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RESUMO 

 

Introdução: O sobrepeso e a obesidade são fatores de risco para as 

disfunções dos músculos do assoalho pélvico (DMAP). A associação 

desses fatores e a presença de incontinência urinária estão estabelecidas 

em mulheres mais velhas. Objetivo Geral: Analisar as disfunções dos 

músculos do assoalho pélvico e as medidas antropométricas em 

mulheres adultas.  Foram desenvolvidos três estudos para atingir esse 

objetivo: Estudo (1): Descrever e avaliar as evidências ciêntíficas sobre 

a prevalência de disfunções dos músculos do assoalho pélvico em 

mulheres com sobrepeso/obesidade; Estudo (2): Analisar a presença das 

DMAP em mulheres adultas com sobrepeso/obesidade; e Estudo (3): 

Correlacionar as disfunções dos músculos do assoalho pélvico e 

medidas antropométricas de mulheres adultas. Metodologia: Para o 

Estudo 1, por tratar-se de uma revisão sistemática, foram incluídos 

estudos observacionais que abordassem a relação do 

sobrepeso/obesidade com as DMAP. Estudos com quaisquer tipos de 

intervenção para redução de peso foram excluídos. Os descritores 

[“pelvic floor” and obesity and overweight] foram utilizados como 

chave de busca nas seguintes bases de dados: BVS, Pubmed, Lilacs, 

Pedro, Scielo, Science Direct e Cinahl. Os estudos encontrados na busca 

foram analisados aos pares por meio de leitura de título, seguido de 

resumo e por fim texto completo. A escala Downs and Black foi 

utilizada para analisar a qualidade metodológica. Para o Estudo 2, foram 

recrutadas mulheres com idade de 18 a 35 anos. Os critérios de exclusão 

eram gestantes, atletas profissionais ou amadoras, histerectomizadas, ter 

realizado cirurgia bariátrica ou tratamento fisioterapêutico no último 

ano. Foram interrogadas a respeito de dados sociodemográficos, 

aspectos clínicos, ginecológicos, obstétricos e atividade física. Também 

foi realizada a mensuração do Índice de Massa Corporal e aplicação dos 

questionários Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI-20) e Pelvic Floor 

Impact Questionnaire (PFIQ-7) para identificar os sintomas das DMAP. 

Para o Estudo 3, além das variáveis citadas anteriormente, também foi 

realizada a mensuração de outras medidas antropométricas 

(circunferência de cintura e quadril e dobras cutâneas). Os dados foram 

analisados por meio de estatística descritiva e inferencial, com nível de 

significância de 5%. Resultados: O Estudo 1 apontou que as DMAP 

mais relacionadas com o sobrepeso/obesidade foram a incontinência 
urinária seguida da incontinência fecal e prolapso de órgão pélvico.  O 

Estudo 2 identificou que o escore total do PFDI-20 apresentou mediana 



 

de 12,50 (0,00 – 89,57) no grupo eutrófico e 46,87 (0,00 – 137,49) no 

grupo sobrepeso/obesidade (p< 0,01). Entre as escalas, os sintomas 

urinários e anorretais foram maiores entre as mulheres com 

sobrepeso/obesidade. Ao relacionar as escalas do PFDI-20, foi 

observada coexistência entre sintomas urinários, pélvicos e anorretais 

(p< 0,01) no grupo eutrófico. Na associação entre cada categoria do 

PFDI-20, observaram-se frequências maiores no grupo 

sobrepeso/obesidade em seis sintomas: sensação de pressão em baixo 

ventre (81,8%), esvaziamento incompleto da bexiga (70,6%) e intestino 

(73,7%), dor ao evacuar (68,4%), sintomas de incontinência urinária de 

esforço (91,7%) e de urgência (81,8%). No Estudo 3, observou-se 

correlação significativa entre o escore total do PFDI-20 e o IMC (r= 

0,43), percentual de gordura (r= 0,41), dobra abdominal (r= 0,51), 

circunferência da cintura (r= 0,46), circunferência do quadril (r= 0,36) e 

relação cintura-quadril (r= 0,48). A dobra abdominal foi a medida que 

melhor explicou o escore do PFDI-20 (R²= 24%). Também observou-se 

correlação entre o domínio de sintomas urinários e IMC (r= 0,42), 

percentual de gordura (r= 0,41), dobra abdominal (r= 0,49), 

circunferência da cintura (r= 0,48), circunferência do quadril (r= 0,34) e 

relação cintura-quadril (r= 0,52). A circunferência de cintura foi a 

medida antropométrica que melhor explicou os sintomas urinários (R²= 

26%). A dobra abdominal também foi a medida antropométrica que 

melhor explicou os sintomas pélvicos (R²= 16%). Conclusão: O Estudo 

1 identificou que a DMAP mais relacionadas com o 

sobrepeso/obesidade foi a incontinência urinária. No Estudo 2, os 

sintomas das DMAP foram mais encontrados em mulheres com 

sobrepeso/obesidade, sobretudo os sintomas urinários e anorretais. O 

Estudo 3 mostrou que dobra abdominal foi a medida antropométrica que 

melhor explicou a presença dos sintomas das DMAP, sendo que essa 

dobra também foi a medida que melhor explicou os sintomas pélvicos e 

circunferência da cintura a que melhor explicou os sintomas urinários.  

 

Palavras-chave: Distúrbios do Assoalho Pélvico. Obesidade. 

Sobrepeso.  

 

  



ABSTRACT 

 

Introduction: Overweight and obesity are risk factors for pelvic floor 

muscle dysfunctions (PFMD). The association of these factors and the 

presence of urinary incontinence are established in older women. 

General objective: To analyze dysfunctions of pelvic floor muscles and 

anthropometric measures in adult women. Three studies were developed 

to achieve this goal: Study (1): To describe and evaluate the scientific 

evidence on the prevalence of pelvic floor dysfunction in overweight / 

obese women; Study (2): To analyze the presence of DMAP in 

overweight / obese adult women; and Study (3): Correlate dysfunctions 

of pelvic floor muscles and anthropometric measurements of adult 

women. Methodology : For Study 1, as this was a systematic review, we 

included observational studies that addressed the relationship of 

overweight / obesity to DMAP. Studies with any type of intervention for 

weight reduction were excluded. The descriptors "pelvic floor" and 

obesity and overweight were used as search keys in the following 

databases: BVS, Pubmed, Lilacs, Pedro, Scielo, Science Direct and 

Cinahl. The studies found in the search were analyzed in pairs by means 

of title reading, followed by summary and finally full text. The Downs 

and Black scale was used to analyze the methodological quality. For 

Study 2, women aged 18-35 years were recruited. Exclusion criteria 

were pregnant women, professional or amateur athletes, 

hysterectomized, bariatric surgery or physiotherapeutic treatment in the 

last year. They were questioned about sociodemographic data, clinical, 

gynecological, obstetrical and physical activity aspects. We also 

measured the Body Mass Index and the Pelvic Floor Distress Inventory 

(PFDI-20) and Pelvic Floor Impact Questionnaire (PFIQ-7) 

questionnaires to identify the symptoms of DMAP. For Study 3, in 

addition to the variables mentioned above, other anthropometric 

measures (waist and hip circumference and skinfolds) were also 

measured. Data were analyzed using descriptive and inferential 

statistics, with significance level of 5%. Results: Study 1 noted that the 

DMAPs most related to overweight / obesity were urinary incontinence 

followed by fecal incontinence and pelvic organ prolapse. Study 2 found 

that the total PFDI-20 score had a median of 12.50 (0.00-89.57) in the 

eutrophic group and 46.87 (0.00 - 137.49) in the overweight / obesity 

group (p <0.01). Among the scales, urinary and anorectal symptoms 

were higher among overweight / obese women. When correlating the 

PFDI-20 scales, there was coexistence between urinary, pelvic and 



 

anorectal symptoms (p <0.01) in the eutrophic group. In the association 

between each PFDI-20 category, there were higher frequencies in the 

overweight / obesity group in six symptoms: low belly pressure 

sensation (81.8%), incomplete emptying of the bladder (70.6%) and 

intestine ( 73.7%), distress pain (68.4%), stress urinary incontinence 

symptoms (91.7%) and urgency (81.8%). In Study 3, a significant 

correlation was observed between the PFDI-20 total score and the BMI 

(r = 0.43), fat percentage (r = 0.41), abdominal fold (r = 0.51), 

circumference of the waist (r = 0.46), hip circumference (r = 0.36) and 

waist-hip ratio (r = 0.48). The abdominal fold was the measure that best 

explained the PFDI-20 score (R² = 24%). There was also a correlation 

between the domain of urinary symptoms and BMI (r = 0.42), 

percentage of fat (r = 0.41), abdominal fold (r = 0.49), waist 

circumference (r = 0, 48), hip circumference (r = 0.34) and waist-hip 

ratio (r = 0.52). Waist circumference was the anthropometric measure 

that best explained the urinary symptoms (R² = 26%). The abdominal 

fold was also the anthropometric measure that best explained the pelvic 

symptoms (R² = 16%). Conclusion: Study 1 identified that DMAP most 

related to overweight / obesity was urinary incontinence. In Study 2, the 

symptoms of DMAP were more commonly found in overweight / obese 

women, especially urinary and anorectal symptoms. Study 3 showed 

that abdominal folding was the anthropometric measure that best 

explained the presence of DMAP symptoms, and this fold was also the 

measure that best explained the pelvic symptoms and waist 

circumference that best explained the urinary symptoms. 

 

Key words: Pelvic Floor Disorders. Obesity. Overweight. 
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1 INTRODUÇÃO 

Músculos, nervos e tecidos conectivos do assoalho pélvico, 

quando acometidos, levam a uma série de disfunções tais como 

incontinência urinária (IU), incontinência anal (IA) e prolapso de órgãos 

pélvicos (POP) (WEI E DELANCEY, 2004). Estudo realizado por Wu 

et al. (2014) encontrou uma prevalência, nos EUA, de 17.1% de IU, 

9.4% de IA e 2.9% de POP em mulheres acima de 20 anos de idade, 

sendo que 25.0% apresentavam uma ou mais disfunções. Uma 

prevalência de IU maior que 40% foi vista em mulheres com uma média 

de 50 anos de idade residentes em regiões da Dinamarca e Alemanha 

(PEDERSEN et al., 2017). 

A literatura aponta alguns fatores associados às disfunções dos 

músculos do assoalho pélvico (DMAP) como histórico familiar, idade, 

menopausa, história obstétrica e histerectomia prévia (RODRIGUEZ-

MIAS et al, 2015; CHEN  et al, 2009; JELOVSEK et al, 2007). Ainda, 

as DMAP podem estar associadas ao sobrepeso e obesidade (GIRI et al., 

2017; POMIAN et al., 2016; RODRÍGUEZ-MIAS et al., 2015; 

RICHTER et al., 2010; MARKLAND et al., 2009; HENDRIX et al., 

2002) devido ao aumento crônico da pressão intrabdominal, dano à 

musculatura pélvica, lesão nervosa e anormalidades de condução 

associadas (RAMALINGAM E MONGA, 2015). A influência da 

obesidade na incontinência urinária de esforço (IUE) também foi vista 

por Swenson et al., (2017) que relataram que o aumento da pressão 

intravesical promove maior demanda do mecanismo de continência.  

Segundo Rechberger et al. (2016), entre pacientes com disfunções 

uroginecológicas, o sobrepeso foi considerado a comorbidade mais 

prevalente (71%). Resultados semelhantes foram encontrados por Fitz et 

al. (2012) em que mais da metade das mulheres que procuram 

tratamento para DMAP apresentaram sobrepeso ou obesidade (70%). 

Dessa forma, o excesso de peso é considerado um fator de risco para o 

desenvolvimento de IU, IA e POP em mulheres com mais de 40 anos de 

idade (ARDILA et al., 2015; KHULLAR et al., 2014; DITAH et al., 

2014; MIEDEL et al., 2009; FORNELL et al., 2004), sendo que 

intervenções cirúrgicas ou conservadoras para reduzir a massa corporal 

tem melhorado os sintomas urinários e ginecológicos em mulheres 

(GREER et al., 2008; GOZUKARA et al., 2014; CUICCHI et al., 2011). 

A presença dessas disfunções dos músculos do assoalho pélvico 
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(DMAP) pode ser diagnosticada por meio de exames de medidas diretas 

como o estudo urodinâmico, diário miccional, manometria e POP 

Quantification System (HAYLEN et al., 2010; SULTAN et al., 2017). 

Contudo, uma medida indireta pautada em questionários, como o Pelvic 

Floor Distress Inventory (PFDI-20) e Pelvic Floor Impact 

Questionnaire (PFIQ-7), pode auxiliar na identificação dos sintomas das 

DMAP além de avaliar o impacto que podem causar (BARBER et al., 

2005). Esses questionários possuem correlação significativa com 

medidas diretas (quantificação do POP, diário miccional e intestinal e 

estudo urodinâmico), alta confiabilidade, validade e podem ser 

utilizados por clínicos e pesquisadores (BARBER et al., 2001).  

Quanto à identificação do sobrepeso/obesidade, diferentes 

variáveis antropométricas podem ser utilizadas como o Índice de Massa 

Corporal (IMC), a Circunferência da Cintura (CC), a Relação Cintura-

Quadril (RCQ) e o percentual de gordura corporal por meio das Dobras 

Cutâneas (DC), as quais aumentadas podem levar a algumas 

comorbidades (WHO, 2000; WHO, 2008). A IU foi relacionada com 

elevados IMC e CC (PARK E LEE et al (2017) e ainda, um estudo de 

Townsend et al (2007) verificou que para cada 1 kg / m
2
 ganho de IMC, 

as chances de IU aumentavam em 9% (95% CI 7-10%). 

 Contudo, apesar da relação da IU com o aumento do IMC e CC 

já estar documentada na literatura (PARK E LEE et al., 2017; 

TOWNSEND et al., 2007), pouco se sabe a respeito dessa relação com 

outras medidas antropométricas (percentual de gordura, relação cintura-

quadril, por exemplo), bem como, dessas medidas com outras DMAP, 

como alterações anorretais e pélvicas. Além disso, a maioria dos estudos 

aborda a relação do aumento da massa corporal com DMAP em 

mulheres acima de 40 anos (MORENO-VECINO et al., 2015; QIU et 

al., 2011; WASHINGTON et al., 2010), carecendo de informações em 

mulheres mais jovens. Esses dados são importantes para a prática clínica 

fisioterapêutica a fim de que os profissionais possam melhor orientar 

seus pacientes a respeito de fatores modificáveis que podem estar 

associados à presença dos sintomas das DMAP e já sabendo que essas 

estão relacionadas com o aumento da massa corporal em mulheres 

acima de 40 anos, o entendimento dessa relação nas mulheres mais 

jovens pode possibilitar a prevenção dos sintomas das DMAP. 
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1.1 OBJETIVOS 

1.1.1 Objetivo Geral 

Analisar os sintomas das disfunções dos músculos do assoalho 

pélvico e as medidas antropométricas em mulheres adultas. 

1.1.2 Objetivos Específicos 

Estudo 1: Descrever e avaliar as evidências ciêntíficas sobre a 

prevalência de disfunções dos músculos do assoalho pélvico em 

mulheres com sobrepeso/obesidade;  

Estudo 2: Analisar a presença dos sintomas das DMAP em 

mulheres adultas com sobrepeso/obesidade; 

Estudo 3: Correlacionar os sintomas das disfunções dos 

músculos do assoalho pélvico e medidas antropométricas de mulheres 

adultas. 

1.2 HIPÓTESES  

Estudo 2:  

Hipótese Nula – Não há diferença entre a presença dos sintomas 

das DMAP em mulheres adultas eutróficas e com sobrepeso/obesidade. 

 

Hipótese Alternativa – Há maior presença dos sintomas das 

DMAP em mulheres adultas com sobrepeso/obesidade. 

 

Estudo 3:  

Hipótese Nula – Não há correlação entre os sintomas das 

disfunções dos músculos do assoalho pélvico e medidas antropométricas 

de mulheres adultas. 

 

Hipótese Alternativa – Há uma correlação positiva entre os 

sintomas das disfunções dos músculos do assoalho pélvico e medidas 

antropométricas de mulheres adultas. 
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2. MÉTODOS 

2.1 DESENHO DO ESTUDO 

O Estudo 1 é caracterizada como uma revisão sistemática da 

literatura pois buscou em diferentes bases dados artigos científicos 

acerca das disfunções dos músculos do assoalho pélvico (DMAP) em 

mulheres com sobrepeso/obesidade. Os Estudos 2 e 3 são caracterizados 

como pesquisas observacionais do tipo transversal (GRIMES; 

SCHULZ, 2002) em que foram verificadas as disfunções dos músculos 

do assoalho pélvico e medidas antropométricas em mulheres adultas. 

2.2 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

A população e amostra que serão apresentados a seguir, referem-

se aos Estudos 2 e 3.  

2.2.1 População 

Segundo as projeções do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE) para 2016, a população do município de Araranguá 

foi de 66.442 habitantes, sendo que 31.172 (50%) são do sexo feminino. 

A população desse estudo foi composta por mulheres adultas de 18 a 35 

anos de idade. 

2.2.2 Amostra 

A amostra foi recrutada em rede social e postos de saúde do 

município de Araranguá por meio de convite. O processo de seleção da 

amostra foi realizado por conveniência. 

Foram incluídas mulheres adultas, de 18 a 35 anos de idade, 

independente da paridade, via de parto e da prática de exercício físico.  

Foram excluídas mulheres que realizaram cirurgia bariátrica, 

gestantes, mulheres que realizaram histerectomia parcial ou total, atletas 

profissionais e amadoras, mulheres com doença neurológica auto 

relatada bem como as que não deambulam por quaisquer motivos, 

mulheres que tivessem realizado tratamento fisioterapêutico para 
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disfunções dos músculos do assoalho pélvico no último ano e que 

relataram estar com infecção urinária no momento do estudo.  

2.3 CÁLCULO AMOSTRAL 

Para determinar o tamanho da amostra, foi utilizada a variável 

referente ao escore total do Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI-20) 

que avalia a presença dos sintomas das DMAP. Entre as mulheres com 

sobrepeso/obesidade, a média foi 54,50 (± 41,52) enquanto nas mulheres 

eutróficas, a média foi 22,95 (±26,11), resultando em um tamanho de 

efeito (d) de 0,90. Para garantir um nível de significância de 5% e força 

do estudo de 80%, foram selecionadas 54 mulheres. O cálculo foi 

determinado no software G Power.   

2.4 INSTRUMENTOS DE PESQUISA  

Neste estudo, foram utilizados instrumentos para caracterização 

da amostra. Foram coletadas informações sobre critérios de inclusão e 

exclusão no estudo, dados sociodemográficos, aspectos clínicos, 

ginecológicos, obstétricos, prática de atividade física e presença dos 

sintomas das DMAP. Além disso, foram realizadas medidas 

antropométricas que identificaram o sobrepeso/obesidade. Os 

instrumentos utilizados em cada estudo estão apresentados no Quadro 1. 

 
Quadro 1. Instrumentos utilizados de acordo com cada estudo. 

Estudos Objetivo Instrumentos 

Estudo 2: Presença de 

sintomas das disfunções 

dos músculos do 

assoalho pélvico em 

mulheres adultas com 

sobrepeso/obesidade: um 

estudo transversal. 

Analisar a presença das 

DMAP em mulheres 

adultas com 

sobrepeso/obesidade. 

Dados 

sociodemográficos; 

Aspectos clínicos, 

ginecológicos, 

obstétricos e prática de 

atividade física; IMC; 

PFDI-20 e PFIQ-7. 

Estudo 3: Relação entre 

sintomas das disfunções 

dos músculos do 

assoalho pélvico e 

medidas 

antropométricas. 

