teste qui-quadrado de Pearson e a comparagdo do perfil
gestacional, das caracteristicas antropométricas e composi¢cdo corporal pela
bioimpedancia das participantes com e sem incontinéncia urinaria foi realizada por
meio do Teste U Man-Whitney. A comparagdo da frequéncia de sintomas de U
identificadas pelo ICIQ-SF, dos subtipos de Incontinéncia Urinaria e dos valores dos
escores obtidos em cada dominio do KHQ das mulheres incontinentes de acordo com
o tipo de obesidade (grau |, grau Il e grau lll) foi realizado pelo Teste Kruskal Wallis.
O nivel de significancia estatistica foi estipulado em 5%.

APRESENTAGCAO DOS RESULTADOS

O presente estudo contou com 85 participantes. Com relagdo a prevaléncia

da IU, 54 participantes (63,5%) apresentaram esta disfungdo. A média do peso
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encontrado foi de 98,36+13,87 Kg e IMC de 39,13+4,89 Kg/m?2. Climatério, numero de
gestacdes e episiotomia apareceram como fatores associados positivamente ao grupo
que apresentou incontinéncia urinaria. Esses dados e as demais caracteristicas gerais
e perfil gestacional, diferenciando o grupo com incontinéncia e o grupo sem

incontinéncia, sdo apresentados na TABELA 1.

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas e perfil gestacional das participantes.

Variaveis Amostra Com Sem P valor
Total Incontinéncia Incontinéncia
N=85 N=54 N=31
Etnia, n(%)
Branca 64 (75,3) 38 (70,4) 26 (83,9) 0,18*
Negra 5(5,9) 5(9,3) -
Amarela 2 (2,3) 2 (3,7) -
Parda 14 (16,5) 9(16,7) 5(16,1)
Estado civil, n(%) 0,78*
Casada 46 (54,1) 32 (59,3) 14 (45,2)
Solteira 16 (18,8) 7(13,0) 9(29,0)
Separada 16 (18,8) 10 (18,5) 6 (19,4)
Vidva 7(8,2) 5(9,3) 2 (6,5)
Escolaridade n(%) 0,18*
Fundamental incompleto 28 (32,9) 22 (40,7) 6(19,4)
Fundamental completo 13 (15,3) 10 (18,5) 3(9,7)
Ensino médio incompleto 4 (4,7) 3 (5,6) 1(3,2)
Ensino médio completo 28 (32,9) 16 (29,6) 12 (38,7)
Ensino superior incompleto 4 (4,7) 2 (3,7) 2 (6,5)
Ensino superior completo 8 (9,4) 1(1,9) 7 (22,6)
Ocupagao n(%) 0,34*
Aposentada 7 5(9,3) 2 (6,5)
Assalariada 36 19 (35,2) 17 (54,8)
Autbnoma 14 8 (14,8) 6 (19,4)
Desempregada 1 - 13,2)
N&o remunerada 27 22 (40,7) 5(16,1)
Estado reprodutivo
Menacme 37 (43,5) 18 (33,3) 19 (61,3) 0,09*
Climatério 48 (56,5) 36 (42,3) 12 (38,7) 0,02*
Perfil Gestacional n(%)
Gestacdes 2(0-12) 3(0-12) 2(0-7) 0,00**
Partos vaginais 0 (0-6) 2,7 (0-6) 0,6 (0-6) 0,09**
Cesarianas 1 (0-4) 0,9 (0-4) 0,8 (0-2) 0,00**
Abortos 0 (0-5) 0,4 (0-5) 0,1 (0-1) 0,00**
Episiotomia 0 (0-1) 0,2 (0-1) 0,03 (0-1) 0,03**
Forceps 0 (0-1) 0,1 (0-1) 0 (0-0) 0,17**

Nota: *Teste Qui quadrado de Person; ** Teste U de Mann-Whitney;

FONTE: O autor (2020).
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Em relag&o as cirurgias, o presente estudo considerou, para efeito de analise,
as cirurgias ginecologicas, pélvicas e abdominais. O uso de medicamentos de uso
continuo foi significativamente maior no grupo com incontinéncia. Entre eles os
diuréticos, medicamentos utilizados em diabetes, agentes betabloqueadores, agentes
que atuam sobre o sistema renina-angiotensina, agentes que reduzem os lipideos
séricos, terapia tireoidiana e antidepressivos. Assim como houve associagao com o
consumo de café, chas, refrigerantes e chocolate. Estes e os demais dados clinicos e

habitos de vida sdo apresentados na TABELA 2.



Tabela 2 — Condi¢des de saude, habitos de vida e comorbidades das participantes.

Variaveis Amostra Com Sem P valor
Total Incontinéncia Incontinéncia
N=85 N=54 N=31
Tabagismo 11 (12,9) 7 (13,0) 4 (12,9) 0,76
Atividade fisica 29 (34,1) 18 (33,3) 11 (35,5) 0,92
Cirurgias prévias 45 (52,9) 33 (61,1) 12 (38,7) 0,17
Medicamentos de uso 64 (75,2) 46 (85,2) 18 (58,1) 0,01
continuo

Comorbidades

Hipertensao 47 (55,3) 35 (64,8) 12 (38,7) 0,04
Diabetes 33(38,8) 28 (51,9) 5(16,1) 0,01
Dislipidemia 31 (36,5) 18 (33,3) 13 (41,9) 0,68
Rinite 18 (21,2) 14 (25,9) 4 (12,9) 0,22
Sinusite 5(5,9) 3(5,6) 2 (6,5) 0,63
DPOC 3(3,5) 3(5,6) 0 0,21
Asma 6 (7,0) 5(9,3) 1(3,2) 0,79
Tosse cronica 13 (15,3) 10 (18,5) 3(9,7) 0,36
Infec¢@o Urinaria recorrente 10 (11,8) 9 (16,7) 1(3,2) 0,15
Dor pélvica crénica 14 (16,5) 12 (22,2) 2 (6,5) 0,29
Constipagao 10 (11,8) 7(13) 3(9,7) 0,76
Incontinéncia fecal/anal 2 (2,3) 2 (3,7) 0 0,05
Prolapso 5(5,9) 5(9,3) 0 0,17
Consumo frequente

Café, chas, refrigerantes e 46 (54,1) 31 (57,4) 15 (48,4) 0,00

chocolate, n(%)

Frutas e sucos citricos, n(%) 42 (49,4) 28 (51,9) 14 (45,2) 0,09
Produtos com lactose, n(%) 32 (37,6) 19 (35,2) 13 (41,9) 0,26
Alimentos Picantes, n(%) 21(24,7) 11 (20,4) 10 (32,3) 0,13

Nota: Teste Qui quadrado de Pearson

FONTE: O autor (2020).
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Idade e as caracteristicas antropométricas e de composicao corporal pela

bioimpedancia sdo apresentadas na TABELA 3.
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Variaveis Amostra Total Com Sem P
N=85 Incontinéncia Incontinéncia valor
N=54 N=31
Idade (anos) 50 (24-72) 53 (24-72) 42 (24-63) 0,08
Peso (kg) 97 (70-137) 97,3 (70,0-137,0)  100,1(80,1-130,0) 0,54
IMC (Kg/m?) 38,91 (30,10-51,8) 39,2 (30,3-51,8) 39,0 (30,1-49,0) 0,53
CC (cm) 110 (84-144) 110 (84-144) 107,6(90-134) 0,35
RCQ 0,88 (0,69-1,14) 0,8 (0,6-1,1) 0,8 (0,7-1,0) 0,05
%Gordura corporal 40,7 (28,4-46,1) 39,4 (29,1-46,1) 40,3 (28,4-45,3) 0,37
%Gordura visceral 14,8 (10,7-20,3) 15,2 (0,8-20,3) 14,4 (10,7-19,9) 0,43
Massa muscular 28 (18,4-40,2) 27,9 (18,4-40,2) 29,4 (22,1-39,5) 0,14
(Kg)
Massa 6ssea (Kg) 2,8 (1,6-5,2) 2,9 (1,6-5,2) 3 (2-5) 0,94
%Agua 43,3 (39-52,2) 44,1 (39,0- 51,7) 43,4 (39,9-52,2) 0,68

Nota: Mediana (minimo e maximo); Teste U Man-Whitney

FONTE: O autor (2020).

