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RESUMO 

 

Introdução: A obesidade é um fator de risco para a incontinência urinária (IU) e a 
hipótese desse estudo é de que a distribuição não igualitária da taxa de gordura nos 
diferentes segmentos corporais tem associação com este tipo de incontinência. 
Objetivo: Determinar a associação da composição corporal segmentar com a IU 
através da bioimpedância elétrica, descrever o perfil da composição corporal 
segmentar de mulheres com IU e determinar a associação do sobrepeso/obesidade e 
IU. Métodos: Trata-se de um estudo transversal com mulheres adultas. Foram 
incluídas mulheres entre 20 e 65 anos, não grávidas, sem comorbidades neurológicas, 
psiquiátricas, ortopédicas ou cardiológicas. Para determinar a presença de IU foi 
utilizado o International Consultation on Incontinence Questionnaire Short-Form (ICIQ-
SF). Para determinar a composição corporal segmentar foi utilizado bioimpedância 
elétrica (BIA) segmentar. A análise estatística foi utilizado o teste T Student 
Independente para comparação das médias da composição corporal entre os grupos 
e regressão logística multivariada para testar associação entre a composição corporal 
e IU.  Resultados: A amostra foi constituída de 62 mulheres com média de idade 
34,4±11,6 anos, das quais 27(44,4%) apresentavam IU. Destas, 55,6 % eram 
nulíparas e possuíam Índice de Massa Corporal (IMC) com 25,1±4,2Kg/m2 
semelhante ao grupo de mulheres continentes que apresentaram IMC de 
23,6±3,9Kg/m2 (p=0,16). Os dados sociodemográficos e obstétricos são semelhantes 
entre os grupos de mulheres continente e incontinentes.  Nos parâmetros de gordura 
corporal segmentar e da gordura visceral foram encontrados maiores índices no grupo 
incontinente (p<0,05). Nestas mulheres o percentual de gordura corporal foi de 
33,9±8,1, o nível de gordura visceral correspondeu a 10,5±5,4Kg e a circunferência 
de cintura a 77,9±11,2cm. No modelo final da análise multivariada, o nível de gordura 
visceral foi a única variável independente na influência da IU com B =1,13 e p = 0,027. 
Conclusão: Há associação do nível de gordura visceral avaliada pelo método BIA e 
incontinência urinária em mulheres adultas jovens, sendo mais evidente nas 
participantes com sobrepeso e obesas.  
 
Palavras-Chave: Impedância bioelétrica. Incontinência urinária. Composição 
corporal. 
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ABSTRACT  

 

Introduction: Obesity is a risk factor for urinary incontinence (UI) and the hypothesis 
of this study is that the non-egalitarian distribution of fat rate in different body segments 
is associated with urinary loss. Objective: To determine the association of segmental 
body composition with urinary incontinence through electrical bioimpedance, to 
describe the profile of the segmental body composition of women with urinary 
incontinence and to determine the association of overweight / obesity and UI. 
Methods: This is a cross-sectional study with adult women. Women between 20 and 
65 years of age were included, not pregnant, without neurological, psychiatric, 
orthopedic or cardiological comorbidities. To determine the presence of UI, the 
International Consultation on Incontinence Questionnaire Short-Form (ICIQ-SF) was 
used. To determine the segmental body composition, segmental electrical 
bioimpedance (BIA) was used. Statistical analysis was used the Student Independent 
T test to compare the means of body composition between the groups and multivariate 
logistic regression to test the association between body composition and UI. Results: 
The sample consisted of 62 women with a mean age of 34.4 ± 11.6 years, of whom 27 
(44.4%) had urinary incontinence. Of these, 55.6% were nulliparous and had a Body 
Mass Index (BMI) of 25.1 ± 4.2 kg / m2 similar to the group of women without urinary 
loss who presented a BMI of 23.6 ± 3.9 kg / m2 (p = 0.16). Sociodemographic and 
obstetric data are similar among continents and incontinent women. In the parameters 
of segmental body fat and visceral fat, higher indices were found in the group with 
urinary loss (p <0.05). In women with incontinence the percentage of body fat was 33.9 
± 8.1, the level of visceral fat corresponded to 10.5 ± 5.4 kg and waist circumference 
at 77.9 ± 11.2 cm. In the final model of the multivariate analysis, the visceral fat level 
was the only independent variable in the influence of urinary loss with B = 1,13 and p 
= 0,027. Conclusion: There is association of the visceral fat level evaluated by the 
BIA method and urinary incontinence in young adult women, being more evident in the 
overweight and obese participants. 
 
Keywords: Electrical bioimpedance. Body Composition. Urinary Incontinence. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A Incontinência Urinária (IU) era considerada apenas um sintoma até 1998 quando 

passou a constar na Classificação Internacional de Doenças da Organização Mundial 

da Saúde e atualmente é definida pela International Continence Society (ICS) como 

perda involuntária de urina(1-3) . É considerada um problema de saúde pública com alta 

prevalência. Em mulheres na faixa etária de 15 a 55 anos, a ocorrência de UI é de 

cerca de 5 a 6 vezes maior do que no sexo masculino com mesma faixa etária(4,5). 

Frequentemente apresenta repercussão social, familiar e sexual acarretando 

desconforto emocional e interferindo na qualidade de vida das mulheres acometidas(6). 

 

Além da alta prevalência e da influência negativa em aspectos biopsicossociais, a IU 

é uma alteração multifatorial que sofre influência da idade, paridade, escolaridade, 

atividade física e obesidade, entre outros(7). Entender como acontece esta associação 

da IU com os fatores de risco faz-se necessário para promover ações preventivas e 

propostas terapêuticas mais eficazes(8). 

 

A obesidade é considerada um importante fator de risco para a IU feminina(9-11). 

Quando avaliada a relação do Índice de Massa Corporal (IMC) e da circunferência de 

cintura (CC) em um grupo de mulheres coreanas com idade superior a 30 anos foi 

identificado que o aumento dos valores destas variáveis está associado diretamente 

à perda urinária(12). Apesar de ser possível a caracterização da obesidade em central 

ou periférica(13),ainda é necessário se estabelecer a forma ideal de avaliação da 

distribuição da gordura corporal já que existem medidas antropométricas que 

possuem especificidade para tal fim, e outras não a possuem como o IMC, por 

exemplo(14).  

 

A Bioelectrical impedance analysis (BIA) vem se destacando como um método não 

invasivo, de custo acessível, fácil manuseio e capaz de realizar o estudo fracionado 

da composição corporal(15,16). Por ser possível a mensuração dos diversos 

componentes da composição corporal como massa muscular esquelética, percentual 

de gordura corporal, água intra e extracelular, gordura total e segmentar, tem-se 

sugerido a utilização do método para a avaliação da taxa de gordura dos segmentos 

do corpo(17). Entender como a compartimentalização da gordura corporal influencia no 
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surgimento ou manutenção da IU pode ser uma estratégia importante que repercutirá 

na forma de tratamento e prevenção(18,19). 

 

Baseado no conhecimento que a obesidade é um fator de risco para a IU(9,12,13) e com 

a hipótese de que a distribuição não igualitária do percentual de gordura nos diferentes 

segmentos corporais tem uma associação com a perda urinária, foi descrito o perfil da 

composição corporal segmentar de mulheres continentes e incontinentes por meio da 

BIA, analisando-se a associação do sobrepeso/obesidade e IU. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

 

Verificar se existe associação entre composição corporal segmentar e incontinência 

urinária feminina. 

 

2.2 Objetivo Específico 

 

Descrever o perfil da composição corporal segmentar em mulheres adultas jovens 

com   incontinência urinária feminina. 

 

Investigar a associação do sobrepeso/obesidade e IU em mulheres. 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

3.1   Sobrepeso/Obesidade e Incontinência urinária  

 

 Reconhecer a influência da composição corporal e estilo de vida na manutenção ou 

perda da saúde e tornar mais clara essa relação como forma de aprimorar as 

estratégias de prevenção, tratamento e cura das mais diversas enfermidades é um 

dos  desafios da ciência moderna(20) .O peso corporal excessivo caracterizado como 

sobrepeso com índice de massa corporal (IMC)  ≥25Kg/m2 ou obesidade (IMC 

≥30Kg/m2) é considerado problema de saúde pública em todo o mundo e está 

associado como fator de risco a uma grande parte de doenças crônico-degenerativas 

em ambos os sexos, em qualquer faixa etária e qualquer etnia (21), Quadro 1. 

 

 Até mesmo crianças e adolescentes são cada vez mais afetados pela obesidade com 

inúmeras repercussões na sua saúde física e emocional, no seu desenvolvimento 

sexual, cognitivo e emocional e associação com o transtorno de déficit de atenção, 

depressão e baixa autoestima(21). Em 2016 estimou-se que 1.9 bilhões de adultos 

acima de 18 anos em todo o mundo teriam sobrepeso e destes, 650 milhões seriam 

obesos com uma prevalência de 40%  do sexo feminino(21) .  