Correlacionar as 

disfunções dos músculos 

do assoalho pélvico e 

medidas antropométricas 

de mulheres adultas 

Dados 

sociodemográficos; 

IMC; CC; CQ; RCQ; 

Dobra abdominal; 

Percentual de gordura; 

PFDI-20 e PFIQ-7. 
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Segue abaixo a descrição e o objetivo dos instrumentos que foram 

utilizados nesta pesquisa: 

2.4.1 Instrumento de caracterização da amostra  

Para determinar as participantes elegíveis a pesquisa, foram 

realizadas algumas perguntas por meio do APENDICE A. Quanto à 

caracterização da amostra, foram coletados dados sociodemográficos 

(idade, escolaridade e estado civil). Ainda nesse instrumento, foram 

determinadas as seguintes variáveis: doença associada, histórico 

familiar, utilização de medicações, realização de cirurgias, realização de 

tratamento fisioterapêutico para o assoalho pélvico, ginecológicas 

(menarca, cirurgia ginecológica, uso de método contraceptivo, uso de 

algum tipo de hormônio, infecções urinárias por repetição, ter algum 

parceiro, ser sexualmente ativa, frequência semanal de prática sexual), 

obstétricos (paridade, tipos de parto, utilizou ou não algum dispositivo 

no parto, episiotomia, laceração, peso do maior nascido, complicações 

pré-parto, parto e pós-parto) e prática de atividade física (pratica ou não, 

tipo de atividade, frequência semanal, duração da atividade e o tempo 

que realiza a prática) (APÊNDICE B). 

2.4.2 Medidas antropométricas 

As medidas antropométricas (Índice de Massa Corporal, 

Circunferência da Cintura, Circunferência do Quadril, Relação Cintura-

Quadril e Percentual de Gordura) foram utilizadas para identificar o 

excesso de peso. Os instrumentos utilizados para determinar as medidas 

antropométricas foram fita métrica, adipômetro, estadiômetro e balança. 

Todas as medidas foram realizadas por um único avaliador, de acordo 

com a International Society for the Advancement of Kinanthropometry 

(ISAK) (INTERNATIONAL SOCIETY FOR THE ADVANCEMENT 

OF KINANTHROPOMETRY, 2001). 

 

2.4.2.1 Índice de Massa Corporal 

 
O Índice de Massa Corporal (IMC) é calculado dividindo-se a 

massa corporal (em kg) pelo quadrado da altura (m
2
). As voluntárias 

foram pesadas por meio de balança portátil digital da marca G - Tech e a 
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altura mesurada por meio do estadiômetro portátil da marca Sanny. As 

mulheres foram orientadas a ficar descalças e se despirem. Foi 

considerado 0,1kg mais próximo para a medida de peso e 0,5cm mais 

próximos para medida de altura.  

Considerou-se sobrepeso/obesidade aquelas mulheres com IMC 

maior do que 25 kg/m
2
 e eutróficas mulheres com IMC menor do que 25 

kg/m
2
, conforme estabelecido no Quadro 2. 

 
    Quadro 2. Classificação do Índice de massa corporal (IMC) 

Classificação IMC (kg/m
2
) 

Baixo peso < 18,5 

Peso normal  18,5 – 24,9 

Sobrepeso ≥ 25 

Pré-obeso 25,0 – 29,9 

Obeso I 30,0 – 34,9 

Obeso II 35,0 – 39,9 

Obeso III ≥ 40 

                                         Fonte: Organização Mundial de Saúde (OMS), 2000. 

2.4.2.2 Circunferência da cintura 

A circunferência da cintura (CC) identifica o acúmulo de gordura 

abdominal que pode indicar riscos de doenças associadas a obesidade 

(OMS, 2008). A medida pode ser feita utilizando fita métrica e em 

vários pontos como, por exemplo, o ponto médio entre a crista ilíaca e a 

borda inferior das costelas, o menor ponto entre a crista ilíaca e a borda 

inferior das costelas, 1cm acima das cristas ilíacas, logo abaixo da 

última costela, 1cm acima da cicatriz umbilical ou na altura da cicatriz 

umbilical  (VITOLO, 2010). Segundo a OMS (2008), uma medida 

maior que 80 cm nas mulheres podem indicar riscos, como por exemplo, 

diabetes e doenças cardiovasculares.  

Nesse estudo, optou-se pela medida realizada no ponto médio 

entre o rebordo da última costela e a crista ilíaca, sem realizar pressão, 

ao final de uma expiração, com a participante em ortostase e membros 

superiores ao longo do corpo. A fita métrica utilizada foi de 

característica inelástica da marca Cescorf com escala de 0,5 cm 

(INTERNATIONAL SOCIETY FOR THE ADVANCEMENT OF 

KINANTHROPOMETRY, 2001). 
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2.4.2.3 Circunferência do quadril  

A circunferência do quadril (CQ) foi mensurada por meio do 

maior ponto da região glútea. Para essa medida foi utilizada uma fita 

inelástica da marca Cescorf com escala de 0,5 cm. Foi solicitado à 

participante que se posicionasse em ortostase, com os pés unidos, sem 

prender o ar ou contrair o abdômen (INTERNATIONAL SOCIETY 

FOR THE ADVANCEMENT OF KINANTHROPOMETRY, 2001). 

2.4.2.4 Relação cintura-quadril 

 
A relação entre as medidas da cintura e do quadril podem indicar 

acúmulo de gordura abdominal de modo que uma medida maior que 

0,85cm na mulher é considerada alta e o cálculo foi realizado dividindo 

a CC pela CQ. (OMS, 2008).  

 

2.4.2.5 Dobras cutâneas 

 
A mensuração das dobras cutâneas corporais tem por objetivo 

quantificar a gordura corporal total conforme sua distribuição no tecido 

subcutâneo (BRODIE et al, 1998). Os principais locais para 

determinação dessas medidas são: bíceps, tríceps, abdômen, face medial 

da panturrilha, região subescapular, peitoral, antebraço, axilar média, 

supraespinal, crista-ilíaca, supra-patelar e coxa (BENEDETTI; PINHO; 

RAMOS, 2011). A soma das dobras cutâneas tem uma boa associação 

com IMC e CC (FREEDMAN et al, 2012) e pode ser influenciada pela 

idade uma vez que indivíduos mais velhos podem apresentar maior 

gordura subcutânea o que torna essa medida mais significativa para 

indivíduos mais jovens (PLOEG et al, 2003). 

A mensuração das dobras cutâneas foi realizada por meio da 

International Society for the Advancement of Kinanthropometry (ISAK). 

Primeiramente, foi realizada uma marcação em pontos relacionados a 

parâmetros ósseos a fim de delimitar o local para medida da dobra 

cutânea. Utilizou-se um adipômetro da marca Cescorf, que foi 

manuseado pela mão direita da avaliadora e a mão esquerda para segurar 

a dobra. O pinçamento com o plicômetro não ultrapassou 3 segundos 

para evitar a acomodação do tecido adiposo. As mensurações foram 

realizadas duas vezes em forma de rodízio. Quando se observou 

diferença entre essas medidas, uma terceira mensuração foi realizada. 

Todas as medidas foram feitas no lado direito da participante. As dobras 
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mensuradas e seus respectivos pontos anatômicos estão apresentados no 

Quadro 3. 

Após mensuração das dobras cutâneas, o cálculo do percentual de 

gordura foi realizado por meio da fórmula matemática para mulheres 

brasileiras adultas entre 18 e 51 anos segundo Petroski, (1995). Esta 

fórmula é calculada com DC = 1,19547130 – [0,07513507 * Log10 (Ʃ4)] 

– (0,00041072 * idade) em que Ʃ4 é o somatório de quatro dobras 

cutâneas (axilar, suprailíaca, coxa e panturrilha) (PETROSKI, 2011). 

Além dessas medidas, também foi realizada a mensuração da 

dobra abdominal. 

 

Quadro 3. Mensuração de dobras cutâneas 

Dobra Cutânea Ponto anatômico de 

referência 

Método de mensuração 

Axilar Utiliza-se como 

referência a altura do 

processo xifoide e a 

linha média da axila. 

A medida é feita verticalmente 

no ponto em que há o encontro 

destas linhas. 

Ilíaca Ponto localizado de 

3cm acima do bordo 

ilíaco latero-superior. 

Para se tomar a medida utiliza-

se o mesmo sentido do osso 

ilíaco (pinçamento diagonal). 

Coxa Marcar o ponto médio 

entre a linha inguinal e 

a borda superior da 

patela. 

A medida é realizada 

verticalmente na face anterior 

da coxa com o avaliado 

sentado. 

Panturrilha A perna deve estar a 

90° e com apoio. O 

ponto de maior 

perímetro da perna é 

demarcado. 

A dobra é pinçada no ponto de 

maior perímetro da perna, com 

o polegar da mão esquerda 

apoiado na borda medial da 

tíbia. 

Abdominal Medida 3 cm a direita 

da cicatriz umbilical. 

A tomada da dobra é feita 

sempre na vertical. Deve-se 

cuidar para medir sempre ao 

final da fase expiratória. 

Fonte: International Society for the Advancement of Kinanthropometry  (ISAK), 

2001. 
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2.4.3 Instrumentos para identificar a presença dos sintomas das 

DMAP 

A presença dos sintomas das DMAP foi avaliada pelos 

questionários complementares Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI-

20) e Pelvic Floor Impact Questionnaire (PFIQ-7). O PFDI-20 avalia a 

presença de sintomas específicos do assoalho pélvico, incluindo 

sintomas pélvicos, intestinais e urinários. Esses sintomas são avaliados 

por três escalas respectivamente, Pelvic Organ Prolapse Distress 

Inventory (POPDI-6), Colorectal-Anal Distress Inventory (CRADI-8) e 

Urinary Distress Inventory (UDI-6). Cada escala proporciona um escore 

e a soma das três escalas, um escore total. Os itens no PFDI-20 

primeiramente interrogam se cada sintoma é experimentado (sim ou 

não) e se "sim", o grau de incomodo é avaliado em uma escala que varia 

de um (nada) a quatro (bastante).  

Quanto ao impacto causado pelas disfunções, foi aplicado o 

Pelvic Floor Impact Questionnaire (PFIQ-7), que também apresenta 

escalas (bexiga, intestino e vagina ou pelve) e avalia o impacto dos 

sintomas sobre a capacidade de fazer tarefas domésticas, atividades 

físicas, atividades de entretenimento, viagens, atividades sociais, saúde 

emocional e sentimento de frustração em uma escala que varia de zero 

(nenhum pouco) a três (bastante). Os dois questionários geram um 

escore de 0 a 300 pontos em que pontuações mais altas indicam piora 

dos sintomas e maior impacto, sendo que cada escala proporciona um 

escore de 0 a 100 pontos (HARVIE et al, 2017).  

O Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI-20) e Pelvic Floor 

Impact Questionnaire (PFIQ-7) foram desenvolvidos por Barber et al 

(2001) e validados para o português por Arouca et al (2016). Esses 

questionários além de breves, são confiáveis para identificar as 

disfunções do assoalho pélvico e o impacto dessas na qualidade de vida 

(BARBER et al., 2005). Incontinência urinária, prolapso de órgão 

pélvico e incontinência fecal são as disfunções que podem ser 

identificadas (BARBER et al., 2005) (Anexo 1). 

2.5 COLETA DE DADOS 

As participantes foram recrutadas por meio de convite em postos 

de saúde e rede social. O instrumento apresentado no Apêndice A foi 

utilizado determinar as participantes elegíveis ao estudo. Foi agendado 
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um horário para aplicação dos instrumentos e verificação das medidas. 

A coleta ocorreu em uma clínica privada de fisioterapia (Fisio & Vida) 

no bairro Cidade Alta, em Araranguá. Este local foi escolhido por 

possibilitar maior privacidade às participantes. Todas as avaliações 

foram realizadas por um mesmo pesquisador, do sexo feminino.  

No momento do agendamento da avaliação, as participantes 

receberam as seguintes instruções, segundo orientações do American 

College of Sports Medicine, a fim de garantir maior controle de algumas 

variáveis: não realizar exercício físico extenuante antes da avaliação; 

não ingerir alimento, álcool ou cafeína 3 horas  antes da avaliação; ter 

dormido de 6 a 8 horas no dia anterior a avaliação; beber bastante 

quantidade de água ao longo das 24 horas antecedentes ao teste. 

No dia agendado, após a assinatura do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (APENDICE C) deu-se início aos procedimentos de 

coleta de dados. Estes procedimentos ocorreram em três etapas, 

realizadas no mesmo dia, na seguinte ordem: (1) interrogações a cerca 

de dados sociodemográficos, ginecológicos, obstétricos e prática de 

atividade física; (2) mensuração das medidas antropométricas por meio 

do IMC, circunferência de cintura, circunferência do quadril, relação 

cintura-quadril e dobras cutâneas; (3) aplicação dos questionários PFDI-

20 e PFIQ-7 para investigar presença de disfunções (Figura 1). 

As voluntárias receberam por e-mail um parecer a respeito da 

avaliação fisioterapêutica e foram orientadas quanto a necessidade de 

tratamento, quando necessário.  

 

 
Figura 1. Fluxograma das etapas da pesquisa. 

 
Legenda: TCLE = Termo de consentimento livre e esclarecido; DMAP = 

Disfunções dos músculos do assoalho pélvico. 

Avaliações (Coleta) 

Assinatura do 
TCLE 

Preenchimento 
dos critérios de 
elegibilidade 

Avaliação 
antropométrica 

Aplicação dos 
questionários 
das DMAP 

Agendamento das avaliações (Orientações para o momento da avaliação) 

Divulgação da pesquisa 
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2.6 CONFIABILIDADE  

Anteriormente à coleta de dados, foi conduzida uma análise de 

confiabilidade das seguintes medidas: dobras cutâneas, circunferência 

de cintura e quadril. 

As medidas foram realizadas pela mesma pesquisadora em 10 

voluntárias com intervalo de 48 entre as avaliações. Para análise do 

coeficiente de correlação intraclasse, utilizou-se o alfa de Cronbach. As 

medidas foram determinadas no pacote estatístico SPSS – Statistical 

Package for Social Sciences (versão 17.0) e estão demonstradas no 

Quadro 4. Conforme observa-se no Quadro 4, as medidas foram 

considerados de alta confiabilidade pois atingiram um coeficiente maior 

do que 0,8. 
 

   Quadro 4. Coeficiente de Correlação Intraclasse das medidas antropométricas. 

Medidas Antropométricas Alfa de Cronbach 

Dobra da panturrilha 0,95 

Dobra da coxa 0,92 

Dobra abdominal 0,93 

Dobra ilíaca 0,82 

Dobra axilar 0,88 

Circunferência da cintura 0,83 

Circunferência do quadril 0,97 

 

2.7 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Os dados coletados foram armazenados em um banco de dados 

no programa Microsoft Excel® e cada participante foi cadastrada 

segundo um número codificador. A análise estatística foi realizada no 

pacote estatístico SPSS – Statistical Package for Social Sciences (versão 

17.0). Inicialmente, todas as variáveis foram analisadas descritivamente 

por meio de frequência simples e porcentagens (variáveis categóricas) e 

medidas de posição e dispersão (variáveis numéricas). Foi adotado um 

nível de significância de 5%. O Quadro 5 apresenta os testes estatísticos 

utilizados em cada artigo científico.  
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Quadro 5. Testes estatísticos utilizados nos estudos 2 e 3. 

Estudos Testes Estatísticos Objetivo 

 

Estudo 2: Presença de 

sintomas das disfunções 

dos músculos do 

assoalho pélvico em 

mulheres adultas com 

sobrepeso/obesidade: 

um estudo transversal. 

 

 

Teste de Qui-

Quadrado (χ2) ou 

Exato de Fisher 

Associar as variáveis 

clínicas, ginecológicas e 

obstétricas com as mulheres 

de peso normal e excesso de 

peso. Além da associação 

dos sintomas de cada escala 

do PFDI-20 com mulheres 

de peso normal e excesso de 

peso. 

 

 

Teste de U Mann-

Whitney 

Comparar os escores do 

PFDI-20, POPDI-6, CRADI-

8 E UDI-6 das mulheres de 

peso normal e excesso de 

peso. Essa mesma 

comparação foi realizada 

dividindo essas mulheres em 

nulíparas e primíparas ou 

multíparas. 

Correlação se 

Spearman 

Correlacionar as escalas do 

PFDI-20. 

 

Estudo 3: Relação entre 

sintomas das disfunções 

dos músculos do 

assoalho pélvico e 

medidas 

antropométricas. 

 

 

Correlação se 

Spearman 

Correlacionar os escores do 

PFDI-20, POPDI-6, CRADI-

8 E UDI-6 com as medidas 

antropométricas. 

 

Regressão Simples 

Prever a medida 

antropométrica que melhor 

tenha explicado a presença 

das disfunções. 

 

2 .8 ASPECTOS ÉTICOS 

Esta pesquisa foi fundamentada nos princípios éticos, com base 

na Resolução n° 466 de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional 

de Saúde, o qual incorpora sob a ótica do indivíduo e das coletividades, 

os quatro referenciais básicos da bioética: autonomia, não maleficência, 

beneficência e justiça, entre outros, visando assegurar os direitos e 

deveres que dizem respeito à comunidade científica, aos sujeitos da 
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pesquisa e ao Estado. Foi entregue aos participantes o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido, nele consta todos os riscos e 

benefícios que as participantes terão. O estudo foi aprovado pelo comitê 

de ética em pesquisa UFSC (ANEXO 2). 
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A SYSTEMATIC REVIEW. 
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Risk of developing pelvic floor dysfunctions in obese 

and overweight women: a systematic review. 

Introduction: Amongst the comorbidities related to 

obesity and overweight the disorders of the pelvic floor 

are found. Objective: The aim of this study was describe 

and analyze the scientific evidence on the risk of 

developing pelvic floor muscle dysfunctions in 

overweight women. Methods: Transversal studies were 

included in order to investigate the risk of developing 

any pelvic floor dysfunction in obese or overweight 

women. Studies that brought up the prevalence of 

dysfunctions related to interventions such as programs 

for weight loss and bariatric surgeries were excluded. 

Results and discussion: 642 articles were found, from 

which only ten studies attended all the eligibility criteria 

and were included in the review. The pelvic floor muscle 

dysfunctions more found in this study was urinary 

incontinence followed by fecal incontinence and pelvic 

organ prolapse. Constipation and sexual dysfunctions 

related to weight excess were not found. Conclusion: 

Urinary incontinence was the most investigated 

dysfunction the studies included in this review and the 

highest rate of corporeal mass showed a relation to the 

increase of symptoms of urinary incontinence, fecal 

incontinence and pelvic organ prolapse.  

Keywords: Pelvic floor, pelvic floor disorders, pelvic floor 

dysfunction, obesity, body mass index 
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This systematic review was registered on the 

International Prospective Register of Systematic Review 

- PROSPERO, under the CRD42017059332 protocol. 

Risco de desenvolver disfunções do assoalho pélvico em 

mulheres obesas e com sobrepeso: uma revisão sistemática. 

Introdução: Dentre as comorbidades relacionadas ao 

sobrepeso e obesidade encontram-se os distúrbios do 

assoalho pélvico. Objetivo: Descrever e avaliar as 

evidências ciêntíficas sobre o risco de desenvolver 

disfunções dos músculos do assoalho pélvico em 

mulheres com excesso de peso. Métodos: Foram 

incluídos estudos transversais que investigassem o risco 

de desenvolver alguma disfunção do assoalho pélvico em 

mulheres com sobrepeso ou obesidade. Foram excluídos 

estudos que abordaram a prevalência das disfunções 

relacionadas a intervenções como programas para 

redução de peso e cirurgias bariátricas. Resultados: 

Foram encontrados 642 artigos, destes, apenas dez 

estudos atenderam a todos os critérios de elegibilidade e 

foram incluídos na revisão. A disfunção dos músculos do 

assoalho pélvico mais encontrada nesse estudo foi 

incontinência urinária seguida da incontinência fecal e 

prolapso de órgão pélvico. Constipação e disfunções 

sexuais relacionadas ao excesso de peso não foram 

encontradas. Conclusão: A incontinência urinária foi a 

disfunção mais investigada nos estudos incluídos nessa 

revisão e o maior indice de massa corporal mostrou 

relação com o aumento dos sintomas de incontinência 

urinária, incontinência fecal e prolapso de órgão pélvico.  

Palavras-chaves: Assoalho pélvico, disfunções dos 

músculos do assoalho pélvico, obesidade, índice de 

massa corporal. 