Com relagado aos dados obtidos por meio do Questionario Internacional de
Consulta sobre Incontinéncia - ICIQ-SF, 31 participantes (36,5) relataram nunca terem
tido perda urinaria, sendo destas, 5 participantes (16,1) classificadas em obesidade
tipo I; 12 participantes (38,7) classificadas em obesidade tipo Il e 14 participantes
(45,2) classificadas em obesidade tipo Ill. A maioria das participantes perdia uma
pequena quantidade de urina e diversas vezes ao dia. Apresentando os dados da
questao 6, referente a situagdes de perda, das 54 participantes incontinentes, 35
(64,8), relataram perda antes de chegar ao banheiro, 43 (79,6) quando tosse ou
espirra; 12 (22,2) quanto esta dormindo; 29 (53,7) durante atividade fisica; 6 (11,1) ao
vestir-se apos urinar; 10 (18,5) sem razéo 6bvia; 8 (14,8) o tempo todo. Com relagao
ao escore total do questionario e a interferéncia na vida diaria entre as mulheres
incontinentes, estes se apresentaram entre moderado e grave, impactando
negativamente na qualidade de vida. Os demais valores sdo apresentados na
TABELA 4.
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Tabela 4: Frequéncia de sintomas de IU das participantes identificadas pelo ICIQ-SF

Variaveis ICIQ-SF Amostra Mulheres incontinentes de P valor
Total acordo com o tipo de obesidade
n=85 n=54 (100%)
(100%)
Frequéncia de perda urinaria Grau | Grau Il Grau lll
n=12 (22,2) n=22(40,7) n=20 (37,0)
1 vez por semana 16 (18,8) 4 (33,3) 8 (36,4) 4 (20)
2-3 vezes por semana 8(9,4) 1(8,3) 2(9,1) 5 (25) 0,85
1 vez por dia 3(3,5) 1(8,3) 0 2 (10)
Diversas vezes por 19 (22,3) 5(41,7) 8 (36,4) 6 (30)
dia
O tempo todo 8 (9,4) 1(8,3) 4 (18,2) 3 (15)
Quantidade de perda
Pequena 30 (35,3) 5 (41,7) 12 (54,5) 13 (65)
Moderada 12 (14,1) 5(41,7) 6 (27,2) 1(5) 0,58
Grande 12 (14,1) 2(16,7) 4 (18,2) 6 (30)
Interferéncia da vida diaria
(0-10) 4,8 (0-10) 9(1-10) 7,2(3-10) 6,7(0-10) 0,25
Escore ICIQ-SF (0-21) 8,8 (0-21) 14,4(1-20)  13,4(1-21) 12,9 (1-20) 0,50

Nota: Mediana (minimo e maximo); Teste Kruskal Wallis; Pontuagéo ICIQ-SF (Qualidade de Vida): O-

nenhum impacto; 1-3: leve; 4-6: moderado; 7-9: grave; 10: muito grave; Pontuacéo ICIQ-SF (Escore

Total — gravidade da perda de urina): 0-5: leve; 6-12: moderado; 13-18: grave; 19-21: muito grave

FONTE: O autor (2020).

Do total das 54 participantes que apresentaram incontinéncia urinaria, ao

serem questionadas ha quanto tempo apresentam os sintomas, a mediana foi de 24

meses (0;408). Em relagédo ao uso de protetores intimos para conter a perda urinaria,

a mediana apresentada foi de nenhum ao dia, com minimo de zero e maximo de 10

protetores ao dia. Os outros dados s&o apresentados na TABELA 5.
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TABELA 5 — Comparacgao dos subtipos de Incontinéncia Urinaria com os subtipos de obesidade das
participantes

Tipos de IU Tipos de obesidade Total P valor
Grau | Grau Il Grau lll
IUE 2(3,7) 3(5,5) 1(1,8) 6(11,1) 0,45
IUU 1(1,8) 2(3,7) 2(3,7) 5(9,2) 1,00
Ium 9(16,7) 17 (31,5) 17 (31,5) 43 (79,6) 0,97
Total 12 (22,2) 22 (40,7) 20 (37) 54 (100)

Nota: Teste Kruskal Wallis

FONTE: O autor (2020).

Somente as participantes incontinentes responderam o Questionario de
Qualidade de Vida em Incontinéncia Urinaria - KHQ e o escore de cada dominio foi
comparado com o tipo de obesidade como apresentado na TABELA 6. Embora o KHQ
nao tenha ponto de corte para o escore de cada dominio, os dominios que
apresentaram maiores valores foram o impacto da incontinéncia, percepgao geral da

saude e medidas de gravidade, respectivamente.

TABELA 6 — Valores dos escores obtidos em cada dominio do KHQ para cada grau de obesidade

Variaveis Amostra Mulheres incontinentes de acordo P-valor
KHQ Total com o tipo de obesidade
n=54 n=54
DOMINIOS Grau | Grau |l Grau llI
n=12 n=22 n=20
Percepc¢ao geral 62,5 (25-100) 50 (25-100) 75 (25-100) 62,5 (25-100) 0,74
da saude
Impacto da 66,6 (0-100) 100 (33-100) 83,3 (0-100) 33 (0-100) 0,06
incontinéncia
Limitagoes das 33,3 (0-100) 33 (0-100) 50 (25-100) 41,6 (0-100) 0,56
atividades diarias
Limitacoes fisicas 41,6 (0-100) 33 (0-100) 50 (25-100) 50 (0-100) 0,71
Limitagbdes sociais 33,3 (0-100) 33 (0-66) 33 (25-100) 16,6 (0-100) 0,86
Relagdes pessoais 0 (0-100) 0 (0-32) 0 (0-100) 0 (0-100) 0,78
Emocgodes 33,3 (0-100) 33 (0-100) 27 (0-100) 33,3 (0-100) 0,90
Sono / disposigao 33,3 (0-100) 33 (0-100) 33 (0-100) 33,3 (0-100) 0,72
Medidas de 53,3 (0-100) 56 (6-86) 66 (0-100) 46,6 (13,3-100) 0,60
gravidade

Nota: Mediana (minimo e maximo); Teste Kruskal Wallis

FONTE: O autor (2020).
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DISCUSSAO

Estudos demonstram fortes associacbes entre obesidade e incontinéncia
urinaria de esforco em mulheres'® 1°.

No presente estudo, das 85 participantes, 54 apresentaram U (63,5%),
evidenciando alta prevaléncia nesta populacao, corroborando com os resultados de
Nygaard et al. que analisou a prevaléncia de incontinéncia urinaria em mulheres
brasileiras com indicagado de cirurgia bariatrica, encontrando prevaléncia de 53,4%2°.
Assim como o encontrado no estudo de coorte observacional multicéntrico realizado
por Subak et al. com objetivo de avaliar os efeitos da cirurgia bariatrica nas disfuncdes
do assoalho pélvico'. O estudo envolveu 10 hospitais dos EUA em 6 centros clinicos
geograficamente diversos. 1987 individuos concluiram todas as etapas, dos quais
1565 (78,8%) eram mulheres, constatando prevaléncia de incontinéncia urinaria de
49,3% na populagao feminina estudada no momento pré-operatorio.

Chen et al. realizaram estudo para analisar a prevaléncia de IU em mulheres
incluindo somente aquelas com obesidade mérbida (IMC > 40Kg/m?). Encontraram
uma prevaléncia de IU ainda maior, com 71% das participantes-apresentando este
agravo?'. Este estudo ainda evidenciou que mulheres obesas apresentavam
incontinéncia urinaria mais grave que as nao obesas e ainda sugere que mulheres
obesas tém chances 4 vezes maiores de desenvolver |U.

Embora a maioria dos estudos sugira que a obesidade seja um fator de risco
estabelecido para causar incontinéncia urinaria de esforco, a razao para esta
associagédo ndo é tio clara??2. Em 2008, Hunskaar propds que o aumento do peso
corporal leva a maior pressao intra-abdominal, gerando enfraquecimento das
estruturas do assoalho pélvico pelo estresse crénico, além de gerar maior pressao
intravesical e aumento da mobilidade uretral®. Somente mais tarde a atengdo voltou-
se também para os sintomas de urgéncia e frequéncia, e recentemente, descobriu-se
que a obesidade é fator de risco independente para bexiga hiperativa (BH) em
mulheres, podendo associar-se a incontinéncia urinaria de urgéncia. Além dos fatores
mecanicos que aumentam a resposta aferente da bexiga, acredita-se ainda que estes
sintomas possam estar relacionados também a inflamagédo crbénica na bexiga de

mulheres obesas indicado pelo aumento de quimiocinas urinarias?3.
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Quando ha associagao de sintomatologia da IUE e da IUU, os sintomas podem
ser apresentados como incontinéncia urinaria mista, sugerindo a associagado de
mecanismos fisiopatoldgicos.