 

Nas mulheres com sobrepeso/obesidade a associação encontrada entre o IMC 

elevado, aumento da pressão intraabdominal e aumento do diametro anteroposterior 

do abdomen sugere que o excesso de peso de forma continuada pode levar a uma 

sobrecarga dos músculos do assoalho pélvico (MAPsreferencias), fascias e estruturas 

ligamentares(15). A manutenção prolongada do estresse de partes moles deste 

assoalho induz a um estado de susceptilidade para o surgimento de disfunções 

genitourinárias  e sexuais como  prolapsos,  incontinência fecal, incontinência urinária 

e constipação(22). Estima-se que há um número maior de mulheres que sofrem de 

sintomas disfuncionais dos MAPs, mas que os negligenciam por instituirem o  

tratamento para a obesidade como sua prioridade(23). 
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Quadro 1 - Classificação internacional de baixo peso, sobrepeso e obesidade de 
acordo com o IMC 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Adaptado de WHO 1995,WHO 2000, WHO 2004  

 

Wasserberg e colaboradores(22)  associaram  o IMC elevado  a um alto percentual de 

sintomas pélvicos encontrando prevalência desses sintomas em até 91% em uma 

população composta por 378 mulheres que possuiam  obesidade mórbida  e idade 

média de acima de 40 anos. Em outro grupo composto  de 48 mulheres no pré-

operatório de cirurgia bariátrica, na mesma faixa etária, foi identificado uma 

prevalencia de 87% de sinais e sintomas pélvicos que decaiu para 65% no pós-

operatório,  demonstrando, inclusive, que  a diminuição das queixas urinárias (de 71% 

para 39%) foi determinante para este resultado final(24). 

 

Na relação excesso de peso e incontinência urinária (IU), para cada 5 unidades de 

aumento no IMC estima-se um incremento de 20 a 70% de risco para a IU(25) . Apesar 

da prevalência da IU em mulheres  estar correlacionada historicamente com a 

obesidade, idade mais avançada, raça, paridade e climatério(5), recentes estudos vêm 

demonstrando que a IU tem sido relacionada também a fatores diversos destes, como 

por exemplo, exercício físico de alto impacto e queixas urinárias na infância(26,27).  Em 

uma revisão sistemática(26) com 18 estudos sobre IU em mulheres adolescentes e de 

Classificação IMC (KG/M2) 

 Principal Ponto de 
corte 

Ponto de corte adicional 

Baixo peso < 18.50 <18.50 

Magreza severa < 16.00 < 16.00 

Magreza moderada 16.00 – 16.99 16.00 – 16.99 

Magreza leve 17.00 – 18.49 17.00 – 18.49 

Intervalo normal 18.50 -24.99 18.50 – 22.99 

23.00 – 24.99 

Sobrepeso ≥ 25.00 ≥ 25.00 

Pré-obesidade 25.99 – 29.99 25.00 – 27.49 

27.50 – 29.99 

Obesidade ≥ 30.00 ≥ 30.00 

Obesidade grau I 30.00 – 34.99 30.00 – 32.49 

32.50 -34.99 

Obesidade grau 2 35.00 – 39.99 35.00 – 37.49 

37.50 -39.99 

Obesidade grau 3 ≥ 40.00 ≥ 40.00 
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meia idade nulíparas, foi descrita prevalência de 42% e identificados três fatores de 

risco mais evidentes: IMC, exercício de alto impacto e enurese infantil.  

 

Mulheres incontinentes de diferentes raças e etnias com maiores índices de gordura 

abdominal apresentam maior  severidade na perda urinária e outros sintomas do trato 

urinário inferior(28). Um estudo com 1.069 mulheres urbanas, brancas, brasileiras, com 

idade superior a 60 anos demonstrou que apesar do IMC não ter sido associado a IU 

para o grupo,  a medida da  circunferência de cintura (CC) foi um preditor 

independente e significativo(2). 

 

A relação positiva entre  medidas antropométricas  como o IMC, CC, relação cintura-

quadril (RC_Q) e o nível de gordura visceral (GV) já é descrita(19,2) como também a 

sua associação  à incontinência urinária sugerindo  que o nível de gordura visceral 

pode vir a ser um novo marcador utilizado para prognóstico e tratamento dessa 

disfunção(18).  

 

Além das evidências já descritas sobre o ganho de peso, alto percentual de gordura 

corporal total ou visceral e agravamento dos sintomas urinários(3,10) recentemente vem 

sendo demonstrada a relação inversa dessa  associação, ou seja , a  perda de peso 

com consequente redução dos sintomas do trato urinário inferior(29). Há evidências de  

que tanto a utilização de  medidas conservadoras como programas de emagrecimento 

através de dieta e exercício físico como  intervenções cirúrgicas  para redução do peso 

têm significativo impacto na redução ou resolução dos sintomas urinários(30,11),Quadro 

2.     
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Quadro 2 - Associação entre perda de peso e incontinência urinária 

 

KHQ- King’s Health Questionnaire; ICIQ - International Consultation on Incontinence Questionnaire 
;LUTS- Lower urinary tract symtoms; PFDI-20 – Pelvic Floor Disorders ;BFLUTSSF- Lower urinary tract 
symptoms and incontinence-related; PFDI - Pelvic floor disorders; IMC – Índice de massa corporal; IU 
– Incontinência urinária; CC – circunferência de cintura; BIA -bioelectrical imoedance analysis; PISQ -  
Pelvic organ prolapse/urinary incontinence sexual questionnaire; 

 

 

3.2 Análise da composição corporal  

 

Vários métodos de análise de composição corporal vêm sendo utilizados, estudados 

e comparados entre si na expectativa de definir-se os melhores critérios para um 

diagnóstico mais preciso na caracterização da obesidade(35,36). Na busca de melhor 

compreender como a composição corporal impacta na relação saúde-doença- cuidado 

e como a distribuição da gordura influencia diferentemente a partir da sua localização, 

vários estudiosos utilizam medidas antropométricas como IMC, CC, RC-Q, dobras 

cutâneas (DC) ou técnicas mais avançadas como a Bioelectrical Impedance analysis 

(BIA), Dual Energy X- Absortometry (DEXA) ou Tomografia Computadorizada 

(TC)(36,37). 

 

 

 
AUTORES/ ANO 

 
OBJETIVO 

 
AMOSTRA 

 
MÉTODO 

 
CONCLUSÕES 

 
 
AUWAD,2008(31)   

Avaliar o efeito da 
perda moderada 
de peso em 
mulheres obesas 
com IU  

 
N= 64 

IMC:  36.2 
(34.1–39.1) 
Idade:  52.5 
IQ44–62.8 

 

Programa de redução de peso, IMC, 
CC, BIA, pad test 24hs, estudo 
urodinâmico, diário miccional, KHQ 

Há relação direta de 
perda de peso (≥ 5% 
do basal) e melhora 
na IU e na qualidade 
de vida. 

 
SUBAK, 2009 (32) 

Verificar o efeito 
da perda de peso 
na IU 

N= 338 
IMC: 36±6 

Idade: 53±11 

Programa de dieta e exercício, 
programa de educação para grupo 
controle, IMC, diário miccional 

Redução dos 
sintomas de IU (70% 
no grupo 
intervenção) 

 
 
WING,2010 (33) 

Investigar os 
efeitos a longo 
prazo da perda de 
peso na IU (12 e 
18 meses) 

 
N= 338 

IMC: 36±6 
Idade: 53±10 

Programa de dieta e exercício, 
programa de educação para grupo 
controle, IMC, diário miccional 

Houve melhora de 
70% na frequência 
semanal dos 
episódios de perda.  
 

 
 
CASTRO,2012(34) 

Avaliar os efeitos 
da cirurgia 
bariátrica na 
função do 
assoalho pélvico  

N= 24 
IMC: 46,9±5,7 

Idade: 38,8±7,8 

Perineometria, escala de Oxford 
modificada e o KHQ 
 

A prevalência de 
incontinência urinária 
passou de 70,8% no 
pré-operatório para 
20,8% após um ano 
de cirurgia 

 
SHIMONOV,2015(30)  

Investigar o efeito 
da cirurgia 
bariátrica nas 
disfunções do 
assoalho pélvico  

N= 77 
IMC:  42±4.7 

Idade:  
41.3±11.5 

 ICIQ, BFLUTSSF, PFDI-20 e PISQ-
12     

Redução de 52% dos 
sintomas em relação 
ao pré-operatório 
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3.2.1 Análise da composição corporal por medidas antropométricas 

 

3.2.1.1 Índice de massa corpórea (IMC) 

 

Dentre os métodos de avaliação da composição corporal, o IMC caracteriza-se como 

uma possibilidade de aplicação em larga escala, de baixo custo e relativa efetividade 

para estudos populacionais identificando índices sugestivos de 

sobrepeso/obesidade(38).  Contudo, uma vez que o seu cálculo se baseia apenas na 

razão entre altura e peso corporal total constituído de  tecidos moles,  tecido ósseo, 

água,  minerais e gordura corporal, o IMC indica apenas uma estimativa indireta da 

composição corporal em relação a obesidade, o que requer cuidado na interpretação 

deste índice quando avaliado de forma isolada(39).    

