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Resumo

OBJETIVOS: avaliar e comparar os efeitos do indice de massa corporal (IMC) sobre severidade da incontinéncia
urindria (IU) feminina por meio do questionério de qualidade de vida King's Health Questionnaire (KHQ), variéveis do
estudo urodinamico e dados da anamnese. METODOS: estudo clinico fransversal. Foram selecionados 65 pacientes
com inconfinéncia urindria de esforgo (IUE] que foram divididas em trés grupos: Grupo | (IMC entre 18 e 25 kg/m?);
Grupo I {IMC entre 25 e 30 kg/m?) e Grupo Il (IMC>30 kg/m?). Os dominios do KHQ foram comparados entre esses
grupos. Além disso, alguns dados da anamnese e do estudo urodinamico (presenca de noctiria, enurese, urgéncia
e urge-incontinéncial foram também relacionados ao IMC calculando-se o OR (Odds Ratio). O IMC, na presenca e
na auséncia de confragdes ndo inibidas do detrusor, bem como no VLPP [valsalva leak point pressure] <60 ou >60
cmH,O foi avaliado. Por fim, foram realizados testes de correlagdo do IMC com os nove dominios do KHQ a fim de
se evidenciar alguma associagdo. RESULTADOS: o KHQ foi incapaz de registrar, em qualquer um de seus dominios,
deterioragdo da qualidade de vida das mulheres com U na medida em que ocorreu elevagédo do IMC. Encontramos
OR para a presenca de enurese em relagdo ao IMC de 1,003 [IC: 0,897-1,121], valor p=0,962. Para a noctiria,
o ORfoide 1,049 (IC: 0,933-1,18), valor p=0,425. O valor de OR=0,975 (IC: 0,826-1,151), valor p=0,762 foi
encontrado para a urgéncia. No que se refere & urge-incontinéncia, encontrou-se OR=0,978 (IC: 0,85-1,1206), valor
p=0,76. Estudou-se o IMC nos grupos com e sem contragdes n&o-inibidas do misculo detrusor e foram encontradas,
respectivamente, medianas de 26,4+4,8 e 28,3+5,7 kg/m? [p=0,6). De forma semelhante, as medianas do IMC nos
grupos com VIPP<60 €260 cmH,O foram, respectivamente, de 29,6241 e 27,7+5,7 kg/m? (p=0,2). Finalmente,
ndo tivemos éxito em demonstrar associagdo do IMC com qualquer um dos nove dominios do KHQ por meio da
correlagdo de Spearman. CONCLUSAO: ndo houve associacdo dos escores do KHQ com o IMC. Também ndo
houve correlagdo entre os par@metros clinicos da anamnese e do estudo urodindmico com o IMC.

Abstract

PURPOSE: fo evaluate and compare the effects of body mass index (BMI) on the severity of female urinary incontinence
(U] using the quality of life questionnaire King's Health Questionnaire (KHQ), variables of urodynamic studies and the
medical history taken. METHODS: cross-sectional clinical study. We selected 65 patients with sfress urinary incontinence
(SUI) who were divided info three groups: Group | (BMI: 18-25 kg/m?), Group Il (BMI: 25-30 kg/m?) and Group Il
(BMI>30 kg/m?). The KHQ domains were compared between these groups. In addition, some clinical history urodynamic
data (presence of nocturia, enuresis, urgency and urge incontinence) were also related to BMI by calculating the Odds
Ratio (OR). The BMI in the presence and absence of non-inhibited detrusor contractions and Valsalva leak point pressure
(VIPP) <60 or 2 60 cmH,O were evaluated. Finally, the correlation between BMI and the nine KHQ domains has been
tested in order o detect some association. RESULTS: the KHQ did not record deterioration of quality of life in women
with Ul with increasing BMI in any of its areas. The OR for the presence of enuresis in relation to a BMI was 1.003
[Cl: 0.897-1.121], p=0.962. The OR for nocturia was 1.049 [Cl: 0.933-1.18], p=.425. The OR for urgency was
0.975[Cl: 0.826-1.151], p=0.762, and the OR for incontinence was 0.978 [Cl: 0.85-1.126], p=0.76. We studied
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Influéncia do indlice de massa corporal na incontinéncia urinria feminina

the BM\ in patients with and without non-inhibited detrusor contractions and detected medians of 26.4+4.8 and 28.3+5.7 kg/m?, respectively (p=0.6).
Similarly, the median BMI values for the groups with VIPP <60 and 260 cmH,O were 29.6+4.1 and 27.7+5.7 kg/m?, respectively (p=0.2). Finally, we
failed to demonsirate an association between BMI and any of the nine KHQ domains by means of the Spearman correlation. CONCLUSION: there was
no association of KHQ scores with BMI. There was also no correlation between the parameters of clinical history and of the urodynamic study with BMI.