No presente estudo foi maior a prevaléncia de incontinéncia urinaria mista em
mulheres obesas (79,6%), e quando observados por tipo de obesidade grau | (16,7%),
grau Il (31,5%) e Grau lll (31,5%) ndo houve diferenca significativa entre estes trés
grupos. Outros estudos também encontraram prevaléncia maior de IUM em mulheres
obesas como encontrado no estudo de Nygaard et al. com 52,5% e no estudo Anglim
et al., que contou com 366 mulheres obesas, encontrando porcentagem maior de
incontinéncia mista em sua amostra com 44%, seguido de 34% de incontinéncia de
esforco e 21%, bexiga hiperativa 20 24,

A incontinéncia urinaria esta associada também a diabetes mellitus. Foi
sugerido que a razao mais provavel para o risco aumentado € o dano microvascular
em mulheres diabéticas levando ao comprometimento do mecanismo do esfincter
uretral e "sensibilidade" da bexiga com maior risco de desenvolver IUE e BH,
respectivamente'?. No presente estudo ao comparar o grupo de mulheres obesas com
incontinéncia urinaria com o grupo sem incontinéncia, pode-se observar que o
diabetes teve associagao significativa para o grupo com incontinéncia. Esse resultado
vai ao encontro de estudos como o de Lawrence et al. que ao examinar associagoes
entre obesidade, diabetes e disturbios do assoalho pélvico como incontinéncia urinaria
de esforco e bexiga hiperativa em mulheres residentes na comunidade, constatou que
mulheres com diabetes demonstraram significativamente mais probabilidade de ter
disfuncbes do assoalho pélvico do que mulheres sem diabetes. Mulheres com
diabetes tinham 90% mais probabilidade de ter IUE ou BH'°.

O presente estudo também encontrou associacgéo significativa com hipertensao
arterial sistémica. Embora ainda n&o haja estudos que confirmem a associagao
acredita-se que a sindrome metabdlica coexistente predispde a incontinéncia urinaria
de urgéncia. O impacto resultante na perfusdo vascular e na inervagéo neural podem
ser a causa dos sintomas de BH e incontinéncia®®.

Para Subak, Richter e Hunskaar ainda ha lacunas sobre estes fatores de risco
€ mais pesquisas, entre as quais, as epidemioldgicas, sdo necessarias para se
determinar a independéncia e sinergia de fatores de risco para IU incluindo IMC,

diabetes e fatores de risco cardiovascular™®.
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Além disso, Higa, Lopes e dos Reis afirmam que esta associagdo com a IU
pode ser explicada pelo uso de diuréticos, fator que contribui para que mulheres
hipertensas apresentem perda urinaria. Ha hipotese de que a carga excessiva na
bexiga, apds o tratamento com diuréticos, possibilita causar ndo somente a
incontinéncia urinaria de urgéncia como também a incontinéncia urinaria de esforgo.
Em nosso estudo, embora ndo tenhamos estratificado os tipos de medicamentos,
tivemos associag&o positiva com medicamentos de uso continuo™.

A IU pode ocorrer em qualquer fase do ciclo vital feminino, no entanto Nygaard
et al. constatou em seu estudo que a prevaléncia de |lU aumentou 34% das mulheres
que entraram na menopausa. A menopausa foi identificada como fator de risco
independente relacionados a U,

Como os tecidos envolvidos no mecanismo de continéncia urinaria feminina
sdo sensiveis ao estrogénio, a deficiéncia de estrogénio apés a menopausa pode ser
um fator etioldgico no desenvolvimento ou progresséo da IU. Além disso, esse efeito
nao pareceu ser atenuado pela conversao periférica do estrogénio, o que é
particularmente comum em individuos com obesidade?°.

Sabe-se que quanto maior o numero de gestagcbes, maior € o risco de
desenvolver U, isso devido as mudangas biolégicas que ocorrem a cada gravidez que
leva ao relaxamento do tecido conjuntivo, além das lesdes nas estruturas do assoalho
pélvico que podem ocorrer no momento do parto?6.

Neste estudo, mulheres com IU tiveram uma paridade significativamente maior.
Da mesma forma que estudo de Park e Baek que ao examinar o impacto de diferentes
tipos de obesidade (geral e abdominal) na incontinéncia urinaria, com 4648 mulheres
com mais de 19 anos de idade na Coréia, verificou em sua amostra que mulheres com
IU também tiveram uma paridade significativamente maior do que mulheres sem [U?".

Outra variavel que apresentou associagdo com a IU foi a presenga de
episiotomia. Atualmente varios estudos demonstram que a realizagcdo deste
procedimento rotineiramente ndo € protetiva para o assoalho pélvico, como
demonstrado por revisao sistematica realizada por Carolli e Mignini em que corrobora
qgue a evidéncia atual ndo apoia o argumento de fazer episiotomia de rotina para evitar
o trauma perineal grave?s.

Segundo Newman e Cardozo, a cafeina agrava a urgéncia e a frequéncia
através da diurese, diminuicéo do limiar de sensacao durante a fase de enchimento e

aumento da taxa de fluxo e volume anulado. Corroborando com os achados desse



67

estudo, observou-se associagado significativa do consumo frequente de alimentos
como café, cha, refrigerante e chocolate ao grupo com incontinéncia urinaria®®.
Embora ainda com pouco evidéncia sobre essa tematica as recomendacgdes da ICS
sdo que diminuir a ingestao de cafeina melhora a continéncia.

A obesidade e a |U estdo relacionadas a pior qualidade de vida em mulheres.
Bilgic et al. corroboram que mulheres obesas com IU apresentaram piores escores de
qualidade de vida em relagdo a mulheres com IU ndo obesas®°.

A literatura dispde de diversos instrumentos especificos e validados que
avaliam a qualidade vida em individuos incontinentes como o Questionario
Internacional de Consulta sobre Incontinéncia - ICIQ-SF'5, Questionario de Qualidade
de Vida em Incontinéncia Urinaria - KHQ'S.

Nesta pesquisa, ao comparar os grupos diferenciando os graus de obesidade
com valores obtidos por meio do ICIQ-SF ndo demonstrou diferenca significativa,
entretanto os escores dos trés grupos indicaram impacto moderado a grave com
escore variando de 12,9 (1-20) a 14,4(1-20). Boyle et al. que também fizeram uso do
referido instrumento e encontrou média de 9,3 (DP = 4,4), correspondendo a
gravidade de perda moderada, repercutindo na pior qualidade de vida desta
populagdo®!. Assim como em estudo de Nygaard et al. a pontuagdo média no ICIQ-
SF foi de 9,36 £ 4,9. A gravidade dos sintomas foi considerada moderada em 53,3%
(63) das participantes com incontinéncia urinaria®®. A maioria acreditava ter vazado
pequenas quantidades de urina: 79 (70,5%), resultado que também encontramos no
presente estudo, mas que ainda assim ha impacto negativo na qualidade de vida.

Na avaliagdo mais especifica da qualidade de vida de mulheres incontinentes,
realizada pelo questionario KHQ, ndo houve diferenga para os grupos com diferentes
graus de obesidade, ou seja, qualquer mulher com |U independentemente do grau de
obesidade, teve impacto na qualidade de vida, principalmente nos dominios:
percepcao geral da saude, impacto da incontinéncia e medidas de gravidade, este
ultimo dominio relacionado ao uso de protetor higiénico, controle da quantidade de
liquido ingerido, troca de roupa intima no caso de perda urinaria, preocupagdo com
cheiro de urina e vergonha relacionada. Castro et al. ao analisar os efeitos da cirurgia
bariatrica no assoalho pélvico em mulheres obesas também encontrou os maiores
escores relacionados a estes trés dominios avaliadas no momento pré-operatorio. Ao
avaliarem as mesmas participantes no momento pds-operatério com perda de peso e

melhora dos sintomas urinarios, estes escores também tinham melhorado
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significativamente, indicando a interferéncia negativa na qualidade de vida destas

mulheres anteriores a cirurgia®?.

CONCLUSAO

O presente estudo encontrou alta prevaléncia de incontinéncia urinaria em
mulheres obesas e impacto negativo na qualidade de vida. Fatores de risco também
foram encontrados, como diabetes mellitus, hipertensao arterial sistémica, climatério,
paridade, realizagdo prévia de episiotomia no parto e consumo de alimentos
considerados irritativos vesicais, sugerindo ser condi¢do multifatorial na mulher
portadora de obesidade. Além disso, a maior prevaléncia encontrada no estudo foi da
incontinéncia urinaria do tipo mista, o que destaca que a associacao de fatores que
podem levar a esta disfungéo.