 

É plausível a interpretação de que o excesso de gordura corporal se relacione com 

sobrepeso, mas o inverso seguramente não será verdadeiro, pois poderá   

corresponder apenas a um maior desenvolvimento da massa livre de gordura(40) sem 

avaliar o nível de gordura visceral ou percentual de gordura total daquele indivíduo(36). 

Apesar do IMC ter alta especificidade e baixa sensibilidade, sua indicação ainda é 

muito utilizada para estudos individuais ou de grupos populacionais, sobretudo 

quando associado a outros parâmetros antropométricos como CC e RC-Q para maior 

fidedignidade(2,41).  

 

Em um estudo com 193 mulheres com idade média de 60 anos e aparentemente 

saudáveis, foi evidenciada forte correlação entre IMC e a média das circunferências 

corporais (pescoço, braço, antebraço, punho, cintura, quadril, coxa e tornozelo), 

principalmente aquelas relativas a cintura e quadril.  Este resultado demonstrou boa 

sensibilidade e especificidade para a identificação de mulheres com IMC ≥ 25, 

sugerindo até mesmo a possibilidade de substituição do IMC por não necessitar de 

equipamentos para mensuração de peso e altura(42). 
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3.2.1.2 Dobras Cutâneas (DC), Circunferência de cintura (CC) e Relação Cintura-

Quadril (RC-Q)  

 

A medida da espessura das Dobras Cutâneas para estimar o percentual de gordura 

corporal baseia-se no pressuposto de que há relação entre a gordura subcutânea em 

localizações anatômicas definidas e a gordura corporal total. Os achados desta 

mensuração poderão ser interpretados a partir da identificação da gordura localizada 

em cada região mensurada ou através de equações de regressão para predizer a 

gordura corporal. Esta medida está claramente associada a idade, sexo e condições 

de saúde do indivíduo(37). 

 

A relação cintura-quadril e a circunferência de cintura têm sido empregadas para 

caracterizar o tipo de obesidade em central(44) e não apresentam especificidade para 

estimar o percentual de gordura corporal total(44). A depender da distribuição corporal, 

indivíduos eutróficos podem apresentar excesso de gordura concentrado na região 

abdominal ou gluteofemoral.  

 

Embora a CC tenha sido recomendada com frequência para estimar a adiposidade 

abdominal, apresenta como limitação importante não diferenciar gordura visceral de 

gordura subcutânea. Entre mulheres em idade mais avançada, para o mesmo CC, 

estima-se maior quantidade de gordura visceral do que entre as mulheres mais 

jovens(45). Identificou-se uma correlação entre IMC e CC em um grupo de 634 de 

adultos e idosos de ambos os sexos. Contudo, quando foi estratificado por sexo, este 

mesmo grupo, apesar de ter significância para todos, no grupo das mulheres a 

correlação IMC e RC- Q foi mais relevante do que para o grupo de homens(46).A 

utilização destes métodos requer atenção para a padronização na tomada de medidas 

por depender da habilidade do avaliador e do instrumento utilizado(40) . 

 

3.2.2 Análise da composição corporal por outros métodos 

 

3.2.2.1 Biolectrical Impedance Analysis (BIA) 

 

A análise da composição corporal através da BIA ocorre pela mensuração da oposição 

oferecida pelos diferentes tipos de tecidos corporais à passagem da corrente elétrica. 
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Essa oposição constitui-se de dois vetores que são denominados resistência (R) e 

reactância (Xc) e que  juntos determinam a impedância elétrica(40). 

 

A membrana celular, por possuir duas camadas de material proteico e uma camada 

lipídica, funciona como um capacitor ou condensador capaz de armazenar energia 

elétrica e formar um campo eletrostático identificado como capacitância. O Vetor Xc 

mede o quanto a membrana celular faz oposição ao fluxo da corrente elétrica. O Vetor 

R mensura por sua vez a oposição dos meios extra e intracelulares  a este fluxo, que  

funcionando como condutores dependem  dos níveis de hidratação desses meios(47). 

 

A emissão de uma corrente alternada de baixa intensidade (entre 500 e 800Amp) 

através dos líquidos intra e extracelulares (condutores) e das membranas celulares 

(condensadores) possibilita a mensuração da resistência e a reactância produzidas 

determinando por fim, o valor da impedância elétrica.  A massa livre de gordura é 

composta por grande parte da água corporal sendo por isto  o principal condutor de 

eletricidade que ao ter estimado o seu valor determina o percentual de gordura 

corporal total(48). 

 

A BIA vem demonstrando ser uma alternativa importante na avaliação da composição 

corporal, já que é técnica não invasiva, de baixo custo, fácil aplicabilidade e capaz de 

apresentar uma análise da composição corporal total e segmentar(49). Em estudos 

comparativos com a Tomografia Computadorizada (TC) mostrou-se como método 

confiável inclusive na predição da gordura visceral(50,51). 

 

Uma limitação deste método é que, apesar de medir a gordura corporal com precisão 

em condições clínicas controladas, seu desempenho em grandes grupos 

populacionais pode ser inconsistente por ser influenciada por fatores ambientais, 

étnicos, fase do ciclo menstrual e condições clinicas outras. Seus resultados, portanto, 

são validados para determinados grupos e condições e não para outros na opinião de 

alguns autores(52,53). Em situações de morbidade com concentração anormal de 

fluidos e eletrólitos, por exemplo, serão necessárias equações específicas para esta 

população. Também é possível que alteração na posição corporal (ortostase ou 

posição supino), ingesta de alimentos, níveis de hidratação do corpo possa a vir 
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influenciar em sub ou supervalorização dos parâmetros a serem apresentados pela 

BIA(47,54). 

 

A utilização da BIA de forma compartimental, tão necessária para avaliar a 

adiposidade abdominal, correlaciona-se satisfatoriamente com a IAFA (intra 

abdominal fat area) medido pela TC, padrão ouro para este tipo de avaliação. O 

método BIA duplo mede a impedância da superfície do tronco e do corpo no nível 

abdominal e calcula a BIA-IAFA a partir dos diâmetros transversais e 

anteroposteriores do abdômen, caracterizando-se como um recurso confiável para 

realizar tal análise(55).  

 

3.2.2.2 Dual Energy X-Absortometry (DEXA) e Tomografia Computadorizada (TC) 

 

Os parâmetros de avaliação da DEXA se baseiam na diferença encontrada entre a 

quantidade de energia emitida por uma fonte de radiação e a sensibilizada pelo 

detector de energia, determinando assim a quantidade de radiação absorvida pelos 

tecidos corporais e os índices estimados de massa gorda e massa livre de gordura(56). 

A utilização inicial deste método foi para a avaliação da densidade mineral óssea, 

porém gradualmente vem sendo ampliada como possibilidade de avaliação de todos 

os elementos da composição corporal de forma satisfatória(57). Contudo, a depender 

do software utilizado e população estudada é possível encontrar-se na avaliação com 

o DEXA valores superestimados para  a  massa livre de gordura ou do peso corporal, 

o que requer cuidado na sua escolha como método único de análise da composição 

corporal(56). 

 

A TC é uma técnica precisa, considerada padrão ouro para análise da composição 

corporal principalmente porque permite a diferenciação entre gordura visceral e 

gordura subcutânea. A sua utilização em larga escala entretanto tem como principais 

desvantagens o alto custo e a exposição a uma dose de radiação  relativamente 

alta(49). Sendo a  DEXA uma forma de avaliação da massa gorda e a TC do tecido 

adiposo incluindo tecido conectivo e vascular, a comparação entre ambos precisa ser 

cuidadosa quando for  necessária uma análise mais acurada(58). 
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Nenhum método isolado é adequado para quantificar massa gorda e massa livre de 

gordura in vivo, pois todos se baseiam em suposições e equações de predição cuja 

precisão varia de acordo com as características do paciente como sexo, idade, estado 

nutricional, níveis de hidratação e o grau em que o indivíduo corresponde a população 

de referência(37). 
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4 JUSTIFICATIVA 

 

Tendo em vista  que o sobrepeso/obesidade tem influência sobre o assoalho pélvico 

e que este está relacionado a continência urinária, estudar a compartimentalização da 

gordura corporal contribuirá na criação de estratégias de prevenção ou tratamento de 

pessoas incontinentes urinárias. 

