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RESUMO

Objetivo: Avaliar a for¢a e resisténcia da musculatura do assoalho pélvico em pacientes obesas e nao obesas e
correlaciona-la com os sinais de perda involuntaria de urina.

Materiais e Métodos: Foram avaliadas 44 mulheres com queixa de incontinéncia urinaria, média de idade de 64,34 (36-
78). As pacientes foram distribuidas em dois grupos, Grupo 1 — (Obesas): n=19, composto de pacientes com indice de
Massa Corporal (IMC) maior que 30; e Grupo 2 (Nao-Obesas): n=25, pacientes com IMC menor que 30 e submetidas a
Avaliacdo Funcional do Assoalho Pélvico (AFA) por meio da palpacgéao bidigital e do perinedmetro.

Resultados: Foi possivel observar, na avaliacdo da musculatura do assoalho pélvico, diferengas significativas nas
pacientes obesas (p=0,0001), constatando-se menor valor de resposta muscular nesse grupo. Correlagbes negativas
entre o IMC x AFA (r=-0,29; p=0,05) e entre o IMC x Diagnostico (r=-0,10; p=0,51) também foram demonstradas.
Conclusé@o: A AFA apresentou menor valor no grupo de pacientes obesas e a medida que aumenta o IMC, aumenta a
frequéncia miccional noturna.

Palavras-chave: obesidade; incontinéncia urinaria; soalho pélvico.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the strength and endurance of pelvic floor muscles in obese and nonobese patients and to
correlate it with the signs of urine involuntary loss.

Materials and Methods: We have evaluated a total of 44 women complaining of urinary incontinence, mean age of
64.34 (36-78). The patients were divided into two groups, Group 1 - (Obese): n=19, composed of patients with Body
Mass Index (BMI) greater than 30; and Group 2 (nonobese): n=25, patients with BMI less than 30 and submitted to the
Pelvic Floor Functional Assessment (AFA) through palpation and bidigital perineometer evaluation.

Results: It was possible to observe, in the evaluation of pelvic floor muscles, significant differences in obese patients
(p=0.0001), confirming a lower level of muscle response in this group. Negative correlations between BMI x AFA (r=-
0.29, p=0.05) and between BMI x Diagnostic (r=-0.10, p=0.51) were also demonstrated.

Conclusion: The AFA evaluation showed a decreased value in the group of obese patients and as the BMI increases,
the nighttime urinary frequency also increases.

Keywords: obesity; urinary incontinence; pelvic floor.
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INTRODUCAO

A perda do controle urinario € uma condicdo comum
experimentada por milh8es de mulheres, prejudicando a
execucdo de suas atividades diarias habituais,
causando impacto econdmico, psicolégico e doméstico,
levando a mulher a uma situacdo de perda da auto-
estima, constrangimento e isolamento social. Em 58%
dessas pacientes podem ocorrer transtornos
depressivosl. Define-se incontinéncia urinaria (IU) como
uma condigcdo em que ha perda involuntaria de urina,
gue cause problema higiénico ou social a mulher?, esse
conceito recentemente foi revisto sendo considerado
como qualquer perda involuntéria de urina®.

A IU pode ser classificada em: Incontinéncia Urinaria
de Urgéncia (IUU) caracterizada pela perda involuntaria
de urina na presenca de contragdo vesical durante a
fase de enchimento, desencadeada espontaneamente
ou em resposta a estimulos; Incontinéncia Urinaria de
Esforco (IUE) que surge com o aumento da pressdo
intra-abdominal, na auséncia de atividade contratil do
musculo detrusor, quando a pressdo vesical excede a
pressé@o uretral maxima e Incontinéncia Urinaria Mista
(lUM) quando a paciente apresenta queixa da IUE e
[V[Up8

Existem duas condigbes béasicas para que o0s
mecanismos de continéncia sejam mantidos: uma é a
estabilidade do mulsculo detrusor; a outra, a
manutencdo do gradiente de pressdo entre uretra e
bexiga®®. Os mecanismos de continéncia normal s&o
mantidos as custas de uma interagdo harménica entre
Sistema Nervoso Central (SNC), Sistema Nervoso
Periférico (SNP), Sistema Nervoso Auténomo (SNA) e
Sistema Musculo-esquelético, funcionando como uma
unidade fisiolégica’.