A obesidade, entendida como uma epidemia global, continua a crescer,
aumentando os riscos de disfun¢des do assoalho pélvico principalmente em mulheres.
A compreensao desta condicao e os fatores de risco associados devem contribuir para
auxiliar os profissionais de saude a identificar mulheres com maior risco e atuar
mediante estratégias preventivas e de promogéao, visando diminuir a sua prevaléncia,
assim como a direcionar politicas publicas com vista aos agravos mais prevalentes,
como encontrado no presente estudo, e contribuir com medidas de prevengao primaria

e secundaria direcionadas.
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5 MANUSCRITO 2: PERFIL E PREVALENCIA DA BEXIGA HIPERATIVA EM
MULHERES OBESAS

Profile and Prevalence of the Overactive Bladder in Obese Women

RESUMO

Introducao: A Bexiga Hiperativa (BH) é caracterizada por urgéncia urinaria,
estando ou ndo acompanhada por incontinéncia, aumento da frequéncia urinaria e
nocturia. A obesidade é considerada um fator contribuinte para o desenvolvimento da
BH. Objetivo: Analisar o perfil e a prevaléncia de bexiga hiperativa em mulheres
obesas atendidas em um hospital publico do Parana e sua influéncia na qualidade de
vida. Método: Foi realizado um estudo transversal, descritivo, com analise quantitativa
dos resultados, no periodo de agosto de 2019 a marg¢o de 2020. Foram recrutadas
mulheres com diagnostico clinico de obesidade, indice de massa corporal (IMC)
230Kg/m2 e idade igual ou superior a 18 anos. Foram coletados dados
sociodemograficos e clinicos e foi aplicado o International Consultation on
Incontinence Questionnaire Overactive Bladder (ICIQ-OAB). As andlises foram
realizadas no programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versao
22.0. Resultados: Participaram da pesquisa 85 mulheres, com idade média de
48,40+12,12 anos. A média do peso encontrado foi de 98,36+13,87 Kg e IMC de
39,13+4,89 Kg/m?2. A prevaléncia da BH foi de 55,3% (n=47). Sendo 58,8% (n= 10)
das mulheres com BH estavam em obesidade grau |, 52,9% (n= 18) em obesidade
grau Il e 55,9% (n= 19) em obesidade grau Ill. Com base no ICIQ-OAB a nocturia foi
a variavel mais relatada com 81,1% (n=69) seguida da urgéncia 76,5 % (n=65).
Concluséao: Ocorreu uma alta prevaléncia da BH nessa populagao, sendo necessario
mais estudos sobre a relagédo entre a BH e a obesidade.

Palavras-chaves:1. Bexiga Urinaria Hiperativa. 2. Obesidade. 3. Qualidade de
Vida.

ABSTRACT

Introduction: The Overactive Bladder (OAB) is characterized by urinary
urgency, accompanied or not by incontinence, increased urinary frequency and
nocturia. Obesity is considered a contributing factor to the development of OAB.
Objective: To analyze the profile and prevalence of overactive bladder in obese women
treated at a public hospital in Parana and its influence on quality of life. Method: A
cross-sectional, descriptive study was carried out from August 2019 to March 2020.
Were recruited women with clinical diagnosis of obesity with a body mass index (BMI)
230 kg/m2 and age higher than 18 years old. Sociodemographic and clinical data were
collected and the International Consultation on Incontinence Questionnaire Overactive
Bladder (ICIQ-OAB) was applied. The analyzes were performed using the Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS), version 22.0. Results: 85 women participated
in the research, with an average age of 48.40 + 12.12 years. The average weight found
was 98.36 £ 13.87 kg with a BMI of 39.13 + 4.89 kg/m?. The prevalence of OAB was
55.3% (n =47). 58.8% (n = 10) of women with OAB were in grade | obesity, 52.9% (n
= 18) in grade Il obesity and 55.9% (n = 19) in grade lll obesity. Based on the ICIQ-
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OAB, nocturia was the most reported variable with 81.1% (n = 69) followed by urgency
76.5% (n = 65). Conclusion: There was a high prevalence of OAB in this population,
requiring further studies on the relationship between OAB and obesity.

Keywords:1. Urinary Bladder Overactive. 2. Obesity. 3. Quality of Life.

INTRODUCAO

A Bexiga Hiperativa (BH) conhecida também como sindrome de urgéncia ou
sindrome de frequéncia de urgéncia, € definida pela presenga do sintoma de urgéncia
miccional, que é o desejo repentino e irresistivel de urinar. Podendo estar ou néo
associado com urgeincontinéncia (perda involuntaria de urina precedida de urgéncia),
sendo frequentemente acompanhada com o aumento da frequéncia urinaria diurna
(poliuria) e nocturia, na auséncia de qualquer patologia infeccional do trato urinario e
outras doengas locais'23.

A BH acontece devido a contragdes involuntarias do musculo detrusor da
bexiga decorrente da sua agao excessiva, geralmente na fase de enchimento, sendo
assim esta associa-se a hiperatividade do detrusor®*. O diagnéstico da BH é clinico
por meio dos sintomas que a definem, entre os sintomas deve haver a urgéncia, diante
disso o diagnostico dispensa a aplicagiao de exames invasivos*®.

A BH é uma condicao altamente prevalente na populagao, a qual acarreta em
prejuizos econdmicos, sociais, psicoldgicos, emocionais, fisicos, sexuais e nas
atividades diarias, levando o individuo a vergonha, frustragdo e baixa autoestima,
tendo assim um impacto negativo na qualidade de vida (QV) 878, Mesmo tendo um
relevante prejuizo na QV desses individuos, a procura por tratamento é relativamente
baixo®.

A presenca da bexiga hiperativa em mulheres esta associada a fatores como
idade, menopausa, histéria uroginecoldgica prévia, elevado indice de massa corporal
(IMC) e paridade. Com isso, a obesidade é um fator de risco para a predispde de BH.
A associagdo dos sintomas urinarios e IMC, esta relacionada possivelmente a fatores
mecanicos ou neuroenddcrinos 1",

A obesidade é definida como excesso de concentragao de gordura no corpo
que associado a aspectos comportamentais, sociais e biolégicos geram risco a saude.

O aumento das doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) é explicada pelo
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expressivo aumento desta condicdo na populacdo. Isso por ser um dos principais
fatores de risco para agravamento de doengas: metabdlicas, cardiacas e
imunoldgicas. O aumento expressivo dessa condi¢gao constitui um dos fatores para
explicar o aumento das DCNT, por ser um dos principais fatores de risco para uma
série de agravos, como diabetes, doengas cardiovasculares e cancer’?.

Além disso, a obesidade é considerada um fator contribuinte para o
desenvolvimento da BH. A relacdo de fatores mecéanicos ou neuroenddcrinos €
resultante da associagdo dos sintomas urinarios e o indice de massa corporal
(IMC)'11No Brasil, ainda sdo escassas pesquisas sobre BH e seus fatores de risco.
Sendo assim, o presente estudo tem como objetivo analisar a prevaléncia de bexiga
hiperativa e o perfil de mulheres obesas atendidas em um hospital publico do Parana

e impacto na qualidade de vida.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal, descritivo com analise quantitativa dos
resultados. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de
Clinicas da Universidade Federal do Parana (CAAE 69364317.2.0000.0096). A
pesquisa foi desenvolvida no periodo de agosto de 2019 a margo de 2020.

Foram incluidas na amostra mulheres obesas, com IMC =230Kg/m2, idade
superior a 18 anos, que concordassem a participar da pesquisa e que fossem
pacientes do ambulatério de Nutricdo Clinica de um hospital publico no Parana. O
estudo excluiu as mulheres com diagnéstico de doencas neurologicas com
comprometimento da fungdo urinaria e com infecgdo urinaria no momento da
avaliacdo. Todos as participantes foram informadas sobre os objetivos do estudo e o
sigilo dos dados e ao concordarem em participar da pesquisa, assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Foram coletados os dados sociodemograficos e clinicos, sendo eles dados
pessoais, comorbidades, habitos de vida, peso corporal - por meio de uma balanca
clinica de bioimpedancia tipo plataforma digital (G-Tech®, Brasil) (kg) - estatura (cm),
IMC - peso em kg dividido pela altura em metros elevada ao quadrado.

Para avaliar a prevaléncia considerou-se as queixas apresentadas pelas
participantes seguindo a definicdo de bexiga hiperativa da International Continence
Society (ICS)'. Além disso, foi aplicado o International Consultation on Incontinence

Questionnaire Overactive Bladder (ICIQ-OAB), o qual avalia a bexiga hiperativa
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analisando os sintomas miccionais (frequéncia urinaria, urgéncia, nocturia e
incontinéncia), fazendo relagdo com a qualidade de vida, sendo esse validado para a
lingua portuguesa (Brasil). O questionario é constituido por 4 questdes subdivididas
em AeB.

A questdo 3A determina a frequéncia urinaria, a 4A avalia a nocturia, ja a
questao 5A questiona a presenga de urgéncia e a 6A incontinéncia de urgéncia. Todas
essas questdes sao seguidas pela pergunta B (3B,4B,5B,6B) que por meio da escala
visual analdgica (EVA) referéncia quanto o sintoma incomoda o paciente (de 1 a 10).
Para a verificacdo dos resultados somaram-se as questdes 3A, 4A, 5A e 6A, obtendo
um resultado de 0 a 16 pontos. Sendo assim, quanto maior o valor encontrado, maior
o comprometimento'®'4. Para maior delineamento dos resultados, esses serdo
apresentados ressaltando o grau de incomodo da paciente em determinadas
variaveis.