 

 Ainda não há na literatura estudos que mostrem uma associação  da upper body 

obesity  com a IU feminina. A originalidade deste trabalho é evidenciada por dois 

fatores: estabelecer a relação da obesidade segmentar com a IU  e pelo método de 

avaliação da composição corporal através da Bioimpedância Elétrica segmentar.  

 

Apesar de haver evidências de  que a Tomografia Computadorizada e Ressonancia 

Magnética seriam os métodos de referência para a análise da composição corporal, a 

BIA é de custo mais  acessivel, fácil manuseio e isento de exposição à radiação, 

ampliando portanto, a possibilidade de reprodutibilidade desta pesquisa. 
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5 MATERIAL E MÉTODOS 

 

5.1 Delineamento do estudo  

 

Trata-se de um estudo de corte transversal que faz parte de um projeto desenvolvido 

pelo Centro de Atenção ao Assoalho Pélvico - CAAP em parceria com o Laboratório 

do Estudo do Movimento - LABEM do Curso de Educação Física da Bahiana e a 

Universidade Estadual da Bahia - UNEB intitulado Explorando o Comportamento dos 

Músculos do Assoalho Pélvico Feminino durante a Atividade Física. 

 

5.2 População do estudo  

 

5.2.1 População-alvo  

 

Mulheres com e sem incontinência urinária. 

 

5.2.2 População acessível  

 

Mulheres com e sem IU convidadas a participar do estudo por meio digital ou 

presencial.  

 

5.3 Características gerais do local do estudo e da população  

 

A pesquisa foi realizada em duas Instituições de Ensino Superior (IES) (A e B) 

localizadas no Bairro do Cabula, Salvador- Bahia. Na IES (A) a coleta de dados 

referente a BIA e apresentação do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) 

– (Apêndice A) foi realizada por nutricionista habilitada para este fim em uma sala 

preparada para a análise da composição corporal do Departamento de Ciências da 

Vida I (DCV I).  No mesmo dia, logo após a avaliação por meio da BIA, a participante 

era encaminhada a IES (B), onde em uma sala reservada  foram aplicados os 

questionários sociodemográfico e obstétrico, o International Consultation on 

Incontinence Questionnaire Short-Form (ICIQ-SF)(59) e o Questionário Internacional 

de Atividade Física (IPAQ)(60). A coleta de dados foi realizada por fisioterapeutas e 
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nutricionistas da equipe das instituições envolvidas na pesquisa. A equipe foi treinada 

previamente para todas as etapas da coleta de dados. 

 

5.4 Critérios de inclusão e exclusão  

 

5.4.1 Critérios de inclusão  

 

Participantes do sexo feminino na faixa etária de 20 a 65 anos, não grávidas e fora do 

período menstrual, sem comorbidades neurológicas, psiquiátricas, ortopédicas ou 

cardíacas.  

 

5.4.2 Critério de exclusão  

 

Aquelas que não completaram o preenchimento dos questionários.  

 

5.5 Seleção da amostra  

 

A coleta de dados foi realizada entre abril e outubro de 2017 com mulheres convidadas 

na comunidade acadêmica e rede social da equipe de pesquisa,  utilizando 

posteriormente a  técnica Snowball que consiste em uma amostra não probabilística 

onde os participantes do estudo indicam outros, que por sua vez indicam outros 

participantes  até a obtenção do número total da amostra(61). Foram selecionadas 63 

mulheres, com a exclusão de uma participante por preenchimento incompleto dos 

questionários. 

 

 5.6 Protocolo de avaliação  

 

 Todas as participantes da pesquisa após confirmação da sua participação 

foram agendadas e devidamente informadas sobre a necessidade de jejum 

(mínimo de 04 hs), uso de roupas leves no momento da coleta, ausência de 

atividade física por 24hs e abstinência no uso de diuréticos por 72 hs   que 

antecederiam ao exame de bioimpedância. 
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No dia do exame, em seguida a assinatura do Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (TCLE), foram conduzidas a sala privativa após o esvaziamento 

vesical e retirada de adereços de metal e calçados para a realizada do exame 

de bioimpedância. 

 Todos os questionários foram respondidos em ambiente protegido garantindo 

a privacidade das participantes. 

 

5.6.1 Bioelectrical Impedance analysis e Antropometria 
 

 As participantes foram conduzidas a ficar em posição ortostática na plataforma 

do equipamento inBody modelo S570 (inBody Canada Corp., Ottawa, ON  

fabricação: 2014) com pés afastados e MMSS em ângulo de 45º, mãos 

apoiadas nas manoplas.  

 

 Cada coleta teve uma duração aproximada de   50 segundos e o resultado 

registrado e armazenado na memória do aparelho. Uma via impressa foi 

entregue a cada participante após a finalização do exame, seguido por uma 

orientação da nutricionista responsável pela coleta. 

 

 A avaliação através da BIA permitiu a quantificação das variáveis: IMC, massa 

de gordura corporal, percentual de gordura corporal, gordura segmentar de 

pernas, braços, tronco, nível de gordura visceral e peso corporal. 

 

 Foram realizadas as medidas antropométricas de circunferência de cintura em 

posição ortostática, com o mínimo de roupa possível, na distância média entre 

a última costela flutuante e a crista ilíaca. O quadril foi medido na mesma 

posição com a fita métrica na altura dos trocânteres femorais.  
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5.6.2 Aplicação dos questionários 

 

5.6.2.1 Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) – (ANEXO A) 

 

 Versão validada para a população brasileira, utilizada para determinar 

o nível de atividade física das participantes sendo classificadas em 

ativas (aquelas que possuíam mais de 150 min. semanais de atividade 

física) ou sedentárias. 

 

 O IPAQ – versão curta consta de 07 questões abertas sobre frequência 

e duração da atividade física relacionada a várias dimensões: 

deslocamento, tarefas domésticas, atividades laborais, atividades no 

tempo livre. 

 

5.6.2.2 International Consultation on Incontinence Questionnaire Short-form (ICIQ-

SF) (ANEXO B) 

 

  A Versão validada para a população brasileira foi utilizada para diagnóstico 

de incontinência urinária e categorização do Grupo Incontinente (GI) com 

escore ≥ 1 e Grupo Continente (GC), onde foram alocadas as mulheres que 

possuíssem valor total do escore igual a 0 (continente). 

 

 Este questionário é composto por 04 questões que avaliam a frequência, a 

quantidade e forma de perda de urina além do impacto na vida da 

respondente. 

 

 5.6.2.3 Questionário de dados sociodemográficos e obstétricos (APÊNDICE B) 

 

 De autoria da equipe de pesquisa, constam dados referentes a cor auto 

referida/raça, escolaridade, paridade, tipo e número de parto e idade.  
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5.7 Planejamento Estatístico  

 

5.7.1 Cálculo do tamanho amostral  

 

Para a realização do cálculo amostral foi utilizada a calculadora Winpepi 

(http://www.brixtonhealth.com/pepi4windows.html) no comando de comparação de 

médias. Tomamos como base o estudo de Moreno(62)  que avaliou através da BIA a 

massa gorda de mulheres com e sem incontinência.  Foi utilizado um desvio padrão 

(DP) de 0.44 para o grupo A e de 0.39 para o grupo B assumindo a diferença de 0.3 

necessitando, portanto de 31 mulheres em cada grupo totalizando 62 participantes.  

 

5.8 Hipóteses  

 

5.8.1 Hipótese nula  

 

Não há associação da composição corporal segmentar com incontinência urinária.  

H0: RR = 1  

 

 5.8.2 Hipótese alternativa  

 

Há associação da composição corporal segmentar com incontinência urinária.  

H1: RR ≠ 1  

 

5.8.3 Variáveis  

 

5.8.3.1 Variáveis dependentes  

 

  

a. Idade: referida em anos completos, as participantes incluídas com idade ≥ 20 anos 

e ≤ 65anos; 

b. Raça: como cor auto referida em preta, parda, branca, amarela; 

c. Escolaridade: ensino médio, nível superior incompleto, nível superior completo; 

 

 

a. Queixa de incontinência urinária: continente e incontinente baseado no ICIQ; 
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b. Número de partos: nulíparas, primíparas e multíparas; 

c. Tipos de parto: vaginal e cesáreo 

 

ativas fisicamente e sedentárias 

a. Atividade física prévia: investigada através do Questionário Internacional de 

Atividade Física (IPAQ). O escore utilizado foi ativa fisicamente para aquelas com 

atividade física igual ou superior a 150 minutos por semana e sedentária para as 

mulheres com atividade inferior a este tempo.  

 

 5.8.3.2 Variáveis independentes  

 

    Composição corporal  

 Gordura segmentar do tronco e braços (kg) 

 Nível de gordura visceral (Kg) 

 Percentual de gordura corporal (%) 

 IMC (Kg/m2) 

 Relação Cintura- Quadril  

 Circunferência de cintura (cm) 

 

 

5.9 Análise estatística  

 

Para elaboração do banco de dados com análise descritiva e analítica, foi utilizado o 

software Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versão 14.0 for Windows. A 

normalidade das variáveis foi verificada através da estatística descritiva e do teste 

Kolmogorov-Smirnov. Os resultados estão apresentados por meio de tabelas.  