O masculo elevador do anus, parte integrante do
assoalho pélvico, auxilia no suporte da bexiga urinaria e
contribui para a manutencgédo da pressao intra-uretral. Os
musculos do esfincter externo e do assoalho pélvico
servem de suporte ao mecanismo de continéncia,
podendo contrair ainda mais, se necessario for,
principalmente em situagdes de estresse, para evitar
uma eliminacao indesejada. Porém, um suporte uretral
inadequado ou uma funcéo inadequada do complexo

muscular do assoalho pélvico € um fator comum na
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Incontinéncia Urinaria de Esforgco (IUE)8.

A IUE é uma afeccdo de causa multifatorial, podendo
ser decorrente de cirurgias pélvicas ou perineais
anteriores, idade avancada, hipoestrogenismo,
radioterapia, trauma uretral, lesées neuroldgicas, uso
prolongado de cateteres vesicais, raca branca,
tabagismo, condi¢cdes associadas ao aumento da

pressao intra-abdominal, partos

9,10

vaginais e
obesidade Afeta aproximadamente 18% das
mulheres com idade superior a 30 anos,
comprometendo a qualidade de vida de diversas
maneiras, pois passam a Sse preocupar com a
disponibilidade de banheiros, envergonham-se com o
odor de urina e sentem-se frequentemente sujas, além
de apresentarem lesdes cuténeas e infecgdes urinérias
repetidas. Desencadeiam quadro de depressdo e
ansiedade intensificadas pela sensacdo de baixa auto-
estima e insatisfacdo sexual geradas pela doenga,
culminando pela auto-exclusao social'’.

Na IUE existe uma dificuldade em se manter a
pressao intra-uretral em niveis elevados, em relagdo ao
padrdo normal. Neste sentido, quando h& aumento
brusco da pressdo intra-abdominal, ocorre perda
urinaria. A musculatura estriada do assoalho pélvico
assume relevante papel no mecanismo da continéncia,
pois, é fundamental na manutencdo do suporte
anatdmico e da presséo intra-uretral®.

Em mulheres obesas hd um acumulo excessivo de
gordura corporal, a pressdo intra-abdominal fica
constantemente aumentada, submetendo uma
sobrecarga a musculatura do assoalho pélvico e
contribuindo para que haja um suporte anatdmico
inadequado. Segundo a Organiza¢do Mundial de Salde,
a obesidade atinge mais de 300 milhdes de adultos em
todo planeta, sendo que no Brasil a prevaléncia entre a
populacio feminina adulta chega a 12,5%".

O Indice de Massa Corporal (IMC) definido pelo peso
em quilogramas (kg) dividido pela altura em metros
quadrados (mz) é medida util para avaliar o excesso de
gordura corporal, sendo consensual que adultos com
IMC igual ou superior a 30kg/m® sejam classificados
como obesos™. A obesidade é comumente encontrada
em mulheres com IUE e pode ser mais um fator na sua

fisiopatologia, pois ocorrem alteracbes anatdbmicas
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decorrentes da modificagdo do posicionamento vesical,
com o colo situado em posi¢cao mais baixa, fazendo com
que na IUE, a distribuicdo da presséo uretral se altere e
ocorra diminuigdo de sua resisténcia, com perda urinaria
em pacientes obesas®®.

Ha numerosas causas reversiveis de incontinéncia
frequentemente mal diagnosticadaslﬁ. A chave para
tratar a incontinéncia urinaria é conhecer sua etiologia”.
O correto diagnéstico da causa da Incontinéncia Urinaria
€ muito importante para que seja instituida a terapéutica
adequada para cada caso™®, diminuindo, assim, os
riscos de fracassos e complicagdes™.

Uma anamnese cuidadosa e uma avaliagdo acurada
da paciente, aliados a alguns exames, podem
complementar e ajudar na interpretagdo diagndstica,
fornecendo uma base segura para melhor intervir. O
exame fisico faz parte da rotina de investigacdo
uroginecoldgica da mulher incontinente, visando
reproduzir e caracterizar a ocorréncia dos sintomas e
avaliar o suporte pélvico, eliminando a possibilidade de
existéncia de outras enfermidades na regigo®.

A avaliacdo funcional do assoalho pélvico (AFA) é
importante e indispensavel para verificar o grau de forga
dessa musculatura. E realizada através da palpacgéo
bidigital da musculatura do assoalho pélvico via

vaginal®?

, técnica simples que depende enormemente
da sensibilidade do examinador em perceber o padrdo
da contrac&o utilizado pela paciente®.