Introducao

Para a mulher, além do desconforto higiénico, a
incontinéncia urindria (IU) determina problemas so-
ciais, sexuais, psiquicos e econdémicos'. A obesidade é
considerada fator de risco significante e independente
para a IU em mulheres®®. Comparando-a com os outros
fatores de risco (idade avangada, raga branca, paridade
e nliimero de partos vaginais)’, a obesidade é a que estd
mais relacionada a perda urindria®. Estima-se que 46 a
67% dessas mulheres tém IU'’. A obesidade é problema
comum de satde e, atualmente, tem alta prevaléncia
em todo o mundo (mais de 50% na Gltima década)!!
4. Em 2002, estimativas da Organizacio Mundial da
Satide (OMS) indicavam a existéncia de mais de 1 bi-
lhdo de adultos portadores dessa morbidade no globo.
Estimativas recentes do governo americano apontam
que, nos Estados Unidos, mais de 25% das mulheres
sdo obesas, sendo que, a cada ano, aproximadamente
2,6 milhdes de pessoas morrem em consequéncia do
excesso de peso'!.

O indice de massa corporal (IMC) é considerado
método objetivo e acurado para avaliar o peso de cada
individuo. E calculado dividindo-se o peso em quilo-
gramas pela altura em metros ao quadrado’’. Estudo
recente demonstrou estreita relacio entre o aumento do
IMC e a presenca de IU, assim como o aparecimento de
sintomas urindrios como urgéncia miccional, aumento
da frequéncia, nocttria e tenesmo vesical'®. No entanto,
os trabalhos que buscam relacionar a severidade da IU
com o IMC apontam que a questdo ainda é passivel
de discussdo. Nesse contexto, um recente estudo que
incluiu 2.875 mulheres apontou que a obesidade é
fator associado a severidade da incontinéncia urindria
de esforco (IUE)"". Corroborando com os resultados
do estudo anterior, outros autores também tiveram
éxito em demonstrar essa associa¢io'®??. Por outro
lado, alguns estudos ndo encontraram relagdo entre a
severidade dos sintomas urindrios e a obesidade* .
Face ao exposto, interessou-nos neste estudo avaliar as
possiveis associacdes entre o IMC e a IU feminina.

Métodos

Foram selecionadas 65 mulheres com diagndsti-
co de IU atendidas entre Janeiro e Julho de 2008 no
Ambulatério de Uroginecologia e Cirurgia Vaginal do

Hospital Estadual Mario Covas, institui¢do vinculada
a Faculdade de Medicina do ABC (FMABC). Como
critérios de inclusdo foram estabelecidos: diagndstico
urodindmico de IU e a capacidade de ler, compreender
e responder a um questiondrio. As que concordaram
em participar do estudo assinaram termo de consenti-
mento livre e esclarecido previamente aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da FMABC sob o niimero
033-2008.

As pacientes foram divididas em trés grupos: Grupo
I (pacientes com IMC entre 18 e 25 kg/m?); Grupo II
(pacientes com IMC entre 25 e 30 kg/m?) e Grupo III
(pacientes com IMC>30 kg/m?). A homogeneidade entre
os grupos foi assegurada no que se referia a idade, paridade,
tipo de parto, estadiamento do prolapso genital e presenca
de cirurgias prévias para a IU (Tabela 1). As médias de
idades das pacientes foram 51,06=11; 54,6£8,9; 53,6+8,5
anos, respectivamente, e a mediana da paridade foi de trés
partos para cada um dos grupos. Havia 41 pacientes na
pés-menopausa e 24 na menacme. O IMC médio foi de
28,3%4,5 kg/m?.