 

5.9.1 Estatística descritiva  

 

As variáveis categóricas (raça, escolaridade, número de gestação, tipo de parto, grau 

de obesidade) foram expressas em valores absolutos e percentuais – n (%). As 

variáveis contínuas (idade, taxa de gordura total ou segmentar) com distribuição 

normal foram expressas em média e desvio padrão (±DP).   
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5.9.1.1 Análise Univariada 

 

As associações entre as variáveis categóricas foram analisadas por meio de teste qui-

quadrado (χ2). Para comparação das médias da composição corporal entre os grupos 

foi aplicado o teste T Student Independente.  

 

5.9.1.2 Análise de regressão logística multivariada 

 

Após a análise Univariada, as variáveis independentes foram inseridas no modelo 

logístico, caso apresentassem um p< 0,10 permanecendo no modelo, caso 

continuassem significantes (p< 0,05). Foi adotado o procedimento manual para 

inserção e retirada das variáveis. Os resultados foram expressos em razão de 

chances (OR) com seus respectivos intervalos de confiança (IC) de 95%. Variáveis 

em nível de significância menor que 5% (p< 0,05), na análise de regressão logística 

múltipla foram consideradas para o modelo final.   
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6 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS  

 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Bahiana de 

Medicina e Saúde Pública, sob o número de CAAE: 46685615.3.0000.5544. Todos as 

participantes incluídas no estudo assinaram o TCLE. As participantes foram 

esclarecidas quanto aos objetivos da pesquisa, informando-lhes sobre a sua 

importância, na contribuição da prevenção e tratamento de mulheres incontinentes. 

Foi também comunicado que, em qualquer etapa do estudo, elas poderiam ter acesso 

aos profissionais responsáveis pela pesquisa, para esclarecimento de eventuais 

dúvidas, assim como a liberdade para retirar seu consentimento, sem nenhum tipo de 

prejuízo. Ao fim do estudo, cada participante teve ciência dos resultados, recebeu uma 

cópia impressa da sua análise de composição corporal pela Bioimpedância elétrica e 

orientação referente à importância dos achados desta análise. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



37 

 

7 RESULTADOS 

 

7.1 Características da amostra  

 

Em um total de 62 mulheres investigadas, a amostra foi caracterizada em dois grupos 

distintos: Grupo Incontinente (GI) com 27 (43,5%) e Grupo Continente (GC) com 35 

(55,5%), com média de idade de 36,1±12,8 e 33,1±10,7 anos respectivamente, 

p=0,31. Na comparação dos dados sociodemográficos, obstétricos e nível de 

atividade física entre os grupos foi verificada homogeneidade em todas as variáveis 

analisadas, Tabela 1. 

 

Tabela 1 - Caracterização sociodemográfica, obstétrica e de nível de atividade física 
das mulheres com e sem incontinência urinária, Salvador - Ba – 2018 

Variáveis Incontinente 
n=27(43,5%) 

Continente 
n=35(55,5%) 

 

Cor auto referida n (%) n (%) p 

Branca 7(25.9) 12(34.3) 0,18 

Preta 13(48.1) 9(25.7)  

Parda 7(25.9) 14(40.0)  

Escolaridade     

Ensino médio 4(14.8) 2(5.7) 0,46 

Ensino Superior 
completo 

12(44.4) 16(45.7)  

Superior incompleto 12(44.4) 17(48.6)  

Uso de 
anticoncepcional 

   

Sim 10(37.0) 11(31.4) 0,64 

Não     17(63.0)   . 24(69.6)  

Número de partos    

Nulíparas 15(55.6) 24(68.6) 0,51 

Primíparas 6(22.2) 7(20.2)  

Multíparas 6(22.2) 4(11.4)  

Tipos de parto**    

Vaginal 4(33.0) 3(27.0) 0,75 

Cesárea  8(77.0) 8(73.0)  

Nível de atividade 
física**(IPAQ) 

   

Sedentárias 10(37.0) 10(28.6) 0,48 

Ativa fisicamente 17(63.0) 25(68.0)  

*teste Q-quadrado; ** Teste exato de Fischer N=62 
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A Tabela 2 apresenta a comparação da composição corporal entre os grupos GI e 

GC. Nos parâmetros massa de gordura corporal, percentual de gordura corporal, nível 

de gordura visceral, gordura segmentar de tronco e braços assim como na soma da 

gordura do tronco-braços foram encontrados maiores valores no grupo de mulheres 

incontinentes. Em relação a circunferência de cintura, não foi encontrada relevância 

estatística, assim como na RC-Q, IMC e no peso corporal entre GI e GC. 

 

Tabela 2 - Comparação dos componentes da composição corporal de mulheres com 
e sem incontinência urinária, Salvador - Ba - 2018 

Média / Desvio Padrão; T Student independente; C de cintura- circunferência de cintura; IMC- índice 
de massa corporal; BD- braço direito; BE- braço esquerdo; RC-Q – relação cintura-quadril; PGC- 
percentual de gordura corporal; G- gordura; MGC – Massa de Gordura corporal N = 62 

 

 

Ao classificar as mulheres em eutróficas e sobrepeso/obesas por meio do IMC, não 

foi encontrada nenhuma   diferença estatística no grupo de eutróficas ao comparar 

mulheres incontinentes e continentes. Contudo, o subgrupo de mulheres obesas com 

incontinência (GOI) apresentou maiores valores em todos os parâmetros analisados, 

com significância estatística, exceto CC e RC_Q clínico quando comparado ao 

subgrupo de mulheres obesas continentes (GOC).  

 

Variáveis Incontinente 

n=27 (43,5%) 

Continente 

n=35( 55,6%) 

    p 

IMC ( Kg/m2) 25,1 ± 4,2 23,6±3,9 0,16 

Peso corporal (Kg) 66,3±12,9 62,2±9,3 0,14 

M G C (kg) 23,2±9,3 19,1 ±7,2 0,05 

PGC 33,9±8,1 30,0 ±8,2 0,06 

Gordura Visceral 10,5±5,4 8,0 ±3,9  0,04 

RC-QCclínico 0,75±0,06 0,74±0,07 0,87 

RC-QCclínico n(%)>0.80 5 (25,0) 5 (16,7) 0,47 

G Segmentar Tronco 11,5 ±4,7 9,4 ±3,9 0,05 

G segmentar BD 1,8 ±0.9 1,3 ±0,6 0,03 

G segmentar BE 1,8 ±0,9 1,3 ±0,6 0,03 

G Troncobraço 15,9±7,7 12,1±5,1 0,03 

C de Cintura 77,9 ±11,2 73,4 ±9,5 0,13 

C de Cintura >80 n(%) 9 (64,3) 5 (35,7) 0,03 
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O percentual de gordura corporal (PGC) do subgrupo GOI foi 38.0±5.3Kg e para o 

subgrupo GOC foi 34.1±3.9Kg, já a massa de gordura corporal para mulheres obesas 

com incontinência urinária foi 27.4±5.2 Kg e para as obesas sem incontinência, foi 

23.5±3.0 Kg para este último. Estas diferenças apresentaram significância estatística 

(p=0,02). 

 

As mulheres incontinentes e com sobrepeso/obesidade também apresentaram 

maiores valores em relação a gordura segmentar de tronco (13,9±2,6 Kg), Tronco-

braço (18.2 ±3.8Kg), braço D e E (15.3 ±2.0Kg) quando comparadas ao GOC com 

médias de 12,0±1,4 K, 15,3±2,0 Kg e 1,6±0,3 Kg respectivamente, evidenciando 

valores de p<0,05. Nos grupos de mulheres continentes e incontinentes não foram 

encontradas  diferenças para as variáveis CC e RC_Q clinico, Tabela 3. 
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Tabela 3 - Comparação dos componentes da composição corporal de mulheres 
eutróficas e com sobrepeso, com e sem incontinência urinária, classificadas pelo IMC. 
Salvador - Ba - 2018 

   Variáveis Eutroficas p Sobrepeso/obesas p 

 Incontinente 

n=14 

Continente 

n=21 

 Incontinente 

n=13 

Continente 

n=14 

 