O objetivo deste estudo foi determinar a forca e a
resisténcia da musculatura do assoalho pélvico em
pacientes obesas e ndo obesas e os sintomas de perda

involuntaria de urina.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo descritivo, visando comparar a
media de resposta da forca e resisténcia da musculatura
do assoalho pélvico de mulheres obesas e nédo obesas e
0s sinais de perda involuntaria de urina. A amostra foi
constituida de 44 mulheres que se encontravam em lista
de espera para atendimento no Setor de Fisioterapia —
Clinica Escola do Hospital da Universidade Catélica de
Brasilia (HUCB), no periodo de marco a maio de 2007,
aceitaram participar do estudo e estavam sem

atendimento prévio de Fisioterapia. As participantes do
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estudo foram informadas sobre os objetivos da pesquisa
e somente incluidas neste estudo mediante assinatura
de termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).

Dentre os critérios para inclusdo da amostra foram
estabelecidos: pacientes do sexo feminino, com queixa
clinica de Incontinéncia Urinaria, classificada conforme a
sintomatologia; aceitacdo em participar do estudo e
auto-suficientes na realizacdo das atividades de vida
diaria (AVD’s). Os critérios de exclusdo foram:
portadoras de alteracdes sensitivas da regido perineal;
Doenga Pulmonar Obstrutiva Crdnica (DPOC); lesdes
vasculares ef/ou neoplasicas na regido perineal e de
doencas graves que pudessem colocar em risco sua
vida; ndo aceitacdo em participar do estudo; uso de
medicamentos que pudessem diminuir o estado de
alerta; alteragBes cognitivas (como doengas mentais
que impedissem um bom entendimento e seguimento do
protocolo) e pacientes com restricbes anatdbmicas
detectadas durante a realiza¢do dos exames.

A participagdo das mulheres incluiu visitas clinicas
para entrevista inicial e escolha da amostra, anamnese
e avaliagdo fisioterapéutica. A amostra contou com 44
pacientes distribuidas em dois grupos: obesas, formado
por 19 pacientes e 25 mulheres ndo-obesas, todas com
sinais de perda involuntaria de urina. A partir da
anamnese, composta de investigagdo completa sobre a
funcdo vesical e queixas relacionadas com a perda
urindria, foi possivel verificar se as pacientes
apresentavam sensacédo de gotejamento miccional, ou
seja, ap0ds a eliminagdo completa e voluntaria de urina,
se as mesmas percebiam perda de urina suficiente que
pudesse deixar a roupa intima Umida ou molhada; se
faziam uso de protetores como absorventes, “paninhos”
ou forro que pudessem proteger a roupa intima de
molhar, estes, quando presentes, também foram
quantificados. Ainda, foi possivel verificar por meio do
relato das pacientes a sensacao de replecdo vesical, ou
seja, mesmo apds ter esvaziado completamente a
bexiga se a paciente continuava tendo a sensagdo de
contelldo no seu interior que pudesse ser capaz de
causar sensacdo de peso na regido infra abdominal, e
consequentemente a sensagdo de esvaziamento vesical
incompleto.

O IMC foi obtido pelo indice de Quetelet ou indice de
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Massa corporea (IMC) pela divisdo do peso em Quilos
pela altura ao quadrado (expressa em metros). E dessa
forma foi possivel classificar o peso em categorias, de
acordo com o valor, em aceitavel quando este estava
situado entre 20- 25; em excesso de peso quando o IMC
estivesse entre 25 — 30; obesidade entre 30-40 e
obesidade extrema quando o IMC fosse acima de 40
Kg/m?.

O exame da palpacdo bidigital foi realizado com a
paciente em decuUbito dorsal em posicdo ginecoldgica
modificada (flexo-abducédo de coxofemoral, com os pés
apoiados sobre a maca); os dedos indicador e médio do
examinador foram introduzidos no introito vaginal, com a
méo devidamente enluvada e untada em gel. Foi
solicitado a paciente que contraisse a musculatura ao
redor dos dedos do examinador e sustentasse essa
contracdo pelo tempo maximo que conseguisse. Para
avaliacdo da forca de contragdo e resisténcia dessa
musculatura foi utilizada a classificagao de Ortis et al.%.

ApOs a palpacao, foi utilizado o perinedmetro para
avaliar a pressdo de contragdo exercida pela
musculatura do assoalho pélvico, ao redor da sonda do
aparelho. Para tanto, a sonda intracavitaria, conectada a
um mandmetro de pressdo e protegida por um
preservativo, foi untado em gel e introduzida no intréito
vaginal. A valvula foi fechada e depois a sonda foi
insuflada muito lentamente até que a paciente sentisse
0 contato da sonda com a parede vaginal, sem que a
paciente referisse dor, mas levando a uma ligeira
distensdo desta parede.

