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Schimit GTF. Associacdo entre a aterosclerose e 0 espessamento
mediointimal carotideos e os sintomas do trato urinério inferior em pacientes
com sindrome metabdlica. 2017. 100 f. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias da
Saude) — Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2017.

RESUMO

Objetivo: avaliar a associagcédo entre o aumento da espessura mediointimal
(EMI) e a placa carotidea (PC) de origem aterosclerética com os sintomas do trato
urinério inferior (STUI) bem como da sindrome da bexiga hiperativa idiopatica
(SBHI) em pacientes com sindrome metabdlica (SM).

Materiais e métodos: participaram do estudo homens e mulheres com idade
entre 40 e 75 anos, com diagndstico de SM. Estes foram submetidos a uma
consulta médica e responderam a questionarios para o calculo dos escores: OAB-
V8, ICIQ-SF, IPSS e IPSS-s, utilizados para avaliar os sintomas urinarios, sendo
divididos em grupos de acordo com os resultados. Em seguida foram submetidos a
ultrassonografia (USG) de artérias carodtidas. A andlise estatistica foi realizada
considerando p < 0,05 como significante e com intervalo de confianca (IC) de 95%.

Resultados: sessenta pacientes com SM, 15 (25%) homens e 45 (75%)
mulheres foram avaliados. Destes, 38 (64%) pacientes apresentavam PC ou EMI
aumentada. A razdo de prevaléncia de alteracbes ao USG de carotidas nos
pacientes com sintomas moderados a graves sobre 0s pacientes com sintomas
leves segundo o IPSS foi de 1,5 (p = 0,0356). O grupo de pacientes com sintomas
moderados a graves também apresentavam idade significativamente maior (p =
0,0049). Nas demais andlises, as avaliacbes da EMI, grau de estenose, presenca
de doenca aterosclerdtica e EMI aumentada ndo demonstraram diferencas
significantes entre os grupos de pacientes com STUI leves dos com sintomas
moderados a graves e dos grupos de pacientes com e sem o diagndstico clinico de
SBHI bem como a gravidade de seus sintomas.

Concluséo: a prevaléncia de alterac6es a USG de car6tidas nos pacientes
com sintomas moderados a graves foi significativamente maior sobre os pacientes
com sintomas leves. O grupo de pacientes com sintomas moderados a graves
apresentaram idade significativamente maior. Nas demais andlises realizadas, o
aumento da EMI ou a presenca de PC ndo demonstraram associacdo com a
presenca de STUI ou de SBHI em pacientes com SM.

Palavras-chave: Bexiga Urinaria, Hiperatividade; Sintomas do Trato Urinéario
Inferior; Sindrome Metabodlica X; Doenca da Artéria Caroétida; Espessura
Mediointimal Carotidea; Ultrassonografia, Doppler, Duplex.
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Schimit GTF. Association between atherosclerosis and carotid intima-media
thickening and the urinary tract symptoms in patients with metabolic
syndrome. 2017. 100 p. Dissertation (Master's Degree in Health Sciences) —
Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2017.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the association between the increase in the intima-
media thickness (IMT) and atherosclerotic carotid plaque (CP) with low urinary tract
symptoms (LUTS) and the symptoms of the idiopathic overactive bladder syndrome
(IOABS) in patients with metabolic syndrome (MS).

Materials and methods: Men and women aged between 40 and 75 years,
with diagnosis of MS, participated in the study. These were submitted to a medical
consultation and answered to questionnaires to calculate the scores: OAB-V8,
IPSS, IPSS-s and ICIQ-SF, and were divided into groups according to the results.
Then they were submitted to a carotid ultrasound (US). The statistical analysis was
performed considering p <0,05 as significant and with a confidence interval (ClI) of
95%.

Results: Sixty patients with MS, 15 (25%) men and 45 (75%) women were
evaluated. Of these, 38 (64%) patients had CP or increased IMT. The prevalence
ratio of alterations in the carotid US in the patients with moderate to severe
symptoms on patients with mild symptoms according to to IPSS was 1.5 (p =
0,0356). The group of patients with moderate to severe symptoms also had a higher
age (p = 0,0049). In the other analyzes, EMI scores, degree of stenosis, presence
of atherosclerotic disease and increased EMI did not show significant differences
between groups of patients with mild LUTS and the group of moderate to severe
symptoms and with groups of patients with and without clinical diagnosis of SBHI as
well as the severity of its symptoms.

Conclusion: The prevalence of alterations in the carotid US in patients with
moderate to severe symptoms was significantly higher than patients with mild
symptoms. The group of patients with moderate to severe symptoms were
significantly older. In the other analyzes performed, the increase in IMT or the
presence of CP did not show any association with the presence of LUTS or IOABS
in patients with MS.

Key Words: Urinary Bladder, Overactive; Lower Urinary Tract Symptoms;
Metabolic Syndrome X; Carotid Artery Diseases; Carotid Intima-Media Thickness;
Ultrasonography, Doppler, Duplex.



O© 0 N O U1 b W N =

W W W N DN DN DN DN DN DN DN DN DN R = = m = =
N b, © O 0 N O U1 » W N kB © O 0 N O U W W N = O

w W
W

STUI

SBHI

ICS

HD

OAB-V8

DCV

SM

DM

OMS
NCEP-ATP 11l

HA
USG
DAC
AVE
EMI

PC

IAM
IPSS
ICIQ-SF

IPSS-s
AIT
IAPC
IMC
CAPS
ECST
IC

LISTA DE ABREVIATURAS

Sintomas do Trato Urinario Inferior

Sindrome da Bexiga Hiperativa Idiopatica
International Continence Society

Hiperatividade do Detrusor

Overactive Bladder-Validated 8-Question Screener
Doencga Cardiovascular

Sindrome Metabolica

Diabetes Melitus

Organizacdo Mundial da Saude

National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel
1]

Hipertensédo Arterial

Ultrassonografia

Doenca Arterial Coronariana

Acidente Vascular Encefalico

Espessura Mediointimal

Placa Carotidea

Infarto Agudo do Miocardio

International Prostate Symptom Score
International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short
Form

International Prostate Symptom Storage Subscore
Ataque Isquémico Transitorio

Insuficiéncia Arterial Periférica Cronica

indice de Massa Corporal

Carotid Atherosclerosis Progression Study
European Carotid Surgery Trial

Intervalo de Confianga



O© 0 N O U1 b W N =

W oW W W oW NN N DN DNDNDNDNIDNIDNR R R R Rl | | R
B W N R © O 0 N OO0 Ul & W N R © O 0 N O U » W N Rk o

1.2

1.3

1.4
15
1.6
16.1
1.6.2

1.6.3
1.7

2.1
2.2

3.1
3.2
3.3
3.4
3.5
3.6
3.7
3.7.1
3.7.2
3.7.3
3.7.4

SUMARIO

INTRODUGAOD ...t ene, 6
Sintomas do Trato Urinario Inferior (STUI) e Sindrome da Bexiga
Hiperativa ldiopatica (SBHI).........uiiiiiieiiiiiecce e 6
Importancia das Doencas Cardiovasculares (DCVs) e da
Sindrome MetabOlica (SM) .....cooooiiiiiiii 8
Papel da Ultrassonografia (USG) Vascular no Diagnoéstico das

DL U PERPRR 9
Influéncia da DCV e da SM no Trato Urinario Inferior .......ccccccvvvvvveveennnn. 10
Associacdo entre Alteracdes na USG de Cardétidas e a SBHI................. 12
Papel dos Questionérios na Avaliacao dos Sintomas Urinarios............ 13
Overactive Bladder Validated 8 Question Screener (OAB-V8)..................... 13
International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short

FOIrM (ICIQ-SF) ..ttt 14
International Prostate Symptom Score (IPSS).......ccovvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeee, 14
JUSHITICALIVA ..oeiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee e 14
OBUIETIVOS ...ttt e e e e e e s s raeeeaeeas 16
ODJEtIVO Geral ..o 16
Objetivos ESPECITICOS oo 16
CASUISTICA E METODOS ...ttt 17
Delineamentos da PESQUIS@ ....uuuuuuuuuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieiibibbeeaeeeeeeeeeeaeee 17
Local € periodo dO STUAO .......uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiieii e 17
ASPECLOS BLICOS ...t 17
F N 1 410 1] 1 = PP UUP PPN 17
Critérios de INCluS80 / EXCIUSA0.........cccvvuiiiiiii e 17
(@701 1= =W e [0 1 B - To o 1= S 18
MateriaiS € METOTOS ......uuuuuiuieiiiiiiiiiiiiiiiiiii bbb snnnnnnnnnes 18
ANBIMINESE ...ttt e et e et et e e e e et e e e e e sb e e e eennanaaeeee 18
(@ 111110 =T 0 1 SRR 19
EXAME FISICO ..ttt 19
USG Vascular de CarStidas.............uuuuuuuuuuummmmiriiiiiiriiiiiieeiennrenennnn... 20



O© 0 N O U1 b W N =

W W W W W KN NDNIDINDIDNDIDNDIDNNIDNIDNNINDR R R P R R R R R R
B W N PR O O 0 NN O U1 B W N P © O 0 N O U1 » W N B O

3.8

7.1
7.2
7.3
7.4
7.5
7.6
7.6.1
7.6.2

7.6.3

7.7
7.8
7.9
7.10
7.11

N YN =] = LA 13 (o= PR

RESULTADOS E DISCUSSAO NO FORMATO DE ARTIGOS
CIENTIFICOS oottt

CONSIDERAGOES FINAIS .....viiiiiiiieecteeeeeeeeeee ettt

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ...,

ANEXOS oottt a i a e e e e e e
Folha de Rosto para Pesquisa em Seres HUMAaNOS............cccccevveeeeeveeeeinnnnnnn.
Parecer da Diretoria Superintendente do HURNP............ccccoeiiiiiiiiiiieiiiinnnnn.
Parecer Consubstanciado do CEP ...
Termo de Consentimento Livre Esclarecido ...........ccovvvvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieennn,
INSIFUMENTO. ... e e e eaa s
QUESHIONANIOS ...
Overactive Bladder-Validated 8-Question Screener (OAB-V8).....................
International Consultation on Incontinence Questionnaire — Short

FOrM (ICIQ-SF) .. it e e e
International Prostate Symptom Score (IPSS) / International Prostate

Symptom Storage Score (IPSS-S) ....coooiviiiiiii
Tabela Adaptada do EStudo CAPS.........cooi i,
Critério de Estenose Conforme Estudo ECST ...,
Normas para a Publicag8o do Artigo ..............euueeimimiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieees
Tipos de Artigo d0 PeriOQiCO.........ccevvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

Tabelas coOm RESUIAAOS ......ceeeeieiee e,



O© 00 9 O U1 o W DN =

W W W W W W W W N N DNDNDNMNDNDNDNDDNDNRERR R P2 R B R 2=
N O U1 A WN RO O 00NN YU WON RO VW 0NN U W DN RO

1 INTRODUGAO

1.1 Sintomas do Trato Urinario Inferior (STUI) e Sindrome da Bexiga Hiperativa
Idiopatica (SBHI)

Uma prevaléncia elevada de STUI e outras disfungbes vesicais foram bem
documentadas em pacientes mais idosos, do mesmo modo como ja foi estabelecido uma
relacdo entre uma série de fatores, entre eles, cardiovasculares, metabdlicos e
endocrinoldgicos com o desenvolvimento dos mesmos sintomas’. Dentre estes, os sintomas
de armazenamento causados pela SBHI merecem destaque.

Segundo The International Continence Society (ICS)?, com pequenas modificagdes
feitas por International Consultation on Incontinence Research Society’, a sindrome da
bexiga hiperativa idiopatica (SBIH) é definida pela presenga de urgéncia miccional,
geralmente associada a aumento da frequéncia miccional durante o dia e nocturia,
acompanhada ou ndo de incontinéncia por urgéncia, na auséncia de fatores metabdlicos,
infecciosos ou locais.

O sintoma chave da SBIH é a urgéncia miccional, que consiste na queixa de desejo
subito de urinar, dificil de controlar. Comumente, os pacientes referem ansiedade e medo de
perderem urina durante suas atividades diarias, o que compromete a sua qualidade de
vida®®.

Incontinéncia por urgéncia é definida como perda involuntaria de urina que é
acompanhada ou imediatamente precedida de urgéncia, sendo um sintoma que claramente
causa transtorno e constrangimento aos pacientes®.

No aumento da frequéncia urinaria, o paciente queixa-se de que urina muitas vezes
durante o dia®. E importante ressaltar que atualmente ndo existem evidéncias que definam
um numero minimo de mic¢des diarias para este sintoma, que é avaliado pela repercussao
do aumento da frequéncia miccional na qualidade de vida do paciente.

Nocturia consiste na queixa de que o paciente acorda durante a noite uma ou mais
vezes para urinar®*

A hiperatividade do detrusor (HD), diferentemente da SBHI que possui definigdo
clinica, é uma observacio ao estudo urodindmico caracterizada por contragdes involuntarias
do detrusor durante a fase de enchimento vesical que podem ser espontaneas ou
provocadas®.

A prevaléncia geral da SBHI pode variar de acordo com a definigao utilizada pelo
estudo, podendo chegar a 17%°°. Na mulher, durante a menacme, apresenta prevaléncia

entre 8 a 50%, aumentando com a idade e atingindo até 80% das idosas
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institucionalizadas®®. A Incontinéncia por urgéncia chega a acometer um terco das
mulheres’.

O estudo EPIC, que utiliza a atual definicdo da ICS aponta uma prevaléncia geral de
11,8% (10,8% em homens e 12,8% em mulheres), com a tendéncia de aumento da
prevaléncia com o envelhecimento®. No mesmo estudo, 49,2% das mulheres e 28,7% dos
homens com bexiga hiperativa reportaram incontinéncia urinaria®.

A SBIH afeta significativamente a qualidade de vida dos pacientes. Um grande
estudo desenvolvido nos Estados Unidos, no Reino Unido e na Suécia demonstrou que os
sintomas relacionados ao armazenamento urinario, como a urgéncia miccional, sdo os que
mais comprometem a qualidade de vida®.

Além disto, um alto custo esta relacionado a doenca. Uma pesquisa norte-americana
concluiu que em 2007 o paciente apresentava um custo anual de aproximadamente U$
1925,00 para o tratamento da doenga. Considerando uma estimativa de que, nesta época,
34 milhdes de norte-americanos apresentavam SBIH, o custo nacional com a doenga
chegou a U$ 65,9 bilhdes. Com o envelhecimento progressivo da populagéo, existe a
perspectiva de aumento deste valor nos préximos anos”’.