Peso corporal(Kg) 56.8±6.0 56.3±5.8 0.80 71.8±8.6 68.8±4.0 0.04 

MGC (Kg) 16.2±4.1 14.9±5.0 0.36 27.4±5.2 23.5±3.0 0.02 

PGC (Kg) 28.5±6.0 6.1±7.7 0.32 38.0±5.3 34.1±3.9 0.02 

Nível de G visceral 6.5±2.4 5.9±2.7 0.48 13.2±3.7 10.3±2.3 0.01 

G Troncobraço (Kg) 10.1±3.0 9.0±3.4 0.37 18.2±3.8 15.3±2.0 0.01 

G segmentar tronco 7.9±2.4 7.1±2.7 0.34 13.9±2.6 12.0±1.4 0.01 

G segmentar BD 1.1±0.3 0.9±0.4 0.46 2.2±0.6 1.6±0.3 0.01 

G segmentar BE 1.1±0.3 0.9±0.4 0.41 2.2±0.6 1.6±0.3 0.01 

RC_QClinico 0.7±0.03 0.7±0.04 0.59 0.75±0.06 0.76±0.08 0.769 

CC 69.1±3.5 66.9±5.4 0.53 79.4±11.3 77.1±9.5 0.530 

 Legenda: Média / desvio padrão; T Student Independente; Siglas: G – gordura; MGC- massa de gordura corporal; 
PCG – percentual de gordura corporal; BD – braço direito; BE- braço esquerdo; RC_Q -relação cintura quadril; CC 
– circunferência de cintura N=62 

 

As variáveis massa de gordura corporal, percentual de gordura corporal, nível de 

gordura visceral e relação cintura-quadril não revelaram significância estatística por 

meio da análise de regressão logística multivariada. No modelo final desta análise o 

nível de gordura visceral foi a única variável independente associada à IU, Tabela 4. 
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Tabela 4 - Modelo de regressão logística multivariada das variáveis da gordura 
corporal entre mulheres com e sem incontinência urinária. Salvador - Ba - 2018. 

Variáveis 
Modelo Inicial Modelo Final 

        OR (IC 95 %) p-valor OR (IC95%) p 

Massa Gordura Corporal (kg) 0,77 (0,18-3,23) 0,717 - - 

PGC 1,01 (0,84-1,32) 0,656 - - 

Nível de GV 
1,30 (0,60-2,84) 0,510 

1,13 (1,01-

1,26) 
0,027 

CC >0,80             2,79 (0,39-20,17) 0,309 - - 

G Tronco-braço   1,17 (0,13-10,35) 0,885 - - 

*Regressão logística PGC – percentual de gordura corporal; GV – gordura visceral; CC- circunferência 
de cintura; G - gordura N = 62 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



42 

 

8 DISCUSSÃO 

 

O presente estudo revela que houve associação entre nível de gordura visceral e 

mulheres com incontinência urinária, pela análise da composição corporal através da 

BIA. Baseado no conhecimento que o excesso de peso é um fator de risco para a 

incontinência urinária, conhecer a influência da composição corporal segmentar na 

sobrecarga do assoalho pélvico poderá ser relevante para definição de ações 

preventivas, terapêuticas e avaliação prognóstica.  

 

 Na análise comparativa do grupo de mulheres incontinentes com mulheres 

continentes, os parâmetros de gordura corporal total e segmentar foram maiores, no 

entanto, a única variável independente na influência de perda urinária foi o nível de 

gordura visceral. Este resultado confirma os achados de um estudo com 125 mulheres 

turcas, com IU e média de idade de 52 anos, onde também foi demonstrada a 

associação entre sobrepeso/obesidade, índice de GV e IU. Neste grupo a associação 

com o nível de gordura visceral foi obtido através do índice de adiposidade visceral 

(Visceral Adiposity Index – VAI)(18).  

 

O VAI é desenvolvido através de parâmetros físicos e metabólicos como IMC, 

Triglicerídeos (TG) e Lipoproteína de alta densidade (HDL), sendo considerado um 

índice valioso de distribuição e função da gordura e possível preditor relacionado a 

eventos cardiovasculares(63,64). A obtenção de parâmetros confiáveis de gordura 

visceral utilizando a BIA como método não invasivo, de custo acessível e fácil 

manuseio apontou neste estudo para uma nova possibilidade de investigação com 

uma satisfatória reprodutibilidade.   

 

Park e Lee(64), em um estudo populacional com 5.792 mulheres coreanas, utilizando 

o DEXA para quantificar a gordura corporal e segmentar, identificaram a soma da 

gordura tronco-pernas como a variável com maior valor. A discordância entre o estudo 

atual e o coreano pode estar relacionada ao método de análise para a avaliação da 

composição corporal e a ausência de estimativa para a gordura visceral nos 

parâmetros por eles analisados. Além disso, há diferença na caracterização da 

população pela etnia, condição clínica de climatério/menopausa e pelo método 
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utilizado para investigar a presença de incontinência urinária através de um único 

questionamento: "Você tem IU?".  

 

A utilização do questionário ICIQ-SF é extremamente útil nos estudos investigativos 

relativos à IU quanto na prática clínica, sendo considerada a sua facilidade de 

aplicação e de compreensão pelos pacientes e as suas boas propriedades 

psicométricas. Não há diferença na aplicação realizada no consultório, no lar ou pelo 

próprio médico, pois mantém a sua capacidade discriminativa de apontar ou não a 

incontinência urinária(65). Por já ter sido validado para a população brasileira, garante 

uma maior fidedignidade aos achados relativos à categorização dos grupos nesta 

pesquisa. 

 

Em relação aos achados da GV nesta pesquisa, quando comparados os dois grupos 

entre si, as mulheres incontinentes apresentaram índices mais elevados, permitindo 

correlacioná-lo como fator de risco para a IU como já descrito anteriormente.  

Eickemberg(50), ao comparar achados de GV detectada através da BIA e da TC em 

um grupo de 191 indivíduos, de ambos os sexos, com idade entre 20 e 95 anos e IMC 

≤ 40kg/m2, concluiu que a BIA apresentou satisfatória sensibilidade e especificidade 

em relação aos achados da TC que é definida como padrão-ouro para este tipo de 

análise(49). 

 

O sobrepeso/obesidade pode ser caracterizado em geral ou segmentar, trazendo 

repercussões distintas ao assoalho pélvico. A obesidade corporal total está 

correlacionada a distúrbios do metabolismo oxidativo e resistência à insulina, com 

possível dano ao sistema vascular do assoalho pélvico e disfunção dos músculos 

detrusor e esfincteriano(18).  Por sua vez, o aumento da adiposidade segmentar, com 

consequente aumento dos diâmetros abdominais, da pressão intra-abdominal e 

vesical, poderá induzir à fadiga e enfraquecimento dos MAPs, exacerbando o quadro 

miccional disfuncional(24,27,34,66).     

 

Tanto a TC quanto a BIA, são métodos menos acessíveis para aplicação em larga 

escala na análise da composição corporal e estratégias simplificadas poderão obter 

relativa efetividade. Frequentemente é realizada a avaliação através de parâmetros 

como o IMC, apesar deste método apresentar baixa sensibilidade para predizer 
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sobrepeso/obesidade. Apenas cerca de 50% do excesso de peso por ele indicado 

corresponde de fato à obesidade, porém é um método de relevância em estudos 

populacionais  por ter maior especificidade e ser capaz de identificar pessoas com 

excesso de peso  em grandes populações(67). Neste estudo, ao classificarmos as 

mulheres por IMC, foi identificado que o subgrupo de mulheres com   

sobrepeso/obesidade, além de apresentar associação com a gordura visceral, 

também esteve associado a IU. Este achado foi consoante com um estudo 

multicêntrico realizado com adultos, de ambos os sexos, nos Estados Unidos, no 

Reino Unido e na Suécia. Entre as 13.178 mulheres avaliadas, 68% delas 

apresentaram sobrepeso/obesidade e, destas, 45,8% referiram vários tipos de IU(68). 

 

A CC é um dos principais parâmetros clínicos utilizados para a avaliação indireta do 

aumento da gordura abdominal e demonstra  boa correlação, comparada a métodos 

padrão-ouro para estimativa da gordura visceral(69). Em um estudo com 1.069 

mulheres, urbanas, brasileiras, com mais de 60 anos, foi investigada a presença de 

incontinência urinária e adiposidade através dos parâmetros de IMC e CC. O IMC não 

foi associado à incontinência, mas a CC foi identificada como fator de risco para IU. 

Na estratificação por idade entre as mulheres com idades entre 60 e 69 anos, as 

mulheres que reportaram continência urinária tiveram uma CC significativamente 

inferior do que aquelas incontinentes(2). Nos resultados atuais, a circunferência de 

cintura não foi caracterizada como preditor de IU, exceto quando estimamos um ponto 

de corte maior que 80cm. 

 

A relação entre atividade física, saúde e prevenção/tratamento de doenças crônicas e 

melhoria na qualidade de vida dos indivíduos já está bastante difundida. Efeitos 

deletérios também são identificados quando ultrapassados limites seguros de 

intensidade de exercícios pela ocorrência de efeitos adversos, como lesões 

osteomioligamentares e cardiovasculares, entre outros danos(70). No que diz respeito 

a IU, associa-se o exercício de alto impacto e aos desportos a possibilidade de 

propiciar o surgimento ou agravamento da perda urinária(71,72). 