Riesgo de desarrollar disfunciones del suelo pélvico en 

mujeres obesas y sobrepeso: una revisión sistemática. 
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Introducción: Entre las comorbilidades relacionadas con 

el sobrepeso y la obesidad se encuentran los trastornos 

del suelo pélvico. Objetivo: Describir y evaluar las 

evidencias científicas sobre el riesgo de desarrollar de 

disfunciones de los músculos del piso pélvico en mujeres 

con sobrepeso. Métodos: Se incluyeron estudios 

transversales que investigar el riesgo de desarrollar de 

alguna disfunción del piso pélvico en mujeres con 

sobrepeso u obesidad. Se excluyeron estudios que 

abordaron el riesgo de desarrollar las disfunciones 

relacionadas con intervenciones como programas para 

reducción de peso y cirugías bariátricas. Resultados: Se 

encontraron 642 artículos, de éstos, sólo diez estudios 

atendieron a todos los criterios de elegibilidad y fueron 

incluidos en la revisión. La disfunción de los músculos 

del suelo pélvico más encontrada en ese estudio fue 

incontinencia urinaria seguida de la incontinencia fecal y 

prolapso de órgano pélvico. El estreñimiento y las 

disfunciones sexuales relacionadas con el exceso de peso 

no se encontraron. Conclusión: La incontinencia urinaria 

fue la disfunción más investigada en los estudios 

incluidos en esa revisión y el mayor índice de masa 

corporal mostró relación con el aumento de los síntomas 

de incontinencia urinaria, incontinencia fecal y prolapso 

de órgano pélvico.  Palabras claves: Piso pélvico, 

disfunciones de los músculos del piso pélvico, obesidad, 

índice de masa corporal. 

Introduction 

 

The World Health Organization [1] appoints obesity and weight 

excess as one of the biggest problems in global health, in that nearly 

2,8% of health costs are spent in problems related to weight excess [2]. 

This condition is defined as the abnormal accumulation or excessive 

corporeal fat, which is capable of reaching damage causing degrees to 

one’s health, and of being associated to innumerable comorbidities [1]. 

Amongst the comorbidities related to obesity and weight excess 

are pelvic floor disorders such as urinary incontinence, fecal 

incontinence, pelvic organs prolapse and sexual dysfunction [3,4,5]. 

Weight excess impacts negatively the muscle trait of the pelvic floor, 
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indicating a significant positive correlation between the Body Mass 

Index (BMI) and intra-abdominal pressure [6]. It is suggested that the 

increase of intra-abdominal pressure leads to an increase of the vesical 

pressure and urethral mobility, associated to the prolonged weakness of 

the pelvic muscle trait triggering an inefficiency of the pelvic floor and 

urinary loss by effort [5].  

 In this light, it is important to identify and group together the 

scientific evidences that appoint to the risk of developing muscle 

dysfunctions of the pelvic floor in overweight women. This synthesis of 

information will subside the health professionals, in that it will be 

possible to guide the managing of symptoms and to determine the 

importance of weight control in order to prevent these dysfunctions. 

Therefore, the goal of this systematic review is to describe and evaluate 

the scientific evidences on the risk of developing the pelvic floor muscle 

dysfunctions in overweight women.  

 

Material and Methods   

 

Eligibility Criteria  

 

The study followed the Cochrane recommendations for 

systematic review, based on the Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA). For this systematic 

review were included the studies that attended the following criteria: (1) 

observational studies that investigate the occurrence of any pelvic floor 

dysfunction such as urinary incontinence, pelvic floor prolapse, fecal 

incontinence, constipation and sexual dysfunction, through 

questionnaires or clinical exams, in overweight or obese women, 

measured by different anthropometric measurements (2) articles in 

Portuguese, English or Spanish. The studies that brought up the 

prevalence of dysfunctions related to interventions such as programs for 

weight loss and bariatric surgeries were excluded.  

 

Research Strategy  

 

The research occurred from August to November of 2016. 

Studies were selected on the following database: BVS, Lilacs, Pedro, 

Scielo, PubMed, Science Direct and Cinahl. There were no restrictions 

by year of publication and articles published in the English and Spanish 

languages were considered. The boolean descriptives and operatives 

utilized were [“pelvic floor” and obesity and overweight]. 
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Study Selection and Data Extraction  

 

Initially, double studies were excluded. Later, two independent 

reviewers selected the studies based on the titles, excluding those that 

clearly did not relate to the theme of this review. Afterwards, all the 

selected titles had their abstracts analyzed in order to identify those that 

attended the inclusion criteria. The complete texts of the articles 

potentially relevant were considered for final evaluation. Possible 

disagreements during the process were solved by means of a consensus. 

The articles were archived on EndNote.  

For data treatment, a qualitative synthesis was made and the 

following information was extracted from the selected studies: (1) study; 

(2) design; (3) participants; (4) outcomes measures; (5) main results. 

This systematic review was registered on the International 

Prospective Register of Systematic Review - PROSPERO, under the 

CRD42017059332 protocol.  

  

Assessment of characteristics of studies: 

 

The methodological quality of the studies was conducted using 

the Downs and Black checklist (Frame 1). The Downs and Black [7] 

consists of five sub-scales that examine the following domains: 

reporting, external validity, bias, confound and power analysis. Most of 

the scores ranged from 0 to 1, except for item five at the reporting 

subscale that ranges from 0 to 2. The total score is 21. A higher score 

indicates better methodological quality.  

Table 1. Downs and Black para avaliação da qualidade metodológica dos 

estudos. 

REPORTING Yes/No/Partially 
 

1. Is the objective of the study clear? Yes = 1, No = 0 

2. Are the main outcomes clearly described in the 

Introduction or Methods? 

Yes = 1, No = 0 

3. Are characteristics of the patients included in the 

study clearly described? 

Yes = 1, No = 0 

4. Are the expositions clearly described? Yes = 1, No = 0 

5. Are the distributions of principal confounders in 

each group of subjects clearly described? 

Yes = 2, Partially = 1, 

No = 0 

6. Are the main findings of the study clearly Yes = 1, No = 0 
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described? 

7. Does the study estimate random variability in data 

for main outcomes? 

Yes = 1, No = 0 

8. Have all the important adverse events 

consequential to the intervention been reported? 

Yes = 1, No = 0 

9. Have characteristics of patients lost to follow-up 

been described? 

Yes = 1, No = 0 

10. Have actual probability values been reported for 

the main outcomes except probability < 0.001? 

Yes = 1, No = 0 

EXTERNAL VALIDITY Yes/No/Unclear  
 

11. Were subjects who were asked to participate in 

the study representative of the entire population 

recruited? 

Yes = 1, No = 0, 

Unclear = 0  

12. Were those subjects who were prepared to 

participate representative of the recruited population? 

Yes = 1, No = 0, 

Unclear = 0  

13. Were staff, places, and facilities where patients 

were treated representative of treatment most 

received? 

Yes = 1, No = 0, 

Unclear = 0  

BIAS  
 

Yes/No/Unclear 

14. Was an attempt made to blind study subjects to 

the intervention?* 

Yes = 1, No = 0, 

Unclear = 0  

15. Was an attempt made to blind those measuring the 

main outcomes? 

Yes = 1, No = 0, 

Unclear = 0  

16. If any of the results of the study were based on 

data dredging was this made clear? 

Yes = 1, No = 0, 

Unclear = 0  

17. Was the time period between intervention and 

outcome the same for intervention and control groups 

or adjusted for?* 

Yes = 1, No = 0, 

Unclear = 0  

18. Were the statistical tests used to assess main 

outcomes appropriate? 

Yes = 1, No = 0, 

Unclear = 0  

19. Was compliance with the interventions reliable?* Yes = 1, No = 0, 

Unclear = 0  

20. Were main outcome measures used accurate? 

(valid and reliable) 

Yes = 1, No = 0, 

Unclear = 0  

CONFOUND Yes/No/Unclear  

21. Were patients in different intervention groups 

recruited from the same population?* 

Yes = 1, No = 0, 

Unclear = 0  

22. Were study subjects in different intervention 

groups recruited over the same period of time?* 

Yes = 1, No = 0, 

Unclear = 0  

23. Were study subjects randomized to intervention Yes = 1, No = 0, 

Unclear = 0  
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groups?* 

24. Was the randomized intervention assignment 

concealed from patients and staff until recruitment 

was complete?* 

Yes = 1, No = 0, 

Unclear = 0  

25. Was there adequate adjustment for confounding in 

the analyses from which main findings were drawn? 

Yes = 1, No = 0, 

Unclear = 0  

26. Were losses of patients to follow-up taken into 

account?  

Yes = 1, No = 0, 

Unclear = 0  

POWER  

27. Was the study sufficiently powered to detect 

clinically important effects where probability value 

for a difference due to chance is < 5%? 

 

* They were not applied to the studies included in this sytematic 

review. 

 

Results 

 

Flow of studies through the review 

 

Based on the search strategy, 642 articles were found. From 

which 21 were excluded for being duplicates, leaving 621 articles. From 

the 621 articles, 560 were excluded by title reading as well as 22 after 

abstract reading. Finally, 39 full-text were assessed to screen for 

eligibility. Ten studies attended all the eligibility criteria and were 

included in this review (Figure 1). 
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Figure 1. Flow of studies through the review. 
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Characteristics of studies 

 

The studies included in this systematic review are presented in 

table 1. From the ten studies selected, 9 were of transversal cut and 1 

case control. From which only Han, Lee, Park  [8]; Moreno-Vecino et al 

[9]; Qiu et al. [10]; Washington, Erekson, Kassis, Myers [11] and 

Ereckson, Sung, Myers [12] calculated the BMI by weight and height 

from which the measuring was given by the researchers themselves, 

whilst the other studies obtained those measurements through self-

report. Han, Lee, Park [8]; Moreno-Vecino et al [9] and Qiu et al. [10] 

also measured the waist circumference, with Moreno-Vecino et al [9] 

still measuring the fat percentage through bioimpedance. All the studies 

classified BMI differently. 

The researches by Elia, Dye, Scariati  [13] and Han, Lee, Park [8] 

utilized questionnaires structured by the researchers themselves whilst 

the other studies by Altman, Falconer, Rossner, Melin [14]; Lawrence et 

al. [6]; Mortezuma et al. [15]; Qiu et al. [10] and Moreno-Vecino et al 

[9] utilized questionnaires validated for identification of pelvic floor 

muscle dysfunctions. 

Washington, Erekson, Kassis, Myers [11] and Ereckson Sung, 

Myers [12] utilized the questionnaires Pelvic Floor Distress Inventory 

(PFDI-20), which identifies prolapse, fecal incontinence and urinary 

incontinence, Pelvic Floor Impact Questionnaire (PFIQ-7), which 

evaluates the impact of these dysfunctions, and the Pelvic Organ 

Prolapse Quantification system (POP-Q) for measuring the prolapse 

stage. Whilst studies by Whitcomb et al. [16] and Lawrence et al. [6] 

utilized the questionnaire Epidemiology questionnaire for prolapse and 

incontinence (EPIQ) which identifies pelvic organ prolapse (POP), fecal 

incontinence, stress urinary incontinence (SUI) and urinary incontinence 

urgency (UIU). 

Still in relation to the instruments of evaluation of pelvic floor 

muscle dysfunctions, studies by Montezuma et al. [15] and Moreno-

Vecino et al [9] utilized Urinary incontinence questionnaire – Short 

Form (ICIQ-SF) for identifying SUI, whilst Qiu et al. [10] utilized the 

Bristol Female Lower Urinary Tract Symptoms, in order to identify 

urinary incontinence, and Altman, Falconer, Rossner, Melin [14] 

utilized the Cleveland Clinic Incontinence Score for identifying fecal 

incontinence. 
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Relation between weight excess and urinary incontinence 

 

Urinary Incontinence was the dysfunction most related to weight 

excess in seven studies selected in this review, so that its prevalence 

ranged from 24% to 91.2% in these studies. Women with this 

dysfunctions presented an estimate BMI of 28,2kg/m
2
, in such a way 

that urinary incontinence (UI) increased significantly according to BMI 

increase (OR = 2.41; 95% CI: 1,5 - 3,87) by Elia, Dye, Scariati [13] and 

(OR = 1.7, 95% CI: 1.2 - 2.5) by Qiu et al. [10]. Han, Lee, Park [8], 

observed that despite BMI, the waist circumference increase also 

showed relation to SUI increase. It was also found that obese women 

showed a higher score on the ICIQ-SF when compared to overweight 

women [9]. 

Obese women showed twice higher chances of showing SUI and 

hyperactive bladder when compared to the non-obese, since 90% of 

women with diabetes had SUI and hyperactive bladder compared to the 

non-diabetic whilst the analysis for dysfunction presence in obese 

diabetic did not obtain significant differences [6]. Montezuma et al. [15] 

investigated urinary incontinence in women categorized as obese and 

non-obese and with or without polycystic ovaries syndrome, observing 

that overweight women without polycystic ovaries syndrome showed 

greater prevalence of urinary loss (24%) when compared to the other 

groups with significant difference between the groups (p=0,04). 

A study divided women in obese, severely obese and morbidly 

obese and found that the SUI was significantly greater in morbidly 

obese women (OR = 1.79; CI=1,24-2,59) and severely obese (OR=1.93; 

CI= 1,41-2,64) when compared to the obese (OR = 1; CI = reference) 

[16]. Besides urinary incontinence, other urinary symptoms were also 

related to weight excess. Urinary urgency increased significantly 

according to BMI increase whilst urinary infection was greater in 

underweight women [13]. However, in the study by Qi et al [10] no 

significant relation between BMI and urinary urgency was found. 

 

Relation between weight excess and fecal incontinence  

 

Weight excess can also be observed as a risk factor for fecal 

incontinence, so that its prevalence ranged from 29% to 45,5% in the 

studies. Obese women showed 40% more chances of having fecal 

incontinence than non-obese women [6]. Erekson, Sung, Myers [12] 

observed in overweight women, that the BMI increase was related with 
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greater prevalence of fecal incontinence (OR = 1.21; 95% CI (1,05-

1,40)). 

Fecal incontinence was also seen in 29% of obese women in the 

study by Whitcomb et al. [16]. However, Altman, Falconer, Rossner, 

Melin [14], despite observing that defecatory frequency was greater in 

obese women than non-obese, no significant difference between obese 

and non-obese women in relation to fecal incontinence was seen. 

 

Relation between weight excess and pelvic organs prolapse  

Only two studies related weight excess to prolapse presence, in 

such a way that the prevalence was greater in morbidly obese women 

(12,7%) when compared to those obese (7%) [16]. However, 

Washington, Erekson, Kassis, Myers [11] did not find significant 

differences between the obese group (50,8% for degree 2 POP); 16,2% 

for degree 3 POP) and non-obese (52,7% for degree 2 POP; 18,4% for 

degree 3 POP).
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Table 2 Summary of the observational studies included in the study (n = 10). 

Study/    

Country 

Design Participants Method of         

anthropometric 

evaluation 

              Outcomes measures Main results 

ELIA et 

al 

(2001)/ 

USA 

Cross-

sectional 

540 women, with an 

average age of 54.4 years. 

The women were 

categorized into: low 

weight (<19.8kg/m2); 

normal (19.8-26.08kg/m2); 

high (26.1-29.08kg/m2) 

and obese (> 29.08kg/m2). 

BMI was 

calculated by 

means of self-

reported 

height and 

weight. 

The following urinary 

symptoms were evaluated: 

frequency, infection, 

urgency, UI, hesitation 

during urination, dysuria 

and nocturia using a 

questionnaire made by the 

researcher. 

The prevalence of urgency and UI is  

significantly higher with the increase of BMI. 

 The odds ratioof incontinence was 

 significant for obese women  

(OR: 2.41; 95% CI: 1.5-3.87). 

31.8% of overweight women and  

32.8% of obese women present urinary 

 infection while 82.5% of obese women and 

 91.3% of overweight women present UI. 

HAN et 

al 

(2005)/ 

Seoul, 

Korea 

Cross-

sectional 

769 women aged 30 years 

and over. 

Anthropometr

ic measures 

including 

BMI and WC 

measured by 

the 

researcher. 

Factors 

associated 

with SUI 

using a 

questionnai

re made by 

the 

researcher. 

       The frequency of SUI was greater with 

       the increase of BMI or WC. 

       The prevalence of UI was of 45.5% 

        in overweight women and of 50.5%  

        in obese women. 
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LAWRE

NCE et 

al 

(2007)/U

SA 

Cross-

sectional 

3050 women aged 25 to 84 

years classified as non-

obese (BMI <30kg / m2) 

and obese (BMI ≥30kg / 

m2) and having or not 

Diabetes. 

The BMI was 

calculated 

according to 

self-reported 

weight and 

height. 

Pelvic floor 

dysfunction

s were 

evaluated 

using the 

EPIQ 

questionnai

re. This 

questionnai

re identifies 

prolapse, 

SUI, UUI 

and FI. 

Obese women were twice as likely to have SUI  

and Overactive bladder, more than 40% with a  

chance of having AI and 92% having any  

pelvic floor dysfunction compared to non-obese  

women. 

There was a correlation of obese diabetic women 

 with SUI 1.83 (1.12-2.99) and Hyperactive Bladder 

 1.86 (1.11-3.14) but not with AI 1.43 (0.92-2.23). 

 

 

 

ALTMA

N et al 

(2007)/S

weden 

 

 

Case-

control 

 

 

Woman with average age 

of 30 years. 131 cases 

(obese) and 453 control 

(non-obese). 

 

 

BMI greater 

than 35 with 

participants 

recruited 

from an 

Obesity Unit 

at a health 

center. 

 

 

Cleveland 

Clinic 

Incontinenc

e Score 

questionnai

re for 

identificati

on of fecal 

incontinenc

e. 

 

 

The obese women group had a defecatory frequency  

significantly higher than the control group (p <0.001)  

but was not significant for FI. 

The obese women group had a flatus incontinence  

significantly greater than the control group (p <0.001). 

EREKS

ON et al 

(2008)/U

Cross-

sectional 

519 women with an 

average age of 56 years (± 

16.3 years). 

BMI was 

calculated by 

means of 

height and 

Fecal 

incontinenc

e (IF), anal 

incontinenc

53.5% reported AI, 31.9% IF, 45.5% flatus incontinence. 

Defecatory dysfunction was present in 60.7%  

of these women. 
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SA weight 

measured by 

the 

researcher. 

e (AI), 

flatus 

incontinenc

e and 

defecatory 

dysfunction 

by the use 

of PFDI-20 

and PFIQ-7 

questionnai

res. 

Increased BMI was related to the increase of IF  

(OR: 1.21; 95% CI (1.05-1.40)). 

WHITC

OMB et 

al 

(2009)/U

SA 

Cross-

sectional 

1155 women aged 25 to 84 

years, categorized into 3 

degrees of obesity in which 

690 were obese (≥30 kg / 

m2), 284 were severely 

obese (≥35 kg / m2), and 

181 were morbidly obese 

(≥40 kg /m2). 

The BMI data 

were derived 

from KP 

CARE (health 

program). 

The EPIQ 

was used to 

identify 

pelvic floor 

dysfunction

s.  

The prevalence (95% CI) of dysfunctions in all  

women with BMI ≥30 kg / m2 was: POP 9% (7-10%),  

IUE 24% (22-26%), IUU 22% (19-24%), 29%  

IF (27-32%). 

A significant increase in the prevalence of SOP and 

 SUI was found in morbidly obese women compared  

to obese women and SUI in severely obese women  

compared to obese women. 

Multivariate logistic regression controlling for age,  

parity, mode of delivery, morbidly obese women were  

more likely to have POP, UI or IF associated or not,  

compared to obese women 

 (OR = 1.56, 95% CI 1.06-2.29),  

and severely women obese were also more likely  

to have some dysfunction compared to obese women  

(OR = 1.46; 95% CI 1.06-2.02). 
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WASHI

NGTON 

et al 

(2010)/U

SA 

 

Cross-

sectional 

 

721 women, mean age 56 

years, with pelvic floor 

dysfunctions. 