Apos o ajuste do aparelho, foi solicitado a paciente
gue contraisse a musculatura do assoalho pélvico por
trés vezes consecutivas e mantivesse a contragdo pelo
tempo maximo que conseguisse. Os indicativos
luminosos no painel do aparelho se acendiam
proporcionalmente a pressdo exercida durante a
contragdo. Foram observados a intensidade e o tempo
em que 0s muasculos perineais permaneceram
contraidos e a média das trés contragbes, foi
considerada para analise. No final da sessdo, a sonda
foi desinflada abrindo-se a vélvula e depois retirada
(esse exame foi realizado sempre pelo mesmo
examinador). A classificacdo de Ortis et al.? gradua a

for¢ca da musculatura do assoalho pélvico em graus que

Silva JC etal.

variam de 0 — 4, onde: grau O - auséncia de contracéo;
grau 01- Funcéo perineal objetiva ausente e contragao
reconhecivel somente a palpagdo; grau 02- Fungdo
perineal objetiva débil e reconhecida a palpacao; grau
03- Funcédo perineal objetiva presente e resisténcia
opositora a palpagdo ndo mantida e grau 04- Funcgéo
perineal objetiva presente e resisténcia opositora
mantida mais que cinco segundos.

Para andlise estatistica foi utilizada a Andlise
Descritiva, Correlacdo de Pearson e Spearman, teste
ndo paramétrico do Qui-quadrado, calculados no SPSS
10.0 (Statistical Package for Social Sciences) para
Windows, com nivel de significAncia de p<0,05. Este
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Catolica de Brasilia (CEP/UCB)
registrado sob o n° CEP/UCB 014/2007.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 44 mulheres, atendidas
no Setor de Fisioterapia Uroginecoldgica do HUCB, a
média de idade das obesas foi de 67,21 + 5,90 anos,

TABELA 1 - Dados descritivos (percentual ou média e
DP) dos sintomas urinarios apresentados e presenga de
cirurgias perineais das pacientes dos Grupos 1 e 2.

Obesas N&do-obesas
Presenca de Sim Nao Sim Nao
Cirurgia Perineal
Esvaziamento  z570, 26306 4%  56%
completo
Gotejamento 15,8% 84,2% 36% 64%
Urgéncia 36,8% 63,2% 60% 40%
IUE 89,5% 10,5% 88% 12%
Forro 26,3% 73,7% 16% 84%
Cirurgia perineal 68,4% 31,6% 52% 48%
Frequencia 6,16+ 2,77 5,72+ 2,03
miccional diurna
Frequéncia 2,16+ 2,52 1,88:1,30
miccional noturna
Idade 67,21+5,90 66,10+4,70
IMC 27,17+4,65 26,98+4,52

IUE - Incontinéncia Urinaria de Esforco; DP- Desvio Padr&o.
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enquanto que a média de idade das pacientes ndo-
obesas foi de 66,10 + 4,70 (p=0,08).

Ao se considerar o IMC, observou-se que nas obesas
média de 27,17 + 4,65 e nas nao-obesas foi de 26,98 +
4,52 (p=0,79). Em relagdo a amostra estudada foi
possivel observar que 61% apresentavam hipertensdo
arterial e 15,9% Diabetes Mellitus. Destas, 43,2% (19)
eram obesas, 93,2% sdo menopausadas, 18,2% faziam
reposicdo hormonal e 88,6% ja passaram por pelo
menos uma gravidez sendo que a média de partos foi
de 5,34 £ 3,94 (0-19).

Em relagdo a fungdo miccional, 73,7% das pacientes
obesas e 44% das ndo obesas apresentaram
esvaziamento completo da bexiga. A média de
frequéncia miccional diurna das obesas foi de 6,16 +
2,77 e das ndo-obesas foi de 5,72 + 2,03, enquanto a
média de frequéncia miccional noturna das obesas foi
de 2,16 + 2,52 e das ndo-obesas 1,88 + 1,30 (tabela 1).

Na andlise descritva da fungdo intestinal foi
observado que 42,1% apresentaram func¢do intestinal
normal, 52,6% obstipada e 5,3% solto nas obesas,
enquanto que nas ndo-obesas 44% apresentaram
funcdo normal, 52% obstipada e 4% solto.