 

Em paralelo a isso, também há evidencias de que atividade física de baixo ou médio 

impacto podem vir a ser protetores de IU em mulheres idosas, a depender da 

população(73). Neste estudo, ficou demonstrado que a maioria das mulheres dos 
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grupos com e sem incontinência era ativa fisicamente, o que parece indicar que, a 

depender de outros fatores, como idade e peso corporal, o exercício pode ter sido 

fator de risco ou de proteção para a IU, como demonstrado em estudos anteriores. 

 

Em relação à idade e à nuliparidade, os achados deste grupo estudado corrobora com 

as evidências mais recentes que alteram o paradigma associativo de IU com paridade 

e idade mais avançada. Foi identificado que mais da metade das mulheres com 

incontinência urinária eram nulíparas e possuíam média de idade de 36 anos. Em um 

grupo de 1.936 jovens nuliparas, média de idade de 21 anos e IMC dentro da faixa de 

eutrofia, foi encontrada a prevalência de 12,4% de mulheres incontinentes e nenhum 

fator de risco classicamente reconhecido foi associado. Foram correlacionados à IU 

neste grupo constipação, enurese após os 5 anos de idade e desordens psicológicas 

auto referidas(27).  
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9 LIMITAÇÕES E PERSPECTIVAS DO ESTUDO 

 

O tamanho amostral pode ser indicado como uma limitação para este estudo, 

sugerindo como perspectiva futura a ampliação da população estudada. 

 

 Outro fator que poderá ser apontado como limitação refere-se ao critério de exclusão 

das mulheres avaliadas pela BIA relativo ao período do ciclo menstrual. Ao não ficar 

claro um período que garantiria a diminuição do risco de retenção hídrica (p.e. fase 

pré-menstrual) poderá ter ocorrido algum nível de interferência nos parâmetros 

analisados por meio da BIA. 

 

Sabendo-se que os parâmetros encontrados como preditores de IU também estão 

associados a eventos cardiovasculares, poderemos inferir que será oportuno 

investigar as mulheres com sobrepeso/obesidade a partir da perspectiva 

uroginecológica e cardiovascular, para ofertar uma assistência ampla da equipe de 

saúde. 

 

O fator de risco preponderante na composição corporal é músculo, retenção hídrica, 

gordura corporal ou gordura segmentar? Depende da etnicidade, do status hormonal, 

do labor? Pesquisas adicionais serão necessárias para elucidar cada vez mais 

questões que permeiam esta discussão sobre excesso de peso e incontinência 

urinária feminina. 
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10 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A partir do que foi demonstrado por este estudo, concluímos que para este grupo de 

participantes: 

 As mulheres adultas, jovens e incontinentes apresentaram excesso de 

peso e parâmetros aumentados de gordura corporal e segmentar; 

 Existiu associação entre sobrepeso e incontinência urinária;  

 O nível de gordura visceral foi o fator predominantemente associado a IU. 
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A -   TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Título da pesquisa: EXPLORANDO A RELAÇÃO ENTRE ATIVIDADE FÍSICA E 

ALTERAÇÕES NO ASSOALHO PÉLVICO: PROJETANDO DESAFIOS 

Instituição: Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública 

A senhora está sendo convidada para participar, como voluntária, de uma pesquisa. 

Após ser esclarecida sobre as informações a seguir, no caso de aceitar fazer parte do 

estudo, assine ao final deste documento, que está em duas vias de igual teor. Uma 

via ficará com a senhora e a outra ficará com a pesquisadora. Em caso de recusa ou 

interrupção, você não será penalizada de forma alguma.  Trata-se de uma pesquisa 

que tem como objetivos: avaliar a relação da atividade física e as possíveis 

repercussões no assoalho pélvico, assim como verificar a relação entre a composição 

corporal (massa magra e gorda) e a atividade do assoalho pélvico e a relação com a 

incontinência urinária.  Inicialmente, a senhora ficará em uma sala fechada com 

apenas uma profissional fisioterapeuta e responderá a um questionário, onde deverá 

informar seus dados pessoais (idade, ocupação, escolaridade), após este questionário 

será aplicado mais três relacionados as queixas urinárias (“com que frequência você 

perde urina?”, “quando você perde urina?”) auto-imagem genital (exemplo de 

pergunta:” estou satisfeita com a aparência da minha genital?” “não sinto vergonha da 

minha genitália” e a função sexual ( exemplo de perguntas: “Nas últimas 4 semanas 

com que frequência (quantas vezes) você sentiu desejo ou interesse sexual?”. Após 

a resposta dos questionários, a senhora passará por um aparelho que avaliará a 

composição corporal (exemplos: gordura, massa magra, peso, água no corpo...), um 

procedimento rápido no qual a senhora irá subir em uma balança e segurará com as 

duas mãos em uma barra, sem causar nenhuma sensação desagradável, utilizando 

roupas leves de academia. Em outra sala, uma fisioterapeuta especializada, colocará 

eletrodos na região vaginal com o objetivo de avaliar os sinais elétricos no repouso e 

nas contrações da musculatura dessa região. Além do que, será realizado um toque 

vaginal para avaliar a função dos músculos do assoalho pélvico, que estão localizados 
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na região genital. A senhora estará deitada em uma maca, em posição ginecológica, 

com a região genital desnuda.  Após realizado essa avaliação a senhora vestirá a 

roupa e serão colocados demais eletrodos nas pernas, costas e região da barriga. Os 

eletrodos apenas captam os sinais elétricos não transmitindo nenhuma sensação 

desagradável. Após esta avaliação e colocação dos eletrodos a senhora será 

encaminhada para a realização de três exercícios, que são o teste de carga e 

repetição máxima visando utilizar 70% da sua capacidade e sua repetição máxima 

durante o agachamento e a execução do salto vertical contra o movimento realizando 

um salto de forma isolada e 10 saltos consecutivos, com os eletrodos para avaliarmos 

os sinais elétricos dos músculos analisados durantes essas atividades. O possível 

risco que a senhora pode apresentar é o desconforto e constrangimento na avaliação 

da região genital e resposta aos questionários, porem este risco será prevenindo com 

o esclarecimento de todos os procedimentos que serão realizados, além do que a 

avaliação e resposta destes questionários serão realizadas em uma sala fechada, 

privada de modo que outras pessoas não possam ver o interior da sala, nem entrar 

nela. Como benefícios essa pesquisa trará o conhecimento da sua ativação dos 

músculos do assoalho pélvico e a possibilidade de construção de um programa 

específico de exercícios que minimizem os desajustes do assoalho pélvico, gerado 

pela atividade física. A sra receberá o laudo da sua composição corporal e a 

orientação de uma nutricionista sobre os dados que forem encontrados. 

 

Ressaltamos que não haverá identificação dos seus dados pessoais, pois serão de 

natureza confidencial, usados unicamente para fins de pesquisa. Os resultados 

somente utilizados para divulgação dos resultados em congressos e artigos 

científicos, sem divulgação do nome da participante.   

 

Estou à disposição para esclarecer qualquer dúvida. A senhora pode sair da pesquisa 

a qualquer momento, sendo sua privacidade preservada e nenhum dano irá acontecer 

por isso.  

Eu, ________________________________________________, declaro que entendi 

os objetivos, riscos e benefícios da pesquisa e autorizo minha participação, para fins 

de pesquisa, sem divulgação da minha identidade.  

Salvador, ___de __________ de 20___.  
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_____________________________________  

Participante da Pesquisa    

Impressão Digital  

  

  

______________________________________  

Patrícia Lordêlo  

Responsável pela Pesquisa  

  

 Em caso de denúncia ou dúvida, entrar em contato com:  

 

Comitê de Ética em Pesquisa – Bahiana  

Endereço: Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública- Fundação Bahiana para o 

Desenvolvimento das Ciências.  Av. Dom João VI, 275, Pav. II, 2° andar. CEP: 40.290-

000, Salvador/Ba.                              Telefone: (71) 3276-8225 

 

Pesquisadora  responsável:  Patrícia Lordêlo: (71) 8859-2400/3330-16-40 

ou e-mail pvslordelo@hotmail.com ou pelo endereço: Rua José Eduardo dos Santos, 

n 147, sala 913, Rio Vermelho   
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INFORMAÇÕES SOCIODEMOGRÁFICAS 

 

1)  Nome:  

2) Academia: ( ) feminina ( ) mista 

3) Data de nascimento:  /   /        Idade (anos completos): ___________  

4) Grau de escolaridade: ( ) fundamental ( ) médio ( ) superior incompleto ( ) superior 

completo  

5) Estado civil: ( ) solteira ( ) casada ( ) divorciada ( ) viúva 

6) Renda (nº. de salário mínimo): ( ) 0 ( ) 01 ( ) 02 ( ) 03 ( ) 04 ( ) 05 ( ) 06 ( ) 07 ( ) 08 