 

BMI for 

definition of 

obesity 

(≥30kg / m2) 

with weight 

and height 

measured by 

the 

researcher. 

 

The POP-Q 

test was 

used to 

measure 

prolapse. 

Used the 

(PFDI) - 20 

that 

identifies 

POP, FI 

and IU;  

(PFIQ) - 7 

that 

assesses the 

impact of 

these 

dysfunction

s. 

Prolapse ≥ 2 was seen in 375 (52%) women,  

with no difference between obese and non-obese  

groups (50.8% vs 52.7%, P = 0.62), respectively. 

Prolapse ≥ 3 was seen in 127 (17.6%) women, 

 with no difference between obese and non-obese 

 groups (16.2% vs 18.4%, P = 0.48), respectively. 

Obesity was associated with an increase in the 

 score of the PFDI-20 questionnaire  

(100 [± 57.3] vs 87.4 [± 53.1]; P = 0.003) 

 related to the FI and UI items. 

MONTE

ZUMA 

et al 

(2011)/B

razil 

Cross-

sectional 

113 women randomized 

into four groups: 

 I - 18 women with normal 

BMI (between 18.5 and 

24.9 kg / m2) and PCOS;  

II - 32 overweight or obese 

Unreported. For the 

investigatio

n of UI 

ICIQ-SF 

was used. 

Group IV had a higher prevalence of urinary loss  

(24%) followed by groups III, II and I.  

The Fischer Test revealed a significant difference 

 between the four groups (p = 0.04), however,  

when groups with the same BMI were compared  
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(BMI 25 to 39.9 kg / m2) 

with PCOS;  

III - 29 without PCOS and 

normal BMI;  

IV - 34 without PCOS and 

with BMI ≥ 25. 

there was no difference. 

 

QIU et al 

(2011)/C

hina 

Cross-

sectional 

2063 women over 20 years 

of age. 

The BMI and 

WC were 

measured by 

the 

researcher. 

UI was 

assessed by 

the Bristol 

Female 

Lower 

Urinary 

Tract 

Symptoms 

questionnai

re. 

Compared to a BMI of less than 24, BMI equal  

to or greater than 28 were positively associated  

with UI (OR = 1.7, 95% CI: 1.2, 2.5) with a  

significant trend (P = 0.008). 

This association was higher for SUI  

(OR = 1.4, 95% CI: 1.1, 1.9 for BMI = 24.0-27.9 kg / m2,  

OR = 2.3, 95% CI: 1.5, 3.6 for BMI ≥28.0 kg / m2; 

 = 0.0005), but lower by UUI and mixed UI. 

 

 

 

MOREN

O-

VECIN

O et al 

(2015)/S

pain 

Cross-

sectional 

471 women, aged 66 to 91 

years. 

BMI was 

calculated 

and defined 

as overweight 

above 25 kg / 

m2 and 

obesity above 

30 kg / m2. 

W

aist 

circumference 

The 

prevalence 

of urinary 

incontinenc

e was 

assessed 

using 

ICIQ-SF. 

The 

severity of 

incontinenc

Obese women had a higher ICIQ-SF score compared to 

overweight women (p <0.05) and the CS-UI score  

compared to normal weight women (p <0.05). 

Women with central obesity had a significantly  

higher score (worse) compared to those of normal  

WC in the following variables: never losing urine  

(p <0.05), SUI (p <0.05), CS-UI (p <0.01),  

and NUI (p <0.05)). 



64 

 

   

was measured 

and indicating 

a central 

obesity when 

greater than 

or equal to 

88cm. 

Fat 

mass 

percentage 

was measured 

by means of 

the BF. 

All 

the 

anthropometri

c measures 

were 

measured by 

the 

researcher. 

e was 

assessed 

using CS-

UI. 

In relation to BF%, it was significantly higher in 

 obese patients when compared to overweight or  

normal weight in the following variables:  

UI presence (p <0.05), never to lose urine (p <0.01),  

UUI (p <0.01), SUI <0.05) and NUI (p <0.01). 

Women with UI have significantly higher BMI  

(p <0.01), WC (p <0.05), and BF% (p <0.05),  

than women without UI. 

Risk of UI is increased 87% in obese women  

(using BF%) compared to those of normal% BF 

 [OR = 1.87; 95% CI (1,099-3,173)]. 
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Downs and Black Checklist Result Evaluation  

 

The evaluation of the studies results according to the Downs and 

Black Checklist are presented in the table 2. Of the 27 questions that 

make up the scale, 7 were not used since they did not apply to the types 

of study. Thus, the maximum total score was 21 points, being 11 points 

for the reporting domain, 3 points for the external validity domain, 4 

points for the bias domain, 2 points for the confound domain and 1 point 

for the power domain. 

The study with the highest score was performed by Qiu et al [10] 

(17/21 points) followed by studies by Elia, Dye, Scariati, [13] Altman, 

Falconer, Rossner, Melin [14] and Whitcomb et al [16] (16/21 points). 

However, the Montezuma et al [15] study was the least significant (9/21 

points). 

The studies that scored the most were Qiu et al [10], Elia, Dye, 

Scariati [13], Altman, Falconer, Rossner, Melin [14], and Whitcomb et 

al [16], showed the highest scores in the reporting domain. The 

Montezuma et al [15] study did not score in 3 of the 5 domains. Two 

domains, external validity and bias, were not reached the maximum 

score for any of the 10 studies. This may indicate that studies need to 

pay more attention to these issues since they are important for a good 

methodological study.
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Table 3. Downs and Black quality assessment scores for all studies (n=10). 

Studies/ research designs Reporting  

(max 11) 

External validity  

(max 3) 

Bias 

(max 4) 

Confound 

 (max 2) 

Power  

(max 1) 

Total  

(max 

score=21) 

ELIA et al/Cross-sectional 10 1 3 2 0 16 

HAN et al/Cross-sectional 7 1 2 0 0 10 

LAWRENCE et al/Cross-sectional 7 2 3 1 1 14 

ALTMAN et al/Case-control 11 1 2 1 1 16 

EREKSON et al/ Cross-sectional 9 0 2 1 0 12 

WHITCOMB et al/Cross-sectional 9 2 3 1 1 16 

WASHINGTON et al/ Cross-sectional 8 1 2 0 1 12 

MONTEZUMA et al/ Cross-sectional 6 0 3 0 0 9 

QIU et al/ Cross-sectional 10 2 3 1 1 17 

MORENO-VECINO et al/ Cross-

sectional 

6 1 3 0 0 10 
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Discussion 

 

The pelvic floor muscle dysfunction more prevalent found in this 

review was that of urinary incontinence, followed by fecal incontinence 

and pelvic organ prolapse. Constipation and sexual dysfunctions weight 

excess related were not found.  

In this review, it was verified the increase in the prevalence of 

urinary incontinence with the increase of the Body Mass Index (BMI). 

This find corroborates with the studies by Ardila [17] which was 

actualized with women of 30 years of age or more, at a Center of Family 

Health and showed that amongst overweight and obese women, 60,3% 

and 72,2%, respectively, showed urinary incontinence. The same study 

also observed that overweight and obese women have a chance of, 

respectively, 1,12 and 1,33 more times to showing this dysfunction 

when compared to women of adequate weight.  

Insofar as the typology of urinary incontinence, Han, Lee, Park 

[8], Whitcomb et al. [16], Qiu et al. [10] and Moreno-Vecino et al. [9] 

observed the relation between Stress Urinary Incontinence (SUI) to 

weight increase, being that measured by BMI or by waist circumference. 

These finds corroborate with Khullar et al. [18], who observed that 

obese women show greater prevalence of mixed urinary incontinence 

and overweight women, greater SUI prevalence.  

Only Lawrence et al. [6] identified the relation between 

hyperactive bladder in diabetic obese women, whilst Montezuma et al. 

[15] and Elia, Dye, Scariati [13] did not distinguish the incontinence 

type, despite of having had related urinary loss to BMI increase. Yet, the 

SUI is associated with obesity due to a higher demand of the continence 

mechanism once the BMI increases, the maximum cough pressure, 

measured in the study, also increases (p=0,038) [19].  

For Richter et al [20], who made an urodynamic study in obese 

and overweight women who showed urinary incontinence, the urinary 

losses and the weight excess can be significantly correlated to the 

increase of intra-abdominal pressure. This is generated by the weight 

increase in the waist-hip area with consequent increase of intravesical 

pressure, which makes obesity a risk factor for urinary incontinence 

[21]. 

The relation between the weight increase to urinary incontinence 

can also be observed in experimental studies in which the corporeal
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weight reduction resulted in the decrease of urinary loss symptoms. 

These results can be observed in the study by Wing et al. [22] in which 

women that reached weight reduction showed a significant decrease in 

the urinary loss episodes (65% vs 47%, p <0.001) when compared to the 

control group. The same was seen by Vissers et al. [23], who found that 

non-surgical interventions for weight reduction contribute to the 

improvement of urinary loss symptoms.  

Although the relation between weight excess and genital prolapse 

is appointed, few studies have proven this relationship. Hendrix et al. 

[24] and Miedel et al. [25] show that parity and obesity are risk factors 

for the development of genital prolapses.  

Only one study in this review showed a relation between obesity 

and this type of prolapse [16]. A meta-analysis systematic review 

showed that obesity is an associated factor in such a way that the risk for 

genital prolapse development is that of 1,40 (IC95% 1,25 to 1,58) for 

overweight women and that of 1,61 (IC95% 1,45 to 1,78) for obese 

women [26].  

Fecal Incontinence was also related to weight excess in this 

review, in such a way that its presence and the increase of defecatory 

frequency in obese women when compared to non-obese women was 

observed. However, a study made by Ditah, Devaki, Luma [27], in the 

US, shower greater prevalence of fecal incontinence in women (9,4%, 

IC95%, 8,8-10,27) than in men (7,3%, IC 95%, 6,4-8,2), but did observe 

associations of obesity with fecal incontinence. 

No data was found that related weight excess and intestinal 

constipation in the studies selected for this review, although Dukas, 

Willett and Giovanucci [28] did observe the relation between BMI and 

intestinal mobility. However, Collette, Araújo and Madruga [29] did not 

find significant difference between these variables, showing the 

influence of weight excess over constipation is not yet well clarified. In 

this way, more randomized clinical essays need to be made in order to 

establish in a significant manner these relations.  

Despite the fact that no study on sexual dysfunction related to 

weight excess was found in this review, Mozafari et al. [30] found that 

overweight women between 18 to 50 years of age showed a lower score 

on the Female Sexual Function Index (FSFI). Also observed in the same 

study was that women that showed sexual dysfunction had a strong 

relation to BMI (r = -0,68, P <0,001) and waist-hip relation (r= -0,29, P 

<0,05). 

Jamali, Zarei and Jahromi [31] also utilized the FSFI to evaluate 

sexual dysfunction in infertile women and found that the higher the BMI
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the lower the FSFI score (21,65 ± 1,70 in women with adequate weight, 

18,08 ± 1,52 in overweight women and 12,21 ± 3,62 in obese women; p 

<0,001). Still in this study, the presence of sexual dysfunctions was 

greater the highest the body mass index was (23,30%, 31,47% and 

45,23% respectively). 

A hypothesis that explains the relation between obesity and 

sexual dysfunction in women can be that due to the presence of risk 

factors such as systemic arterial hypertension, mellitus diabetes, 

dyslipidemia, cardiovascular disease and smoking [32].  Lifestyle 

changes can also avoid these problems since weight excess is a 

modifiable factor associated to pelvic floor muscle dysfunctions [33].  

In relation to the instruments utilized to identify the dysfunctions, 

two studies were found that developed their own questionnaires whilst 

the others utilized validated questionnaires. 

Washington, Erekson, Kassis, Myers [11] and Ereckson, Sung, 

Myers [12] utilized the PFDI-20 questionnaires whilst Whitcomb et al. 

[16] and Lawrence et al. [6] utilized the EPIQ. Both questionnaires are 

widely utilized in literature [34; 35; 36; 37; 38; 39] and identified the 

same dysfunctions, even though the EPIQ distinguishes SUI from UIU 

while the PFDI-20 uses UI.  

Montezuma et al. [15] and Moreno-Vecino et al [9] utilized the 

ICIQ-SF, while Qiu et al. [10] used the Bristol Female Lower Urinary 

Tract Symptoms. All these studies identified UI only, reflecting the 

research instrument choice. Nevertheless, Bristol differs from ICIQ-SF 

for not identifying incontinence only, but also other urinary symptoms 

[40]. 

Finally, Altman, Falconer, Rossner, Melin [14] utilized the 

Cleveland Clinic Incontinence Score. This was the only study that 

investigated fecal incontinence only, being that the reason why the use 

of a specific instrument, although there are other instruments that also 

identify fecal incontinence. 

In relation to literature developed by Pomian an, Lisik, 

Kosieradzki, Barcz  [41], it is suggested that weight excess and obesity 

are characterized by BMI according to the World Health Organization. 

This explains the reason why the studies included in this systematic 

review used the BMI to categorize the groups. However, a study made 

by Batsis et al [42] questions the use of BMI, especially in older adults, 

due to changes in corporeal composition observed in this population and 

shows that precise diagnosis of BMI is unsatisfactory in both sexes at an 

advanced age. Besides that, it should not be used as an exclusive 

measurement in practice based environments, which could possibly lead 
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to inadequate results.  

Even with the BMI being widely used, it shows incapacity to 

identify the differences in the composition and distribution of body fat, 

limiting, therefore, its use [43]. Even so, BMI is a measure observed in 

studies of great value such as that of Hunskaar [44], who reported that 

the increase in body weight leads to an increase in intra-abdominal 

pressure, which leads to weakening of innervation and muscle of the 

pelvic floor, by increased intravesical pressure and urethral mobility. 

Although the studies in this review made use of similar obesity 

and overweight evaluations, such as the BMI, it was not possible to 

develop a meta-analysis, for there was no homogeneity in the studies. It 

should also be emphasized that the names of the pelvic floor 

dysfunctions were not used in the search descriptives of this review. 

This strategy could have increased the number of articles. 

   

Conclusion 

 

Urinary Incontinence was the most prevalent dysfunction in the 

studies included in this review, ranging from 24% to 91.2% and few 

studies investigated the other dysfunctions in the overweight female 

population. Although fecal incontinence and pelvic organ prolapse have 

also been, apart from urinary incontinence, related to weight excess in 

some studies in this review. It also showed the deficiency in studies that 

evaluate the function of the pelvic floor muscles in overweight women. 

This finding indicates the need for studies that use instruments to assess 

pelvic floor muscles in the overweight female population. Studies such 

as randomized clinical trials that examine the reduction of body mass 

and the training of pelvic floor muscles as treatment for overweight and 

obese women should also be encouraged. 
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Resumo 

Introdução: O sobrepeso e a obesidade são fatores associados a 

diferentes disfunções dos músculos do assoalho pélvico (DMAP). 

Objetivos: Analisar a presença dos sintomas das DMAP em 

mulheres adultas com sobrepeso/obesidade. Métodos: Trata-se de 

um estudo transversal cuja amostra foi composta por 54 

mulheres, com idade entre 18 e 35 anos, divididas em eutróficas 

(<25 kg/m2) e sobrepeso/obesidade (≥ 25 kg/m2). Peso e altura 

foram mensurados para determinar o Índice de Massa Corporal. 

A presença dos sintomas das DMAP foi avaliada por meio do 

Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI- 20) e o impacto causado 

por esses sintomas pelo Pelvic Floor Impact Questionnaire 

(PFIQ-7). Utilizou-se estatística descritiva e inferencial com nível 

de significância de 5%. Resultados: O escore total do PFDI-20 

apresentou mediana de 12,50 (0,00 – 89,57) no grupo eutrófico e 

46,87 (0,00 – 137,49) no grupo sobrepeso/obesidade (p< 0,01). 

Entre as escalas, o sintoma urinário foi diferente entre grupos 

com valores maiores nas mulheres com sobrepeso/obesidade (p< 

0,01). Ao relacionar as escalas do PFDI-20, foi observada 

coexistência entre sintomas urinários, pélvicos e anorretais (p< 

0,01) no grupo eutrófico e entre sintomas pélvicos e urinários no 

grupo sobrepeso/obesidade (p< 0,01). Na associação entre cada 

categoria do PFDI-20, encontrou-se diferença significativa em 

seis sintomas: (sensação de pressão em baixo ventre, 

esvaziamento incompleto da bexiga e intestino, dor ao evacuar, 

sintomas de incontinência urinária de esforço e de urgência), 

apresentando frequências significativamente maiores no grupo 

com sobrepeso/obesidade. Conclusão: O sobrepeso/obesidade 

pode estar associado à presença dos sintomas das DMAP em 

mulheres adultas. 

Palavras chave: Incontinência urinária, prolapso de órgão pélvico, 

Pelvic Floor Distress Inventory. 
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Abstract  

Introduction: Overweight and obesity are factors associated with 

different dysfunctions of pelvic floor muscles (PFMD). 

Objectives: To analyze the presence of PFMD symptoms in 

overweight adult women.  Methods: This is a cross-sectional 

study whose sample consisted of 54 women, aged between 18 

and 35 years, divided into normal weight and overweight. Weight 

and height were measured to determine Body Mass Index. The 

presence of PFMD symptoms was evaluated using the Pelvic 

Floor Distress Inventory (PFDI-20) and the impact of these 

symptoms on the Pelvic Floor Impact Questionnaire (PFIQ-7). 

Descriptive and inferential statistics were used, with a 

significance level of 5%. Results: The total PFDI-20 score 

presented a median of 12.50 (0.00 - 89.57) in the normal weight 

group and 46.87 (0.00 - 137.49) in the overweight group (p <0 , 

01). Among the scales, the urinary symptom was different 

between groups with higher values in overweight women (p 

<0.01). When correlating the PFDI-20 scales, coexistence was 

observed between urinary, pelvic and anorectal symptoms (p 

<0.01). In the association between each PFDI-20 category, a 

significant difference was found in six symptoms (sensation of 

pressure in the lower abdomen, incomplete emptying of the 

bladder and bowel, pain at the evacuation, symptoms of stress 

urinary incontinence and urgency), presenting frequencies higher 

in the overweight group. Conclusion: Overweight may be 

associated with the presence of PFMD symptoms in adult 

women. 

Key words: Urinary incontinence, pelvic organ prolapse, Pelvic 

Floor Distress Inventory. 

Introdução  

As disfunções dos músculos do assoalho pélvico (DMAP) 

incluem alterações de bexiga, intestinais, sexuais e dor pélvica (BO et al, 

2017).  Entre essas disfunções, estão a Incontinência Urinária (IU), 

Incontinência Anal (IA) e o Prolapso de Órgão Pélvico (POP), definidos 

respectivamente, pela queixa de perda involuntária de urina, perda 

involuntária de fezes e/ou flatos, e descida isolada ou acompanhada da 
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parede vaginal anterior, parede vaginal posterior, colo do útero ou ápice 

da vagina (HAYLEN et al, 2010). As DMAP ocorrem em 25% das 

mulheres (WU et al, 2014) sendo que frequentemente, esses sintomas 

coexistem (SANTORO, 2017). 

A prevalência dessas disfunções podem ser explicadas por fatores 

como histórico familiar, idade, menopausa, história obstétrica 

(RODRIGUEZ-MIAS et al, 2015), histerectomia prévia (JELOVSEK et 

al, 2007), câncer ginecológico (RAMASESHAN et al, 2017), processo 

de envelhecimento (CHEN  et al, 2009) e obesidade (POMIAN et al, 

2017).  Entre esses fatores, destacam-se o sobrepeso e a obesidade 

(ROMERO-TALAMÁS et al, 2016; SCOZZARI et al, 2013; 

RAMALINGAM et al, 2015). Um estudo de Greer et al (2008) mostrou 

que até 42% das mulheres com obesidade apresentavam DMAP. Além 

disso, Chen et al (2009) identificaram que a obesidade está relacionada a 

um aumento da gravidade de IU e IA. Ainda, Giri et al (2010) afirmam 

que mulheres com sobrepeso e obesidade tem maior probabilidade de 

apresentar POP em comparação com mulheres com índice de massa 

corporal dentro da normalidade.  