A etiologia da SBHI nao é bem conhecida, porém provavelmente apresente origem

multifatorial®

. Os principais mecanismos fisiopatolégicos propostos para a doenga incluem:

1. Excitabilidade aumentada da musculatura lisa vesical (teoria miogénica)'";

2. Reducdo da inibicdo vesical pelo sistema nervoso central e sensibilidade
aumentada das terminagdes nervosas das vias aferentes na bexiga (teoria neurogénica)'?;

3. Desequilibrio da atividade auténoma da bexiga, com aumento da excitabilidade e
redugao da inibicdo intrinseca da musculatura lisa vesical (teoria auténoma)'.

O diagnéstico é clinico. No entanto, vale ressaltar que a heterogeneidade dos
sintomas e a subnotificagdo dos mesmos fazem com que o diagndstico muitas vezes seja
dificil. Para esta finalidade, uma ferramenta muito Gtil € o questionario de avaliacdo da
bexiga hiperativa, Overactive Bladder Validated 8 Question Screener (OAB-V8)'*. Este é util
na identificagdo dos pacientes com SBIH, na mensuragao da severidade dos sintomas e sua
influéncia na qualidade de vida dos mesmos. Desta forma, facilita com que os pacientes
recebam tratamento adequado, bem como melhora a comunicagao entre pacientes, médicos
e cuidadores™.

Ja que SBHI apresenta uma definicdo sintomatica, os exames complementares
como o estudo urodindmico, cistoscopia e o ultrassom de vias urinarias nao sao realizados
de rotina. No entanto, estes devem ser solicitados em casos com complicagdes associadas
ou sintomas refratarios aos tratamentos adequados'®.

O tratamento da SBHI é baseado no diagndstico clinico seguido pela exclusdo de

outras patologias como infecgéo do trato urinario. Os principios do tratamento consistem em
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aumentar o volume urinario nas micgbes para consequente reducio da frequéncia urinaria e
da nocturia, reducédo da urgéncia e incontinéncia por urgéncia'®.

A abordagem terapéutica inicial inclui mudangas no estilo de vida, exercicios para o
assoalho pélvico e treinamento vesical. Em casos de falha institui-se a farmacoterapia ndo
invasiva com o uso de agentes anti-muscarinicos, por exemplo. Se a terapia conservadora
falhar recomenda-se realizagdo de estudo urodindmico antes de considerar tratamentos

invasivos como a toxina botulinica, neuromodulagéo ou cirurgia™®.

1.2 Importancia das Doencas Cardiovasculares (DCVs) e da Sindrome
Metabdlica (SM)

Como visto anteriormente, o envelhecimento progressivo da populagcdo esta
associado ao aumento da prevaléncia da SBHI. No entanto, cresce também a prevaléncia
de doengas cronico-degenerativas. Destas, a DCV associada a progressao da doenca
aterosclerética merece destaque, sendo considerada a principal causa de morte em paises
desenvolvidos, determinando altos custos para seu tratamento'’.

Ja a SM, por definicdo, ndo é uma doencga. Deve ser encarada como um transtorno
complexo composto por um conjunto de fatores de risco cardiovascular, usualmente
relacionados a deposigéo central de gordura e a resisténcia a insulina. Pacientes com SM
apresentam duas vezes mais chance de desenvolver DCV e quatros vezes mais chance de
desenvolver diabetes mellitus (DM). A mortalidade secundaria as DCVs esta também
aumentada em 2,9 a 4 vezes nestes pacientes'®%.

Além disso, existem evidéncias de que a prevaléncia da SM esteja aumentando. De
acordo com a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), a prevaléncia mundial de obesidade
dobrou nas ultimas trés décadas e pelo menos um terco dos adultos com mais de 18 anos
tém excesso de peso ou obesidade?’. Ja que a SM esta relacionada a deposicdo central de
tecido adiposo, a medida que a prevaléncia de obesidade aumenta, a prevaléncia de SM
aumentara em paralelo.

A prevaléncia da SM pode variar de acordo com o critério diagnéstico utilizado e das
caracteristicas da populagdo estudada. Tendo como base estudos publicados na ultima
década nos Estados Unidos e na Europa, estima-se que um quarto a um tergco dos adultos
preenchem os critérios diagnosticos para SM*2,

A prevaléncia aumenta com a idade e a distribuicdo entre os sexos varia conforme a
caracteristica da populagdo. Na Europa, 41% dos homens e 38% das mulheres entre 47 e
71 anos preenchem os critérios para SM?®. A andlise dos dados norte-americanos do

Framingham Offspring Study demonstrou que, apds os 50 anos, a prevaléncia de SM
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aumenta aproximadamente 50% em um seguimento de oito anos (de 12,5% para 24% em
mulheres e de 21% para 34% em homens)*.

Existem varios critérios clinicos e laboratoriais para o diagnéstico da SM. O mais
utilizado, no uso clinico, que possui boa acuracia e sensibilidade em predizer o
desenvolvimento de DCV é o National Cholesterol Education Program Adult Treatment
Panel Ill (NCEP-ATP Ill) modificado em 2005%. Neste, para o diagndstico da sindrome &
necessario a presenga de pelo menos trés dos cinco fatores a seguir:

1. Glicemia de jejum maior ou igual a 100 mg/dl ou estar em tratamento
medicamentoso da intolerancia a glicose.

2. Pressao arterial maior ou igual a 130/85 mmHg ou estar em tratamento
medicamentoso para hipertensao arterial (HA).

3. HDL colesterol menor que 40 mg/dl em homens e menor que 50 mg/dl em
mulheres.

4. Triglicerideos maior ou igual a 150 mg/dl ou estar em uso de medicagdo para
hipertrigliceridemia.

5. Obesidade abdominal: circunferéncia abdominal maior ou igual a 102 cm em

homens e maior ou igual a 88 cm em mulheres.

1.3 Papel da Ultrassonografia (USG) Vascular no Diagnéstico das DCVs

As DCVs sao a maior causa de morte nos paises desenvolvidos e responsaveis por
cerca de 30% da mortalidade total no mundo. Estima-se que cerca de 200 milhdes de
pessoas apresentem expressao clinica de doenga arterial coronariana (DAC), acidente
vascular encefalico (AVE) ou outra doenga vascular oclusiva®. A incidéncia de morte por
DCV persiste em franca ascensdo em populagdes de nagdes em desenvolvimento?’. Entre
esses paises, até o ano 2040, o Brasil tera chegado ao maior indice de 6bitos por DCV do
mundo, superando paises com maiores indices demograficos como a China e a india?®.

O evento coronariano agudo é a primeira manifestagdo de DAC em cerca de metade
dos individuos, sendo 50% desses fatais. A alta mortalidade associada a auséncia de
sintomas prévios, torna a identificagdo dos individuos em risco crucial para a prevengao
efetiva das mortes por DCV?.

Sabe-se que os fatores de risco cardiovasculares tradicionais estdo associados ao
aumento da espessura mediointimal (EMI), principalmente quando se considera a medida da
EMI média na artéria carétida comum. O espessamento da parede da carétida nao é
sinbnimo de aterosclerose, porém, representa uma doenga vascular subclinica, sendo

considerada um marcador de risco de doenca cardiovascular®.
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Para que um biomarcador de risco, mesmo que sabidamente associado a DCV, seja
incluido na pratica clinica, ele deve ser capaz de discriminar e reclassificar esse risco de
maneira adicional aos fatores de risco tradicionais. Nas Ultimas diretrizes brasileiras, o
aumento da EMI acima de 1,0 mm é considerado um dos fatores agravantes que
reclassificam os individuos em grupo de risco intermediario para alto risco®**",

Ja a placa carotidea (PC) é uma manifestacdo da aterosclerose, e parece ser um
preditor de risco cardiovascular mais forte do que a medida da EMI isoladamente. Uma
recente metanalise que incluiu onze estudos populacionais, com mais de 54 mil pacientes
demonstrou que a PC, quando comparada a EMI, teve maior acuracia diagndstica como
preditor de infarto agudo do miocardio (IAM)*. A | Diretriz Brasileira de Prevencéo
Cardiovascular® e a V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose®’
recomendam a presenca de aterosclerose carotidea subclinica, detectada por metodologia
de imagem, como critério de identificagdo de pacientes com alto risco para eventos
coronarianos.

Uma observagao muito importante é que uma EMI aumentada néo significa uma PC.
Para diferenciar estes dois fatores o Mannheim carotid intima-media thickness and plaque
consensus define a PC como uma estrutura focal estendendo-se no minimo 0,5 mm para a
luz do vaso e/ou medindo mais do que 50% do valor da medida da EMI adjacente e/ou ainda

uma medida de EMI maior que 1,5 mm®.

1.4 Influéncia da DCV e da SM no Trato Urinario Inferior

Existe um aumento crescente das evidéncias que demonstram associagao entre os
sintomas do trato urinario inferior e doengas crénicas como a DCV, bem como seus fatores
de risco, como a SM e habitos de vida como o tabagismo e sedentarismo®*’. Dados do
NCEP-ATP Ill demonstraram relagdo entre a SM e sintomas do trato urinario inferior,
definidos pela presencga de trés entre quatro dos sintomas: nocturia, esvaziamento vesical
incompleto, jato urinario fraco e hesitacdo®’.

Estudos epidemiolégicos demonstram que os STUI, incluindo a SBHI, ocorrem
comumente em ambos os sexos e apresentam aumento de prevaléncia com o avangar da
idade™®, fato também observado em doencas crénicas como as DCVs. No entanto, os
verdadeiros mecanismos fisiopatolégicos dos STUl e da SBHI ainda devem ser
estabelecidos.

Recentemente, atencéo é dada para o papel da isquemia vesical crénica na etiologia
dos STUI. A aterosclerose levando a insuficiéncia arterial € um problema comum em

pacientes idosos. Ponholzer e cols. investigaram pacientes com fatores de risco para
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doencga cardiovascular como HA, DM, dislipidemia e tabagismo e demonstraram que o
resultado do Internacional Prostate Symptom Score (IPSS) é significativamente maior em
homens e mulheres quando dois ou mais dos fatores estéo presentes®.

Varios modelos animais foram desenvolvidos para investigar a associacdo entre
isquemia e disfungdes vesicais. Um grupo alemao descreveu alteragdes vesicais
morfofuncionais em ratos geneticamente modificados com deficiéncia dos receptores para
apoliproteina E e lipoproteina de baixa densidade. Estes ratos apresentaram reducéo dos
intervalos entre as micgoes, alteragdes funcionais vesicais, redugdo da vascularizagao da
parede vesical, que apresentava infiltrado inflamatério®®. Em outro modelo, a isquemia foi
induzida em ratos Sprangue-Dawley através da lesdo da artéria iliaca seguida de dieta
enriquecida com colesterol 2%. Estes animais apresentaram oclusdo aterosclerética das
artérias iliacas e tiverem aumento da frequéncia urinaria, com reducao do volume urinario
por micgdo*'. Neste modelo foi também observado deposicdo de colageno na parede
vesical*’. Utilizando um modelo de ratos Watanabe com hipercolesterolemia hereditaria, foi
observada aterosclerose significativa das artérias iliacas internas, espessamento
mediointimal a alteragdes & cistometria compativeis com HD*.

As evidéncias adquiridas por estudos clinicos e experimentais sugerem que a
aterosclerose induz uma redugdo no fluxo sanguineo vesical, levando a uma isquemia
cronica, resultando em uma reducgdo na tensdo de oxigénio e hipdxia. Esta € mais intensa
durante a fase de armazenamento. Apds a micgdo, existe uma fase de reperfusdo, com
aumento da tensao de oxigénio. Estes ciclos de isquemia e reperfusdo podem produzir
estresse oxidativo crénico, levando a disfungdo das terminagdes nervosas e da musculatura
lisa vesical**.

Estudos em modelos animais sugerem que o grau de disfungéo vesical depende do
grau e da duracdo da isquemia. Isquemia moderada pode causar HD e sintomas de
armazenamento*” *®. O aumento da atividade da musculatura vesical durante a hipdxia na
fase de armazenamento pode ser encarada como um “mecanismo de defesa”, ja que o
acumulo da urina no interior da bexiga induziria compressdo dos vasos nutridores da
musculatura vesical, o que aumentaria a hipdxia. J& em casos mais avangados, com
isquemia severa, pode haver a diminuicdo da atividade do musculo detrusor, resultando em
sintomas de esvaziamento®’*%.

Estudos em animais sugerem uma associagdo entre a SM e SBHI. Ratos
alimentados por longos periodos com frutose sdo um modelo experimental comum para a
SM. Uma grande proporcao destes animais desenvolve anormalidades vesicais
morfolégicas, funcionais e bioquimicas. Dois ter¢cos destes animais demonstraram
anormalidades a cistometria caracterizada por aumento de contracdes fasicas*. Outro

estudo demonstrou que 62,5% dos machos apresentavam contragdes sugestivas de HD®°.
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Bunn et al., realizaram uma revisdo sistematica de estudos observacionais para
avaliar a associagdo entre os fatores de risco para DCV e o desenvolvimento de STUI".
Poucos estudos avaliaram a associagao da SM com a SBHI. A maioria dos estudos foca a
SBHI e alguns componentes da SM, como obesidade e resisténcia a insulina, ou avaliava
STUI sem a utilizagdo de questionario especifico para SBHI. No entanto, apesar das
evidéncias clinicas limitadas, estas s&o sugestivas de que exista uma associagdo entre a
SM e a SBHI*".

Tai et al. realizaram um estudo transversal em 518 mulheres com DM tipo dois, e as
dividiu em grupos com e sem SM. As mulheres do grupo com SM apresentaram maior
prevaléncia de STUI e SBHI. No entanto, ap6s analise multivariada e ajuste para idade, foi
demonstrado que a neuropatia periférica, nao a SM, seria um preditor mais significativo para
os STUI em pacientes com DM®2. A neuropatia periférica, que acomete nervos autonémicos
e somaticos, é considerada causa primaria de HD*2.

Ohgaki et al. estudaram 1031 homens com e sem sindrome metabdlica, e utilizou

I25

trés critérios diferentes para definicdo de SM, um dos quais era o NCEP-ATP III*°. Estes

autores concluiram que a SBHI estava mais associada a idade dos pacientes, néao

1. Qutro achado interessante deste

demonstrando clara associagcdo entre a SM e a SBH
estudo foi que as prevaléncias de SM entre os diferentes critérios diagndsticos utilizados
nao apresentaram diferencas significantes para este grupo de pacientes®.