Admitiu-se como graus de obesidade a classificagdo da Organizagdo Mundial
da Saude (2000): Obesidade grau | (IMC: 30-34,9); Obesidade grau Il (IMC: 35-39,9);
Obesidade grau Il (IMC: 240,0)"®.

O processamento estatistico quantitativo dos dados, foi realizado por meio do
programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versédo 22.0. Os dados
continuos estdo apresentados em média e desvio-padrdo, enquanto os dados
categoricos estao descritos em frequéncia relativa e absoluta. A analise de associacao
foi realizada pelo teste de Qui-Quadrado de Pearson, com nivel de significancia fixado
em p <0,05.

RESULTADOS

Participaram do estudo 85 mulheres, com idade média de 48,40+£12,12 anos,
sendo que 75,3% eram da raga branca (n=64) e 54,1% (n=46) apresentavam como
estado civil casadas. Com relagao ao grau de escolaridade a prevaléncia foi de ensino
fundamental incompleto e de ensino médio completo, ambos com 32,9% (n=28). As
variaveis caracterizando as participantes estdo demostrados na tabela 1.



TABELAI - Caracteristicas sociodemograficas das participantes do estudo.

Variaveis Amostra total= 85 Com BH Sem BH
n (%) n (%) n (%)
Idade (anos)
<25 anos 3(3.5) 1(2,1) 2(5,3)
26-35 anos 10 (11,8) 2 (4,3) 8 (21,1)
36—45 anos 21 (24,7) 10 (21,3) 11 (28,9)
46-55 anos 24 (28,2) 17 (36,2) 7 (18,4)
56 — 65 anos 22 (25,9) 12 (25,5) 10 (26,3)
>75 anos 5(5,9) 5(10,6) 0
Raca ou grupo étnico
Branco 64 (75,3) 34 (72,3) 30 (79)
Preto 5(5,9) 4 (8,6) 1(2,6)
Amarela 2(2,4) 1(2,1) 1(2,6)
Parda 14 (16,5) 8 (17) 6 (15,8)
Estado Civil n (%)
Solteira 16 (18,8) 6 (12,8) 10 (26,3)
Casada 46 (54,1) 27 (57,5) 19 (50)
Separada 16 (18,8) 9(19,1) 7 (18,4)
Vildva 7 (8,2) 5(10,6) 2 (5,3)
Escolaridade
Analfabeto 0 0 0
Ensino Fundamental 28 (32,9) 18 (38,3) 10 (26,3)
Incompleto
Ensino Fundamental 13 (15,3) 10 (21,3) 3(7,9)
Completo
Ensino Médio 4 (4,7) 2(4,3) 2(5,3)
Incompleto 28 (32,9) 15(31,9) 13 (34,2)
Ensino Médio 4 (4,7) 1(2,1) 3(7,9)
Completo
Ensino Superior 8(9,4) 1(2,1) 7 (18,4)
Incompleto
Ensino Superior
Completo
Ocupacio
Aposentada 7 (8,2) 4(8.5) 3(7,9)
Assalariada 36 (42,4) 18 (38,3) 18 (47,4)
Autonoma 14 (16,5) 7 (14,9) 7 (18,4)
Desempregada 1(1,2) 0 1(2,6)
Nao remunerada 27 (31,8) 18 (38,3) 9(23,7)

*Os resultados estao descritos como média + desvio padrao.

Fonte: os autores (2020).
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O perfil da amostra também evidenciou que 87,1% (n=74) das participantes

eram nao tabagista, além de 65,9% (n=56) ndo praticavam atividade fisica e 75,3%

(n=64) utilizavam medicamentos. Verifica-se a maior prevaléncia da Hipertensao
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dentre as comorbidades relatadas, a qual foi apontada em 55,3% (n=47) da populagéo
estudada.

Quando analisado o peso das participantes identificou-se que a média total foi
de 98,36+13,87 Kg, sendo o valor médio encontrado para o indice de Massa Corporal
(IMC) 39,13+4,89 Kg/m?, que corresponde a obesidade Grau Il. A média de peso e
IMC das mulheres de acordo com o grau de obesidade, com ou sem BH esta

explanada na tabela 2.

TABELA 2 — Média de peso e IMC das participantes com ou sem BH
Obesidade Obesidade Grau Obesidade Grau lll

Grau | Il
Mulheres 17 (20) 34 (40) 34 (40)
[n (%)]
Peso*
Com BH 81,5+7,8 95 +8,9 109,4 + 12,3
Sem BH 82,7 +5,3 95,7 +5,5 109,7 £ 11,2
IMC*
Com BH 32,9+1,8 37,8+1,6 447 + 3,8
Sem BH 32,6 +1,2 37,3+1,3 42,7 +2,3

*Os resultados estao descritos como média + desvio padrao.
Fonte: os autores (2020).

A prevaléncia da Bexiga Hiperativa foi de 55,3% (n=47). Quando descriminada
nos graus de obesidade a bexiga hiperativa esteve presente em 58,8% (n= 10 das 17)
das mulheres com obesidade grau |, 52,9% (n= 18 das 34) em obesidade grau Il e as
mulheres que estavam classificadas em obesidade grau Il foi de 55,9% (n= 19 das
34) e as que nao apresentaram bexiga hiperativa foi de 44,7% (n=38).

Com relagao ao questionario ICIQ-OAB foi possivel identificar que as variaveis
mais relatadas pelas participantes foi de nocturia com 81,1% (n=69) seguida da
urgéncia com 76,5 % (n=65) e 69,4% da amostra tinham pelo menos um dos outros
sintomas associados a urgéncia.

A média do score total encontrado pelo ICIQ-OAB foi de 6,34+4,44, além disso,
a frequéncia mais prevalente do score apresentado pela populacéo do estudo foi de 1
e 4 com 15,3% (n=13) e 10,6% (n=9), respectivamente, ressaltando a prevaléncia de
mulheres com baixo grau de comprometimento. Foi possivel também identificar o grau
de incomodo das participantes em relacdo aos sintomas de frequéncia, nocturia,
urgéncia e incontinéncia, como demonstrado na tabela 3. Sendo a nocturia a de maior
incomodo entre as participantes de obesidade grau | e Il, e a incontinéncia de urgéncia

entre o grupo de obesidade grau lll.
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TABELA 3 - Resultado do International Consultation on Incontinence Questionnaire Overactive Bladder
(ICIQ-OAB)

Obesidade Grau Obesidade Grau Obesidade Grau
| Il 1

Frequéncia 4,8 +4.5 514,3 3,4 4

Nocturia 6,1+4,4 5,2 14,2 313,63
Urgéncia 5,8 +4,3 5,6 +4,2 4,3 £4

Incontinéncia de 59144 5,11 +4,6 4,143
urgéncia

Score Total 7,2+4,6 6,4 +4.4 58145

Nota: *Os resultados estao descritos como média *+ desvio padrao.
Fonte: os autores (2020).

DISCUSSAO

Os resultados deste estudo fornecem um panorama do perfil e da prevaléncia
de BH em mulheres obesas atendidas em um hospital publico do Parana e o impacto
na qualidade de vida. Dentre as variaveis verificadas analisou-se a idade média, nivel
de escolaridade, intensidade da BH por meio de questionario ICIQ-OAB e a
prevaléncia e intensidade de sintomas uroginecolégicos.

Dentre os fatores sociodemograficos, a idade média das participantes dessa
pesquisa foi de 48,40+£12,12 anos. Nossos achados se aproximam do estudo de
Salcedo et al., o qual apresentou média de 45,6 + 14,2"". O estudo de Palma et al.,
que avaliou 1050 mulheres, apresentou média consideravelmente menor (28,6
anos)'. Essa diferencga entre a média de idade pode ser explicada devido ao tamanho
da amostra.

Em relacao a racga ou grupo étnico, este estudo verificou a prevaléncia da raca
branca entre as participantes incluidas na pesquisa, tendo um percentual de 75,3%
da populacdo. Tais achados sdo corroborados pelos estudos de Ferreira et al. e
Bontempo et al.,, que também encontraram a prevaléncia da raga branca 74,6% e
32,6%, respectivamente’® 7. No entanto, ha estudo que aponta a predominancia da
raga ou grupo étnico afro- americana®.

Outro fator analisado foi com relagdo ao nivel de escolaridade. O estudo
demonstrou que o nivel de escolaridade desta populacao foi equivalente tanto nas que
nao concluiram ensino fundamental, quanto nas que finalizaram o ensino médio
(32,9%). No estudo de Cheung et al., houve a prevaléncia de mulheres que concluiram
o ensino médio, em 33,9% dos casos'®. Ja no estudo de Aradujo et al., Melin et al., e
Azevedo et al., a prevaléncia foi de participantes com ensino fundamental incompleto

(33% e 69%) e analfabetas (53,1%), respectivamente 192021,
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Quanto a ocupacédo, 36 das 85 participantes (42,4%) eram assalariadas, e
apenas 8,2% eram aposentadas. Ja no estudo de Araujo et al., a predominancia foi
de 60% de mulheres aposentadas'®. Porém, este fato pode ser relacionado ao fato
desse estudar analisar a BH apenas em mulheres idosas.