O sobrepeso pode prejudicar a função do assoalho pélvico devido 

o aumento crônico da pressão intrabdominal, levando a um aumento da 

pressão vesical e da mobilidade uretral, associada à fraqueza prolongada 

da musculatura pélvica ocasionando a ineficiência do assoalho pélvico e 

IU (RAMALINGAM et al, 2015). Da mesma forma, o aumento de 

pressão intrabdominal provoca um enfraquecimento dos músculos do 

assoalho pélvico e das fáscias pélvicas, causando o POP e influenciando  

negativamente para o aumento da gravidade dos sintomas desta 

disfunção (LEE et al, 2017).   

Na literatura existem muitos estudos que relacionam o sobrepeso 

e DMAP (POMIAN et al, 2016; POMIAN et al, 2017; SWENSON et al, 

2017; CHEN et al, 2008), entretanto, estes estudos são conduzidos com 

uma população de mulheres de meia idade ou idosas (OVERSAND et 

al, 2018; NETO et al, 2017; PEDERSEN et al, 2017), deixando escasso 

na literatura informações sobre mulheres adultas jovens. O 

conhecimento acerca da influência do sobrepeso/obesidade nos sintomas 

das DMAP em mulheres adultas poderá auxiliar como prevenção das 

DMAP. Uma vez que, o sobrepeso e a obesidade já estão estabelecidos 

como fatores de risco para o desenvolvimento das DMAP nas idosas 

(PEDERSEN et al., 2017; ZELEKE et al., 2016). Dessa forma, o 

objetivo do presente estudo foi analisar a presença dos sintomas das 

DMAP em mulheres adultas com sobrepeso/obesidade. 
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Métodos 

Trata-se de um estudo transversal redigido conforme as 

recomendações STROBE (Strengthening the Reporting of Observational 

Studies in Epidemiology). Nesse estudo, foi investigada a presença dos 

sintomas das disfunções dos músculos do assoalho pélvico (DMAP) em 

dois grupos categorizados de acordo com o Índice de Massa Corporal 

(IMC). O grupo com sobrepeso/obesidade foi composto por mulheres 

com IMC ≥ 25 kg/m2 enquanto que o grupo eutrófica, por mulheres 

com IMC < 25 kg/m2 (OMS, 2000).  

Os critérios de inclusão foram mulheres com idade entre 18 e 35 

anos, independente da paridade, via de parto e prática de exercício 

físico. Foram excluídas gestantes, atletas profissionais e amadoras, 

mulheres que realizaram cirurgia bariátrica, histerectomia total, que 

tivessem realizado tratamento fisioterapêutico para disfunções dos 

músculos do assoalho pélvico no último ano e que relataram sintomas de 

infecção urinária. 

Para determinar o tamanho da amostra foi utilizada a variável 

referente ao escore total do Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI-20) 

que avalia a presença dos sintomas das DMAP.  Entre as mulheres com 

sobrepeso/obesidade, a média foi 54,50 (± 41,52) enquanto nas mulheres 

eutróficas, a média foi 22,95 (±26,11), resultando em um tamanho de 

efeito (d) de 0,90. Para garantir um nível de significância de 5% e força 

do estudo de 80%, foram selecionadas 54 mulheres. O cálculo foi 

determinado no software G Power.   

Também foi realizado um cálculo a posteriori, por meio do 

software G Power, de modo que as mulheres com sobrepeso/obesidade 

apresentaram um escore total do PFDI-20 de 54,50 (± 41,52) e as 

eutróficas 22,95 (±26,11). Dessa maneira, foi observado o tamanho de 

efeito (d=0,90), nível de significância (0,05) e força do estudo de 0,95.   

Após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), foi 

realizado um convite para participar da pesquisa em rede social e 

unidades básicas de saúde. Para caracterização da amostra, foram 

coletados dados sociodemográficos (escolaridade e estado civil), dados 

clínicos (idade), ginecológicos (uso de método contraceptivo), 

obstétricos (gestação e parto vaginal), hereditários (histórico familiar) e 

comportamentais (ter um parceiro, sexualmente ativa e prática de 

atividade física). 

A presença dos sintomas das DMAP foi avaliada pelos 

questionários complementares Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI-
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20) e Pelvic Floor Impact Questionnaire (PFIQ-7). O PFDI-20 avalia a 

presença dos sintomas específicos do assoalho pélvico, incluindo 

sintomas pélvicos, intestinais e urinários. Esses sintomas são avaliados 

por três escalas respectivamente, Pelvic Organ Prolapse Distress 

Inventory (POPDI-6), Colorectal-Anal Distress Inventory (CRADI-8) e 

Urinary Distress Inventory (UDI-6). Cada escala proporciona um escore 

e a soma das três escalas, um escore total. Os itens no PFDI-20 

primeiramente interrogam se cada sintoma é experimentado (sim ou 

não) e se "sim", o grau de incomodo é avaliado em uma escala que varia 

de um (nada) a quatro (bastante).  

Quanto ao impacto causado pelos sintomas, foi aplicado o Pelvic 

Floor Impact Questionnaire (PFIQ-7), que também apresenta escalas 

(bexiga, intestino e vagina ou pelve) e avalia o impacto dos sintomas 

sobre a capacidade de fazer tarefas domésticas, atividades físicas, 

atividades de entretenimento, viagens, atividades sociais, saúde 

emocional e sentimento de frustração em uma escala que varia de zero 

(nenhum pouco) a três (bastante). Os dois questionários geram um 

escore de 0 a 300 pontos em que pontuações mais altas indicam piora 

dos sintomas e maior impacto, sendo que cada escala proporcionam um 

escore de 0 a 100 pontos (HARVIE et al, 2017). O PFDI-20 e o PFIQ-7 

foram desenvolvidos por Barber et al (2001) e validados para o 

português por Arouca et al (2016). Esses questionários além de breves 

são considerados confiáveis para identificar os sintomas das DMAP 

(BARBER et al., 2005).   

Em relação às medidas antropométricas, as seguintes variáveis 

foram avaliadas: peso corporal, por meio de balança portátil digital da 

marca G-Tech e altura, por meio de um estadiômetro portátil da marca 

Sanny. As participantes foram orientadas a ficar descalças e se 

despirem. Todas as medidas foram realizadas por um único avaliador do 

sexo feminino e de acordo com a International Society for the 

Advancement of Kinanthropometry (ISAK). Foi considerado 0,1kg mais 

próximo para a medida de peso e 0,5cm mais próximos para medida de 

altura. Ainda, o IMC foi calculado dividindo-se a massa corporal (em 

kg) pelo quadrado da altura (m2) (OMS, 2000). O IMC foi a variável 

antropométrica escolhida pois se trata da variável mais utilizada na 

literatura para definir o sobrepeso/obesidade em mulhers com DMAP 

(ELIA, DYE E SCARIATI, 2001; LAWRENCE et al., 2007; 

ERECKSON, SUNG E MYERS, 2008; ALTMAN et al., 2007). Desse 

modo, as comparações entre as diferentes populações puderam ser 

realizadas. 
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A coleta de dados ocorreu entre outubro de 2017 e fevereiro de 

2018 em uma clínica privada de fisioterapia a fim de proporcionar maior 

privacidade às participantes. No momento do agendamento, as 

participantes receberam orientações do American College of Sports 

Medicine a fim de garantir maior controle das variáveis antropométricas, 

como não realizar exercício físico extenuante antes da avaliação; não 

ingerir alimento, álcool ou cafeína 3h antes da avaliação; ter dormido de 

6 a 8 horas no dia anterior a avaliação; beber bastante quantidade de 

água ao longo das 24 horas antecedentes ao teste. 

Após a assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido, deu-se início aos procedimentos de coleta de dados. Estes 

procedimentos ocorreram em três etapas, realizadas no mesmo dia. 

Primeiramente foram avaliados os dados sociodemográficos, clínicos, 

ginecológicos e obstétricos. Em seguida, foram realizadas as medidas 

antropométricas e a aplicação de questionários para investigar a 

presença dos sintomas das DMAP (PFDI-20 e PFIQ-7).  

Os dados coletados foram armazenados em um banco de dados 

no programa Microsoft Excel® e cada participante foi cadastrada 

segundo um número codificador. A análise estatística foi realizada no 

pacote estatístico SPSS – Statistical Package for Social Sciences (versão 

17.0). Inicialmente, todas as variáveis foram analisadas descritivamente 

por meio de frequência simples e porcentagens (variáveis categóricas) e 

medidas de posição e dispersão (variáveis numéricas). Para associação 

entre variáveis categóricas, foi utilizado o teste de Qui-Quadrado (χ2) ou 

Exato de Fisher, quando necessário. Para comparação entre dois grupos, 

com uma variável dependente e duas variáveis independentes, foi  

realizado o teste U Mann-Whitney e para correlacionar o teste de 

Spearman. Foi adotado um nível de significância de 5%.  

Resultados 

Participaram do estudo 54 mulheres com mediana de 26 anos de 

idade, variando de 19 a 35 anos; 59,3% eram solteiras e 35,2% possuíam 

ensino superior incompleto. Dentre as participantes, de acordo com o 

IMC, 27 eram eutróficas (21,94 (18,91-24,92)) e 27 apresentavam 

sobrepeso/obesidade (30,07 (25,57-39,36)).  

As variáveis histórico familiar, método contraceptivo, gestação, 

tipo de parto e prática de atividade física foram verificadas como 

possíveis fatores associados à presença dos sintomas das DMAP. 

Conforme se observa na tabela 1, identificou-se diferença significativa 
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da variável gestação entre os grupos (x2=12,00; p= 0,01), de modo que 

no grupo com sobrepeso/obesidade 83,3% das mulheres já haviam 

gestado pelo menos uma vez. 

 
Tabela 1. Comparação entre fatores associados aos sintomas das disfunções dos 

músculos do assoalho pélvico entre mulheres eutróficas (n= 27) e 

sobrepeso/obesidade (n= 27). 

 

Fatores Associados 

Eutróficas Sobrepeso/ 

Obesidade 

Total P valor 

Idade 
mediana (intervalo)

 24(19-35) 28(20-34) - 0,07 

História Familiar 
n(%) 

19 (55,90) 15 (44,10) 34 (63,00) 0,26 

Uso de método 

contraceptivo
n(%)

 

21 (51,20) 20 (48,80) 41 (75,90) 0,75 

Possuir parceiro
 n(%) 

21 (48,80) 22 (51,20) 43 (79,60) 0,73 

Ser sexualmente 

ativa 
n(%) 

23 (48,90) 24 (51,10) 47 (87,00) 1,00 

Prática de atividade 

física 
n(%)

 

18 (52,90) 16 (47,10) 34 (63,00) 0,57 

Gestou 
n(%) 

3 (16,70) 15 (83,30) 18 (33,30) 0,01* 

Parto Vaginal 
n(%) 

1 (12,50) 7 (87,50) 8 (44,40) 1,00 

Legenda: p valor = nível de significância. 

 

Ao realizar a comparação do escore total da presença de sintomas 

das DMAP entre os grupos com sobrepeso/obesidade (mediana = 46,87) 

e eutrófico (mediana = 12,50) foram observadas diferença significativa 

(U= 195; p<0,01) e um tamanho de efeito elevado (d=0,93). Do mesmo 

modo, ao comparar os sintomas urinários entre os grupos com 

sobrepeso/obesidade (mediana = 16,66) e eutrófico (mediana = 0,00), 

foi observada diferença significativa (U= 203,5; p<0,01) e um tamanho 

de efeito de 0,90. No entanto, na comparação dos escores dos sintomas 

pélvicos e intestinais entre os grupos, não foram observadas diferenças 

significativas com p= 0,06 e p= 0,05, respectivamente. Apesar disso, 

ambos apresentaram um tamanho de efeito moderado (d= 0,66 para os 

sintomas pélvicos e d= 0,47 para os sintomas intestinais) (Figura 1). 

Nas análises do impacto causado pelos sintomas, os grupos 

sobrepeso/obesidade e eutrófico não mostraram diferença significativa 
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em relação ao impacto dos sintomas pélvicos, intestinais e urinários 

(POPIQ-7, CRAIQ-7 E UIQ-7). Todavia, foi observada diferença 

significativa, ao comparar os grupos, no escore total do PFIQ-7 (p=0,04; 

d=0,24), de modo que o grupo sobrepeso/obesidade mostrou maior 

impacto dos sintomas das DMAP em atividades diárias. 

 

 

 

 
Figura 1. Comparação entre os grupos categorizados pelo IMC do escore 

total do Pelvic Floor Distress Inventory – PFDI 20 e suas escalas Pelvic Organ 

Prolapse Distress Inventory (POPDI-6), Colorectal-Anal Distress Inventory 

(CRADI-8) e Urinary Distress Inventory (UDI-6). U = valor do teste U Mann-

Whitney; p = nível de significância; d = tamanho do efeito. 

 

Ao relacionar sintomas, pélvicos, intestinais e urinários, foi 

verificada moderada correlação no grupo eutrófico, enquanto no grupo 

sobrepeso/obesidade, observou-se correlação moderada apenas entre 

sintomas urinários e pélvicos (tabela 2). Esses resultados sugerem 

coexistência dos sintomas relacionados a cada disfunção. 
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Tabela 2. Correlação entre as escalas do PFDI-20 nos grupos eutrófico e 

sobrepeso/obesidade. 

Escalas 

do 

PFDI-20 

Grupo Eutrófico Grupo Sobrepeso/Obesidade 

POPDI-6 CRADI-8 UDI-6 POPDI-6 CRADI-8 UDI-6 

POPDI-6 

(sintomas 

pélvicos) 

 0,51* 0,56*  0,10 0,52* 

CRADI-8 

(sintomas 

intestinai

s) 

  0,40*   0,33 

UDI-6 

(sintomas

urinários) 

      

* p < 0,05 

 

Também foi determinada a associação de cada sintoma 

(categoria) avaliado no PFDI-20. Conforme se observa na Tabela 3, há 

diferença significativa entre os grupos quanto a “sensação de pressão em 

baixo ventre”, “sensação de esvaziamento incompleto da bexiga”, 

“sensação de esvaziamento incompleto do intestino”, “dor ao evacuar”, 

“sintoma de incontinência urinária de urgência” e “sintoma de 

incontinência urinária de esforço”. Todos esses sintomas foram mais 

frequentes no grupo com sobrepeso/obesidade. 

 
Tabela 3. Associação entre sintomas do PFDI-20 nos grupos eutrófico 

 e sobrepeso/obesidade. 

Sintomas PFDI-20 Eutrófico 

f (%) 

Sobrepeso/ 

Obesidade 

f (%) 

Total 

f (%) 

p 

Sensação de pressão 

 em baixo ventre 

2 (18,20) 9 (81,80) 11 (20,40) 0,04* 

Endurecimento/frouxidão 

em baixo ventre 

3 (25,00) 9 (75,00) 12 (22,20) 1,00 

Ver ou sentir “bola” na 

vagina 

2 (40,00) 3 (60,00) 5 (9,30) 1,00 

Empurrar algo com os 

dedos para ter evacuação 

completa 

1 (50,00) 1 (50,00) 2 (3,70) 1,00 
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Sensação de 

esvaziamento incompleto 

da bexiga 

5 (29,40) 12 (70,60) 17 (31,50) 0,04* 

Empurrar algo com os 

dedos para urinar 

0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) - 

Força para evacuar 10 (45,50) 12 (54,50) 22 (40,70) 0,60 

Sensação de 

esvaziamento incompleto 

do intestino 

5 (26,30) 14 (73,70) 19 (35,20) 0,01* 

Perde fezes sólidas 0 (0,00) 1 (100,00) 1 (1,90) 0,31 

Perde fezes líquidas 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) - 

Elimina flatos 

involuntariamente 

6 (60,00) 4 (40,00) 10 (18,50) 0,73 

Dor ao evacuar 

 

6 (31,60) 13 (68,40) 19 (35,20) 0,04* 

Forte sensação de 

urgência para evacuar 

7 (43,80) 9 (56,30) 16 (29,60) 0,55 

“Bola” na região genital 

depois de evacuar 

1 (100,00) 0 (0,00) 1 (1,90) 1,00 

Polaciúria 

 

3 (30,00) 7 (70,00) 10 (18,50) 0,30 

Sintoma de IUU 

 

2 (18,20) 9 (81,80) 11 (20,40) 0,04* 

Sintoma de IUE 

 

1 (8,30) 11 (91,70) 12 (22,20) < 

0,01* 

Perde urina em pequenas 

quantidades (gotas) 

6 (40,00) 9 (60,00) 15 (27,80) 0,36 

Dificuldade em esvaziar 

a bexiga 

0 (0,00) 6 (100,00) 6 (11,10) 0,02 

Dor/desconforto em 

baixo ventre ou região 

genital 

4 (14,80) 9 (33,30) 13 (24,10) 0,20 

Legenda: f = frequência de resposta “sim”; X2 = Teste do Qui-Quadrado; p = 

nível de significância; IUU = incontinência urinária de urgência; IUE = 

incontinência urinária de esforço. 

 

Os sintomas das DMAP também foram determinados conforme a 

variável gestação (que se mostrou diferente entre grupo eutrófico e 

grupo sobrepeso/obesidade). Conforme se observa na Figura 2, não 

houve diferença entre os grupos, apontando que, ao dividir a amostra em 

primíparas/multíparas e nulíparas, os sintomas comportam-se de forma 

semelhante em mulheres eutróficas e com sobrepeso/obesidade, embora 

se observe que existe uma grande variabilidade dos dados. 
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Figura 2. Comparação, entre os grupos eutrófico e sobrepeso/obesidade, 

do escore total do Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI-20), Pelvic Organ 

Prolapse Distress Inventory (POPDI-6), Colorectal-Anal Distress Inventory 

(CRADI-8) e Urinary Distress Inventory (UDI-6) quando analisada a gestação. 

 

Discussão 

  

O presente estudo mostrou que mulheres com 

sobrepeso/obesidade apresentam maior presença de sintomas de 

disfunções dos músculos do assoalho pélvico, predominando os 

sintomas urinários. Além disso, foi encontrada coexistência entre todos 

os sintomas no grupo eutrófico enquanto que no sobrepeso/obesidade 

apenas entre sintomas pélvicos e urinários. Ao investigar cada sintoma, 

observou-se maior frequência de “sensação de pressão em baixo ventre”, 

“sensação de esvaziamento incompleto da bexiga”, “sensação de 

esvaziamento incompleto do intestino”, “dor ao evacuar”, “sintomas de 

IUE e sintomas de IUU” no grupo sobrepeso/obesidade. Por fim, a 

presença dos sintomas das DMAP não mostrou diferença entre os 

grupos eutrófico e sobrepeso/obesidade quando considerado as mulheres 

nulíparas, primíparas ou multíparas. 

A presença das DMAP também foi encontrada em outros estudos 
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na literatura, sendo mais prevalente nas mulheres de mais de 40 anos 

com sobrepeso/obesidade (ELIA, DYE, SCARIATI, 2001; HAN, LEE 

E PARK, 2005; LAWRENCE et al., 2007; ALTMAN et al., 2007; 

EREKSON, SUNG E MYERS, 2008; WHITCOMB et al., 2009;  

WASHINGTON et al., 2010; MONTEZUMA et al., 2011; QIU et al., 

2011; MORENO-VECINO et al., 2015; DELLÚ et al., 2016; LU et al., 

2016; PEDERSEN et al., 2017). Ainda, no presente estudo, as 

participantes tenham sido jovens, Ghandour et al (2017) encontraram 

maior presença de DMAP em mulheres com mais de 60 anos, um IMC 

maior do que 25 kg/m2, apontando o sobrepeso como um fator de risco 

nas DMAP. 

A maior presença de sintomas urinários nas mulheres com 

excesso de peso corroboram com o estudo de Montezuma et al (2011) 

que observaram que 24% das mulheres com IMC ≥ 25 kg/m2, relataram 

maior prevalência de IU. Romero-Talamás et al (2016) também 

encontraram maior presença de sintomas urinários, conforme os 

resultados do PFDI-20, em mulheres com IMC de 47,5 ± 9,4 kg/m2. 