Por fim Hong et al., analisaram 538 homens e 384 mulheres com e sem SM. Entre as
mulheres, encontrou-se diferenga significante com relagéo a presenca de STUI ou de SBHI
entre os grupos com e sem SM>*. Entretanto, nao foi encontrada diferenca significante com
relacdo a presenca de STUI ou SBHI entre os homens®.

Assim a SM, além de ser caracterizada como importante fator de risco para o
desenvolvimento da doenca cardiovascular, parece estar associada a sintomas urinarios,
muitos dos quais, podem ser limitantes para o desenvolvimento adequado das atividades

diarias do individuo.

1.5 Associacao entre Alteragoes na USG de Caroétidas e os STUI

Uzun et al. pesquisaram a EMI da artéria carétida em pacientes com SBHI através
de um estudo transversal®™. Foram estudados 38 homens com STUI e 28 mulheres com
SBHI e 62 pacientes sem STUI ou SBHI foram usados como controle. Entre outros critérios,
eram considerados critérios de exclusdo a presenga de HA, DM ou alguma evidéncia de
DCV. O grupo de pacientes com STUI apresentava uma EMI significativamente maior do

que o controle.
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Takahashi et al. avaliaram 50 homens com STUI, divididos em pacientes com
aterosclerose e sem aterosclerose®. Estes foram divididos em dois grupos sendo o primeiro
o controle, sem doenga aterosclerética ou com doencga leve, e o segundo grupo de
pacientes com doenga moderada a severa. Entre outros critérios, a DM foi considerada
como critério de exclusdo. O estudo definiu placa aterosclerética como sendo leséo focal
maior do que 1 mm e concluiu que existe uma associag¢ao entre a doenga aterosclerética e
alteracbes de armazenamento e esvaziamento vesical, independente da idade.

Azab desenvolveu um estudo com 110 homens com STUI*’. Estes foram divididos
em dois grupos, o primeiro com aterosclerose e o segundo, sem aterosclerose. Entre outros
critérios, a DM foi considerada como critério de exclusdo. O estudo definiu aterosclerose
como leséo focal maior ou igual do que 1,2 mm e concluiu que existe uma associagao entre
alteragdes no esvaziamento e armazenamento vesical e a aterosclerose.

Por fim, Lee et al. avaliaram 799 homens e definiram PC como a presenca de lesao
focal maior do que 1 mm. Estes demonstraram que a presencga da PC esta associada com
STUI e disfungdo erétil nos pacientes analisados®. Além disso, determinaram que a
presenca dessas alteragdes urologicas sdo potenciais preditores da presencga da PC®.

Vale ressaltar que nenhum dos estudos acima comparou as medidas da EMI com as
tabelas normativas ja existentes. Uzun et al®®. ndo avaliaram a presenca de doenca

aterosclerética em seus pacientes, somente a medida da EMI. J& Takahashi et al.*®,

Azab® e Lee et al.’®

avaliaram apenas pacientes do sexo masculino. Estes, apesar de
considerarem a presenca de doenca aterosclerética, nao utilizaram as definicbes de placa

recomendadas pelo Mannheim carotid intima-media thickness and plaque consensus®>.

1.6 Papel dos Questionarios na Avaliagdo dos Sintomas Urinarios

Dentro da propedéutica urologica, os questionarios ocupam lugar de destaque por
serem de facil realizacao e reprodutibilidade, eficazes e confortaveis para o paciente, o que
os tornam muito uteis para diagndstico e quantificacdo dos sintomas, bem como para
avaliac&o da resposta aos tratamentos administrados.

Dentro do contexto proposto por este trabalho, alguns questionarios merecem

destaque, e foram utilizados na amostra pelos motivos que se seguem:
1.6.1 Overactive Bladder Validated 8 Question Screener (OAB-V8)™

Apresenta validagao na lingua portuguesa, sendo util na identificagdo dos pacientes

com SBIH, na mensuragdo da severidade dos sintomas e sua influéncia na qualidade de
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vida dos mesmos. Desta forma, facilita com que os pacientes recebam tratamento

adequado, bem como melhora a comunicacio entre pacientes, médicos e cuidadores.

1.6.2 International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form (ICIQ-
SF)*

Trata-se de um questionario breve e simples, com validagdo para a lingua
portuguesa, que proporciona avaliacdo rapida do impacto da incontinéncia urinaria na

qualidade de vida em pacientes de ambos 0s sexos.

1.6.3 International Prostate Symptom Score (IPSS)*°

Questionario tem sido utilizado por décadas para avaliar a severidade dos STUI
associados a hiperplasia prostatica benigna, bem como para avaliagcdo de STUI associados
a outras causas. Este consiste em sete questdes que avaliam tanto sintomas de
esvaziamento, que compreendem as questbes de numero 1, 3, 5 e 6, e sintomas de
armazenamento, que compreendem as questdes de numero 2, 4 e 7. Desta forma, o escore
pode ser dividido em subescores, sendo de especial interesse para este trabalho o calculo
do International Prostate Symptom Storage Subscore (IPSS-s)®', que leva em consideracéo
somente os sintomas de armazenamento. Cabe ressaltar que tanto o IPSS® como o IPSS-
s®” podem ser utilizados para a analise dos STUlI em mulheres, sendo utilizados por

urologistas tanto na pratica clinica quanto em pesquisa®.

1.7 Justificativa

Conforme dito anteriormente, os STUI e a SBHI e os fatores de risco para DCVs,
dentre estes a SM, sdo problemas comuns na sociedade atual, com elevados custos para o
seu tratamento além de determinar comprometimento significativo na qualidade de vida dos
pacientes. Existem varios dados que demonstram a associagdo entre os fatores de risco
para doenca cardiovascular com os sintomas urinarios do trato urinario inferior. No entanto,
dentro do contexto de definicdo e diagndstico clinico da SBHI e da SM, esta relagdo nao
estd bem esclarecida pela literatura atual. Além disso, muitos autores nao utilizaram
questionarios especificos para SBHI nos estudos de sua associagdo com a SM.

Outra informacao importante é que, apesar de existirem evidéncias de associagao
entre a doenga aterosclerética do territorio carotideo e os sintomas urinarios, a maioria dos
estudos ndo avaliou a presenca de doenca aterosclerética em seus pacientes, realizando
somente a medida da EMI, ou estes nao utilizaram as definicdes de placa recomendadas

pelo Mannheim carotid intima-media thickness and plaque consensus®, ou somente
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avaliaram pacientes do sexo masculino. Vale lembrar que a maioria dos estudos que
avaliaram a associagao entre a doencga aterosclerética com os sintomas urinarios, também

nao utilizou questionarios especificos para a SBHI.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar a associacdo entre a EMI da artéria carétida comum e a presenga de PC com

a presenca de STUI e SBHI em homens e mulheres com SM.

2.2 Objetivos Especificos

Avaliar a associagdo entre EMI, doenca aterosclerética carotidea e a estenose
maxima da PC em pacientes com e sem SBHI de acordo com o resultado obtido no
OAB-V8"™.

Avaliar a associacao entre EMI e grau de estenose da PC com os sintomas urinarios
de acordo com o resultado do /ICIQ-SF*°.

Avaliar a associagcdo entre EMI, doenca aterosclerdtica carotidea e a estenose
maxima da PC em pacientes com sintomas urinarios leves ou moderados / graves de
acordo com o resultado obtido no /IPSS* e IPSS-s%".

Avaliar a associagdo entre os diferentes fatores de risco para DCV (HA, DM,
dislipidemia e tabagismo) com a SBHI e STUI através dos resultados obtidos nos
questionarios IPSS® e OAB-V8'™.
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3 CASUISTICA E METODOS

3.1 Delineamentos da pesquisa

Estudo observacional do tipo transversal.

3.2 Local e periodo do estudo

Esta pesquisa foi realizada no setor de Hemodinamica do Hospital Universitario de
Londrina composta por pacientes dos ambulatérios de Cirurgia Vascular ou de
Endocrinologia do Hospital das Clinicas de Londrina na cidade de Londrina — PR durante o
periodo de 26/04/2016 a 23/12/2016.

3.3 Aspectos éticos

Estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos
da Universidade Estadual de Londrina (parecer 1.251.631) (Anexo 7.3). Todos os individuos
foram convidados a participar voluntariamente da pesquisa e informados, em detalhes,
sobre o estudo a ser desenvolvido. Apos tomarem ciéncia do projeto e sentindo-se

plenamente esclarecidos, assinaram o termo de consentimento.

3.4 Amostra

Foi utilizada amostra de conveniéncia, sendo estudados todos os pacientes que
respeitavam os critérios de inclusdo e exclusdo, e que concordaram voluntariamente a
participar do estudo e assinaram o TCLE (Anexo 7.4). Participaram do estudo pacientes com
idade entre 40 e 75 anos, entre homens e mulheres, com diagnéstico de SM atendidos no
ambulatério de endocrinologia e cirurgia vascular.

3.5 Critérios de Inclusao / Exclusao

Inclusao:
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+ Pacientes de ambos os sexos com SM, conforme critérios do NCEP-ATP 111%,

que aceitaram participar do estudo através da assinatura no TCLE.
Excluséo:

* Pacientes com diagndstico e/ou em tratamento prévio de doenga do trato
urinario inferior.

* Uso de medicamentos com efeitos sobre o trato urinario inferior.

 Doenga neuroldgica (AVE, neuropatia periférica sintomatica, retinopatia
diabética, trauma raquimedular).

* Paciente com doenca aterosclerdtica com repercussdo hemodindmica no
territério aorto-iliaco e/ou auséncia de pulso femoral bilateralmente.

* Paciente com isquemia critica dos membros inferiores (dor em repouso ou
lesdes troficas).

* Paciente com insuficiéncia renal maior do que leve (pacientes com niveis
alterados de uréia e creatinina plasmaticas, com sinais ou sintomas clinicos
importantes de insuficiéncia renal, com um ritmo de filtragdo glomerular

abaixo de 60 ml/min/1,73m?)%,

3.6 Coleta dos Dados

Os pacientes selecionados foram encaminhados ao servico de hemodinamica do
Hospital Universitario de Londrina, onde foram avaliados. A avaliagdo foi realizada em
ambiente tranquilo e privativo. A equipe responsavel pela avaliagdo dos pacientes foi
previamente treinada e encontros peridédicos da equipe foram realizados, tendo em vista
melhor homogeneizagdo das abordagens aos pacientes.

As avaliagdes constituiam de uma unica consulta médica composta por anamnese e
exame fisico. Apos a realizagcdo da anamnese completa, foi aplicado aos pacientes os
questionarios: ICIQ-SF*°, IPSS®, IPSS-s®" e OAB-V8™* (Anexo 7.5).

Apos o término do questionario, o paciente foi encaminhado para a realizagdo de

uma USG de artérias cardétidas.

3.7 Materiais e Métodos

3.7.1 Anamnese
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Durante a anamnese, énfase foi dada para a identificagdo dos fatores de risco para
DCV como: HA, DM, dislipidemia e tabagismo. Para o diagndstico de HA e DM, utilizou-se
os critérios do NCEP-ATP III*°. O paciente era considerado com diagnédstico de dislipidemia
caso apresentasse 0os mesmos critérios do NCEP-ATP 11I*° ou quando o paciente estava em
uso de medicacgdes para o controle do LDL, como estatina, por exemplo.

Os antecedentes de DCV e suas complicagdes, como: DAC (histéria de infarto agudo
do miocardio ou revascularizagdo do miocardio), ataque isquémico transitério (AIT), ou
insuficiéncia arterial periférica crénica (IAPC) também foram pesquisados. Cabe ressaltar

que pacientes com histéria de AVE foram excluidos do estudo.

3.7.2 Questionarios
Durante a avaliagdo clinica foram aplicados os seguintes questionarios: OAB-V8™,
ICIQ-SF*, IPSS® e IPSS-s%". Os mesmos tinham como objetivo a avaliagdo e quantificacdo
dos sintomas urinarios nos pacientes com sindrome metabdlica.
Para a analise, os pacientes foram divididos nos seguintes grupos, de acordo com os
resultados obtidos nos questionarios.
« OAB-v8™
o Sem SBHI: resultado menor do que 8.
o Com SBHI: resultado igual ou maior do que 8.
» Sintomas leves a moderados: resultado maior ou igual a 8 e menor ou
igual a 20.
» Sintomas graves: resultado maior que 20.
« IPSS*:
o Sintomas leves: resultado menor do que 8.
o Sintomas moderados e graves: resultado igual ou maior do que 8.
« IPSS-s®":
o Sintomas leves: resultado menor do que 6.
o Sintomas moderados e graves: resultado igual ou maior do que 6.
+ ICIQ-SF*: o resultado obtido foi analisado como variavel continua. N&o foi realizado

dicotomizacéo destes dados para analise como variavel categorica.

3.7.3 Exame Fisico

Durante o exame fisico foi realizado a afericdo dos sinais vitais, seguido de exame
fisico geral com énfase na avaliagao cardiovascular, com palpagdo e ausculta da regido
cervical, ausculta cardiaca, palpagao do pulso aértico e dos pulsos dos membros. Os pulsos
periféricos foram descritos nos resultados do estudo como presente ou ausente. O paciente

foi considerado com diagndstico de IAPC, caso apresentasse sintoma (claudicagcao
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intermitente, histéria de revascularizagdo dos membros inferiores ou alteragao dos pulsos ao
exame fisico).

Durante o exame fisico, também se avaliou os dados antropométricos: a
determinagao do peso em balanga digital calibrada (kg), estatura (m) e a partir destes dados
calculado o indice de massa corporal (IMC) (Kg/m?); circunferéncia abdominal (cm), medida

na metade da distancia entre a crista iliaca e o rebordo costal inferior.

3.7.4 USG Vascular de Cardtidas

Apos o término da avaliagao clinica, o paciente foi encaminhado a outra sala, com
um pesquisador diferente, que nao tinha conhecimento dos resultados obtidos na avaliagéao
anterior, para a realizagdo de uma USG de artérias carétidas. Os estudos foram realizados
em ambiente tranquilo, em salas individuais. Todas as USG de cardétidas foram realizadas
pelo mesmo pesquisador.

O estudo foi realizado segundo a recomendacgéao para a quantificagdo pelo ultrassom
da doenca aterosclerdtica das artérias cardtidas e vertebrais do grupo de trabalho do
Departamento de Imagem Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia®® em
equipamento de ultrassom com transdutor linear de alta resolugéo e frequéncia de 5 a 12
MHz da marca Esaote, modelo MyLab™50.