Em relagdo ao grau de satisfagdo das pacientes em
relacdo ao quadro de IU em que se encontravam. Nas
obesas, 31% estavam satisfeitas, 42,1% insatisfeitas, e
26,3% indiferentes ao quadro. Ja nas ndo-obesas 28%
estavam  satisfeitas, 60% insatisfeitas e 12%
indiferentes. A tabela 2 demonstra as caracteristicas da
amostra em relacdo a funcdo instestinal, graus de
satisfacdo com o0s sintomas apresentados e a
classificacdo da IU segundo a queixa clinica referida.

A tabela 3 evidenciou as caracteristicas encontradas
na avaliacdo fisioterapéutica com relacdo a forca e
resisténcia da musculatura do assoalho pélvico.
Observou-se que a maioria das pacientes obesas
apresentaram contragdo reconhecivel (42,1%) e
nenhuma apresentou resisténcia mantida, enquanto nas
ndo-obesas a maioria apresentou  contracdo
reconhecivel sem resisténcia (52%).

Para avaliar se existe correlagdo entre o IMC e a
frequéncia miccional utilizou-se a correlagdo de
Pearson. A andlise demonstrou correlagdo positiva entre

o IMC e a frequéncia miccional noturna (r=0,34; p=0,02),
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TABELA 2 - Distribuicdo de frequéncia da amostra em
relacdo a funcao intestinal, ao grau de satisfagédo e ao
tipo de queixa de perda apresentada.

Variavel Obesas Nao-Obesas
(%) (%)

Fungéo Normal 42,1 44,0
Intestinal )

Obstipado 52,6 52,0

Solto 53 4,0
Grau de Satisfeita 31,6 28,0
Satisfacédo .

Insatisfeita 42,1 60,0

Indiferente 26,3 12,0
Tipo de Esforgo 63,2 56,0
Perda Urgénci 15,8 4,0
Urinaria rgencia ' '

Mista 21,1 40,0

TABELA 3 - Analise comparativa da forca e resisténcia
da musculatura do assoalho pélvico entre as obesas e
ndo obesas.

Obesas Nao-obesas
Grau de Forca

n (%) n (%)

0. Ausente 2 (10,5) 3(12,0)
1. Reconhecivel 8(42,1) 4 (20,0)
2. Reconhecivel sem resisténcia 7 (36,8) 13 (52,0)
3. Resisténcia ndo mantida (- 5

2 (10,0) 2(8,0)
seg)
4. Resisténcia mantida (+ 5 seg) 0% (0,0) 2 (8,0)

Graduagdo conforme a classificagdo de Ortis et al.?; AFA -
Avaliagdo Funcional do Assoalho Pélvico (x2 = 25,77; p=0,0001).

ou seja, a medida que aumenta o IMC, aumentou a
frequéncia miccional noturna como pode ser visualizado
na figura 4. Em relacdo ao IMC com a frequéncia
miccional diurna a andlise ndo demonstrou correlagdo
(r=0,22; p=0,15).

Para verificar se existe correlagdo entre o IMC x AFA
e IMC x diagnéstico utilizou-se a correlacdo de
Spearman. A andlise demonstrou correlagdo negativa
entre o IMC x AFA (r=-0,29; p=0,05), ou seja, a medida
que aumentou o IMC diminuiu a AFA. A andlise ndo
demonstrou correlacdo em relacdo ao IMC x

diagnoéstico (r=-0,10; p=0,51). Foi realizado o teste
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FIGURA 1 - Correlagéo entre o IMC (indice de Massa Corporal)
e a frequéncia miccional noturna. Utilizou-se a correlagdo de
Pearson, demonstrando uma correlacdo positiva e significativa
(r=0,34; p=0,02).

ndo paramétrico de Qui-quadrado para verificar se havia
diferenca entre a AFA de mulheres obesas e néo
obesas. A analise demonstrou diferenga entre os grupos
em relacdo a AFA (X? = 25,77; p=0,0001). Observou-se
que a AFA apresentou menor valor nas obesas, como é

mostrado figural.

DISCUSSAO

Este estudo teve como objetivo avaliar a forca e a
resisténcia da musculatura do assoalho pélvico em
pacientes obesas e ndo obesas e os sinais de perda
involuntaria de urina.