Ap6s a anamnese, o exame fisico geral (incluindo a
medida do IMC) e 0 exame ginecolégico (procedimentos
da rotina do atendimento ambulatorial dessas pacientes)
aplicou-se as voluntdrias o questiondrio King’s Health
Questionnaire (KHQ), especifico para a IU e jd validado
para a lingua portuguesa®”. O KHQ é composto por
30 perguntas arranjadas em nove dominios. Relatam,
respectivamente, a percep¢do da sadde, o impacto da
incontinéncia, as limita¢des do desempenho das tarefas,
a limitacdo fisica, a limitagdo social, o relacionamento
pessoal, as emocgdes, o sono e a energia e as medidas
de gravidade. Existe também uma escala de sintomas,
composta pelos seguintes itens: frequéncia urindria,

Tabela 1 - Caracteristicas clinicas dos grupos estudados

Varidvel Gl Gll Glll Valor p
Média da idade (anos)* 51,06 54,61 53,60 0,6
Paridade (mediana)* 3 3 3 0,8
Partos vaginais (mediana)* 2 2 2 05
Partos fércipes (mediana)* 0 0 0 0,9
Cesarianas (mediana)* 0 0 0 0,4
Cirurgias prévias** 4 4 5 08
Estadiamento do prolapso 0/1-6 0/1-11 0/1-9
genital** I1-9 II-10 II-13 08
IIl/V-2 /-1 Il/IV-3
* Valor p obtido pelo teste de Kruskall-Wallis; ** valor p obtido pelo teste

do 2.
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noctiria, urgéncia, hiper-reflexia vesical, IUE, enurese
noturna, incontinéncia no intercurso sexual, infec¢des
urindrias e dor na bexiga. Hd, cambém, um espaco para
a paciente relatar qualquer outro problema que possa
ter relacionado com a bexiga”. A todas as respostas
sdo atribuidos valores numéricos, somados e avalia-
dos por dominio. Os valores sdo, entdo, calculados
por meio de férmula matemdtica, obtendo-se, assim,
o escore de qualidade de vida, que varia de 0 a 100,
considerando-se que quanto maior o nimero obtido,
pior a qualidade de vida®.

Todas as pacientes também foram submetidas ao es-
tudo urodindmico. O valor da pressdo de perda (VLPP) e
a presenca de contra¢des ndo inibidas do misculo detrusor
(CNI) foram registrados. Adicionalmente, alguns dados da
anamnese, como a presenga de noctiria, enurese, urgéncia
e urge-incontinéncia, foram também correlacionados ao
IMC. Por fim, realizamos testes de correlacio do IMC
com os nove dominios do KHQ a fim de se evidenciar
alguma associag@o.

A andlise estatistica foi realizada com os softwares
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versio
15.0 e GraphPad Prism 4.0. As varidveis quantitativas
foram comparadas utilizando-se o teste de Kruskal-Wallis.
Para as varidveis enurese, noctiria, urgéncia miccional e
urge-incontinéncia foi realizado o cdlculo da OR a partir
da aplica¢do do modelo de regressdo logistica bindria.
Avaliamos a mediana do IMC nos grupos com e sem CNI,

Tabela 2 - 0dds ratio para as varidveis estudadas de acordo com indice de massa corporal

Intervalo de

Varidveis 0dds ratio . Valor p*
confianca

Enurese 1,0 0,89-1,12 09

Noctiria 1,04 0,931,18 04

Urgéncia 0,97 0,82-1,15 0,7

Urge- 0,97 0,851,12 07

incontinéncia

* Valor p: calculado a partir de regressao logistica bindria.

bem como naqueles com VLPP <60 e 260 cmH,O pela
aplica¢do do teste ndo paramétrico de Mann-Whitney.
Finalmente, para as andlises de correlacdo utilizamos o
teste ndo paramétrico de Spearman. O nivel de rejei¢do
da hipétese de nulidade foi fixado em 5%.

Resultados

Estudou-se o IMC nos grupos com e sem CNI e
encontramos, respectivamente, medianas de 26,444,8
e 28,3%+5,7 kg/m? (Mann Whitney U=435; valor de
p=0,6). De forma semelhante, as medianas do IMC
nos grupos com VLPP <60 e 260 cmH,O foram, res-
pectivamente, de 29,6+4,1 e 27,7£5,7 kg/m? (Mann
Whitney U=327,5; valor de p=0,2). Por meio do
célculo da OR pode-se perceber que ndo houve asso-
ciagdo entre a presenga de enurese, noctiria, urgéncia
e urge-incontinéncia com o IMC (Tabela 2).