O exame completo incluia imagens bilaterais em escala de cinza (modo B), analise
espectral (modo Doppler) e modo cor das carétidas. O tempo médio para a realizagdo dos
exames foi de aproximadamente 20 minutos.

A caracterizagdo ultrassonografica da EMI foi realizada com o vaso sanguineo em
corte longitudinal, as paredes bem alinhadas, de maneira que se formasse um padrao de
dupla linha com definicdo das interfaces luz-intima e média-adventicia. A distancia entre as
duas interfaces acusticas na parede posterior do terco distal da artéria carétida comum foi
considerada a medida da EMI (cm)®°. A medida foi realizada bilateralmente e o maior valor
foi considerado. A EMI obtida foi comparada com os valores de referéncia do Carotid
Atherosclerosis Progression Study (CAPS)* (Anexo 7.7) seguido da determinacdo do
percentil para o paciente. A EMI foi considerada aumentada se acima do percentil 75.

A placa carotidea ateromatosa foi definida como uma estrutura focal estendendo-se
no minimo 0,5 mm para a luz do vaso, e/ou medindo mais do que 50% do valor da medida
da EMI adjacente, e/ou ainda uma medida de EMI maior que 1,5 mm?. O grau de estenose
foi determinado por critério anatdmico local definido pelo didmetro residual obtido
preferencialmente ao corte transverso conforme o European Carotid Surgery Trial (ECST)®®
(Anexo 7.8).
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3.8 Analise Estatistica

Toda analise estatistica foi realizada considerando p < 0,05 como estatisticamente
significante e com intervalo de confianga (IC) de 95%. Foi utilizado o programa estatistico
Medcalc for Windows version 9.5.2.0 (Medcalc Software, Mariakerke, Belgium). Para
variaveis continuas se utilizou testes ndo paramétricos e aplicou-se, para comparar a
mediana de dois grupos o teste de Mann-Whitney U. Para estabelecer correlagdes aplicou-
se o teste de Spearman. Para variaveis categéricas aplicou-se o teste do Qui-quadrado e

razao de prevaléncia para algumas variaveis.
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RESUMO

Objetivo: avaliar a associagdo entre 0 aumento da espessura mediointimal
(EMI) e a placa carotidea (PC) de origem aterosclerética com os sintomas do trato
urinario inferior (STUI) bem como da sindrome da bexiga hiperativa idiopatica

(SBHI) em pacientes com sindrome metabolica (SM).

Materiais e métodos: participaram do estudo homens e mulheres com idade
entre 40 e 75 anos, com diagndstico de SM. Estes foram submetidos a uma
consulta médica e responderam a questionarios para o calculo dos escores: OAB-
V8, ICIQ-SF, IPSS e IPSS-s, utilizados para avaliar os sintomas urinarios, sendo
divididos em grupos de acordo com os resultados. Em seguida foram submetidos a
ultrassonografia (USG) de artérias cardtidas. A analise estatistica foi realizada

considerando p < 0,05 como significante e com intervalo de confianga (IC) de 95%.

Resultados: sessenta pacientes com SM, 15 (25%) homens e 45 (75%)
mulheres foram avaliados. Destes, 38 (64%) pacientes apresentavam PC ou EMI
aumentada. A razdo de prevaléncia de alteragdes ao USG de cardtidas nos
pacientes com sintomas moderados a graves sobre o0s pacientes com sintomas
leves segundo o IPSS foi de 1,5 (p = 0,0356). O grupo de pacientes com sintomas
moderados a graves também apresentavam idade significativamente maior (p =
0,0049). Nas demais analises, as avaliagbes da EMI, grau de estenose, presenca
de doenca aterosclerética e EMI aumentada nao demonstraram diferencas

significantes entre os grupos de pacientes com STUI leves dos com sintomas
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moderados a graves e dos grupos de pacientes com e sem o diagnostico clinico de

SBHI bem como a gravidade de seus sintomas.

Conclusao: a prevaléncia de alteragdes a USG de cardtidas nos pacientes
com sintomas moderados a graves foi significativamente maior sobre os pacientes
com sintomas leves. O grupo de pacientes com sintomas moderados a graves
apresentaram idade significativamente maior. Nas demais analises realizadas, o
aumento da EMI ou a presenca de PC nd&o demonstraram associacdo com a

presenca de STUI ou de SBHI em pacientes com SM.

Palavras-chave: Bexiga Urinaria, Hiperatividade; Sintomas do Trato Urinario
Inferior; Sindrome Metabdlica X; Doenga da Artéria Cardtida; Espessura

Mediointimal Carotidea; Ultrassonografia, Doppler, Duplex.

Contagem de Palavras:

Resumo: 321 palavras

Texto: 3208 palavras

25



10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

ABSTRACT

Objective: To evaluate the association between the increase in the intima-
media thickness (IMT) and atherosclerotic carotid plaque (CP) with low urinary tract
symptoms (LUTS) and the symptoms of the idiopathic overactive bladder syndrome

(IOABS) in patients with metabolic syndrome (MS).

Materials and methods: Men and women aged between 40 and 75 years,
with diagnosis of MS, participated in the study. These were submitted to a medical
consultation and answered to questionnaires to calculate the scores: OAB-V8,
IPSS, IPSS-s and ICIQ-SF, and were divided into groups according to the results.
Then they were submitted to a carotid ultrasound (US). The statistical analysis was
performed considering p <0,05 as significant and with a confidence interval (Cl) of

95%.

Results: Sixty patients with MS, 15 (25%) men and 45 (75%) women were
evaluated. Of these, 38 (64%) patients had CP or increased IMT. The prevalence
ratio of alterations in the carotid US in the patients with moderate to severe
symptoms on patients with mild symptoms according to to IPSS was 1.5 (p =
0,0356). The group of patients with moderate to severe symptoms also had a higher
age (p = 0,0049). In the other analyzes, EMI scores, degree of stenosis, presence
of atherosclerotic disease and increased EMI did not show significant differences
between groups of patients with mild LUTS and the group of moderate to severe

symptoms and with groups of patients with and without clinical diagnosis of SBHI as
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well as the severity of its symptoms.

Conclusion: The prevalence of alterations in the carotid US in patients with
moderate to severe symptoms was significantly higher than patients with mild
symptoms. The group of patients with moderate to severe symptoms were
significantly older. In the other analyzes performed, the increase in IMT or the
presence of CP did not show any association with the presence of LUTS or IOABS

in patients with MS.

Key Words: Urinary Bladder, Overactive; Lower Urinary Tract Symptoms;

Metabolic Syndrome X; Carotid Artery Diseases; Carotid Intima-Media Thickness;

Ultrasonography, Doppler, Duplex.

Word Count:

Abstract: 311 words.
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Introducgao

Uma prevaléncia elevada de STUI e outras disfuncdes vesicais foram bem
documentadas em pacientes mais idosos, do mesmo modo como ja foi estabelecido
uma relagcédo entre uma série de fatores, entre eles, cardiovasculares, metabdlicos e
endocrinolégicos com o desenvolvimento dos mesmos sintomas’. Dentre estes, os
sintomas de armazenamento causados pela SBHI merecem destaque.

Segundo The International Continence Society (ICS)?, a sindrome da bexiga
hiperativa idiopatica (SBIH) é definida pela presenga de urgéncia miccional,
geralmente associada a aumento da frequéncia miccional durante o dia e nocturia,
acompanhada ou n&o de incontinéncia por urgéncia, na auséncia de fatores
metabalicos, infecciosos ou locais. A prevaléncia geral da SBHI pode variar de
acordo com a definigdo utilizada pelo estudo, podendo chegar a 17%, aumentando
com a idade® e acometendo homens e mulheres de maneira similar >*.

A etiologia da SBHI ndo é bem conhecida, porém provavelmente apresente
origem multifatorial®. Existe um aumento crescente das evidéncias que demonstram
associagao entre os sintomas do trato urinario inferior (STUI) e doengas crbnicas
como a doencga cardiovascular (DCV), bem como seus fatores de risco, como a
sindrome metabdlica (SM) e habitos de vida como o tabagismo e sedentarismo®’.

Recentemente, estudos tém demonstrado o papel da isquemia vesical crénica
secundaria a aterosclerose na etiologia dos STUIl. As evidéncias adquiridas por
estudos clinicos e experimentais sugerem que aterosclerose induz uma redug¢ao no
fluxo sanguineo vesical, levando a uma isquemia crénica. Com a redugéo na tenséo
de oxigénio e hipdxia, surge o estresse oxidativo crénico, com consequente

disfuncéo das terminagdes nervosas e da musculatura lisa vesical®™°.
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Para que um biomarcador de risco, mesmo que sabidamente associado a
DCV, seja incluido na pratica clinica, ele deve ser capaz de discriminar e
reclassificar esse risco de maneira adicional aos fatores de risco tradicionais. Sabe-
se que os fatores de risco cardiovasculares tradicionais estdo associados ao
aumento da espessura mediointimal (EMI), principalmente quando se considera na
ultrassonografia (USG) vascular a medida da EMI meédia na artéria cardtida
comum'’. O espessamento da parede da carétida ndo é sindnimo de aterosclerose,
porém representa uma doencga vascular subclinica, sendo considerada marcador de
risco de doenga cardiovascular. Ja a placa carotidea (PC) é uma manifestacdo da
aterosclerose, e parece ser um preditor de risco cardiovascular mais forte do que a
medida da EMI isoladamente’".

Portanto, tendo em vista que os fatores de risco para DCV, como a SM, estao
associados ao aumento da EMI e da presencga da PC, e que os STUI, a SBHI bem
como os fatores de risco para DCVs sao problemas comuns na sociedade atual,
determinando elevados custos para o seu tratamento e comprometimento
significativo na qualidade de vida dos pacientes, este trabalho pretende avaliar a
associacao entre a EMI da artéria carétida comum e a presenca de PC com os STUI

e a SBHI em homens e mulheres com SM.

Materiais e Métodos
Este estudo transversal foi realizado em hospital universitario de referéncia
regional, entre os meses de abril e dezembro de 2016 apds aprovagéo pelo Comité
de Etica.
Participaram do estudo homens e mulheres com idade entre 40 e 75 anos,

com diagnéstico de SM atendidos nos ambulatérios de endocrinologia ou de cirurgia
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vascular. Foram incluidos nos estudo pacientes com SM, conforme critérios do
National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel Ill (NCEP-ATP 1I)*?,
sendo necessario a presenga de pelo menos 3 dos 5 fatores a seguir para o
diagndstico de SM: 1) glicemia de jejum maior ou igual a 100 mg/dl ou estar em
tratamento medicamentoso de intolerancia a glicose, 2) pressao arterial maior ou
igual a 130/85 mmHg ou estar em tratamento medicamentoso para hipertenséo
arterial (HA), 3) HDL colesterol menor que 40 mg/dl em homens e menor que 50
mg/dl em mulheres, 4) triglicerideos maior ou igual a 150 mg/dl ou estar em uso de
medicagdo para hipertrigliceridemia, e 5) obesidade abdominal (circunferéncia
abdominal maior ou igual a 102 cm em homens e maior ou igual a 88 cm em
mulheres).

Foram excluidos do estudo pacientes com diagndstico e/ou em tratamento
prévio de doenga do trato urinario inferior e/ou em uso de medicamentos com efeitos
sobre o trato urinario inferior, pacientes com doenga neuroloégica (historia de
acidente vascular encefalico, neuropatia periférica sintomatica, retinopatia diabética,
trauma raquimedular), pacientes com doenga aterosclerética com repercusséo
hemodindmica no territério aorto-iliaco e/ou auséncia de pulso femoral
bilateralmente, pacientes com isquemia critica dos membros inferiores (dor em
repouso ou lesdes troficas) e pacientes com insuficiéncia renal maior que leve
(pacientes com niveis alterados de uréia e creatinina plasmaticas, com sinais ou
sintomas clinicos importantes de insuficiéncia renal).

As avaliacbes constituiram de uma unica consulta médica composta por
anamnese e exame fisico. Em seguida, os sujeitos responderam a questionarios
para analise dos sintomas urinarios e calculo dos escores: Overactive Bladder-

Validated 8-Question Screener (OAB-V8)', International Prostate Symptom Score
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(IPSS)™, com o qual foi também calculado o International Prostate Symptom Storage
Subscore (IPSS-s)'°, escore apenas com sintomas de armazenamento, e
International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form (ICIQ-SF)*°.
Os pacientes foram divididos em dois grupos de acordo com os escores obtidos pelo
OAB-V8" (pacientes sem SBHI, com resultado menor do que 8 e com SBHI, com
resultado igual ou maior do que 8), sendo que os pacientes do segundo grupo foram
divididos em 2 grupos (o primeiro grupo com escore maior ou igual a 8 e menor ou
igual a 20, e o segundo grupo com escore maior que 20). Dividiu-se também de
acordo com o IPSS™ (pacientes com sintomas leves, com resultado menor do que 8
e com sintomas moderados e graves, com resultado igual ou maior do que 8) e pelo
IPSS-s"® (pacientes com sintomas leves, com resultado menor do que 6 e com
sintomas moderados e graves, com resultado igual ou maior do que 6).

Apos o término dos questionarios, os sujeitos eram encaminhados para a
realizacdo de USG de artérias carotidas. Todos os estudos foram realizados pelo
mesmo examinador, que nao tinha conhecimento dos resultados das avaliacbes
prévias, em equipamento de ultrassom com transdutor linear de alta resolugéo e
frequéncia de 5 a 12 MHz da marca Esaote, modelo MyLab™50, seguindo as
recomendagdes para a quantificacdo da doenca aterosclerdtica das artérias
carétidas e vertebrais da Sociedade Brasileira de Cardiologia®’.

A caracterizagdo ultrassonografica da EMI foi realizada com o vaso
sanguineo em corte longitudinal, as paredes bem alinhadas, de maneira que se
formasse um padrido de dupla linha com definicdo das interfaces luz-intima e média-
adventicia. A distancia entre as duas interfaces acusticas na parede posterior do
terco distal da artéria car6tida comum foi considerada a medida da EMI (cm). A

medida foi realizada bilateralmente e o maior valor foi considerado. A EMI obtida foi
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comparada com os valores de referéncia do Carotid Atherosclerosis Progression
Study (CAPS)'® seguido da determinagdo do percentil para o paciente. A EMI foi
considerada aumentada quando acima do percentil 75.