A prevaléncia de comorbidades associadas foi a hipertensao, e este achado é
semelhante ao de Bontempo et al. em que 72,7% das participantes apresentaram
diagnostico hipertensivo, assim como no estudo de Ferreira et al.’”'6. A partir da
analise dos dados foi possivel identificar que 87,1% (n=74) das mulheres obesas eram
nao fumantes. Estes dados s&o corroborados pelos achados de Cheung et al., o qual
constataram que 71,5% (n=276) eram nao fumantes’8.

A literatura aponta que ha correlagao entre o IMC e os sintomas de BH, portanto
a BH esta associada com o sobrepeso'*'8. Diante disso, um dos dados
antropomeétricos mais relevantes identificado foi o IMC. A variavel média foi de 39,5
Kg/m? no estudo de Melin et al. (2007), corroborando com o IMC médio encontrado
no presente estudo que foi de 39,1 Kg/m?, da mesma forma, ocorreu no estudo de Kim
et al.?2. O estudo de Palma et al. encontrou IMC médio de 22,8 Kg/m? ndo sendo
classificado o valor do IMC como obesidade, esse IMC baixo pode ser explicado
devido o estudo abordar uma populagdo mais generalista, ndo restringindo a
participantes obesos™.

Associado a esse fator identificou a frequéncia da BH nas participantes em mais
de 50% dos casos. Na literatura é possivel identificar um aumento da prevaléncia da
BH em mulheres. No estudo realizado em 2006 no qual participaram 449 mulheres,
foi constatado a presenca da BH em 23,2%2%, ja o realizado em 2011, com
participacdo de 386 mulheres, a prevaléncia da BH foi de 44%/"8.

A obesidade promove um aumento de for¢cas na regido pélvica, expondo
estruturas e 6rgaos do assoalho pélvico a exaustdo, com isso ocorre um acréscimo
da pressao intravesical, que poderia levar aos sintomas de urgéncia e frequéncia®*.

A partir do ICIQ-OAB encontramos que dentre as principais queixas associadas
a BH as mais frequentes foram: a nocturia e a urgéncia. Os resultados do presente
estudo sdo consistentes com os da literatura, no estudo de Melin et al.?° a nocturia
também foi a queixa mais relatada, assim como no estudo de Teloken et al.?3.

Em relagdo ao quanto cada sintoma afeta a qualidade de vida a nocturia foi de
maior incomodo na obesidade grau | e a urgéncia em obesidade grau Il e Ill. As

mulheres obesas estdo mais suscetiveis a apresentarem a nocturia sendo esse fator
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que afeta negativamente a qualidade de vida 2°. Além disso, estes sintomas por sua
vez, impactam na qualidade de vida de mulheres em diferentes niveis e diferentes

situagbes sociais e biologicas?°-S.

CONCLUSAO

Considerando o perfil da populacdo do estudo a qual tem predominio de
mulheres com obesidade mérbida (grau lll), os achados desse estudo estabelecem a
prevaléncia da BH nessa populacéo, além de apresentarem como sintomas a nocturia,
seguida pela urgéncia. Estes com impactos significativos na vida pessoal e social das
participantes influenciando diretamente sua qualidade de vida. Esses resultados sao
capazes de nortear os cuidados na saude da mulher, por meio de estratégias na
atencao primaria, acdes assistenciais e direcionamento de politicas publicas visando
a qualidade de vida, visto que a obesidade € um problema de saude publica. Nesta
perspectiva, a educagdo em saude abrangeria lugar de destaque nas acodes
direcionadas a mulheres e a busca mais ativa por profissionais para disfungées do
assoalho pélvico que apresentam maior prevaléncia na populagdo feminina com

obesidade, como a BH.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

O presente estudo encontrou altos valores de prevaléncia tanto para
incontinéncia urinaria, quanto para bexiga hiperativa em mulheres obesas.

Ambas as condigbes demonstram impactar negativamente na qualidade de
vida dessa populacéao e ter fatores de risco associados.

Visto que a epidemia global da obesidade continua a crescer, aumentando os
riscos de disfungdes do assoalho pélvico principalmente em mulheres, a compreensao
desta condi¢cao deve contribuir para auxiliar os profissionais de saude a identificar
mulheres com maior risco e atuar mediante estratégias preventivas, visando diminuir
a sua prevaléncia.

Estudos epidemioldgicos ajudam a direcionar politicas publicas com vista aos
agravos mais prevalentes, como encontrado no presente estudo, e contribuir com
medidas de prevencao primaria € secundaria direcionadas.

Dessa forma, estudos na area da saulde coletiva associados a saude da mulher
podem identificar condi¢cdes de alta prevaléncia que causam sofrimento a mulher, mas
que nem sempre recebem atencio do sistema de saude, e assim contribuir para que
sejam adotadas estratégias com objetivo de melhorar a qualidade de vida desta

populacéo.

6.1 RECOMENDACOES PARA TRABALHOS FUTUROS

Parece haver uma associagcdo mais prevalente da obesidade com a
incontinéncia urinaria mista, mas ainda ndo ha consenso sobre este mecanismo.
Estudos que podem se utilizar de exames urodindmicos e conhecimento
neurofisiolégico podem contribuir para ampliar esta compreensao.

Para pesquisas epidemiolégicas, a independéncia e sinergia de fatores de risco
para |IU e BH poderiam ser avaliados, incluindo IMC, peso corporal, distribuicdo de
gordura corporal, diabetes e fatores de risco cardiovasculares.

Enfim, estudos na area devem também contribuir para a melhoria da qualidade
de vida contribuindo para escolhas de estilo de vida mais saudaveis, como controle
de peso e a atividade fisica, na preveng¢do, no aparecimento ou agravamento das

disfuncdes do assoalho pélvico em mulheres.
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APENDICE 1 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

1. Nos, pesquisadores da

Universidade Federal do Parana, estamos convidando vocé a participar de um estudo
intitulado “Fisioterapia no Pré e Pés Operatério de Cirurgias abdominais”, o qual
sera importante para evitar que vocé tenha problemas respiratorios e ira te ajudar a
se recuperar mais rapido da cirurgia.

2. O objetivo desta pesquisa € avaliar os beneficios da fisioterapia no pré e pos
operatorio de cirurgias abdominais (bariatrica e laparotomia exploradora).

3. Caso vocé participe da pesquisa, passara por uma avaliagao fisioterapéutica, que
podera incluir questionarios sobre incontinéncia urinaria, e, caso seja necessario, sera
realizado atendimentos fisioterapéuticos.

4. E possivel que vocé experimente alguma dor e/ou desconforto relacionado aos
exercicios respiratorios e posturas que o tratamento fisioterapéutico exige.

5. Se houver dor e/ou desconforto os exercicios serao suspensos e a equipe do projeto
fara as orientagbes necessarias. Caso haja persisténcia dos sintomas sera
comunicada a equipe médica do local, que fara uma avaliagao e tomara as medidas
necessarias.

6. Os beneficios esperados com essa pesquisa sdo: diminuicdo de problemas
respiratorios apds a cirurgia, melhora da forga muscular respiratoria apds cirurgia e
diminuicao de doengas respiratorias no pos cirurgico.

7. A pesquisadora Arlete Ana Motter (arlete.motter@uol.com.br) responsavel por este
estudo podera ser contatada através dos telefones: (41) 9 9967-0687 ou (41) 3361-
1699 (42 e 62 feira das 8:00 as 12:00h) ou no enderego: UFPR- Setor Bioldgicas —

Campus Politécnico - Av. Cel. Francisco H. dos Santos , S/N Jd. das Américas (22 e

42 feiras das 9h-12h), para esclarecer eventuais duvidas que vocé possa ter e
fornecer-lhe as informag¢des que queira, antes, durante ou depois de encerrado o
estudo.

8. Se vocé tiver duvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, vocé pode
contatar Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos — CEP/HC/UPFR pelo
Telefone 3360-1041. O CEP trata-se de um grupo de individuos com conhecimento
cientificos e nao cientificos que realizam a revisao ética inicial e continuada do estudo

de pesquisa para manté-lo seguro e proteger seus direitos.
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9. A sua participacao neste estudo € voluntaria e se vocé nao quiser mais fazer parte
da pesquisa podera desistir a qualquer momento e solicitar que lhe devolvam o termo
de consentimento livre e esclarecido assinado. A sua recusa nao implicara na
interrupcao de seu atendimento e/ou tratamento, que esta assegurado.