( ) 09 ( ) = ou maior que 10 

7) Peso:  

8) Altura: 

9) Circunferência abdominal: 

10) Circunferência quadril: 

11) Número de gestação: ( ) 0 ( ) 01 ( ) 02 ( ) 03 ( ) 04 ( ) = ou maior que 05 

12) Número de parto: ( ) 0 ( ) 01 ( ) 02 ( ) 03 ( ) 04 ( ) = ou maior que 05 

13) Número de aborto: ( ) 0 ( ) 01 ( ) 02 ( ) 03 ( ) 04 ( ) = ou maior que 05 

14) Tipo e número de parto: ( ) natural ( ) normal ( ) cesárea ( ) outros: 

____________________  

15)Uso de medicamento:( ) Anticoncepcional ( )Hormônio 
Qual(is):______________________________ 
 
16) Idade da primeira menstruação:  
 
17) Menopausa: ( ) sim ( ) não 

18) Cirurgia na região pélvica: ( ) Não ( ) Sim Qual (is): 

_____________________________________  

19) Cirurgia na região genital: ( ) Não ( ) Sim Qual (is): ___________ 

ESCOLA BAHIANA DE MEDICINA E SAÚDE PÚBLECA 
CENTRO DE ATENÇÃO AO ASSOALHO PÉLVICO (CAAP) 
LABORATÓRIO DE ESTUDO DO MOVIMENTO (LABEM) 

Serviço de Fisioterapia e Educação Física 
Tel. (71) 3276-8280 
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ANEXOS 

 

Anexo A – Questionário Internacional de Atividade Física  

 

                                                      

 
 

QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA- VERSÃO CURTA 

Nome:_______________________________________________________  

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

Nós estamos interessados em saber que tipos de atividade física as pessoas 

fazem como parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que 

está sendo feito em diferentes países ao redor do mundo. Suas respostas nos 

ajudarão a entender que tão ativos nós somos em relação à pessoas de outros países. 

As perguntas estão relacionadas ao tempo que você gasta fazendo atividade física na 

ÚLTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que você faz no trabalho, para 

ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercício ou como parte das suas 

atividades em casa ou no jardim. Suas respostas são MUITO importantes. Por favor, 

responda cada questão mesmo que considere que não seja ativo. Obrigado pela sua 

participação!  

Para responder as questões lembre que:  

• atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande 

esforço físico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal  

• atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço 

físico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal  

 

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza 

por pelo menos 10 minutos contínuos de cada vez.  

ESCOLA BAHIANA DE MEDICINA E SAÚDE PÚBLECA 
CENTRO DE ATENÇÃO AO ASSOALHO PÉLVICO 

(CAAP) 
LABORATÓRIO DE ESTUDO DO MOVIMENTO 

(LABEM) 
Serviço de Fisioterapia e Educação Física 

Tel. (71) 3276-8280 
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1a Em quantos dias da última semana você CAMINHOU por pelo menos 10 minutos 

contínuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para 

outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercício?  

dias _____ por SEMANA ( ) Nenhum  

1b Nos dias em que você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos quanto 

tempo no total você gastou caminhando por dia?  

horas: ______ Minutos: _____  

2a. Em quantos dias da última semana, você realizou atividades MODERADAS por 

pelo menos 10 minutos contínuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, 

dançar, fazer ginástica aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar pesos leves, 

fazer serviços domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar 

do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar moderadamente sua respiração ou 

batimentos do coração (POR FAVOR NÃO INCLUA CAMINHADA)  

dias _____ por SEMANA ( ) Nenhum 

2b. Nos dias em que você fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos 

contínuos, quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia?  

horas: ______ Minutos: _____  

3a Em quantos dias da última semana, você realizou atividades VIGOROSAS por pelo 

menos 10 minutos contínuos, como por exemplo correr, fazer ginástica aeróbica, jogar 

futebol, pedalar rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços domésticos 

pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou 

qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiração ou batimentos do 

coração.  

dias _____ por SEMANA ( ) Nenhum  

3b Nos dias em que você fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos 

contínuos quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia?  

horas: ______ Minutos: _____  

Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado todo dia, no 

trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o 

tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo lição de casa 

visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Não inclua o tempo 

gasto sentando durante o transporte em ônibus, trem, metrô ou carro.  

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

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

_____horas ____minutos  

 

 

CLASSIFICAÇÃO DO NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA – IPAQ  

1. MUITO ATIVO: aquele que cumpriu as recomendações de:  

a) VIGOROSA: ≥ 5 dias/sem e ≥ 30 minutos por sessão  

b) VIGOROSA: ≥ 3 dias/sem e ≥ 20 minutos por sessão + MODERADA e/ou 

CAMINHADA: ≥ 5 dias/sem e ≥ 30 minutos por sessão.  

2. ATIVO: aquele que cumpriu as recomendações de:  

a) VIGOROSA: ≥ 3 dias/sem e ≥ 20 minutos por sessão; ou  

b) MODERADA ou CAMINHADA: ≥ 5 dias/sem e ≥ 30 minutos por sessão; ou  

c) Qualquer atividade somada: ≥ 5 dias/sem e ≥ 150 minutos/sem (caminhada + 

moderada + vigorosa).  

3. IRREGULARMENTE ATIVO: aquele que realiza atividade física, porém insuficiente 

para ser classificado como ativo pois não cumpre as recomendações quanto à 

freqüência ou duração. Para realizar essa classificação soma-se a freqüência e a 

duração dos diferentes tipos de atividades (caminhada + moderada + vigorosa). Este 

grupo foi dividido em dois subgrupos de acordo com o cumprimento ou não de alguns 

dos critérios de recomendação: IRREGULARMENTE ATIVO A: aquele que atinge 

pelo menos um dos critérios da recomendação quanto à freqüência ou quanto à 

duração da atividade: a) Freqüência: 5 dias /semana ou    b) Duração: 150 min / 

semana IRREGULARMENTE ATIVO B: aquele que não atingiu nenhum dos critérios 

da recomendação quanto à freqüência nem quanto à duração. 4. SEDENTÁRIO: 

aquele que não realizou nenhuma atividade física por pelo menos 10 minutos 

contínuos durante a semana. Exemplos: 
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Anexo B - International Consultation on Incontinence Questionnaire - SHORT-

FORM 

 

                                                       

                                                     
 

Nome: 

__________________________________________________________________ 

Data de Hoje: ____/____/________  

Muitas pessoas perdem urina alguma vez. Estamos tentando descobrir quantas 

pessoas perdem urina e o quanto isso as aborrece. Ficaríamos agradecidos se você 

pudesse nos responder às seguintes perguntas, pensando em como você tem 

passado, em média nas ÚLTIMAS QUATRO SEMANAS. 

1. Data de Nascimento: _____/_____/_______ (dia / mês / ano) 

2. Sexo:  Feminino                  Masculino   

3. Com que frequência você perde urina? (Assinale uma resposta)  

0 Nunca   0 

Uma vez por semana ou menos   1 

Duas ou três vezes por semana   2  

Uma vez ao dia   3  

Diversas vezes ao dia   4  

O tempo todo   5 

4. Gostaríamos de saber a quantidade de urina que você pensa que perde 

(assinale uma resposta)  

Nenhuma   0  

Uma pequena quantidade   2  

Uma moderada quantidade   4  

Uma grande quantidade   6 

 

 

 

ICIQ-SF 

 

ESCOLA BAHIANA DE MEDICINA E SAÚDE PÚBLECA 
CENTRO DE ATENÇÃO AO ASSOALHO PÉLVICO (CAAP) 
LABORATÓRIO DE ESTUDO DO MOVIMENTO (LABEM) 

Serviço de Fisioterapia e Educação Física 
Tel. (71) 3276-8280 



62 

 

5. Em geral, quanto que você perder urina interfere em sua vida diária? Por favor, 

circule um número entre 0 (não interfere) e 10 (interfere muito):  

0      1       2        3        4       5       6       7       8       9      10 

Não interfere           Interfere muito  

 

6. Quando você perde a urina? (Por favor assinale todas as alternativas que se 

aplicam à você)  

Nunca   

Perco antes de chegar ao banheiro   

Perco quando tusso ou espirro   

Perco quando estou dormindo   

Perco quando estou fazendo atividades físicas   

Perco quando terminei de urinar e estou me vestindo   

Perco sem razão óbvia   

Perco o tempo todo   

 

”Obrigado por você ter respondido às questões” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ICIQ Escore: soma dos resultados 3 + 4 + 5 = _______________ 
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Anexo C – Artigo submetido – Relationship od body composition and urinary 

incontinence in Brazilian women 
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Anexo D –  Parecer Consubstanciado do CEP 
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