A placa carotidea (PC) foi definida conforme Mannheim carotid intima-media
thickness and plaque consensus como uma estrutura focal estendendo-se no
minimo 0,5 mm para a luz do vaso e/ou medindo mais do que 50% do valor da
medida da EMI adjacente e/ou ainda uma medida de EMI maior que 1,5 mm'. O
grau de estenose foi determinado por critério anatdémico local definido pelo didmetro
residual obtido preferencialmente ao corte transverso conforme o European Carotid
Surgery Trial (ECST)%.

Toda analise estatistica foi realizada considerando p < 0,05 como significante
e com intervalo de confianga (IC) de 95%. Foi utilizado o programa estatistico
Medcalc for Windows version 9.5.2.0 (Medcalc Software, Mariakerke, Belgium). Para
variaveis continuas utilizou-se testes ndo paramétricos, para comparar a mediana, o
teste de Mann-Whitney U e para variaveis categdricas aplicou-se o teste do Qui-

quadrado. Para correlagdes aplicou-se o teste de Spearman.

Resultados
Sessenta pacientes com SM, sendo 15 (25%) homens e 45 (75%) mulheres
foram avaliados pelo estudo. De acordo com os critérios utilizados, 56 (93%)
pacientes eram hipertensos, 48 (80%) pacientes eram diabéticos e 55 (91%)
pacientes apresentavam dislipidemia. Apenas 10 (16%) pacientes eram tabagistas.
As principais caracteristicas epidemiolégicas encontram-se resumidas na tabela 1.
Trinta e trés (55%) pacientes apresentavam PC segundo as definicbes de

placa do Mannheim carotid intima-media thickness and plaque consensus'® e 22
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(36%) encontravam-se com EMI aumentada. Trinta e oito (64%) pacientes
apresentavam PC ou EMI aumentada.

Vinte e quatro (40%) pacientes receberam diagnostico de SBHI (26% dos
homens e 44% das mulheres) conforme o OAB-V8'. Dezesseis (48%) pacientes
com aterosclerose carotidea e 8 (36%) com EMI aumentada apresentavam SBHI. As
EMI (cm) e graus de estenose (%) dos pacientes com SBHI demonstraram
medianas ligeiramente maiores quando comparadas com os pacientes sem SBHI.
No entanto, essas diferengcas ndo foram significantes (p = 0,8092 e p = 0,0954
respectivamente). Os principais achados ultrassonograficos entre os pacientes com
e sem SBHI estdo resumidos na tabela 2.

A prevaléncia de PC ou EMI aumentada nos pacientes com SBHI foi de 75%
enquanto que a prevaléncia de PC ou EMI aumentada nos pacientes sem SBHI foi
de 55%, que determinou uma raz&o de prevaléncia de 1,35 (p = 0,104).

Dos pacientes com diagnostico de SBHI, doze (50%) tinham sintomas leves a
moderados e doze (50%), sintomas graves. N&o foram observadas diferencas
significantes com relagdo a EMI (p = 0,7728), grau de estenose (p = 0,7075),
presencga de PC (p = 0,6650) e EMI aumentada (p = 0,6650) entre os pacientes com
sintomas leves a moderados e os pacientes com sintomas graves.

Considerando que diagndstico clinico da SBHI € o padrédo-ouro, nesta
amostra, a presenca de PC ou de EMI aumentada apresentou uma sensibilidade de
75%, especificidade de 44%, valor preditivo positivo de 47%, valor preditivo negativo
de 72% e acuracia de 56% para o diagnostico de SBHI.

Na analise do /PSS™, 24 (40%) pacientes possuiam sintomas moderados a
graves, e no IPSS-s'°, 22 (36%). Os pacientes do grupos com sintomas moderados

a graves apresentavam idades com medianas significativamente maiores do que o
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grupo dos pacientes com sintomas leves (p = 0,0049). No entanto, as demais
variaveis analisadas pelo estudo ndo demonstraram diferengas significantes entre os
grupos.

Dos pacientes com sintomas leves, 19 (79%) destes apresentavam PC ou
EMI aumentada, enquanto que dos pacientes com sintomas moderados a graves, 19
(53%) apresentavam PC ou EMI aumentada. A raz&do de prevaléncia entre os grupos
foi de 1,5 (p = 0,0356).

Dezesseis (48%) pacientes do grupo com PC e 10 (45%) do grupo com EMI
aumentada apresentavam sintomas moderados a graves. Dezenove (50%) dos
pacientes com PC ou EMI aumentada apresentavam sintomas moderados a graves
segundo o /PSS™. No entanto, ndo foram observadas diferengas significantes com
relacdo a EMI (p = 0,0656), grau de estenose (p = 0,0945), presenga PC (p =
0,2231), EMI aumentada (p = 0,7019) e mesmo presenca de PC ou EMI aumentada
(p = 0,0711). Algo semelhante foi observado para o IPSS-s’°, 15 (45%) pacientes do
grupo aterosclerose e 8 (36%) do grupo com EMI aumentada apresentavam
sintomas moderados a graves. No entanto, também n&o foram observadas
diferencgas significantes com a EMI (p = 0,8092), grau de estenose (p = 0,0945),
presencga de PC (p = 0,5678) e EMI aumentada (p = 0,3120). Os principais achados
ultrassonograficos nos pacientes com STUI com base nos resultados do /PSS™
estdo resumidos na tabela 3.

Nesta amostra, a presenca de PC ou de EMI aumentada apresentou uma
sensibilidade de 79%, especificidade de 53%, valor preditivo positivo de 50%, valor
preditivo negativo de 77% e acuracia de 60% para a presenga de STUI moderados a

graves.
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A analise das correlagbes entre os achados ultrassonograficos com os
resultados obtidos com a aplicagdo do OAB-V8', IPSS™, IPSS-s' e ICIQ-SF'® n&o

apresentaram significancia estatistica e estdo resumidas na tabela 4.

Discussao

Na populagdo estudada, os pacientes com sintomas moderados a graves
apresentaram prevaléncia de altera¢des a USG de cardtidas, com a presenga de PC
ou de EMI aumentada, significativamente maior do que no grupo de pacientes com
sintomas leves de acordo com o resultado obtido pelo IPSS™, bem como, o grupo de
pacientes com sintomas moderados a graves apresentavam idades
significantemente maiores do que os demais. No entanto, nas demais analises, ndo
foi encontrado associacédo entre a EMI, presenca de doenga aterosclerética e grau
de estenose da placa, com a presenca de STUI ou de sintomas da SBHI, bem como
a gravidade dos mesmos.

Outros autores ja investigaram a associagdo entre os achados da
ultrassonografia de carétida com sintomas urinarios. Uzun et al. pesquisaram a EMI
da artéria carétida em pacientes com SBHI através de um estudo transversal®',
Foram estudados 38 homens com STUI e 28 mulheres com SBHI e 62 pacientes
sem STUI ou SBHI foram usados como controle. Entre outros critérios, eram
considerados critérios de exclusdo a presenga de HA, DM ou alguma evidéncia de
DCV. O grupo de pacientes com STUI apresentava uma EMI significativamente
maior do que o controle?'. Takahashi et al.?> e Azab® avaliaram homens nZo
diabéticos com STUI, divididos em pacientes com aterosclerose e sem

aterosclerose. Takahashi et al.?? definiu placa aterosclerdtica como sendo les&o

focal maior do que 1 mm enquanto Azab®, 1,2 mm. Ambos concluiram que existe
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uma associacado entre a doenca aterosclerotica e alteragdes de armazenamento e
esvaziamento vesical. Por fim, Lee et al. avaliaram homens e definiram PC como a
presenca de lesdo focal maior do que 1 mm. Estes demonstraram que a presenga
da PC esta associada com STUI e disfuncéo erétil®*. Além disso, determinaram que
a presenga dessas alteragdes urologicas sado potenciais preditores da presenca da
PC*.

Nossos resultados foram diferentes, em primeiro lugar, pela populacéo deste
estudo, que selecionou apenas pacientes com diagnostico de SM, ou seja, com
pelos menos 3 fatores de risco para DCV. Fato ndo observado nos estudos citados,
sendo que Uzun et al.?', Takahashi et al.?? e Azab? inclusive excluiram pacientes
com diagndstico de DM. Além disso, Takahashi et al.??, Azab® e Lee et al.®*
avaliaram apenas pacientes do sexo masculino. Outra possibilidade € que, os
fatores de risco para DCV, como a SM que foi adotada como critério de inclusao
para este estudo, possuam uma associacdo mais forte com a presenca da PC e o
aumento da EMI'" do que os STUI e a SBHI.

Além disso, os critérios adotados durante o estudo ultrassonografico foram
diferentes. Existem varios estudos com tabelas normativas que apresentam um
intervalo de medidas para os valores considerados normais da EMI com base na
idade, sexo e, em alguns casos, da raga, sendo assim, a utilizagdo de um unico
valor da EMI como limite da normalidade ndo é recomendada pela literatura. Uzun et
al*'. n3ao avaliaram a presenca de doenga aterosclerdtica em seus pacientes,
somente a medida da EMI. Ainda, Takahashi et al.??, Azab® e Lee et al.?*, apesar de
considerarem a presenca de doenca aterosclerotica, ndo utilizaram as definigdes de
placa recomendadas pelo Mannheim carotid intima-media thickness and plaque

consensus'®, que estabelece precisamente a diferenga entre o que é espessamento
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mediointimal e o que € uma placa carotidea, homogeneizando os critérios e
facilitando a coleta e interpretacdo dos dados, inclusive para comparagao de
resultados de futuros estudos. Além disso, ao comparar os critérios adotados pelos
estudos anteriores com os utilizados por este estudo pode-se concluir que naqueles
a presenca da PC provavelmente foi subdiagnosticada.

Em nosso estudo, foi observado que 24 (40%) dos pacientes apresentavam
SBHI, em comparagdo com uma prevaléncia geral da populagdo que pode chegar a
aproximadamente 17%>*, resultado que sugere a associagao entre a SM e STUI
bem como de SBHI. Bunn et al., realizaram uma revisédo sistematica de estudos
observacionais para avaliar a associacdo entre os fatores de risco para DCV e o
desenvolvimento de sintomas do trato urindrio inferior em mulheres®. Poucos
estudos avaliaram a associagao da SM com a SBHI propriamente dita. A maioria dos
estudos focou-se na SBHI e em alguns componentes da SM, como obesidade e
resisténcia a insulina. Apesar das evidéncias clinicas limitadas e controversas, estas
sdo sugestivas de que exista uma associagao entre a SM e a SBHI?.

Ohgaki et al. estudaram homens com e sem sindrome metabdlica, e utilizou 3

I'?. Estes

critérios diferentes para definigdo de SM, um dos quais era o NCEP-ATP Il
autores concluiram que a SBHI estava mais associada a idade dos pacientes, nao
demonstrando clara associagdo entre a SM e a SBHI?®. Outro achado interessante
deste estudo foi que as prevaléncias de SM entre os diferentes critérios diagnosticos
utilizados n3o apresentaram diferencas significantes para este grupo de pacientes?.
Ja Hong et al., analisaram homens e mulheres com e sem SM. Entre as mulheres,
encontrou-se diferenga significante com relagdo a presenga de STUIl ou de SBHI

entre os grupos com e sem SM?’. Entretanto, estes achados nao foram observados

entre os homens?’. Apesar de ndo termos encontrado diferenca significante, em
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nosso estudo, a prevaléncia de SBHI entre as mulheres (44%) quando comparada
aos homens (26%) sugere esta tendéncia.

Uma observagcao importante deve ser feita sobre o achado de maioria de
mulheres (75%) no estudo, isto se deve a um viés de selecdo devido a caracteristica
da populagéo estudada. O ambulatorio de endocrinologia do qual os pacientes foram
convidados a participar do estudo € composto por mulheres em sua maioria. Ja no
ambulatério de cirurgia vascular houve maior exclusdo de homens, ja que estes
apresentavam maior prevaléncia de doencga aterosclerética severa dos membros
inferiores, com repercussdo hemodinédmica no territério aorto-iliaco, dor em repouso
ou lesdes troficas. No entanto, acreditamos que isto ndo comprometeu o resultado
final do estudo ja que n&o era objetivo principal do mesmo descrever um perfil
epidemiologico dos pacientes com SM, mas sim tentar associar sintomas urinarios e
achados ultrassonograficos em pacientes com SM. Além disso, como ja mencionado
anteriormente, ndo houve diferenga significante entre os sintomas urinarios em
homens e mulheres.

A USG, quando utilizada como preditor dos STUI ou dos sintomas da SBHI,
apresentou especificidade e valor preditivo positivo baixos e valores de sensibilidade
e valor preditivo negativo aceitaveis, por se tratar de um exame que nao avalia
diretamente o trato geniturinario inferior. Apesar da acuracia reduzida, haveria
indicacéo da realizagao deste estudo na maioria dos pacientes com SM e com STUI.
Assim, casos em que o USG apresente PC ou EMI aumentada, apesar deste nao
confirmar a presenca da SBHI, classificaria o paciente dentro do contexto de risco
cardiovascular'’. Por outro lado, caso a USG esteja normal, além da classificagdo do

risco cardiovascular'!, o paciente possuiria 72% de néo ter o diagndstico de SBHI.
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Por fim, deve-se interrogar outra etiologia para os sintomas urinarios que nao
a doenca aterosclerética e a isquemia vesical crénica. Tai et al. realizaram um
estudo transversal em mulheres com DM tipo 2 e apds analise multivariada e ajuste
para idade, foi demonstrado que a neuropatia periférica, que acomete nervos
autondmicos e somaticos e é considerada como causa primaria de hiperatividade do
detrusor, seria um preditor mais significativo para os STUl do que a SM em
pacientes com DM?. Tal fato é especialmente importante em vista que o nosso
estudo excluiu, através de avaliagcao clinica, pacientes com neuropatia sintomatica.
Portanto, uma hipétese seria de que a neuropatia periférica, e ndo a isquemia
vesical crbnica, seria a principal causa dos sintomas urinarios nos pacientes com
SM.

Em conclusdo, a prevaléncia de alteracbes ao USG de carétidas nos
pacientes com sintomas moderados a graves foi significativamente maior sobre os
pacientes com sintomas leves e o grupo de pacientes com sintomas moderados a

graves também apresentavam idade significativamente maior.