O questiondrio KHQ foi aplicado e, na Tabela 3,
observa-se a variacao dos dominios conforme os va-
lores do IMC. Nessas andlises, pode-se perceber que
o KHQ foi incapaz de registrar, em qualquer um de
seus dominios, deteriora¢do da qualidade de vida das
mulheres com IU na medida em que ocorreu elevagdo
do IMC.

Finalmente, buscamos correlacionar o IMC aos nove
dominios do KHQ utilizando a correlagdo de Spearman.
Entretanto, a exemplo das andlises anteriores, nao
obtivemos éxito em demonstrar qualquer associacio.
Os resultados obtidos foram: saide geral (p (tho)=0,2;
valor p=0,08); impacto da incontinéncia (p (rho)=-0,04;
valor p=0,7); limitagdo de atividades didrias (p (rho)=-
0,01; valor p=0,9); limitacdo fisica (p (rho)=-0,04;
valor p=0,6); limitacdo social (p (rho)=-0,15; valor
p=0,2); relacionamentos pessoais (p (rho)=-0,14; valor
p=0,2); emocdes (p (rho)=-0,14; valor p=0,2); sono e
disposi¢do (p (rho)=-0,09; valor p=0,4) e medidas de
severidade (p (rho)=0,017; valor p=0,8).

Tabela 3 - Medianas dos dominios do King's Health Questionnaire (KHQ) de acordo com o IMC (kg/m?)

Dominios e Valor p*
18-25 25-30 >30
Savde geral 50+20,8 50+30,1 50+23,8 0,1
Impacto da incontinéncia 100+31,0 100+£22,2 100+£31,5 0,8
Limitaiio de atividades didrias 66,7279 66,7344 66,7+38,9 0,4
Limitagiio fisica 83,3+28,3 66,6-:35,8 66,633,1 0,5
Limitaciio social 33,3314 22,227 4 22,2+20,7 0,2
Relacionamentos pessoais 66,6:42,6 16,6+38,3 33,3+£33,7 0,2
Emocdes 77,8+36,0 66,6+34,1 55,6+38,7 04
Sono e disposicéo 33,3417 66,6-:45,1 66,6-:45,1 0,3
Medidas de severidade 66,6284 75+25,7 66,6+22,6 0,5

IMC: indice de massa corporal;*Teste de Kruskal-Wallis.
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Discussao

Este estudo buscou estabelecer uma relagdo entre a
severidade da IU avaliada por pardmetros urodindmicos
(nimero de CNI e VLPP<60 cmH O) e clinicos (anamnese
e KHQ) e 0 IMC. Entretanto, por meio desses parametros,
fomos incapazes de demonstrar qualquer relagdo.

Acredita-se que o excesso de peso aumente a pressao
abdominal durante as atividades didrias, o que promo-
veria elevagdo na pressdo vesical e maior mobilidade
da uretra e colo vesical e, consequentemente, a TU.
Portanto, é bastante plausivel a hipétese de que, em
pacientes com sobrepeso e obesidade, a severidade da
incontinéncia seja maior.

Alguns trabalhos na literatura apontam uma relagio
direta entre o grau de obesidade e a severidade da IU'"
2. Em um ensaio clinico randomizado que incluiu 650
pacientes com IUE, a severidade da doenga foi mensurada
pelo nimero de episédios de perda involuntdria de urina
durante o dia. Os pesquisadores encontraram que a se-
veridade da IUE foi positivamente associada com o IMC
(p=0,0003)*. No entanto, outros estudos mostram dados
conflitantes. Por meio da andlise de 1.155 questionarios
respondidos por mulheres que foram estratificadas por
idade (25-39, 40-54, 55-69 e 70-84 anos) e pelo IMC
(obesidade, obesidade severa e obesidade mérbida) ndo se
observou qualquer relacio entre a severidade dos sinto-
mas urindrios e o grau de obesidade apds a aplicagdo do
modelo de regressdo logistica. Digno de nota é o achado
do aumento da prevaléncia de IUE em mulheres obesas
mérbidas e obesas severas quando comparadas as obesas®’.
Ao encontro do estudo anterior, 268 mulheres foram
avaliadas em desenho transversal do tipo caso-controle
e também ndo houve éxito em se demonstrar qualquer
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