Com relacéo a fungdo intestinal, neste estudo néo foi
observado diferenca significativa entre o grupo de
obesas e ndo obesas discordando de Dantas® que
coloca que a obstipacdo é duas vezes maior nas
mulheres obesas, do que na populagdo com peso
normal. A obstipacdo foi prevalente nos dois grupos,
sugerindo que este seja um fator que favoreca o
desenvolvimento de IU, concordando com Resnick et
al.® que afirmam que a presenca de fezes impactadas
na ampola retal pode ser responsavel por até 10% dos
quadros de incontinéncia urinaria em clinicas geriatricas.

Segundo Ortiz et al.” existe uma associagdo entre
cirurgias ginecoldgicas prévias e o0 aumento da

prevaléncia de IUE concordando com os resultados
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encontrados no presente estudo que demonstram uma
prevaléncia aumentada de pacientes que realizaram
cirurgias perineais previas nos dois grupos. Da mesma
forma, pode se visualizar um aumento da prevaléncia de
IUE em relagdo aos outros tipos de IU, néo
correspondendo ao estudo de Guarisi et al.?’ que referiu
gue apenas 35% das pacientes se queixavam de perda
de urina aos esforgos.

A U afeta as relagfes familiares, amizades, parceiros
e as relacdes sexuais™" e interfere diretamente com as
atividades diarias dessas mulheres, de tal maneira que
aquelas que sofrem desta moléstia apresentam indices
mais baixos de qualidade de vida?’, nesse estudo ao se
analisar o grau de satisfagdo com as situacfes de perda
urinaria em que se encontravam as pacientes, tanto as
pacientes obesas quanto as ndo obesas se mostraram
insatisfeitas, em sua maioria.

A IUE é uma das causas mais comuns de perda
involuntaria de urina em pacientes idosas®, esses
dados séo concordantes com o estudo em questdo que
apresentou a IUE como diagnostico prevalente em
ambos os grupos, seguida da incontinéncia urinaria
mista (IUM) e, por Ultimo, incontinéncia urinaria de
urgéncia (IUU). No entanto, discordam dos resultados
encontrados no estudo proposto por Santos et al.?® que
observaram uma prevaléncia maior de pacientes com
IUU.

Em relacdo a frequéncia miccional, as obesas
apresentaram média de mic¢des tanto diurnas quanto
noturnas maiores do que as ndo obesas. Ao
correlacionar o numero de micgdes com o IMC,
observou-se uma correlagdo positiva quanto as miccdes
noturnas, ou seja, quanto maior o IMC maior a
frequéncia miccional noturna.

Com relacdo a avaliacao fisioterapéutica, utilizando-se
a palpacao bidigital da musculatura do assoalho pélvico,
observou-se menor forca de contracdo e menor
resisténcia no grupo de pacientes obesas, sugerindo
gue o IMC acima de 30 contribuiu para uma deficiéncia
de resposta da musculatura do assoalho pélvico.
Podendo facilitar a concordéancia de que o risco de
desenvolvimento de IU se eleva a medida que o IMC
aumentazg, concordando com Santos et al.® que

afirmam que a obesidade pode ser um fator agravante
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ou contribuinte para a IUE e simultaneamente parece
ser um fator etioldégico para instabilidade do detrusor.
Resultados semelhantes foram encontrados por Bump
et al.*® demonstrando melhoras significativas do trato
urinario inferior ap6s perda de peso em pacientes
obesas.

Atentando-se ao fato de que a obesidade € um
problema de salde publica e de alta incidéncia
populacional, esse estudo sugere que a obesidade é um
fator que pode contribuir para IU. Ressalta-se a
importancia dos profissionais da area da saude se
esmerarem a atencdo primaria para diminuicdo da
incidéncia de IU, visto que é uma problematica que
causa alteragdes significativas na qualidade de vida da
mulher. Com isso sugere-se a busca do conhecimento
dos fatores que prejudicam a saulde ginecoldgica da
mulher, visto que ha poucos estudos comprovando a
relagdo da obesidade com altera¢des da musculatura do
assoalho pélvico. Mas, sabe-se que a obesidade tras
como consequéncia o0 aumento da pressdo intra-
abdominal provocada, principalmente, pelo aumento de
peso na regido da cintura/quadril e, consequentemente,
no momento em que essa pressao for transferida para a
musculatura do assoalho pélvico, essa musculatura ndo
tera a capacidade de contribuir para um mecanismo de
fechamento efetivo, facilitando a perda urinéria. Conclui-
se que a AFA apresentou menor valor no grupo de
pacientes obesas e a medida que aumenta o IMC,

aumenta a frequéncia miccional noturna.
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