10. As informagdes relacionadas ao estudo poderdo ser conhecidas por pessoas
autorizadas. No entanto, se qualquer informacéo for divulgada em relatério ou
publicagao, isto sera feito sob forma codificada, para que a sua identidade seja
preservada e mantida a confidencialidade.

11. As despesas necessarias para a realizacdo da pesquisa nao sao de sua
responsabilidade e pela sua participacao no estudo vocé nao recebera qualquer valor
em dinheiro. Vocé tera a garantia de que problemas como: desconforto e/ou dores,
decorrentes do estudo serdo tratados pela equipe de pesquisadores e/ou médica do
local.

12. Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera seu nome, € sim um
codigo.

Eu, li esse termo de consentimento e

compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A
explicagéo que recebi menciona os riscos e beneficios. Eu entendi que sou livre para
interromper minha participacéo a qualquer momento sem justificar minha decisao, ou,
sem qualquer prejuizo para mim. Fui informado que serei atendido sem custos para

mim se eu apresentar algum problema dos relacionados anteriormente.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

(Assinatura do participante de pesquisa ou responsavel legal)

Local e data

(Assinatura do Pesquisador responsavel)
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Responsavel pela avaliagdo:

Data: / /]

IDENTIFICACAO

NOME:

IDADE:

DATA DE NASC.:

TEL.:

ESCOLARIDADE:

PROFISSAO:

CIDADE ONDE NASCEU:

CIDADE ONDE MORA:

| ESTADO CIVIL: () SOLTEIRO ( ) CASADO ( ) SEPARADO ( ) VIUVO

COR DA PELE ( ) BRANCA ( ) PRETA ( ) AMARELA ( ) PARDA ( ) INDIGENA

HABITOS DE VIDA:

( ) TABAGISTA () CAFE, CHA, REFRI., CHOCOLATE () FRUTAS/SUCOS CITRICOS

( ) ETILISTA ( ) PROD. LACTEOS () ALIMENTOS PICANTES

() ATIVIDADE FiSICA. QUAL: FREQ.: (vezes/sem.) TEMPO: (minutos)
COMORBIDADES

()DM ( ) DOENCAS CARDIACAS ( ) ASMA

( ) DISLIPIDEMIA () SINUSITE ( ) DPOC

() HAS ( ) RINITE ( ) TOSSE ( ) AGUDA ( ) CRONICA

MEDICAMENTOS

HISTORIA GINECOLOGICA/OBSTETRICA:

() CESARIANA N°

( ) PARTO NORMALN°

() FORCEPS/VACUO

( ) EPISIOTOMIA

() ABORTO N°

() MENACME

() TOMA ANTICONCEPCIONAL

() CLIMATERIO

MENOPAUSA IDADE:

() ATIVO SEXUALMENTE

( )PROCEDIMENTO DE ESTERILIZACAO. QUAL:

ALTERAGAO DO TRATO URINARIO/INTESTINAL:

( ) INFEC. URINARIA RECORRENTE

( ) RETENCAO URINARIA

( ) DOR PELVICA CRONICA

() COLICA MESTRUAL

() DOR NO ATO SEXUAL

(') ENDOMETRIOSE

(') CONSTIPACAO

(') PROLAPSO

() INC. FECAL/ANAL

() INC. URINARIA. QUANTO TEMPO?

PROTETORES: QUANTOS/DIA:

() CIRURGIAS GINECOLOGICAS, PELVICAS OU ABDOMINAIS:

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS E BIOIMPEDANCIA:

Circunferéncia abdominal (cm):

Peso (Kg):

Massa dssea (Kg):

Circunferéncia do quadril(cm):

% Gordura corporal :

% Gordura Visceral:

Relagdo Cintura/Quadril:

% Agua:

IMC:

Altura (cm):

Massa muscular (Kg):

Kcal:
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(O= beneficios a0 maior conhecimento acerca da prevalgéncia de incontinéncia urinaria em individuos
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Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

A solicitacao desta emenda nao acrescenta riscos maiores aos pacientes em estudo. Os dados podem
trazer subsidios aos pesquisadores para o entendimento da incontinéncia urinaria em individuos obesos
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Consideragtes sobre os Termos de apresentacio obrigatdnia:
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pesquisadores a de outras estrategias de monitoramento, de acordo com © risco inerante & pesquisa.
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ANEXO 2 - CARTE DE ACEITE 1

e o Se el EBSER’]

PH NRRRERS: FEREEREL 0T PR NEENITRE AR W IRZITAAI IS - LURKAIY

CONCORDANCIA DAS UNIDADES E SERVICOS ENVOLYIDOS
Comité de Efica em Pesquisa em Seres Humanos
Prezada Coordenadera

Declarames gque nos da Wnidade de Mutrigo Clinica sstamos de acorde com &
conducde de projete de pesguisa ‘Fisinterapia no pré & pos-operatorio de cirurgisgs
abdemingis® sob a responsabilidade da Professora Arlete Ana Motter do Curso de
Fisioterapia da UFPR. nas nossas dependancias, tio logo seja sprovado pelo Comitg de
Etica am Pesquisa da UFPR, até ¢ seu final em 3022021,

Estamas cientes que os paricipantes da casuistica serdc pacientes de Ambulaténio
de Muirigio da Cirurgia Baridtrica bem como de que o presente trabalho deve seguir a
Resclucio CNS 46872012 2 complemantares.

Atenciosameanta,

Curitiba, 05 de julho de 2018,

G i - UEA)
Céhora Kanegae Tadano
Chefia da Unidade de Mutrigse Clinica




ANEXO 3 - CARTA DE ACEITE 2
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g2 P8 COMPLEX) EBSER|H

!—'J:P é \f mmr\_:ﬂ HZEUITA URCIRERARIOR l'l!l!l—l|'|-rl-

CONGCORDANCIA DAS UNIDADES E SERVICOS ENVOLYIDODS
Cornité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
Prerada Coordenadora

Declaramos gue nos do Ambulatdrio de Nuliicgo Clinica (021) do Complexo Hospital
de Clinicas da UFPR, estamos de scorde com @ condugao do projeto de pesguiss
"Fisinterapia no pré e pds - operatdric de cirurgias abdominais”™ sob 3
responsabilidade da Professora Arlete Ana Motter do Curso de Fisiclerapia da UFPR, nas
nossas dependineiss, to logo seja aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFFR,
ats o seu final em 211272021,

Cetamos cientes que os participantes da casuisiica sero pacientas do Ambulatéria
de Nutrigio Clinica bem como de2 que o pressnte trabalho deve seguir a Resclugio CMS
4662012 & complamantares.

Atenciosamente,

Curitiba, 22 de julhe de 20149,

bt & ELLAS
Profa. Dra. Estela | Rabita
Fesponsavel do ambulatine de MNutricgo Clinica
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ANEXO 4 - QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE CONSULTA SOBRE
INCONTINENCIA (ICIQ-SF)

Nome do paciente: Data:___/__/

Muitas pessoas perdem urina alguma vez. Estamos tentando descobrir quantas pessoas perdem urina e o quanto isso as aborrece.
Ficariamos agradecidas se vocé pudesse nos responder as seguintes perguntas, pensando em como vocé tem passado, em média
nas ULTIMAS QUATRO SEMANAS.

1. Data de nascimento: / / 2. Sexo: Feminino () Masculino ( )

3. Com que frequéncia vocé perde urina? (assinale uma resposta)

Nunca ( )0

Uma vez por semana ou menos ( )1
Duas ou trés vezes por semana ( )2
Umavezaodia( )3

Diversas vezesao dia( )4
Otempotodo( )5

4. Gostariamos de saber a quantidade de urina que vocé pensa que perde (assinale uma resposta)
Nenhuma( )0
Uma pequena quantidade ( ) 2
Uma moderada quantidade ( ) 4
Uma grande quantidade ( )6

5. Em geral quando que perder urina interfere em sua vida diaria? Por favor, circule um nimero entre 0 (ndo interfere) e 10
(interfere muito)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N3o interfere Interfere muito

ICIQ Escore: Soma dos resultados 1 +2 + 3 =

6. Quando vocé perde urina? (Por favor assinale todas as alternativas que se aplicam a vocé)
Nunca ( )
Perco antes de chegar ao banheiro ( )
Perco quando tusso ou espirro ( )
Perco quando estou dormindo ( )
Perco quando estou fazendo atividades fisicas ( )
Perco quando terminei de urinar e estou me vestindo ( )
Perco sem razdo dbvia ( )
Perco o tempo todo ( )




ANEXO 5 — QUESTIONARIO SOBRE BEXIGA HIPERATIVA - (ICIQ OAB)
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Muitas pessoas sofrem eventualmente de sintomas urinarios. Estamos tentando descobrir quantas pessoas tém sintomas urindrios, e quanto isso

incomoda. Agradecemos a sua participagdo ao responder estas perguntas, para sabermos como tem sido o seu incbmodo durante as ultimas 04

semanas.