Townsend et al (2007) afirmam que um IMC cada vez mais elevado está 

relacionado ao aumento das chances de desenvolver incontinência 

urinária, em que para cada 1 kg/m2 de IMC aumentado, a chance de IU 

aumenta 7% (IC95% 6-8%). Esses achados são explicados pois o 

excesso de peso prejudica a função do assoalho pélvico devido o 

aumento crônico da pressão intrabdominal, que leva a um aumento da 

pressão vesical e da mobilidade uretral, ocasionando a IU 

(RAMALINGAM et al, 2015). 

Um estudo realizado em mulheres idosas verificou que o excesso 

de peso está associado com os sintomas de IU (TAVARES et al., 2018). 

No entanto, Brucker et al., (2017) não observou essa associação em 

mulheres mais jovens. Esses achados diferem do presente estudo, em 

que a presença de IU mostrou associação com mulheres mais jovens 

com excesso de peso. O excesso de peso em mulheres entre 35 e 75 

anos, por meio do IMC foi identificado por Lu et al. (2016) e Dellú et al 

(2016) como um fator de risco para a IU, respectivamente OR=3.369, 

IC95%: 1.244–9.120 e OR = 1,83, IC95%: 1,17 - 2,86.  

Os sintomas das DMAP podem coexistir em um mesmo 

indivíduo, como foi observado por Zeleke et al (2016) que afirmam que 

a obesidade e os sintomas de prolapso de órgão pélvico estão associados 

a qualquer tipo de IU e também à incontinência anal. A Teoria Integral 

da Continência explica que alterações teciduais dos elementos de 

suporte suburetral, dos ligamentos e dos músculos do assoalho pélvico 

determinam tanto a abertura ou o fechamento do colo vesical e da uretra 
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como também, a ativação prematura do reflexo miccional, o que leva a 

contrações involuntárias do detrusor (PETROS;ULMSTEN, 1990). 

Ainda, Berghmans et al (2016) relatam que uma disfunção do assoalho 

pélvico pode levar a outra disfunção do assoalho pélvico, bem como 

interagir ou interferir na recuperação.  

Embora não tenha sido observada diferença nos sintomas 

pélvicos entre os grupos eutrófico e sobrepeso/obesidade, o IMC 

elevado tem sido considerado um fator de risco importante para a 

ocorrência do prolapso de órgão pélvico (AWWAD et al 2012). Na 

avaliação categórica dos sintomas, a sensação de “esvaziamento 

incompleto da bexiga”, no POPDI-6 apresentou diferença significativa 

entre os grupos e cerca de 70% das participantes do grupo excesso de 

peso apresentaram essa queixa. Um estudo transversal realizado por 

Zeleke et al (2016) com mulheres idosas e IMC médio de 27,9±6,0  

kg/m² afirmou que apenas 20,4% responderam que apresentavam esse 

sintoma. A “sensação de pressão em baixo ventre”, característica do 

prolapso pélvico, também se destacou no grupo com 

sobrepeso/obesidade.  

Em relação aos sintomas intestinais: “sensação de esvaziamento 

incompleto do intestino” e “dor ao evacuar” foi observada diferença 

significativa entre os grupos do presente estudo. Mulheres com IMC   

elevado tem 32% mais chance de ter sensação de esvaziamento 

incompleto do intestino do que mulheres com o IMC normal.  (OR = 

1.32, 95% IC: 1.03–1.71) (ESLICK, 2012). Desse modo, esses achados 

corroboram com Chirila et al (2012) que afirmam que a constipação 

pode ter associação com o sobrepeso/obesidade.  A relação entre 

excesso de peso e “dor ao evacuar” não foi encontrada na literatura. 

Os sintomas urinários associados ao sobrepeso/obesidade no 

presente estudo foram os “sintomas de IUU” (81,8%) e “sintomas de 

IUE” (91,7%). Achados semelhantes foram encontrados por Romero-

Talamás et al (2016) e Qiu et al (2011)  em que a IUE foi a disfunção 

mais prevalente (83,3%) em mulheres com sobrepeso/obesidade.  Um 

estudo observou mulheres com IMC maior que 35 kg/m2 tem maior 

probabilidade de ter incontinência urinária mista enquanto mulheres 

com IMC menor que 35 kg/m2 é mais propenso a ter incontinência 

urinária de esforço (SCHREIBER PEDERSEN et al., 2017).  Pomiam et 

al (2016) afirmam que a obesidade influencia vários tipos de sintomas 

do trato urinário inferior, incluindo diferentes tipos de incontinência 

urinária.   

Outro fator de risco relacionado às DMAP é a gestação 

(ESPUÑA-PONS et al., 2012; TORRISI et al., 2012; WESNES et al., 
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2007). Nesse estudo, a maioria das mulheres com sobrepeso/obesidade 

já havia gestado pelo menos uma vez (83,3%). Oversand et al (2018) 

também relataram que a paridade foi significativamente associada aos 

sintomas urinários, em mulheres com IMC médio de 24,9 kg/m² e idade 

média de 61 anos.  Embora tenha sido observada essa diferença, ao 

analisar as disfunções dos músculos do assoalho pélvico entre grupos 

eutrófico e sobrepeso/obesidade, não foi encontrada diferença em 

mulheres nulíparas e primíparas/multíparas. Knepflera et al (2016) 

também não encontraram diferença ao comparar distúrbios da 

continência entre mulheres nulíparas e primíparas ou multíparas. No 

entanto, Barbosa et al (2018) verificaram que sobrepeso e obesidade 

antes da gestação não foi determinado como um fator de risco para IU 

(OR = 1.45; 95% IC: 0.95-2.23), no entanto, sobrepeso e obesidade 

durante a gestação representou um fator de risco (OR = 1.53; 95% IC: 

1.28-1.83). 

Pode-se considerar uma limitação do presente estudo a divisão 

das mulheres em apenas dois grupos. O grupo acima do peso poderia ter 

sido dividida em mulheres com sobrepeso e obesas, que proporcionaria 

resultados mais detalhados a cerca dos sintomas de DMAP nessa 

população. Embora essa comparação não tenha sido realizada, a maioria 

dos estudos, encontrados na literatura, abordam mulheres de meia idade 

ou idade mais avançada, tornando os resultados encontrados, com 

mulheres jovens, importantes para a compreensão de como se 

comportam as DMAP em mulheres acima do peso. 

Finalmente, os profissionais de saúde que cuidam de mulheres 

obesas devem reconhecer a coexistência de disfunção do assoalho 

pélvico, e estudos futuros devem avaliar se as DMAP associadas à 

obesidade podem ser reduzidas por meio de intervenções bem-sucedidas 

de redução de peso. 

 

Conclusão 

A presença de disfunções dos músculos do assoalho pélvico, 

principalmente aquelas relacionadas a sintomas urinários, pode ser 

observada em mulheres com índice de massa corporal > 25kg/m2 

quando comparadas as mulheres com essa medida < 25kg/m2. 

 

Fonte de financiamento: Financiado pelos próprios 

pesquisadores. 
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Resumo 

Introdução: O sobrepeso e obesidade são considerados fatores de risco 

para as disfunções dos músculos do assoalho pélvico (DMAP), mas sua 

relação com as medidas antropométricas ainda é pouco estabelecida. 

Objetivo: Relacionar os sintomas das DMAP e diferentes medidas 

antropométricas em mulheres adultas. Método: Trata-se de um estudo 

transversal cuja amostra foi composta por 54 mulheres com idade entre 

18 e 35 anos. O Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI-20) foi utilizado 

para avaliar os sintomas (urinários, pélvicos e anorretais). As medidas 

antropométricas avaliadas foram: Índice de Massa Corporal (IMC), 

percentual de gordura, dobra abdominal, circunferência de cintura (CC), 

circunferência do quadril (CQ) e relação cintura-quadril (RCQ). 

Utilizou-se estatística descritiva e inferencial, com nível de significância 

de 5%. Resultados: Observou-se correlação significativa baixa entre o 

escore total do PFDI-20 e o IMC (r= 0,43), percentual de gordura (r= 

0,41), dobra abdominal (r= 0,51), CC (r= 0,46), CQ (r= 0,36) e RCQ (r= 

0,48). Os sintomas pélvicos mostraram correlação significativa com 

IMC, percentual de gordura, dobra abdominal, CC e RCQ. Enquanto 

que os sintomas anorretais se correlacionaram apenas com dobra 

abdominal e RCQ. Também se observou correlação significativa baixa 

entre os sintomas urinários e IMC (r= 0,42), percentual de gordura (r= 

0,41), dobra abdominal (r= 0,49), CC (r= 0,48), CQ (r= 0,34) e RCQ (r= 
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0,52). A dobra abdominal foi a medida que melhor explicou o escore do 

PFDI-20 (24%) e os sintomas pélvicos (16%), e CC (26%),  a que 

melhor explicou os sintomas urinários. Já os sintomas intestinais não 

foram explicados por nenhuma variável antropométrica. Conclusão: 

Mulheres com IMC, percentual de gordura, dobra abdominal, CC, CQ e 

RCQ aumentados mostraram uma maior correlação com os sintomas das 

DMAP. A dobra abdominal e CC, medidas que refletem a gordura 

abdominal, foram as medidas antropométricas que mais se relacionaram 

com a presença de sintomas. 

 

Palavras-Chaves: assoalho pélvico; antropometria; índice de massa 

corporal; circunferência da cintura; dobra abdominal. 

 

Abstract  

Introduction: The overweight and obesity are considered a risk factor for 

pelvic floor muscle dysfunctions (PFMD), but its relationship with 

anthropometric measurements is still poorly established. Aim: Correlate 

the symptoms of PFMD and different anthropometric measures in adult 

women. Method: It is a cross-sectional study whose sample consisted of 

54 women aged between 18 and 35 years. The Pelvic Floor Distress 

Inventory (PFDI-20) was used to assess the  

 symptoms (urinary, pelvic and anorectal). The anthropometric measures 

evaluated were Body Mass Index (BMI), fat percentage, abdominal fold, 

waist circumference (WC), hip circumference (HC) and waist-hip ratio 

(WHR). Descriptive and inferential statistics were used, with a 

significance level of 5%. Results: A significant correlation was observed 

between the PFDI-20 total score and the BMI (r = 0.43), fat percentage 

(r = 0.41), abdominal fold (r = 0.51), WC (r = 0 , 46), HC (r = 0.36) and 

WHR (r = 0.48). Pelvic symptoms showed a significant correlation with 

BMI, fat percentage, abdominal fold, WC and WHR. While the 

anorectal symptoms correlated only with abdominal fold and WHR. 

There was also a correlation between urinary symptoms and BMI (r = 

0.42), percentage of fat (r = 0.41), abdominal bending (r = 0.49), CC (r 

= 0.48), HC ( r = 0.34) and WHR (r = 0.52). The abdominal fold was the 

measure that best explained the PFDI-20 (24%) and CC (26%), which 

best explained the urinary symptoms. Conclusion: Women with BMI, 

fat percentage, abdominal bending, CC, HC and increased WHR 

showed a greater correlation with the symptoms of pelvic floor 

dysfunction. The abdominal fold and WC, measures that reflect the 

abdominal fat, were the anthropometric measurements that were most 

related to the presence of symptoms. 
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Keywords: pelvic floor; anthropometry; body mass index; waist 

circumference; abdominal fold. 

 

Introdução 

 

 As disfunções dos músculos do assoalho pélvico (DMAP) 

compreendem problemas intestinais e de bexiga, prolapso de órgão 

pélvico, disfunção sexual e dor pélvica (BO et al., 2017). Entre essas 

disfunções, estão comumente diagnosticadas a Incontinência Urinária 

(IU), Incontinência Anal (IA) e o Prolapso de Órgão Pélvico (POP), 

definidos respectivamente, pela queixa de perda involuntária de urina, 

perda involuntária de fezes e/ou flatos e descida isolada ou 

acompanhada da parede vaginal anterior, parede vaginal posterior, colo 

do útero ou ápice da vagina (HAYLEN et al., 2010).  

Alguns fatores associados ao desenvolvimento das DMAP são 

citados na literatura como idade, via de parto, diabetes, histórico 

familiar e exercícios de alto impacto (QUIROZ et al., 2017; KEAG, 

NORMAN E STOCK, 2018; ARAÚJO et al., 2018; LAWRENCE et al., 

2007; VIRTUOSO, MENEZES E MAZO, 2015; ALVES et al., 2017). 

Outro fator amplamente discutido na literatura é o sobrepeso e a 

obesidade (RECHBERGER et al., 2016; DITAH et al., 2014; 

KHULLAR et al., 2014; MORENO-VECINO et al., 2015; GIRI et al., 

2017;). A obesidade costuma associar-se à incontinência urinária de 

esforço, que é uma das disfunções mais comuns em mulheres jovens 

(GHANDOUR et al., 2017; BARDINO et al.,2015), devido ao aumento 

da pressão intravesical, de modo que uma maior demanda do 

mecanismo de continência seja exigido (SWENSON et al., 2017).  

Achados semelhantes foram apresentados por Townsend et al. 

(2008) e Danforth et al. (2006) em que altos níveis de adiposidade  

podem causar elevação crônica da pressão intrabdominal, enfraquecer as 

estruturas de suporte pélvico e provocar IU. Embora o índice de massa 

corporal seja uma variável bastante utilizada para definir o sobrepeso e 

obesidade em mulheres com DMAP (ELIA, DYE E SCARIATI, 2001; 

LAWRENCE et al., 2007; ERECKSON, SUNG E MYERS, 2008; 

ALTMAN et al., 2007), outras formas como o percentual de gordura, 

circunferência da cintura, circunferência do quadril e relação cintura-

quadril também podem ser utilizadas. Entre essas medidas, destaca-se a 

circunferência da cintura que é considerada um indicador que reflete a 

adiposidade central, enquanto o índice de massa corporal se refere ao 

sobrepeso geral (JANSSEN et al., 2002), podendo então explicar melhor 



99 

 

as DMAP. Esse estudo foi conduzido com mulheres mais jovens e 

observa-se uma carência de estudos que relacionem diferentes medidas 

antropométricas e a presença dos sintomas das DMAP nessa população. 

 Portanto, torna-se importante identificar qual a medida 

antropométrica que melhor explica os sintomas dessas disfunções. Dessa 

forma, o objetivo do presente estudo foi relacionar os sintomas das 

disfunções dos músculos do assoalho pélvico e medidas antropométricas 

de mulheres adultas. 

 

Métodos  

 

Trata-se de um estudo transversal escrito conforme as 

recomendações STROBE (Strengthening the Reporting of Observational 

Studies in Epidemiology). Nesse estudo foi verificada a correlação entre 

os sintomas das disfunções dos músculos do assoalho pélvico e medidas 

antropométricas de mulheres adultas. 

Os critérios de inclusão foram mulheres com idade entre 18 e 35 

anos, independente da paridade, via de parto e prática de exercício 

físico. Foram excluídas gestantes, atletas profissionais e amadoras, 

mulheres que realizaram cirurgia bariátrica, histerectomia total, que 

tivessem realizado tratamento fisioterapêutico para disfunções dos 

músculos do assoalho pélvico no último ano e que relataram sintomas de 

infecção urinária. 

Para determinar o tamanho da amostra foi utilizada a variável 

índice de massa corporal (IMC) por se tratar da medida antropométrica 

mais utilizada na literatura. Foi utilizada a correlação do IMC com o 

Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI-20) (R²=0,17), um tamanho de 

efeito (d=0,20) com nível de significância de 0,05 e força do estudo de 

0,80. Por se tratar de um único preditor (regressão linear simples), 

encontrou-se um tamanho da amostra de 41 pessoas considerando uma 

perda de 4 pessoas, o que totalizou um tamanho amostral mínimo  de 45 

pessoas. O cálculo foi determinado no software G Power.  

Após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), o 

convite para participar da pesquisa foi realizado em rede social e 

unidades básicas de saúde. A caracterização da amostra se deu pelos 

dados sociodemográficos idade (anos), escolaridade (analfabeto, 

fundamental incompleto, fundamental completo, ensino médio 

incompleto, ensino médio completo, superior incompleto, superior 

completo, pós-graduação) e estado civil (solteira, casada, divorciada, 

viúva). 

A presença dos sintomas das DMAP foi avaliada pelos 
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questionários complementares Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI-

20) e Pelvic Floor Impact Questionnaire (PFIQ-7). O PFDI-20 avalia a 

presença dos sintomas específicos do assoalho pélvico, incluindo 

sintomas pélvicos, intestinais e urinários. Esses sintomas são avaliados 

por três escalas respectivamente, Pelvic Organ Prolapse Distress 

Inventory (POPDI-6), Colorectal-Anal Distress Inventory (CRADI-8) e 

Urinary Distress Inventory (UDI-6). Cada escala proporciona um escore 

e a soma das três escalas, um escore total. Os itens no PFDI-20 

primeiramente interrogam se cada sintoma é experimentado (sim ou 

não) e se "sim", o grau de incomodo é avaliado em uma escala que varia 

de um (nada) a quatro (bastante).  

Quanto ao impacto causado pelos sintomas, foi aplicado o Pelvic 

Floor Impact Questionnaire (PFIQ-7), que também apresenta escalas 

(bexiga, intestino e vagina ou pelve) e avalia o impacto dos sintomas 

sobre a capacidade de fazer tarefas domésticas, atividades físicas, 

atividades de entretenimento, viagens, atividades sociais, saúde 

emocional e sentimento de frustração em uma escala que varia de zero 

(nenhum pouco) a três (bastante). Os dois questionários geram um 

escore de 0 a 300 pontos em que pontuações mais altas indicam piora 

dos sintomas e maior impacto, sendo que cada escala proporcionam um 

escore de 0 a 100 pontos (HARVIE et al, 2017). O PFDI-20 e o PFIQ-7 

foram desenvolvidos por Barber et al (2001) e validados para o 

português por Arouca et al (2016). Esses questionários além de breves 

são confiáveis para identificar os sintomas das DMAP (BARBER et al., 

2005).  

As medidas antropométricas mensuradas no presente estudo estão 

no Quadro 1. As participantes foram orientadas a ficar descalças e se 

despirem. Todas as medidas foram realizadas por um único avaliador do 

sexo feminino e conforme orientações da International Society for the 

Advancement of Kinanthropometry (ISAK). 

 

Quadro 1. Método de avaliação das medidas antropométricas.  
Medidas 

Antropométricas 

Instrumento 

utilizado 

Método de mensuração 

Peso Balança portátil 

digital da marca G-

Tech. 

Foi considerado 0,1kg mais 

próximo para a medida de peso. 

Altura Estadiômetro 

portátil da marca 

Sanny. 

Foi considerado 0,5cm mais 

próximos para medida de altura. 

IMC  Massa corporal (kg) dividida pelo 
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quadrado da altura (m
2
). 

Percentual de 

gordura 

Adipômetro da 

marca Cescorf e 

caneta dermográfica. 

Primeiramente foi realizada uma 

marcação em pontos relacionados a 

parâmetros ósseos a fim de 

delimitar o local para medida da 

dobra cutânea. A mão esquerda do 

avaliador pinça a dobra em sentido 

vertical e a mão direita do 

avaliador mensura a dobra com o 

adipômetro. O pinçamento com o 

plicômetro não ultrapassou 3 

segundos para não acomodação do 

tecido adiposo. As mensurações 

foram realizadas duas vezes em 

forma de rodízio. Quando se 

observou diferença entre essas 

medidas, uma terceira mensuração 

foi realizada. Todas as medidas 

foram feitas no lado direito da 

participante. Após mensuração das 

dobras cutâneas, o cálculo do 

percentual de gordura foi realizado 

por meio da fórmula matemática 

para mulheres brasileiras adultas 

segundo Petroski, (1995). Esta 

fórmula é calculada como DC = 

1,19547130 – [0,07513507 * Log10 

(Ʃ4)] – (0,00041072 * idade) em 

que Ʃ4 é o somatório de quatro 

dobras cutâneas (axilar, 

suprailíaca, coxa e panturrilha).  

Dobra abdominal Adipômetro da 

marca Cescorf e 

caneta dermográfica. 