Referéncias Bibliograficas

1. Andersson KE, Boedtkjer DB, Forman A. The link between vascular dysfunction,
bladder ischemia, and aging bladder dysfunction. Ther Adv Urol. 2017; 9:11-27

2. Abrams P, Cardozo L, Fall M, Griffiths D, Rosier P, Ulmsten U, van Kerrebroeck P,
Victor A, Wein A. The standardisation of terminology of lower urinary tract function:
report from the Standardisation Sub-committee of the International Continence

Society. Neurourol Urodyn. 2002;21:167-178.

39



10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

3. Irwin DE, Milsom |, Hunskaar S, Reilly K, Kopp Z, Herschorn S, Coyne K, Kelleher
C, Hampel C, Artibani W, Abrams P. Population-based survey of urinary
incontinence, overactive bladder, and other lower urinary tract symptoms in five
countries: results of the EPIC study. Eur Urol. 2006; 50:1306—1314;discussion 1314—
1315.

4. Milsom |, Abrams P, Cardozo L, Roberts RG, Thuroff J, Wein AJ. How widespread
are the symptoms of an overactive bladder and how are they managed? A
population-based prevalence study. BJU Int. . 2001;87:760-766.

5. Wein AJ, Rackley RR. Overactive bladder: a better understanding of
pathophysiology, diagnosis and management. J Urol. 2006;175:S5-10.

6. Fitzgerald MP, Link CL, Litman HJ, Travison TG, McKinlay JB. Beyond the lower
urinary tract: the association of urologic and sexual symptoms with common
illnesses. Eur Urol. 2007;52:407-415.

7. Rohrmann S, Smit E, Giovannucci E, Platz EA. Association between markers of
the metabolic syndrome and lower urinary tract symptoms in the Third National
Health and Nutrition Examination Survey (NHANES Ill). Int J Obes (Lond).
2005;29:310-316.

8. Azadzoi KM, Shinde VM, Tarcan T, Kozlowski R, Siroky MB. Increased leukotriene
and prostaglandin release, and overactivity in the chronically ischemic bladder. J Urol
2003;169:1885-1891.

9. Azadzoi KM, Yalla SV, Siroky MB. Oxidative stress and neurodegeneration in the
ischemic overactive bladder. J Urol. 2007;178:710-715.

10. Nomiya M, Sagawa K, Yazaki J, Takahashi N, Kushida N, Haga N, Aikawa K,
Matsui T, Oka M, Fukui T, Andersson KE, Yamaguchi O. Increased bladder activity is

associated with elevated oxidative stress markers and proinflammatory cytokines in a

40



10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

rat model of atherosclerosis-induced chronic bladder ischemia. Neurourol Urodyn.
2012;31:185-9.

11. Inaba Y, Chen JA, Bergmann SR. Carotid plaque, compared with carotid intima-
media thickness, more accurately predicts coronary artery disease events: a meta-
analysis. Atherosclerosis. 2012;220:128-133.

12. Grundy SM, Cleeman JI, Daniels SR, Donato KA, Eckel RH, Franklin BA, Gordon
DJ, Krauss RM, Savage PJ, Smith SC Jr, Spertus JA, Costa F. Diagnosis and
management of the metabolic syndrome: an American Heart Association/National
Heart, Lung, and Blood Institute Scientific Statement. Circulation. 2005;4:198-203.
13. Acquadro C, Kopp Z, Coyne KS, Corcos J, Tubaro A, Choo MS, Oh SJ.
Translating overactive bladder questionnaires in 14 languages. Urology.
2006;67:536-540.

14. Barry MJ, Fowler FJ Jr, O'Leary MP, Bruskewitz RC, Holtgrewe HL, Mebust WK,
Cockett AT. The American Urological Association symptom index for benign prostatic
hyperplasia. The Measurement Committee of the American Urological Association. J
Urol. 1992;148:1549-57.

15. Shim JS, Jae Kim JH, Choi H, Park JY, Bae HJ. Diagnostic Tool for Assessing
Overactive Bladder Symptoms: Could the International Prostate Symptom Storage
Subscore Replace the Overactive Bladder Symptom Score? Int Neurourol J.
2016;20:209-213.

16. Tamanini JTN, Dambros M, D’Ancona CAL, Palma PCR, Netto NR. Validation of
the “International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form” (ICIQ-
SF) for Portuguese. Rev Saude Publica. 2004;38:1-6.

17. Freire CMV, Alcantara ML, Santos SN, Amaral SI, Veloso O, Porto CLL, Barros

MVL, Albricker ACL, Petisco ACGP, Barros FS, Teodoro JAR, Cantisano AL, Moreira

41



10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

JC, Rabischoffsky A. Recomendacédo para a Quantificacdo pelo Ultrassom da
Doencga Aterosclerética das Artérias Caroétidas e Vertebrais: Grupo de Trabalho do
Departamento de Imagem Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia —
DIC — SBC. Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2015;28:e1- e64.

18. Lorenz MW, von Kegler S, Steinmetz H, Markus HS, Sitzer M. Carotid intima-
media thickening indicates a higher vascular risk across a wide age range:
prospective data from the Carotid Atherosclerosis Progression Study (CAPS). Stroke.
2006;37:87-92.

19. Touboul PJ, Hennerici MG, Meairs S, Adams H, Amarenco P, Bornstein N, Csiba
L, Desvarieux M, Ebrahim S, Hernandez Hernandez R, Jaff M, Kownator S, Naqvi T,
Prati P, Rundek T, Sitzer M, Schminke U, Tardif JC, Taylor A, Vicaut E, Woo KS.
Mannheim carotid intima-media thickness and plaque consensus (2004-2006-2011).
An update on behalf of the advisory board of the 3rd, 4th and 5th watching the risk
symposia, at the 13th, 15th and 20th European Stroke Conferences, Mannheim,
Germany, 2004, Brussels, Belgium, 2006, and Hamburg, Germany, 2011.
Cerebrovasc Dis. 2012; 34:290-296.

20. Randomised trial of endarterectomy for recently symptomatic carotid stenosis:
final results of the MRC European Carotid Surgery Trial (ECST). Lancet.
1998;351:1379-1387.

21. Uzun H, Cigek Y, Kocaman SA, Durakoglugil ME, Zorba OU. Increased pulse-
wave velocity and carotid intima-media thickness in patients with lower urinary tract
symptoms. Scand J Urol. 2013;47:393-398.

22. Takahashi N, Shishido K, Sato Y, Ogawa S, Oguro T, Kataoka M, Shiomi H,
Uchida H, Haga N, Hosoi T, Nomiya M, Aikawa K, Murakami H, Yamaguchi O. The

Association between Severity of Atherosclerosis and Lower Urinary Tract Function in

42



10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

Male Patients with Lower Urinary Tract Symptoms. LUTS: Lower Urinary Tract
Symptoms. 2012;4:9-13.

23. Azab S. The impact of atherosclerosis on lower urinary tract function. Aging Male.
2013; 16:108-111.

24. Lee JH, Kim SK, Lee DG. Associations of carotid artery plaque with lower urinary
tract symptoms and erectile dysfunction. Int Urol Nephrol. 2014;46:2263-2270.

25. F Bunn, M Kirby, E Pinkney, L Cardozo, C Chapple, K Chester, F Cruz, F Haab,
C Kelleher, | Milsom, KD Sievart, A Tubaro, A Wagg. Is there a link between
overactive bladder and the metabolic syndrome in women? A systematic review of
observational studies. Int J Clin Pract. 2015;69:199-217.

26. Ohgaki K, Horiuchi K, Kondo Y. Association between metabolic syndrome and
male overactive bladder in a Japanese population based on three different sets of
criteria for metabolic syndrome and the Overactive Bladder Symptom Score. Urology;
2012;79:1372-1378, 2012.

27. Hong GS, Shim BS, Chung WS, Yoon H. Correlation between metabolic
syndrome and lower urinary tract symptoms of males and females in the aspect of
gender-specific medicine: a single institutional study. Korean J Urol. 2010;51:631-
635.

28. Tai HC, Chung SD, Ho CH, Tai TY, Yang WS, Tseng CH, Wu HP, Yu HJ.
Metabolic syndrome components worsen lower urinary tract symptoms in women

with type 2 diabetes. J Clin Endocrinol Metab. 2010;95:1143-1150.

43



1
2

Tabela 1. Caracteristicas gerais dos pacientes com SBHI (OAB V8 = 8) e sem SBHI

(OAB V8 < 8).
Variaveis OAB V8 =8 OAB V8 <8 Valor
(24 = 40%) (36 = 60%) p
Sexo
Homens (25%) 4 (26%) 11 (74%) 0,3613
Mulheres (75%) 20 (44%) 25 (66%)
Idade (anos)
Q1-Q2-Q3 54 — 63 — 67 52 - 59 — 61 0,0896
Peso (Kg)
Q1-Q2-Q3 70,5-76,1-95,95 78,3 — 85,8 — 90,50 0,4109
Altura (m)
Q1-Q2-Q3 1,52 -1,55-1,63 1,54 - 1,61 -1,63 0,1433
IMC (Kg/m?)
Q1-Q2-Q3 29,42 — 33,085 — 38,48 27,36 — 33,685 - 36,425  0,7686
Circunferéncia
Abdominal (cm)
Q1-Q2-Q3 102 -107,5-113,5 103 - 109 - 120,5 0,4416
IAPC
Sim (20%) 8 (67%) 4 (33%) 0,0753
Nao (80%) 16 (50%) 32 (50%)
IAM / RM
Sim (10%) 2 (33%) 4 (67%) 0,9300
Nao (90%) 22 (41%) 32 (59%)
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HA

Sim (93%) 23 (41%) 33 (59%) 0,9159
Nao (7%) 1(25%) 3 (75%)
DM
Sim (80%) 17 (35%) 31 (65%) 0,2627
Nao (20%) 7 (58%) 5 (42%)
Tabagismo
Sim (17%) 1(10%) 9 (90%) 0,0771
Nao (83%) 23 (46%) 27 (54%)
Dislipidemia
Sim (92%) 23 (42%) 32 (58%) 0,6336
Nao (8%) 1(20%) 4 (80%)

SBHI, Sindrome da Bexiga Hiperativa ldiopatica; OAB-V8, Overactive Bladder-
Validated 8-Question Screener, HA, Hipertensao Arterial; DM, Diabetes Melitus;
IAPC, Insuficiéncia Arterial PeriféricaCrénica; IAM / RM, Infarto Agudo do Miocardio /
Revascularizacdo do Miocardio; IMC,indice de Massa Corporal.

Q1 - Q2 — Q3: tercis estabelecidos para comparacédo das medianas.

Para variaveis continuas utilizou-se testes ndo paramétricos, para comparar a
mediana o teste de Mann-Whitney U e para variaveis categoricas aplicou-se o teste

do Qui-quadrado.
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1 Tabela 2. Achados ultrassonograficos dos pacientes com SBHI (OAB V8 = 8) e sem
2 SBHI (OAB V8 < 8).

Variaveis OABV8 =8 OAB V8 < 8 Valor p
(24 = 40%) (36 = 60%)
EMI (cm)
Q1-Q2-Q3 0,062 - 0,076 — 0,085 0,062 — 0,069 — 0,093 0,8092

Estenose (%)
Q1-Q2-Q3 0-21-33 0-0-23 0,0954

Aterosclerose
Sim (55%) 16 (48%) 17 (52%) 0,2231
Nao (45%) 8 (29%) 19 (71%)

EMI aumentada
Sim (37%) 8 (36%) 14 (64%) 0,8697
Nao (63%) 16 (42%) 22 (58%)

EMI aumentada

ou Aterosclerose

Sim (64%) 18 (47%) 20 (53%) 0,2085
N&o (46%) 6 (27%) 16 (73%) *0,1042
3 SBHI, Sindrome da Bexiga Hiperativa ldiopatica; OAB-V8, Overactive Bladder-
4  Validated 8-Question Screener; EMI, Espessura Mediointimal.
5 Q1-Q2- Qa3: tercis estabelecidos para comparagao das medianas.
6 Para variaveis continuas utilizou-se testes nado paramétricos, para comparar a
7 mediana o teste de Mann-Whitney U e para variaveis categoéricas aplicou-se o teste
8 do Qui-quadrado.
9 *Razao de prevaléncia.
10
11
12
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Tabela 3. Caracteristicas gerais dos pacientes com sintomas do trato urinario inferior

moderados a graves (IPSS = 8) e leves (IPSS < 8).

Variaveis

Sexo
Homens (25%)
Mulheres (75%)

Idade (anos)
Q1-Q2-Q3

IMC (Kg/m?)
Q1-Q2-Q3

Circunferéncia
Abdominal (cm)
Q1-Q2-Q3

Tabagismo
Sim (17%)
Nao (83%)

Dislipidemia
Sim (92%)
Nao (8%)

HA
Sim (93%)
N&o (7%)

DM
Sim (80%)

IPSS =2 8

(24 = 40%)

7 (47%)
17 (38%)

56,5 - 64 - 67

27,165 - 30,710 — 36,720

99-104,5-114

3 (30%)
21 (42%)

22 (40%)
2 (40%)

22 (39%)
2 (50%)

18 (37%)

IPSS <8

(36 = 60%)

8 (53%)
28 (62%)

51,5 -58 — 61

27,7300 — 34,350 — 37,000

104,5-110-116,5

7 (70%)
29 (55%)

33 (60%)
3 (60%)

34 (61%)
2 (50%)

30 (63%)

Valor

p

0,7609

0,0049

0,2943

0,1097

0,7237

0,6336

0,9159

0,6447
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N&o (20%) 6 (50%) 6 (50%)

IPSS, International Prostate Symptom Score; HA, Hipertensao Arterial; DM, Diabetes
Melitus; IMC,indice de Massa Corporal.

Q1 - Q2 — Q3: tercis estabelecidos para comparacédo das medianas.

Para variaveis continuas utilizou-se testes ndo paramétricos, para comparar a
mediana o teste de Mann-Whitney U e para variaveis categoricas aplicou-se o teste

do Qui-quadrado.
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1 Tabela 4. Achados ultrassonograficos dos pacientes com sintomas do trato urinario

2 inferior moderados a graves (IPSS = 8) e leves (IPSS < 8).