3a. Quantas vezes vocé urina durante o dia?

()1a6vezes

()7a8vezes

()9a10vezes

()11a12vezes

() 13 vezes ou mais

A|lWIN|IFL|O

3b. O quanto isso incomoda vocé?

Circule um nimero de 0 (ndo incomoda) a 10 (incomoda muito)
Nada

012345678910
Muito

4a. Durante a noite, quantas vezes, em média, vocé tem que se levantar para urinar?

() Nenhuma vez

()1vez

()2vezes

()3 vezes

() 4 vezes ou mais

A|lWIN|FPL| O

4b. O quanto isso incomoda vocé?

Circule um nimero de 0 (ndo incomoda) a 10 (incomoda muito)
Nada

0123456738910
Muito

5a. Vocé precisa se apressar para chegar ao banheiro para urinar?

() Nunca

() Poucas vezes

() Asvezes

() Na maioria das vezes

() Sempre

AlWIN|IFL|O

5b. O quanto isso incomoda vocé?

Circule um ndmero de 0 (ndo incomoda) a 10 (incomoda muito)
Nada

012345678910
Muito

6a. Vocé perde urina antes de chegar ao banheiro?

() Nunca

( ) Poucas vezes

() Asvezes

() Na maioria das vezes

() Sempre

Al WIN|FRL| O

6b. O quanto isso incomoda vocé?

Circule um nimero de 0 (ndo incomoda) a 10 (incomoda muito)
Nada

0123456738910
Muito
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ANEXO 6 - QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA EM INCONTINENCIA

URINARIA (KHQ)
1.COMO VOCE AVALIARIA SUA SAUDE HOJE? h. INFECCGES FREQUENTES: Vocé tem muitas infeccbes
urindrias?
MUITOBOA( ) BOA( )  NORMAL( ) RUIM( )
MUITO RUIM( ) UM POUCO( ) MAIS OU MENOS( ) MUITO( )
2.QUANTO VOCE ACHA QUE SEU PROBLEMA DE BEXIGA ATRAPALHA SUA i. DOR NA BEXIGA: Vocé tem dor na bexiga?

VIDA?
UM POUCO( ) MAIS OU MENOS( ) MUITO( )
NAO( ) UM POUCO( ) MAIS OU MENOS( ) MUITO( )

Gostariamos de saber quais sdo os seus problemas de bexiga e quanto eles te | j. DIFICULDADE DE URINAR
afetam. Escolha da lista abaixo APENAS AQUELES PROBLEMAS que vocé tem NO

MOMENTO. Quanto eles afetam vocé? UM POUCO( ) MAIS OU MENOS( ) MUITO( )
a. FREQUENCIA: Vocé vai muitas vezes ao k. OUTROS: Vocé tem algum outro problema relacionado a sua bexiga?
banheiro?

UM POUCO( ) MAIS OU MENOS( ) MUITO( )
UM POUCO( ) MAIS OU MENOS( ) MUITO( )

b. NOCTURIA: Vocé levanta a noite Abaixo estdo algumas atividades que podem ser afetadas pelos problemas
para urinar? de bexiga. Quanto seu problema de bexiga afeta vocé?
Gostariamos que vocé respondesse todas as perguntas.
UM POUCO( ) MAIS OU MENOS( ) MUITO( )

c. URGENCIA: Vocé tem vontade forte de 3. LIMITAGAO NO DESEMPENHO DE TAREFAS
urinar e muito dificil de controlar?

UM POUCO( ) MAIS OU MENOS( ) MUITO( )

d. URGE-INCONTINENCIA: vontade muito 3a. Com que intensidade seu problema de bexiga atrapalha suas tarefas
forte de urinar, com perda de urina de casa (ex., limpar, lavar, cozinhar, etc.)

antes de chegar ao banhiro?
NENHUMA( ) UM POUCO( )
UM POUCO( ) MAIS OU MENOS( ) MUITO( ) MAIS OU MENOS( ) MUITO( )

e. INCONTINENCIA URINARIA DE ESFORCO: Vocé perde urina com atividades 3b. Com que intensidade seu problema de bexiga atrapalha seu trabalho
fisicas como tossir, espirrar, correr? ou suas atividades diarias normais fora de casa como: fazer compra, levar
filho a escola, etc.?

UM POUCO( ) MAIS OU MENOS( ) MUITO( )
NENHUMA( ) UM POUCO( )
MAIS OU MENOS( ) MUITO( )

f. ENURESE NOTURNA: Vocé molha a cama a noite? 4. LIMITAGAO FiSICA/SOCIAL

UM POUCO( ) MAIS OU MENOS( ) MUITO( )

g. INCONTINENCIA NO INTERCURSO SEXUAL: Vocé perde urina durante a 4a. Seu problema de bexiga atrapalha suas atividades fisicas como: fazer
relagdo sexual? caminhada, correr, fazer algum esporte, etc.?

NAO( ) UM POUCO( ) MAIS OU MENOS( ) MUITO( )

UM POUCO( ) MAIS OU MENOS( ) MUITO( )
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4b. SEU PROBLEMA DE BEXIGA ATRAPALHA QUANDO VOCE QUER FAZER
ALGUMA VIAGEM?

NAO( ) UM POUCO( ) MAIS OU MENOS( ) MUITO( )

7. SONO/ENERGIA

4c. SEU PROBLEMA DE BEXIGA ATRAPALHA QUANDO VOCE VAI A IGREJA,
REUNIAO, FESTA?

NAO( ) UM POUCO( ) MAIS OU MENOS( ) MUITO()

7a. SEU PROBLEMA DE BEXIGA ATRAPALHA SEU SONO?

NAO () ASVEZES ( ) VARIAS VEZES ( )
SEMPRE ( )

4d. VOCE DEIXA DE VISITAR SEUS AMIGOS POR CAUSA DO PROBLEMA DE
BEXIGA?

NAO( ) UM POUCO( ) MAIS OU MENOS( ) MUITO( )

7b. Vocé se sente desgastada ou cansada?
N3o ( ) Asvezes ( ) Varias vezes ( )
Sempre ( )

5. RELACOES PESSOAIS

8. MEDIDAS DE GRAVIDADE

5a. SEU PROBLEMA DE BEXIGA ATRAPALHA SUA VIDA COM SEU
COMPANHEIRO?

NAO SE APLICA( ) NAO( ) UM POUCO( )
MAIS OU MENOS( ) MUITO( )

ALGUMAS SITUAGOES ABAIXO ACONTECEM COM VOCE? SE TIVER O
QUANTO?

5b. SEU PROBLEMA DE BEXIGA ATRAPALHA SUA VIDA SEXUAL?

NAO SE APLICA( ) NAO( ) UM POUCO( )
MAIS OU MENOS( ) MUITO( )

8a. VOCE USA ALGUM TIPO DE PROTETOR HIGIENICO COMO FRALDA,
FORRO, ABSORVENTE TIPO MODESS PARA MANTER-SE SECA?

NAO( ) ASVEZES( ) VARIAS VEZES( )
SEMPRE( )

5c. SEU PROBLEMA DE BEXIGA INCOMODA SEUS FAMILIARES?

NAO SE APLICA( ) NAO( ) UM POUCO( )
MAIS OU MENOS( ) MUITO( )

8b. VOCE CONTROLA A QUANTIDADE DE LIQUIDO QUE BEBE?

NAO( ) ASVEZES( ) VARIAS VEZES( )
SEMPRE( )

6. EMOGOES

8c. VOCE PRECISA TROCAR SUA ROUPA INTIMA (CALCINHA), QUANDO
FICA MOLHADA?

NAO( ) ASVEZES( ) VARIAS VEZES( )
SEMPRE( )

6a. VOCE FICA DEPRIMIDA COM SEU PROBLEMA DE BEXIGA?

NAO( ) UM POUCO( ) MAIS OU MENOS( ) MUITO( )

8d. VOCE SE PREOCUPA EM ESTAR CHEIRANDO URINA?

NAO( ) ASVEZES( ) VARIAS VEZES( ) SEMPRE( )

6b. VOCE FICA ANSIOSA OU NERVOSA COM SEU PROBLEMA DE BEXIGA?

NAO ( ) UM POUCO ( ) MAIS OU MENOS ( ) MUITO ( )

8e. FICA ENVERGONHADA POR CAUSA DO SEU PROBLEMA DE BEXIGA?

NAO( ) ASVEZES( ) VARIAS VEZES( ) SEMPRE( )

6C. VOCE FICA MAL COM VOCE MESMA POR CAUSA DO SEU PROBLEMA DE
BEXIGA?

NAO( ) UM POUCO ( ) MAIS OU MENOS ( ) MUITO ()

MUITO OBRIGADA!
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