Marcado 3 a 5cm ao lado da 

cicatriz umbilical. A mão esquerda 

do avaliador pinça a dobra em 

sentido vertical e a mão direita do 

avaliador mensura a dobra com o 

adipômetro. 

Circunferência de 

cintura 

Fita métrica 

metálica inelástica 

da marca Cescorf 

com escala de 0,5 

cm. 

A medida foi realizada no ponto 

médio entre o rebordo da última 

costela e a crista ilíaca, sem 

realizar pressão, ao final de uma 

expiração, com a voluntária em 

ortostase e membros superiores ao 

longo do corpo. 

Circunferência de Fita métrica A circunferência do quadril se deu 
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quadril metálica inelástica 

da marca Cescorf 

com escala de 0,5 

cm. 

pelo maior ponto da região glútea. 

RCQ  Circunferência da cintura dividida 

pela circunferência do quadril. 

Legenda: IMC = Índice de massa corporal; RCQ = Relação cintura-quadril. 

 

Com relação à confiabilidade das medidas antropométricas, foi 

realizado teste-reteste, pelo mesmo avaliador, em 10 sujeitos com 

intervalo de 48 horas. As medidas e os respectivos valores de coeficiente 

de confiabilidade intraclasse (CCI) foram: dobra axilar = 0,90; dobra 

ilíaca = 0,81; dobra abdominal = 0,80; dobra da coxa = 0,92; dobra da 

panturrilha = 0,95; CC = 0,83; CQ = 0,96. 

A coleta de dados ocorreu em uma clínica privada de fisioterapia 

para proporcionar privacidade às participantes, no município de 

Araranguá, com hora e data agendada, entre outubro de 2017 e fevereiro 

de 2018. No momento do agendamento, as participantes receberam 

algumas instruções segundo orientações do American College of Sports 

Medicine a fim de garantir controle das variáveis antropométricas, como 

não realizar exercício físico extenuante antes da avaliação; não ingerir 

alimento, álcool, cafeína 3 horas antes da avaliação; ter dormido de 6 a 8 

horas no dia anterior a avaliação; beber bastante quantidade de água ao 

longo das 24 horas antecedentes ao teste. 

Após a assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido deu-se início aos procedimentos de coleta de dados. Estes 

procedimentos ocorreram em três etapas, realizadas no mesmo dia, na 

seguinte ordem: (1) interrogações a cerca de dados sociodemográficos, 

por meio de instrumento confeccionado pelo pesquisador; (2) 

mensuração das medidas antropométricas: peso, altura corporal, dobras 

cutâneas, circunferência de cintura e circunferência de quadril e (3) 

aplicação de questionários para investigar presença de disfunções, o 

PFDI-20 e o PFIQ-7. As voluntárias receberam por e-mail um parecer 

com o resultado da avaliação fisioterapêutica e, quando necessário, 

foram encaminhadas ao tratamento fisioterapêutico. Os dados coletados 

foram armazenados em um banco de dados no programa Microsoft 

Excel® e cada participante foi cadastrada segundo um número 

codificador. A análise estatística foi realizada no pacote estatístico SPSS 

– Statistical Package for Social Sciences (versão 17.0). Inicialmente, 

todas as variáveis foram analisadas descritivamente por meio de 

frequência simples e porcentagens (variáveis categóricas) e medidas de 
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posição e dispersão (variáveis numéricas). A correlação das medidas 

antropométricas com o PFDI-20 e suas escalas foi realizada por meio da 

correlação de Spearman e análise de Regressão Linear Simples. Foi 

adotado um nível de significância de 5%.  

 

Resultados 

 

Participaram do estudo 54 mulheres com mediana de 26 anos de 

idade, variando de 19 a 35 anos. Quanto aos dados sociodemográficos, 

59,3% eram solteiras e 35,2% possuíam ensino superior incompleto. 

Inicialmente, as variáveis referentes aos sintomas pélvicos, urinários e 

anorretais e medidas antropométricas (IMC, percentual de gordura 

corporal, dobra abdominal, CC, CQ e RCQ) foram analisadas 

descritivamente, conforme observado na Tabela 1. 

 
Tabela 1. Medidas antropométricas e das disfunções dos músculos do assoalho 

pélvico (n= 54). 

Variáveis Média Desvio 

Padrão 

Mediana Intervalo 

Interquartil 

Mínimo Máximo 

IMC
a
 

(kg/m²) 

26,54 5,55 25,19 8,34 19,00 39,36 

Percentual 

de gordura
b
 

23,72 4,80 24,00 7,47 13,28 32,62 

Dobra 

abdominal
a
 

28,33 10,00 25,00 14,30 15,00 53,00 

Circun-

ferência de 

Cintura
 a
 

81,00 13,05 76,25 19,50 63,50 117,50 

Circun-

ferência de 

Quadril
 a
 

105,50 10,17 105,00 17,00 91,50 129,00 

RCQ
 a
 0,75 0,71 0,74 0,06 0,67 1,01 

POPDI-6
 a
 10,00 15,00 0,00 13,54 0,00 58,33 

CRADI-8
 a
 14,11 14,50 11,00 22,00 0,00 56,25 

UDI-6
 a
 14,65 19,77 6,24 19,78 0,00 79,16 

PFDI-20
 a
 38,72 38,00 28,12 59,00 0,00 137,49 

Legenda: IMC = Índice de massa corporal; RCQ = Relação cintura-quadril; 

POPDI-6 = Pelvic Organ Prolapse Distress Inventory; CRADI-8 = Colorectal-

Anal Distress Inventory; UDI-6 = Urinary Distress Inventory; PFDI-20 = Pelvic 

Floor Distress Inventory. aVariável com distribuição normal dos dados. 

bVariável com distribuição não normal dos dados. 

 

De acordo com a Tabela 2, ao correlacionar o escore total do 



104 

 

PFDI-20 e as variáveis antropométricas, observou-se correlação 

significativa com o IMC, percentual de gordura, dobra abdominal, CC, 

CQ e RCQ. Os sintomas pélvicos mostraram correlação significativa 

com IMC, percentual de gordura, dobra abdominal, CC e RCQ. 

 Enquanto que os sintomas intestinais mostraram correlação 

significativa apenas com dobra abdominal e RCQ. Por sua vez, os 

sintomas urinários apresentaram correlação significativa com IMC, 

percentual de gordura, dobra abdominal, CC, circunferência do quadril e 

RCQ.  

 

Tabela 2. Correlação entre o escore do PFDI-20 e suas escalas com as 

medidas antropométricas (n= 54). 

MEDIDAS 

ANTROPOMÉTRICAS 

PFDI-

20 

POPDI-

6 

CRADI-

8 

UDI-6 

IMC (kg/m²) r = 

0,43* 

r = 

0,30* 

r = 0,26 r = 

0,42* 

Percentual de Gordura r = 

0,41* 

r = 

0,34* 

r = 0,21 r = 

0,41* 

Dobra abdominal r = 

0,51* 

r = 

0,48* 

r = 0,28* r = 

0,49* 

Perímetro de cintura r = 

0,46* 

r = 

0,31* 

r = 0,26 r = 

0,48* 

Perímetro de quadril r = 

0,36* 

r = 0,19 r = 0,20 r = 

0,34* 

RCQ r = 

0,48* 

r = 

0,38* 

r = 0,29* r = 

0,52* 

Legenda: IMC = Índice de massa corporal; RCQ = Relação cintura-quadril; 

POPDI-6 = Pelvic Organ Prolapse Distress Inventory; CRADI-8 = Colorectal-

Anal Distress Inventory; UDI-6 = Urinary Distress Inventory; PFDI-20 = Pelvic 

Floor Distress Inventory; r = coeficiente de correlação; * = p < 0,05. 

 

Ao correlacionar o escore total do PFIQ-7, que avalia o impacto 

causado pelos sintomas, e as variáveis antropométricas, observou-se 

correlação significativa com IMC (r=0,303; p=0,02), percentual de 

gordura (r=0,283; p=0,03), dobra abdominal (r=0,402; p=0,003), CC 

(r=0,322; p=0,01) e RCQ (r=0,380; p=0,005). O impacto dos sintomas 

pélvicos mostrou correlação significativa somente com dobra abdominal 

(r=0,288; p=0,03), enquanto que o impacto dos sintomas urinários 

mostrou correlação significativa com percentual de gordura (r=0,283; 

p=0,03) e dobra abdominal (r=0,312; p=0,02).  O impacto dos sintomas 

intestinais não mostrou correlação com qualquer variável 
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antropométrica.  

A regressão linear simples mostrou que todas as variáveis 

antropométricas mensuradas no presente estudo preveem o escore total 

do PFDI-20 e os sintomas urinários (Tabela 3). A dobra abdominal foi a 

medida antropométrica que melhor explicou o escore total do PFDI-20, 

indicando que 24% desse escore pode ser creditados à dobra abdominal. 

Já, a CC foi a medida antropométrica que melhor explicou os sintomas 

urinários, sendo que 26% desse sintoma pode ser creditados à 

circunferência da cintura.  

 As variáveis antropométricas IMC, percentual de gordura, dobra 

abdominal, CC e RCQ preveem o escore dos sintomas pélvicos, de 

modo que a dobra abdominal foi a medida antropométrica que melhor 

explicou esses sintomas, em que 16% dos sintomas pélvicos podem ser 

creditados à dobra abdominal. No entanto, as variáveis antropométricas, 

dobra abdominal e RCQ não preveem os sintomas anorretais (Tabela 3). 

 
Tabela 3: Regressão Linear Simples entre PFDI-20 e medidas antropométricas 

(n=54). 

Variáveis Anova 

(F) 

p-valor Coeficiente 

de regressão 

(B) 

R quadrado 

ajustado 

PFDI-20     

IMC (kg/m²) 12,00 < 0,01* 3,00 17% 

Percentual de 

Gordura 

13,01 < 0,01* 3,52 18% 

Dobra Abdominal 18,00 < 0,01* 2,00 24% 

Circunferência de 

Cintura 

16,35 < 0,01* 1,41 22% 

Circunferência de 

Quadril 

7,44 < 0,01* 1,31 10% 

RCQ 14,44 < 0,01* 247,03 20% 

POPDI-6     

IMC 5,04 0,03* 0,80 7% 

Percentual de 

Gordura 

7,60 < 0,01* 1,11 11% 

Dobra Abdominal 13,70 < 0,01* 0,63 16% 

Circunferência de 

Cintura 

5,61 0,02* 0,36 8% 

RCQ 5,00 0,03* 61,57 6% 

CRADI-8     

Dobra Abdominal 2,32 0,13 0,20 2% 

RCQ 3,71 0,60 0,26 5% 
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UDI-6     

IMC 13,51 < 0,01* 1,61 19% 

Percentual de 

Gordura 

12,52 < 0,01* 2,00 17% 

Dobra Abdominal 17,00 < 0,01* 1,00 23% 

Circunferência de 

Cintura 

20,40 < 0,01* 0,80 26% 

Circunferência de 

Quadril 

10,20 < 0,01* 0,80 14% 

RCQ 15,65 < 0,01* 133,09 21% 

Legenda: PFDI-20 = Pelvic Floor Distress Inventory; IMC = Índice de massa 

corporal; RCQ = Relação cintura-quadril; POPDI-6 = Pelvic Organ Prolapse 

Distress Inventory; CRADI-8 = Colorectal-Anal Distress Inventory; UDI-6 = 

Urinary Distress Inventory. 

 

Discussão 

 

O presente estudo mostrou relação do índice de massa corporal 

(IMC), percentual de gordura, dobra abdominal, circunferência da 

cintura (CC), circunferência do quadril (CQ) e relação cintura-quadril 

(RCQ) com a presença dos sintomas das disfunções dos músculos do 

assoalho pélvico (DMAP) e os sintomas urinários. Todas as variáveis 

antropométricas preveem a presença das DMAP e dos sintomas 

urinários, de modo que dobra abdominal foi a variável que melhor 

explicou a presença das DMAP e a CC a que melhor explicou os 

sintomas urinários. Os sintomas pélvicos foram relacionados com IMC, 

percentual de gordura, dobra abdominal, CC e RCQ, de modo que a 

dobra abdominal foi a medida que melhor explica esses sintomas. Por 

fim, os sintomas anorretais mostraram relação apenas com dobra 

abdominal e RCQ, mas nenhumas das duas medidas previram esses 

sintomas. 

A relação do IMC com presença de DMAP foi também observada 

em outros estudos, de modo que um IMC maior que 30 kg/m2 está 

associado com um maior escore do Pelvic Floor Distress Inventory 

(PFDI-20), principalmente pelos maiores escores de CRADI-8 

(sintomas anorretais) e UDI-6 (sintomas urinários) (WASHINGTON et 

al., 2010). Mulheres com uma média de idade de 56 anos e IMC maior 

que 30 kg/m2 apresentaram 92% a mais de chances de apresentar 

alguma disfunção do assoalho pélvico quando comparadas a mulheres 

com IMC menor do que 30 kg/m2 (LAWRENCE et al., 2007). Outro 

estudo, com mulheres da mesma faixa etária e IMC maior que 30 

kg/m2, observou que quanto maior o grau de obesidade, as chances de 
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apresentar alguma DMAP aumentavam (WHITCOMB et al., 2009). 

 

Não foram encontrados estudos que relacionassem a presença dos 

sintomas das DMAP, avaliados por meio do PFDI-2O, com outras 

medidas antropométricas, exceto o IMC. Dessa maneira, um dos 

achados importantes desse estudo, se deve ao fato de que apesar de o 

IMC também mostrar relação com a presença das DMAP, não se trata 

da medida antropométrica que melhor explicou esses sintomas. Alguns 

autores sugerem que o IMC pode não ser a variável mais confiável para 

caracterizar o excesso de peso (sobrepeso e obesidade) (BATSIS et al., 

2016; PASCO et al., 2012). 

A dobra abdominal foi a variável antropométrica que melhor 

explicou os sintomas das DMAP. Sugere-se que a CC aumentada reflete 

o aumento da gordura abdominal, gerando mais estresse sobre os 

músculos do assoalho pélvico. Isso porque alguns estudos encontrados 

citam que a gordura abdominal é definida pela medida de CC 

(OLIVEIRA et al., 2009; SAMPAIO E FIGUEIREDO, 2005). Assim, 

níveis aumentados de adiposidade podem causar elevação crônica da 

pressão intrabdominal, enfraquecendo as estruturas de suporte pélvico 

(TOWNSEND et al., 2008; DANFORTH et al., 2006).  

Ao se tratar do escore do POPDI-6 (sintomas pélvicos), 

observou-se relação significativa com IMC, percentual de gordura, 

dobra abdominal, circunferência da cintura e RCQ aumentados. Özengin 

et al (2017) verificaram que mulheres com prolapso de órgão pélvico 

apresentaram um IMC maior do que aquelas sem prolapso de órgão 

pélvico. A relação do prolapso de órgão pélvico com o aumento do IMC 

e da circunferência de cintura também foram vistas por Handa et al 

(2004). No entanto, Washington et al (2010)  não observaram diferenças 

significativas entre mulheres com diferentes IMC em graus II ou III de 

prolapso de órgão pélvico. Apesar de o presente estudo observar uma 

relação dos sintomas pélvicos com outras variáveis antropométricas 

(percentual de gordura, dobra abdominal, CC e RCQ), essa relação não 

foi encontrada na literatura.  

Ao se tratar do escore do CRADI-8 (sintomas anorretais), apenas 

dobra abdominal e RCQ mostrou relação com o aumento do escore. 

Todavia, nenhuma das duas medidas antropométricas previu os sintomas 

anorretais. No mais, outros estudos relataram a presença dos sintomas 

anorretais com o IMC elevado (ALTMAN et al., 2007; EREKSON, 

SUNG E MYERS, 2008).   

Quanto à presença dos sintomas urinários, o estudo mostrou 

relação significativamente positiva entre o escore do UDI-6 com IMC, 
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percentual de gordura, dobra abdominal, CC, CQ e RCQ. Achados a 

respeito da relação da presença de IU foram observados por Montezuma 

et al (2011) e Qiu et al (2011) em mulheres com IMC acima de 25 

kg/m2 e 28 kg/m2, respectivamente. Ao comparar mulheres obesas e 

mulheres com sobrepeso, caracterizadas pelo IMC, mulheres obesas 

apresentam mais sintomas de incontinência urinária quando comparadas 

as mulheres com sobrepeso (MORENO-VECINO et al., 2015).  

Outros estudos também identificaram relação entre IU e aumento 

do percentual de gordura (PARK E LEE et al., 2017; MORENO-

VECINO et al., 2015). De modo que o risco de IU aumenta em 87% nas 

mulheres com percentual de gordura acima dos níveis normais [OR = 

1.87; 95%CI (1.099–3.173)] (MORENO-VECINO et al., 2015). No 

entanto, há ainda uma carência de estudos que avaliem o percentual de 

gordura corporal em mulheres com sintomas urinários. Assim, embora o 

presente estudo tenha feita essa relação e encontrado uma correlação 

significativa, esta medida antropométrica não foi a que melhor explicou 

esses sintomas. 

Além do IMC, uma medida antropométrica bastante encontrada 

na literatura em relação com os sintomas urinários foi a CC (DE 

OLIVEIRA et al., 2016; PARK E LEE et al., 2017; LI E ZHANG, 2017; 

MORENO-VECINO et al., 2015). Outro estudo verificou que CC é um 

fator de risco para a IUE, de modo que medidas entre 78 e 83,9 cm, 84 e 

89,9 cm e maior do que 90 cm indicaram razões de 1.79 (95% CI 1.07–

2.98), 3.50 (95% CI 2.02–6.07) e 6.07 (95% CI 3.23–11.40) 

respectivamente (HAN, LEE E PARK, 2005). Além disso, uma 

associação positiva com incontinência urinária de esforço (OR = 1,7; 

IC95%: 1,2, 2,5) foi encontrada em mulheres com CC entre 70 cm e 75 

cm em comparação com mulheres que tinham CC menor que 70 cm, 

mas não para mulheres com CC maior que 81 cm (QIU et al., 2011).  

Logo, o presente estudo identificou a CC como a medida que 

melhor previu os sintomas urinários, o que corrobora com Townsend et 

al. (2008) que observaram que o IMC e a CC se mostraram aumentados 

em mulheres com IUE, mas, a CC foi a medida considerada como um 

preditor da IUE. Esses achados podem ser explicados já que a CC é um 

indicador que reflete a adiposidade central, enquanto o IMC se refere ao 

sobrepeso geral (JANSSEN et al., 2002). 

A RCQ por se tratar de um indicativo de saúde (WHO, 2000), foi 

avaliada no presente estudo e verificada sua relação com os sintomas 

urinários. Embora, estudos que observaram a RCQ em mulheres com 

sintomas urinários não fossem muito encontrados, Li e Zhang (2017) 

verificaram que o aumento da RCQ leva ao risco de IUE.  



109 

 

O impacto que as DMAP causam nas mulheres também mostrou 

relação com as variáveis antropométricas. Estudo de Washington et al 

(2010) não encontraram diferença no escore total do PFIQ-7 entre 

mulheres obesas e não obesas de acordo com o IMC. Contudo, um 

estudo que avaliou o impacto da IU, por meio do Incontinence Impact 

Questionnaire (IIQ-7), em mulheres com IMC maior do que 30 kg/m2 e 

circunferência da cintura maior do que 80 cm verificou que essas 

mulheres relataram grau significativamente mais alto de incapacidade de 

participar de atividades, atividades sociais, incapacidade de viajar, e 

maior impacto na saúde emocional em comparação com mulheres de 

IMC e circunferência da cintura menor do que 30 kg/m2 e 80 cm, 

respectivamente (MELIN et al., 2008).  

A falta de um equipamento de bioimpedância para melhor avaliar 

a distribuição de gordura corporal pode ser uma limitação do presente 

estudo. Outra limitação pode se dar pelo fato de não ter sido utilizados 

exames como urodinâmico, ultrassonografia ou manometria que seriam 

mais fidedignos para identificar as disfunções. No entanto, embora as 

medidas tenham sido de forma indireta, por meio de questionários, esses 

resultados tornam-se importante, pois são instrumentos validados e com 

alta confiabilidade.   

Contudo, a importância desse estudo inclui a utilização de um 

questionário validado amplamente utilizado na literatura para a 

identificação das DMAP, além de que todas as variáveis 

antropométricas foram coletadas por um único avaliador.  
 

Conclusão 

 

A presença das disfunções dos músculos do assoalho pélvico está 

relacionada com valores aumentados de variáveis antropométricas como 

IMC, percentual de gordura, dobra abdominal, circunferência da cintura, 

circunferência do quadril e relação cintura-quadril. Contudo, apesar de o 

IMC ser a variável mais encontrada na literatura relacionada às 

disfunções dos músculos do assoalho pélvico, dobra abdominal e 

circunferência da cintura foram as medidas antropométricas que melhor 

explicaram os sintomas. Sugerem-se estudos em outros desenhos que 

possibilitem melhor acurácia dos sintomas e possíveis causas das 

relações entre as DMAP e as medidas antropométricas. 
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4. CONCLUSÃO 

 

O presente estudo identificou uma ampla discussão na literatura 

acerca do risco de mulheres mais velhas com excesso de peso, em 

desenvolver disfunções dos músculos do assoalho pélvico e que o IMC 

foi a medida antropométrica mais utilizada nos estudos. Do mesmo 

modo, mulheres jovens também relataram uma maior presença de 

sintomas das disfunções dos músculos do assoalho pélvico, quando 

apresentaram excesso de peso. Ainda, dobra abdominal foi a medida 

antropométrica que melhor explicou a presença dos sintomas das DMAP 

em mulheres jovens com excesso de peso. Por fim, os sintomas urinários 

foram os mais vistos em mulheres com IMC elevado, apesar de que a 

circunferência da cintura tenha sido a medida antropométrica que 

melhor explicou esses sintomas. 

Esses achados são muito relevantes para a prática clínica, uma 

vez que os profissionais de saúde, da referida área de estudo, possam 

orientar suas pacientes quanto a fatores modificáveis tanto no âmbito da 

reabilitação quanto à educação preventiva. Ainda, proporciona aos 

profissionais que o peso corporal não é a única medida antropométrica 

que deva ser avaliada, mas também a distribuíção de gordura corporal, 

as circunferências de cintura e quadril e a relação cintura-quadril.  

Futuros estudos que analisem a presença dos sintomas das disfunções 

dos músculos do assoalho pélvico em mulheres divididas em grupos de 

peso normal, sobrepeso e graus de obesidade são importantes para 

entender melhor essa relação. Além do mais, a avaliação por meio de 

outras medidas antropométricas mais precisas como a bioimpedância.  
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APENDICES 

 

APENDICE A: Critérios de elegibilidade para participar da pesquisa 

 

Idade:                                          Data de Nascimento: 

Realizou cirurgia bariátrica?   (   ) Sim     (   ) Não 

 

Está grávida?                           (   ) Sim     (   ) Não 

 

Realizou histerectomia?          (   ) Sim     (   ) Não 

 

É atleta profissional ou amadora? (   ) Sim (   ) Não 

 

Apresenta alguma doença neurológica diagnosticada como Parkinson, 

Esclerose Múltipla, por exemplo? Ou já teve algum tipo de AVE ou 

TCE? (   ) Sim   (   ) Não 

 

Está com infecção urinária no momento (dor ao urinar, ir várias vezes ao 

banheiro)?   

 (   ) Sim     (   ) Não 

 

Realizou tratamento fisioterapêutico para disfunção do assoalho pélvico 

no último ano?   (   ) Sim     (   ) Não 
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APENDICE B: Dados Sociodemográficos 

 

Nome:_______________________________________________ 

Idade:________________Data de Nascimento: __________ 

Contato:_________________E-mail:________________ 

Endereço:____________________________________________ 

Estado Civil:_________________________________________ 

Profissão:____________________________________________ 

 

Grau de Escolaridade ou anos de estudo: __________________ 

 

Aspectos Clínicos 

Doenças Associadas ou comorbidades: 

___________________________________________________ 

___________________________________________________ 

Faz uso de medicação? (   ) Sim  (   ) Não Se sim, qual (is)?            

___________________________________________________ 

Histórico familiar de disfunções do assoalho pélvico?  

 (   ) Sim        (   ) Não 

Se sim, quem? 

___________________________________________________ 

Realizou algum tipo de cirurgia?  (   ) Sim         (   ) Não 

Se sim, qual (is)? ¬¬¬¬¬¬¬¬¬¬-

____________________________________________________ 

Já ouviu falar de fisioterapia uroginecológica?  

(   ) Sim          (   ) Não 

Já realizou essa fisioterapia? (   ) Sim           (   ) Não 

Há quanto tempo? E por que? 

 

Aspectos Ginecológicos 

Com quantos anos teve a primeira menstruação? ____________ 

Realizou alguma cirurgia ginecológica? (   ) Sim          (   ) Não 

Se sim, qual? _______________________________________ 

Utiliza algum método contraceptivo? (   ) Sim    (   ) Não     Se sim, 

qual?   _________________________________________ 

Possui um parceiro?  (   ) Sim         (   ) Não 

É sexualmente ativa?  (   ) Sim   (   ) Não 

Com que frequência semanal?   __________________________ 

Utiliza algum outro tipo de hormônio?  (   ) Sim  (   ) Não    Se sim, 

qual? ____________________________________________________ 

Apresenta infecção urinária por repetição? (   ) Sim   (   ) Não    
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Se sim, com que frequência? _____________________________ 

 

Aspectos Obstétricos 

Número de gestações: 

Número de partos:               Quantos cesáreos:             Quantos vaginais: 

Realizou episiotomia? (   ) Sim         (   ) Não 

Teve laceração? (   ) Sim         (   ) Não 

Não soube distinguir se teve laceração ou fez episiotomia (   ) 

Utilizou fórceps? (   ) Sim         (   ) Não 

Peso do maior nascido:  

Teve complicações durante pré-parto, parto e pós-parto?  

(   ) Sim          (   ) Não 

Se sim, quais? _______________________________ 

 

Prática de atividade física 

 

Pratica alguma atividade física? (   ) Sim  (   ) Não  Se sim, qual?  

______________________________________________ 

Há quanto tempo? _____________________________________ 

Com que frequência semanal realiza?  

__________________________________ 

Quanto tempo dura cada atividade?  
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APENDICE C: TCLE 

SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA 

CAMPUS ARARANGUÁ 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

A senhora está sendo convidada a participar de um estudo intitulado 

“Função dos Músculos do Assoalho Pélvico Em Mulheres Com Excesso 

De Peso” que está sendo desenvolvido pela professora Dra. Janeisa 

Franck Virtuoso do curso de graduação em Fisioterapia da Universidade 

Federal de Santa Catarina (UFSC). O objetivo dessa pesquisa é analisar 

a função dos músculos do assoalho pélvico em diferentes medidas 

antropométricas de mulheres residentes no município de Araranguá. 

Nesse encontro, será realizada uma avaliação através de interrogações 

quanto a condições ginecológicas e obstétricas, como também, avaliação 

ginecológica dos músculos do assoalho pélvico por meio digital e de um 

dispositivo de manometria introduzido no canal vaginal. Além disso, 

serão coletadas as medidas antropométricas como peso, altura, 

circunferência de cintura e quadril e avaliação por meio da 

bioimpedância utilizando eletrodos de superfície. Por último, a senhorita 

responderá questões referentes a sintomas relacionados às funções 

urinárias, intestinais e sexuais por meio de seis questionários em forma 

de entrevista. 

Os riscos dessa pesquisa são considerados mínimos, pois envolvem 

respostas para diversas perguntas conduzidas por uma pesquisadora do 

sexo feminino e quanto à avaliação antropométrica e vaginal, estas serão 

realizadas por profissional fisioterapeuta capacitada para tais avaliações 

em ambiente privado. A sua identidade será preservada, pois cada 

indivíduo será identificado por um número. 

Os benefícios e vantagens em participar deste estudo será a identificação 

de alguns sintomas urinários, intestinais ou sexuais bem como a resposta 

da função da musculatura do assoalho pélvico, de modo que dependendo 

dos achados a senhora receberá algumas orientações de como proceder 

com cuidados e sugestão de encaminhamento para tratamento.  

A pessoa que estará acompanhando você durante o estudo será a 

fisioterapeuta e mestranda do Programa de Pós-Graduação em Ciências 

da Reabilitação Karoline Sousa Scarabelot. Você assinará duas vias 

deste termo, sendo que uma dessas vias ficará com você. Nesse termo 

constam o telefone e endereço do pesquisador principal, podendo tirar 

suas dúvidas sobre o projeto e sua participação a qualquer momento. 
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Também poderá entrar em contato com o Comitê de Ética UFSC em 

caso de dúvidas.  

Em caso de recusa ou desistência a senhorita não será penalizada de 

forma alguma. Não há despesas pessoais para a participante em qualquer 

fase do estudo, mas os pesquisadores se comprometem a garantir o 

ressarcimento de eventuais despesas. Também não há compensação 

financeira para quem participar da pesquisa. Apesar dos riscos da 

pesquisa ser mínimos, também nos comprometemos a garantir 

indenização diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa. 

Solicitamos a vossa autorização para o uso de seus dados para a 

produção de artigos técnicos e científicos. A sua privacidade será 

mantida através da não-identificação do seu nome. 

A pesquisadora responsável por este estudo declara que este TCLE está 

em cumprimento com as exigências contidas do item IV. 3 da Resolução 

466/12. 

Agradecemos a vossa participação e colaboração.  

 

DADOS DO PESQUISADOR RESPONSÁVEL PELO PROJETO DE 

PESQUISA: 

Nome completo:          Janeisa Franck Virtuoso  

Endereço completo:     R. Julio Gaidzinski, 454 – Criciúma - SC 

Endereço de email:      janeisa.virtuoso@ufsc.br 

Telefones:                    (48) 8414 7815 

 

DADOS DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA COM SERES 

HUMANOS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA 

CATARINA: 

Endereço completo:     Rua Desembargador Vitor Lima, nº 222, prédio 

Reitoria II,       4ºandar, sala 401, Trindade,  Florianópolis.  

Telefones:                    (48) 3721-6094 

IDENTIFICAÇÃO E CONSENTIMENTO DO PARTICIPANTE: 

 

Nome completo ______________________________________ 

 

Doc. de Identificação _________________________________ 

 

CONSENTIMENTO PÓS-INFORMADO: 

Declaro que, em ____/____/____, concordei em participar, na qualidade 

de participante do projeto de pesquisa intitulado “Função dos Músculos 

do Assoalho Pélvico Em Mulheres Com Excesso de Peso”, após estar 

devidamente informado sobre os objetivos, as finalidades do estudo e os 
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termos de minha participação. 

 

___________________, ______ de ___________________, de _____ 

 

                   

__________________________________________________________

(Assinatura do participante ou representante legal acima identificado) 

 

       

__________________________________________________________ 

       (Assinatura do pesquisador responsável) 
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ANEXOS 

 

Anexo 1: Questionário de Desconforto no Assoalho Pélvico- PFDI-SF-

20 

 

1. Você geralmente sente pressão na parte baixa do 

abdome/barriga? 

 

(   ) Sim     (   ) Não                  Se “sim”, quanto a incomoda? 

 

(   ) Nada     (   ) Um pouco     (   ) Moderadamente     (   ) Bastante 

 

2. Você geralmente sente peso ou endurecimento/frouxidão na 

parte baixa do abdome/barriga? 

 

(   ) Sim     (   ) Não                  Se “sim”, quanto a incomoda? 

 

(   ) Nada     (   ) Um pouco     (   ) Moderadamente     (   ) Bastante 

 

3. Você geralmente tem uma “bola”, ou algo saindo que você pode 

ver ou sentir na área da vagina? 

 

(   ) Sim     (   ) Não                  Se “sim”, quanto a incomoda? 

 

(   ) Nada     (   ) Um pouco     (   ) Moderadamente     (   ) Bastante 

 

4. Você geralmente tem que empurrar algo na vagina ou ao redor 

do ânus para ter evacuação/defecação completa? 

 

(   ) Sim     (   ) Não                 Se “sim”, quanto a incomoda? 

 

(   ) Nada     (   ) Um pouco     (   ) Moderadamente     (   ) Bastante 

 

5. Você geralmente experimenta uma impressão de esvaziamento 

incompleto da bexiga? 

 

(   ) Sim     (   ) Não                  Se “sim”, quanto a incomoda? 

 

(   ) Nada     (   ) Um pouco     (   ) Moderadamente     (   ) Bastante 
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6. Você alguma vez teve que empurrar algo para cima com os 

dedos na área vaginal para começar ou completar a ação de urinar? 

 

(   ) Sim     (   ) Não                    Se “sim”, quanto a incomoda? 

 

(   ) Nada     (   ) Um pouco     (   ) Moderadamente     (   ) Bastante 

 

7. Você sente que precisa fazer muita força para Evacuar/defecar? 

 

(   ) Sim     (   ) Não                   Se “sim”, quanto a incomoda? 

 

(   ) Nada     (   ) Um pouco     (   ) Moderadamente     (   ) Bastante 

8. Você sente que não esvaziou completamente seu intestino ao 

final da evacuação/defecação? 

 

(   ) Sim     (   ) Não                  Se “sim”, quanto a incomoda? 

 

(   ) Nada     (   ) Um pouco     (   ) Moderadamente     (   ) Bastante 

 

9. Você perde involuntariamente (além do seu controle) fezes bem 

sólidas? 

 

(   ) Sim     (   ) Não                 Se “sim”, quanto a incomoda? 

 

(   ) Nada     (   ) Um pouco     (   ) Moderadamente     (   ) Bastante 

 

10. Você perde involuntariamente (além do seu controle) fezes 

líquidas? 

 

(   ) Sim     (   ) Não                  Se “sim”, quanto a incomoda? 

 

(   ) Nada     (   ) Um pouco     (   ) Moderadamente     (   ) Bastante 

 

11. Você às vezes elimina flatos/gases intestinais, 

involuntariamente? 

 

(   ) Sim     (   ) Não                  Se “sim”, quanto a incomoda? 

 

(   ) Nada     (   ) Um pouco     (   ) Moderadamente     (   ) Bastante 
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12. Você às vezes sente dor durante a evacuação/defecação? 

 

(   ) Sim     (   ) Não                  Se “sim”, quanto a incomoda? 

 

(   ) Nada     (   ) Um pouco     (   ) Moderadamente     (   ) Bastante 

 

13. Você já teve uma forte sensação de urgência que a fez correr ao 

banheiro para poder evacuar? 

 

(   ) Sim     (   ) Não                  Se “sim”, quanto a incomoda? 

 

(   ) Nada     (   ) Um pouco     (   ) Moderadamente     (   ) Bastante 

 

14. Alguma vez você sentiu uma “bola” ou um abaulamento na 

região genital durante ou depois do ato de evacuar/defecar? 

 

(   ) Sim     (   ) Não                  Se “sim”, quanto a incomoda? 

 

(   ) Nada     (   ) Um pouco     (   ) Moderadamente     (   ) Bastante 

 

15. Você tem aumento da frequência urinária? 

 

(   ) Sim     (   ) Não                   Se “sim”, quanto a incomoda? 

 

(   ) Nada     (   ) Um pouco     (   ) Moderadamente     (   ) Bastante 

 

16. Você geralmente apresenta perda de urina durante sensação de 

urgência, que significa uma forte sensação de necessidade de ir ao 

banheiro? 

 

(   ) Sim     (   ) Não                   Se “sim”, quanto a incomoda? 

 

(   ) Nada     (   ) Um pouco     (   ) Moderadamente     (   ) Bastante 

 

 

17. Você geralmente perde urina durante risadas, tosses ou 

espirros? 

 

(   ) Sim     (   ) Não                  Se “sim”, quanto a incomoda? 

 

(   ) Nada     (   ) Um pouco     (   ) Moderadamente     (   ) Bastante 
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18. Você geralmente perde urina em pequena quantidade (em 

gotas)? 

 

(   ) Sim     (   ) Não                  Se “sim”, quanto a incomoda? 

 

(   ) Nada     (   ) Um pouco     (   ) Moderadamente     (   ) Bastante 

 

19. Você geralmente sente dificuldade em esvaziar a bexiga? 

 

(   ) Sim     (   ) Não                  Se “sim”, quanto a incomoda? 

 

(   ) Nada     (   ) Um pouco     (   ) Moderadamente     (   ) Bastante 

 

20. Você geralmente sente dor ou desconforto na parte baixa do 

abdome/barriga ou região genital? 

 

(   ) Sim     (   ) Não                   Se “sim”, quanto a incomoda? 

 

(   ) Nada     (   ) Um pouco     (   ) Moderadamente     (   ) Bastante  
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Questionário de Impacto no Assoalho Pélvico- PFIQ-7 

 
Como os sintomas 

ou condições 

listadas: 

Bexiga 

 

Intestino Vagina/pelve 

1) Geralmente 

afetam sua 

habilidade de 

realizar atividades 

domesticas (ex: 

cozinhar, arrumar a 

casa, lavar roupas)? 

(   ) Nem um pouco 

(   ) Um pouco 

(   ) Moderadamente 

(   ) Bastante 

(   ) Nem um pouco 

(   ) Um pouco 

(   ) Moderadamente 

(   ) Bastante 

(   ) Nem um pouco 

(   ) Um pouco 

(   ) Moderadamente 

(   ) Bastante 

2) Geralmente 

afetam sua 

habilidade de 

realizar atividades 

físicas com 

caminhar, nadar ou 

outro tipo de 

exercício? 

(   ) Nem um pouco 

(   ) Um pouco 

(   ) Moderadamente 

(   ) Bastante 

(   ) Nem um pouco 

(   ) Um pouco 

(   ) Moderadamente 

(   ) Bastante 

(   ) Nem um pouco 

(   ) Um pouco 

(   ) Moderadamente 

(   ) Bastante 

3) Geralmente 

afetam atividades de 

entretenimento, 

como ir ao cinema 

ou a um show? 

(   ) Nem um pouco 

(   ) Um pouco 

(   ) Moderadamente 

(   ) Bastante 

(   ) Nem um pouco 

(   ) Um pouco 

(   ) Moderadamente 

(   ) Bastante 

(   ) Nem um pouco 

(   ) Um pouco 

(   ) Moderadamente 

(   ) Bastante 

4) Geralmente 

afetam sua 

habilidade de viajar 

de carro ou ônibus 

por uma distancia 

maior do que 30 

minutos da sua casa? 

(   ) Nem um pouco 

(   ) Um pouco 

(   ) Moderadamente 

(   ) Bastante 

(   ) Nem um pouco 

(   ) Um pouco 

(   ) Moderadamente 

(   ) Bastante 

(   ) Nem um pouco 

(   ) Um pouco 

(   ) Moderadamente 

(   ) Bastante 

5) Geralmente 

afetam sua 

participação em 

atividades sociais 

fora de casa? 

(   ) Nem um pouco 

(   ) Um pouco 

(   ) Moderadamente 

(   ) Bastante 

(   ) Nem um pouco 

(   ) Um pouco 

(   ) Moderadamente 

(   ) Bastante 

(   ) Nem um pouco 

(   ) Um pouco 

(   ) Moderadamente 

(   ) Bastante 
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6) Geralmente 

afetam sua saúde 

emocional (ex: 

nervosismo, 

depressão)? 

(   ) Nem um pouco 

(   ) Um pouco 

(   ) Moderadamente 

(   ) Bastante 

(   ) Nem um pouco 

(   ) Um pouco 

(   ) Moderadamente 

(   ) Bastante 

(   ) Nem um pouco 

(   ) Um pouco 

(   ) Moderadamente 

(   ) Bastante 

7) Fazem você se 

sentir frustrada? 

(   ) Nem um pouco 

(   ) Um pouco 

(   ) Moderadamente 

(   ) Bastante 

(   ) Nem um pouco 

(   ) Um pouco 

(   ) Moderadamente 

(   ) Bastante 

(   ) Nem um pouco 

(   ) Um pouco 

(   ) Moderadamente 

(   ) Bastante 
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Anexo 2: Aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa 
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Anexo 3: Artigo Submetido a Revista Fisioterapia em Movimento 

 