Variaveis IPSS = 8 IPSS <8 Valor p
(24 = 40%) (36 = 60%)
EMI (cm)
Q1-Q2-Q3 0,062 - 0,074 — 0,096 0,062 - 0,070 — 0,089 0,7116

Estenose (%)
Q1-Q2-Q3 0-21-33 0-0-22 0,0656

Aterosclerose
Sim (55%) 16 (48%) 17 (52%) 0,2231
Nao (45%) 8 (29%) 19 (71%)

EMI aumentada
Sim (37%) 10 (45%) 12 (55%) 0,7019
Nao (63%) 14 (37%) 24 (63%)

EMI aumentada

ou Aterosclerose

Sim (64%) 19 (50%) 19 (50%) 0,0711
N&o (46%) 5 (23%) 17 (77%) *0,0356
3 IPSS, International Prostate Symptom Score; EMI, Espessura Mediointimal.
4 Q1-Q2- Q3: tercis estabelecidos para comparag¢ao das medianas.
5 Para variaveis continuas utilizou-se testes nao paramétricos, para comparar a
6 mediana o teste de Mann-Whitney U e para variaveis categodricas aplicou-se o teste
7  do Qui-quadrado.
8 *Razao de prevaléncia.
9
10
11
12
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5 CONSIDERAGCOES FINAIS

Em conclusao, a prevaléncia de alteracbes a USG de carétidas nos pacientes com
sintomas moderados a graves foi significantemente maior sobre os pacientes com sintomas
leves. O grupo de pacientes com sintomas moderados a graves também apresentavam
idade significativamente maior. Nas demais anadlises realizadas o aumento da EMI ou a
presenca de PC nao demonstraram associacdo com a presenga de STUI ou de SBHI, bem
como com a gravidade de seus sintomas em pacientes com SM. No entanto, por se tratar de
um estudo com amostra de conveniéncia, com viés de selecdo e com um reduzido numero
de pacientes, mais estudos com critérios semelhantes aos deste sdo necessarios para

melhor avaliagdo dessa questao.
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7.2 Parecer da Diretoria Superintendente do HURNP
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- I TAL
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HOSPITAL UNIVERSITARIO
DIRETORIA SUPERINTENDENTE
PARECER N°108
PROCESSO 6580.2015.73
Ao Pesquisador

Gustavo Teixeira Fulton Schimit

Considerando o Projeto de Pesquisa com o titulo “INFLUENCIA DOS
FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR SOBRE OS SINTOMAS DA SINDROME BEXIGA
HIPERATIVA IDIOPATICA” apresentado a esse Hospital Universitario, estando vinculado ao
Programa de Pés-Graduagado em Ciéncias da Saude do Centro de Ciéncias da Saude da
Universidade Estadual de Londrina.

Considerando o parecer favoravel apresentado nas instancias administrativas
que envolvem a realizagao do estudo;

Informamos que o nosso parecer é favoravel a realizacéo do projeto acima

nominado, resguardando-se o atendimento da legislacéo vigente.

Atendendo a Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude o projeto
devera ser analisado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UEL (CEP/UEL) para posterior

operacionalizacao.
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a copia do parecer de aprovacao do CEP/UEL devera ser apresentado a Chefia e/ou Gerente
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7.3 Parecer Consubstanciado do CEP

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Influéncia dos fatores de risco cardiovascular sobre os sintomas da sindrome da bexiga
hiperativa idiopatica.

Pesquisador: Gustavo Teixeira Fulton Schimit

Area Tematica:

Versédo: 3

CAAE: 48291415.0.0000.5231

Instituicdo Proponente: CCS - Programa de P6s-Graduagédo em Ciéncias da Saude - Stricto sensu

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 1.251.631

Apresentacao do Projeto:

A sindrome da bexiga hiperativa idiopatica (BHI) é definida pela Sociedade Internacional de Continéncia
pela presenca de urgéncia miccional, geralmente associada a aumento da frequéncia miccional e nocturia,
acompanhada ou ndo de incontinéncia urinaria, na auséncia de fatores metabdlicos, infecciosos ou locais. A
prevaléncia de sintomas de bexiga hiperativa na populag¢do adulta de ambos os sexos chega a 17%, sendo
que na mulher, durante o0 menacme, apresenta prevaléncia entre 8 a 50%, aumentando com a idade e
atingindo até 80% em pacientes institucionalizadas. As causas ndo estdo bem estabelecidas, mas sédo
provavelmente de origem multifatorial.O diagnéstico é clinico. Este, além de quantificar os sintomas e sua
repercussao na

qualidade de vida do paciente, é (til para avaliar a resposta ao tratamento.A BHI consiste, portanto, em uma
entidade comum que compromete sobremaneira a qualidade de vida, principalmente daqueles pacientes
que apresentam queixa de incontinéncia urinaria e nocturia associadas.

Dentro deste contexto, com o envelhecimento progressivo da populagdo, cresce também a incidéncia de
doencgas crénico-degenerativas. Destas, a doenga cardiovascular associada a progressdo da doenga
aterosclerética merece destaque, por ser muito

prevalente, sendo considerada a principal causa de morte em paises desenvolvidos, determinando
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altos custos para seu tratamento.Atualmente, existe um aumento nas evidéncias clinicas e epidemiologicas
que relaciona sintomas do trato urinario inferior com enfermidades crénicas, como as doengas
cardiovasculares e seus fatores de risco como o diabetes melitus, hipertensao arterial, bem como, de
habitos de vida como o tabagismo e sedentarismo.Dados do National Cholesterol Education Program Adult
Treatment Panel Il (NCEP-ATP Ill), uma das principais entidades

que definem os critérios para o diagnoéstico da sindrome metabélica (SM),demonstraram relagdo entre esta e
sintomas do trato urinario inferior, definidos pela presenca de 3 entre 4

dos sintomas: noctria, esvaziamento vesical incompleto, jato urinario fraco e hesitagdo.Assim a SM, além
de ser caracterizada como importante fator de risco para o desenvolvimento da doenga cardiovascular,
parece estar associada a sintomas urinarios, muitos dos quais, podem ser limitantes para o desenvolvimento
adequado das atividades diarias do individuo.A relagdo entre a SM e sintomas do trato urinario inferior esta
bem estabelecida na literatura. A maioria destes ensaios clinicos utilizam questionarios que quantificam os
sintomas relacionados ao trato urinario inferior, bem como avaliam a repercussdo dos mesmos na qualidade
de vida dos pacientes. Destes merecem destaque o escore internacional de sintomas prostaticos (IPSS) e o
questionario de qualidade de vida para incontinéncia urinaria (ICIQ-SF).

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario

- Demonstrar a associagdo dos principais fatores de risco cardiovasculares com o aumento do risco da
sindrome da bexiga hiperativa idiopatica.

Objetivo Secundario:

- Demonstrar a relagdo da SM com o desenvolvimento da BHI.- Demonstrar a relagdo da doenga
aterosclerética com o desenvolvimento e

intensidade de sintomas da BHI através do estudo ultrassonografico das artérias carétidas e mensuragédo do
complexo miointimal das mesmas e

determinacgdo de placas ateroscleréticas.- Demonstrar a relagdo entre cada um dos fatores de risco para
doenca cardiovascular: hipertenséo arterial

sistémica, hipertrigliceridemia, hiperglicemia, obesidade e HDL reduzido; e o desenvolvimento e intensidade
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de sintomas da BHI.- Estudar a

alteragdo da qualidade de vida em pacientes com BHI, a partir dos resultados do questionario ICIQ-OAB e
relaciona-la com a presenga de fatores de

risco a doenga cardiovascular.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Por ser tratar de estudo baseado em consulta clinica e questionarios, os riscos estéo relacionados ao
possivel constrangimento do paciente durante estes atos. No entanto, o paciente tera livre escolha se deve
ou ndo responder aos questionamentoss.

Durante a ultrassonografia, por se tratar de método néo invasivo e rapido, os riscos estéo inerentes a
locomog&o no interior da sala de exame e no

ato de subir e descer da mesa de exame.

Beneficios:

Melhor entendimento da sindrome da bexiga hiperativa, um distarbio comum e que determina prejuizo na
qualidade de vida dos pacientes.

Comentérios e Considera¢oes sobre a Pesquisa:

Delineamentos da pesquisa Pesquisa observacional, transversal, ja que investigaremos individuos com SM
com e sem BHI relacionando com os

fatores de risco presentes. Local e periodo do estudo Esta pesquisa sera realizada nos ambulatérios de
cirurgia vascular e de urologia no Hospital

Universitario Regional do Norte do Parana da Universidade Estadual de Londrina e Hospital das Clinicas de
Londrina na cidade de Londrina — PR

durante o periodo de 12 meses.

Critério de Incluséo:

INCLUSAO: Pacientes de ambos os sexos, com fatores de risco para doenga cardiovascular como:
hipertensao arterial sistémica,hipertrigliceridemia, hiperglicemia, obesidade e HDL reduzido,
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conforme critérios do NCEP-ATP lll,que

aceitem participar do estudo através da

assinatura no TCLE.

Critério de Exclusao:

EXCLUSAO: pacientes com diagnéstico e/ou em tratamento prévio de doenga do trato urinario inferior,
doenga neuroldgica, uso de medicamentos

com efeitos sobre o trato urinario inferior, radioterapia pélvica prévia, prolapso pélvico com escore maior que
1 no sistema POP-Q.

Questionario de avaliagdo da bexiga hiperativa (overactive bladder questionnaire, OAB-V8), escore
internacional de sintomas prostaticos

(internationalprostatesymptom score,IPSS), questionario de qualidade de vida para incontinéncia urinaria
(international consultation on incontinence

questionnaire-short form,ICIQ-SF), ultrassom vascular com transdutor linear multifrequencial

Serdo avaliados 160 pacientes durante 12 meses.

80 Pacientes com SM e sem bexiga hipertiva

80 Pacientes com SM e com bexiga hipertiva

As variaveis colhidas passarao pelos testes estatisticos para analisar: 1. Diferengas em cada grupo do IPSS,
OAB-V8 e ICIQ-SF dependendo da

presenca ou ndo de cada fator da sindrome metabdlica em homens e mulheres, 2. Relagéo entre os valores
da EMI e os escores nos questionarios.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi apresentado adequadamente pelo proponente

A folha de rosto foi devidamente assinada pelo proponente e pelo Coordenador do Programa de
Pésgraduagao

em Ciéncias da Saude

A Diretora Superintendente do Hospital Universitario emitiu ciéncia e parecer favoravel a realizagdo do
projeto
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Recomendacgoes:

N&o ha recomendagdes

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Aprovado

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Prezado (a) Pesquisador (a),

Este é seu parecer final de aprovagéo, vinculado ao Comité de Etica em Pesquisas Envolvendo Seres
Humanos da Universidade Estadual de Londrina. E sua responsabilidade imprimi-lo para apresentagéo aos

6rgdos e/ou instituicdes pertinentes.

Coordenagédo CEP/UEL.
Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informagdes Basicas| PB_LINFORMAGCOES_BASICAS_DO_P | 23/09/2015 Aceito
do Projeto ROJETO_486834.pdf 18:42:10
TCLE / Termos de | TCLE.docx 23/09/2015 |Gustavo Teixeira Aceito
Assentimento / 18:41:47 [Fulton Schimit
Justificativa de
Auséncia
Outros Parecer Gustavo Schimit.pdf 06/08/2015 Aceito

17:19:58
Projeto Detalhado / |projeto 1.docx 22/04/2015 Aceito
Brochura 18:02:31
Investigador
Folha de Rosto 15042015 22:53:50.pdf 15/04/2015 Aceito
22:59:29

Situacédo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao
LONDRINA, 30 de Setembro de 2015

Assinado por:
Alexandrina Aparecida Maciel Cardelli

(Coordenador)
Enderego: LABESC - Sala 14
Bairro: Campus Universitario CEP: 86.057-970
UF: PR Municipio: LONDRINA
Telefone: (43)3371-5455 E-mail: cep268@uel.br
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7.4 Termo de Consentimento Livre Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos vocé a participar do estudo com titulo: Influéncia dos fatores de risco
cardiovascular sobre os sintomas da sindrome da bexiga hiperativa idiopatica, coordenado pelo
Prof Gustavo T. F. Schimit.

O objetivo principal do estudo é associar os fatores de risco cardiovascular, bem como da
sindrome metabdlica com o desenvolvimento a bexiga hiperativa idiopatica, uma doengca comum e
pouco compreendida.

A avaliagao consiste em consulta médica individual realizada por profissionais capacitados,
que compreendera em: entrevista de identificacdo, aplicagcdo de questionarios e exame fisico. Os
questionario possuem a fung¢ao de realizar o diagndstico clinico da bexiga hiperativa e de graduagéo
dos sintomas urinarios e sua interferéncia na qualidade de vida. Em seguida, sera agendado um
ultrassom vascular das artérias carétidas, com a finalidade de diagnosticar a doenga arterial precoce
ou doenga aterosclerdtica.

Salientando que os riscos dos estudo sdo minimos, ja que € composto por uma consulta médica,
na qual vocé sera submetido (a) a uma anamnese e exame fisico e por uma ultrassonografia
vascular, exame n&o invasivo ou agressivo ao paciente. No entanto, salientamos que vocé sera
prontamente atendido (a) e amparado (a), bem como os pesquisadores se responsabilizam pela
assisténcia integral, no que se refere as possiveis complicagdes e danos decorrentes da pesquisa.

Reforgamos que ndo havera pagamento para a sua participagdo e também nao havera nenhum
custo financeiro, bem como enfatizamos que o deslocamento para a consulta médica individual ficara
a cargo do pesquisador.

Os pesquisadores se comprometem a assegurar a sua privacidade quanto aos dados obtidos
(os mesmos sempre ficardo andnimos) ndo sendo utilizado para nenhum outro fim, vocé podera se
recusar a participar do estudo se considerar inconveniente e podera retirar este consentimento a
qualquer momento, sem prejuizo de seu tratamento atual ou futuro. Em caso de duvidas, podera
pedir esclarecimento aos pesquisadores ou ainda junto ao Comité de Etica em Pesquisa da UEL, nos
telefones abaixo especificados.

Pesquisador Responsavel

Eu

Declaro que fui satisfatoriamente informado (a) sobre os procedimentos do estudo: Influéncia
dos fatores de risco cardiovascular sobre os sintomas da sindrome da bexiga hiperativa
idiopatica.

Assinatura do paciente:

Londrina, de de 2016.

Contatos para esclarecimento de duvidas contato:

Prof Gustavo T. F. Schimit, Departamento de Cirurgia da Universidade Estadual de Londrina,
Telefone: 33712269 / Celular: 9937-7833, e-mail: gustavo.vascular@gmail.com

Hospital Uniyersitério de Londrina, Telefone: 3371 -2367.

Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de
Londrina, situado junto ao LABESC — Laboratorio Escola, Campus Universitario, telefone 3371-5455,

e-mail: cep268@uel.br.
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7.5 Instrumento

Associagao entre a aterosclerose e o espessamento mediointimal carotideos sobre os

sintomas do trato urinario inferior em pacientes com sindrome metabélica

Identificagao:

Nome:

Data de nascimento:
Naturalidade:
Endereco:

Assinou TCLE:

Anamnese:

QP e duragao:

AP:

AP de doencga aterosclerética:
AVC / AIT prévio:

Angina, IAM ou historia de RM:

Insuficiéncia renal:

Claudicacéo intermitente:

Outros diagnésticos:
Cirurgias prévias:
Medicacdes em uso:
AF:
Habitos e vicios:
Tabagismo:
Tempo:

Carga tabagica:

Exame Fisico:

Sinais vitais:

PA: FC: FR:

Antropometria:

Peso: Altura:

Idade:

Procedéncia:
Telefone:

Prontuario:

Temp:

IMC:
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Circunferéncia abdominal:
SC:
ST:
SA:

Membros:

Exames Laboratoriais:

Glicemia de jejum:
Colesterol total:
LDL:

HDL:

Triglicerideos:

USG de Carétidas:

Direito:
EMI=

Esquerdo:
EMI=
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7.6 Questionarios

7.6.1 Overactive Bladder-Validated 8-Question Screener (OAB-V8)'

As perguntas abaixo sao sobre quanto vocé tem sido incomodado (a) por alguns

sintomas relacionados a bexiga hiperativa. Geralmente esses sintomas podem nao ser

percebidos, mas tém tratamento. Por favor, assinale com X a alternativa que melhor

descreve o quanto cada sintoma incomoda vocé.

Quanto vocé tem

sido incomodado

(a) por:

Nada

Quase

nada

Um

pouco

Suficiente

Muito

Muitissimo

1. Urinar
frequentemente

durante o dia?

2. Vontade
urgente e
desconfortavel

de urina?

3. Vontade
repentina e
urgente de
urinar, com
pouco ou
nenhum aviso

prévio?

4. Perdas
acidentais de
pequena

quantidade de

urina?

5. Urinar na
cama durante a

noite?

6. Acordar

durante a noite
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porque teve que

urinar?
7. Vontade
incontrolavel e
urgente de
urinar?

8. Perda de urina
associada a forte
vontade de

urinar?

Se for do sexo masculino, some mais 2 pontos.

Se o resultado for maior ou igual a 8, vocé pode ter bexiga hiperativa.

Total:

1. Acquadro C,et al. Urology. 2006;67:536-540.
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7.6.2 International Consultation on Incontinence Questionnaire — Short Form
(ICIQ-SF)’

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

média, nas ultimas 4 semanas.

(3) Com que frequéncia vocé perde urina?
_(0) nunca _ (1) 1 vez por semana _ (2) 2 ou 3 vezes/ semana _ (3) 1 vez ao dia _ (4)

diversas vezes/dia _ (5) O tempo todo

(4) Gostariamos de saber quanta urina vocé pensa que perde. Quanta urina vocé
normalmente perde?(se vocé usa protecdo ou ndo). Assinale uma resposta:

_ (0) nenhuma _ (2) Uma pequena quantidade _ (4) Uma moderada quantidade _ (6) Uma

grande quantidade

(5) Em geral, quanto que perder urina interfere em sua vida diaria? Por favor, circule um

numero entre 0 (ndo interfere) e 10 (interfere muito)

_0)_(M)_@)_B)_4)_()_(6)_(7)_(8)_(9)_(10)

ESCORE ICIQ — Short Form (3+4+5) =

1. Tamanini JTN et al. Rev Sautde Publica. 2004;38:1-6.
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7.6.3 International Prostate Symptom Score (IPSS)' / International Prostate

Symptom Storage Score (IPSS-s)?

Escala

Nenhuma

Menos de
1 vez em
5

Menos da
metade

das vezes

Metade

das vezes

Mais da
metade

das vezes

Quase

sempre

1. No

més,

ultimo
quantas
vezes ficou com
sensacao de
nao esvaziar
completamente

a bexiga?

2

4

2. No

més,

ultimo
quantas
vezes teve de
urinar
novamente
menos de 2 h
apos ter

urinado?

3. No

més

ultimo

quantas
vezes observou
que, ao urinar,
parou e
recomecgou

varias vezes”?

4. No

més,

ultimo
quantas
vezes observou
dificil

conter a urina?

que foi

5. No

més,

ultimo
quantas

vezes observou
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Ut

que o jato
urinario estava

fraco?

6. No

més, quantas

ultimo

vezes teve de
fazer forga para
comecar a

urinar?

7. No

més, quantas

ultimo

vezes em média
teve de se
levantar a noite

para urinar?

Nenhuma

1 vez

2 vezes

3 vezes

4 vezes

5 vezes

Total IPSS =

HPB leve = 0-7 pontos / HPB moderada = 8-19 pontos / HPB grave = 20 ou mais pontos

Total IPSS-s (Soma dositens2+4 +7) =

Sintomas leves = 0-5 / Sintomas moderados e graves = maior ou igual a 6.

1. Barry MJ, et al. J Urol. 1992;148:1549-1557.

2. Shim JS, et al. Int Neurourol J. 2016;20:209-213.
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7.7 Tabela Adaptada do Estudo CAPS" 2

Homens
Idade 25 35 45 55 65 75 85
Percentil
%25 0,515 0,585 | 0,634 | 0,680 | 0,745 | 0,814 | 0,830
%50 0,567 | 0,633 | 0,686 | 0,746 | 0,830 | 0,914 | 0,937
%75 0,633 | 0,682 | 0,756 | 0,837 | 0,921 | 1,028 | 1,208
Mulheres
Idade 25 35 45 55 65 75 85
Percentil
%25 0,524 | 0,575 | 0,619 | 0,665 | 0,718 | 0,771 | 0,807
%50 0,567 | 0,615 | 0,665 | 0,719 | 0,778 | 0,837 | 0,880
%75 0,612 | 0,660 | 0,713 | 0,776 | 0,852 | 0,921 | 0,935

Observagao: unidade da EMI em mm.

1. Freire CMV, et al. Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2015; 28:e1- e64.
2. Lorenz MW, et al. Stroke. 2006;37:87-92.
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7.8 Critério de Estenose Conforme Estudo ECST" 2

A-B

% NASCET =
{ A

/ ECST=

CCA

x 100

x 100

1. Freire CMV, et al. Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2015; 28:e1- e64.
2. Lancet. 1998;351:1379-1387.

Fonte: Google®
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GUIDE FOR AUTHORS

We now differentiate between the requirements for new and revised submissions. You may choose to
submit your manuscript as a single Word or PDF file to be used in the refereeing process. Only when
your paper is at the revision stage, will you be requested to put your paper in to a 'correct format'
for acceptance and provide the items required for the publication of your article.

To find out more, please visit the Preparation section below.

INTRODUCTION

Manuscripts submitted to UROLOGY will receive a timely review and the journal strives to provide
authors with a decision within 30 days of submission as long as all reviews have been received.
Accepted manuscripts will be published within six months of the date of final acceptance (except
where noted otherwise) provided all production materials have been delivered to the Editorial Office.

1. AMBULATORY, OFFICE-BASED, and GERIATRIC UROLOGY: This section features manuscripts
relating to the innovative practice of office urology, advances in ambulatory surgery, as well as
socioeconomic issues important to the practicing urologist across all age groups, including the elderly.

2. AUTHOR REPLY (TO EDITORIAL COMMENT) is solicited by the Editor and should not be submitted
without prior invitation.

3. BASIC and TRANSLATIONAL SCIENCE: This section will focus on original basic and translational
science work related to all aspects of urology.

4. BIOGRAPHY: An original manuscript with a detailed description of a person who has contributed
significantly to the field of urology.

5. BOOK REVIEW: These are solicited by the Editor, will go through the peer review process, and will
cover recently published books in the field of Urology.

6. COMMENTARY: A mini-review article that highlights the importance of a particular topic and provides
recently published supporting data.

7. EDITORIAL COMMENTS: are solicited by the Editor and should not be submitted without prior
invitation.

8. EDUCATION: This section features manuscripts covering topics on the instruction of physicians
and or patients.

9. ENDOUROLOGY and STONES: This section features manuscripts relating to endourologic
approaches to the diagnosis of stones and other urologic diseases.

10. FEMALE UROLOGY: This section will focus on original work on all aspects of female urology.

11. GENOMICS IN UROLOGIC HEALTH AND DISEASE: This section will publish genomic-based articles
that illuminate the nature, causation, natural history, management and treatment of both healthy
urologic function and urologic disease including GU cancers. Articles may consist of single case reports,
small case series, regular scientific articles, and commentaries that illuminate emerging technology,
clinical use, or other relevant genomic topics. Articles should be limited to 4000 words with up to 5
figures; detailed supplemental material is encouraged.

12. GRAND ROUNDS: This section, which is solicited by the Editor, will incorporate the format of
Grand Rounds at most hospitals throughout the world where an interesting case is presented, most
often with radiologic, surgical, and pathologic findings, followed by a discussion. Medical students,
residents, fellows and junior faculty are particularly encouraged to prepare submissions to this new
section in UROLOGY. In addition, a senior person from the institution will be required to submit an
accompanying discussion concerning diagnosis and management, as would be the case at regular
hospital grand rounds. When appropriate, an editorial comment may be added by the editors. A photo
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of the contributing student/resident will be published along with the article. Please refer to Elsevier's
general artwork instructions, located here: http://www.elsevier.com/author-schemas/artwork-and-
media-instructions

13. HEALTH SERVICES RESEARCH: This section features manuscripts relating to all aspects of research
in health outcomes for urology related procedures, treatments, diseases, and conditions.

14. IMAGES IN CLINICAL UROLOGY: Concise, one-page pictorial description of a unique case.

15. INFECTIOUS DISEASES: This section will feature manuscripts relating to infectious diseases in
all areas of urology.

16. INFERTILITY: This section will focus on original work on all aspects of male and/or female infertility.
17. LETTER-FROM-THE-EDITOR: Periodic messages from the Editor on timely topics.

18. LAPAROSCOPY and ROBOTICS: This section features manuscripts relating to laparoscopic and
robotic surgery for all urologic diseases.

19. LETTERS-TO-THE-EDITOR: Short communications regarding recent articles or comments on
timely topics in letter form that should be supported by relevant references. Authors of the cited
article will have the opportunity to read and reply to the letter. All LETTERS TO THE EDITOR must
be submitted within one month of the publishing date of the cited article. Letters, if accepted, will
be published as space permits.

20. MEDICAL ONCOLOGY: This section features original work relating to non-surgical aspects of
urologic malignancies.

21. ONCOLOGY: This section will highlight articles relating to diagnosis and surgical management of
urologic cancers.

22. PEDIATRIC CASE REPORTS: Unique cases demonstrating concepts of diagnosis and management
in children that are relevant to the practicing urologist. Accepted manuscripts will be published in
their entirety electronically at http://www.goldjournal.net and also in the print edition.

23. PEDIATRIC UROLOGY: This section will feature original work relating to all aspects of pediatric
urology.

24. POINT- COUNTERPOINT: This section is solicited by the Editor and will present opposite points of
view on current topics in all aspects of urology related to diagnosis, treatment, and management.

25. PROSTATIC DISEASES AND MALE VOIDING DYSFUNCTION: This section will feature original work
relating to all aspects of prostatic diseases (NOTE: Articles dealing with the diagnosis or treatment of
prostate cancer should be submitted to the "Oncology" section)

26. RAPID COMMUNICATION: Manuscripts that are extremely timely, of utmost importance, and which
the Editor deems warrant rapid publication. Two expert consultants will review these manuscripts
within 48 hours and the authors will receive notification of the status within 72 hours. The manuscript
will be published in the next available issue of UROLOGY. The submission/processing fee for a Rapid
Communication Article is $300. Payment may be made via credit card or check (please make checks
payable to: Elsevier). Payment must be received prior to beginning the review process. Manuscripts
that the Editorial Board believes do not warrant rapid communication will have the submission fee
returned and the authors may choose to have the manuscript continue with the standard 30-day
UROLOGY review process. Manuscripts processed as a Rapid Communication that are not found
acceptable for publication will NOT have the submission fee returned. Please note that this opportunity
is for RAPID COMMUNICATION of important timely findings and does not represent a means to obtain
a RAPID REVIEW.

27. RECONSTRUCTIVE UROLOGY: This section features articles relating to all aspects of reconstructive
urology, including urinary diversion and undiversion, bladder augmentation, and urethral and penile
surgery and reconstruction.
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28. REVIEW ARTICLE: This is a comprehensive article that covers timely urologic topics of clinical
relevance and must be well referenced. These articles should serve as a source for the practicing
urologist and resident-in-training of current information on a clinically useful subject. REVIEW
ARTICLES are pre-screened by the Editor and should not be submitted without prior written approval.
Please send a summary of your proposed review article to: goldjournal@ccf.org. The Editor will review
the summary and decide if the article should be submitted. If the Editor is interested, a formal
invitation will be sent to the authors to submit the manuscript online in EES.

29. SURGEON'S WORKSHOP: Short, concise articles plus photos and/or drawings on "how I do it"
techniques.

30. SURGICAL TECHNIQUES IN UROLOGY: This section should represent clear descriptions of complex
surgical procedures with excellent pictorial illustration.

31. TECHNOLOGY and ENGINEERING: This section will feature original work relating to the technical
aspects of a cutting edge technology or reports the initial laboratory or clinical experience with a
strong technology or engineering emphasis.

32. UPDATE: This shorter review-type article covers current urologic topics of clinical relevance. These
articles serve as an update of current information on a clinically useful subject. UPDATES are solicited
by the Editor and should not be submitted without prior written approval.

33. UROLOGIC CONGENITALISM: This section features manuscripts that focus on transitioning
children born with complex genitourinary malformations into adulthood and the associated medical
and psychological problems.

34. NEW! VIDEO ARTICLES (Content in Video Form): The Journal now accepts Video Articles, which
are a premium format for presenting findings, demonstrating cutting edge techniques and scientific
results, as well as clinical cases and diagnostic procedures. A Video Article contains all of the elements
outlined in a structured abstract and full written manuscript, but presented in video form. They should
include original data or provide a review of a subject. The visual demonstration of the topic is a key
component and the video should demonstrate information beyond what would be in text alone. Video
provides the viewer with all of the elements supporting the findings in their data, but in a visual
way. Video should NOT be a series of text only slides. Videos are peer reviewed for relevance, overall
didactic value, and a general production quality. Voice-over is a prerequisite for acceptance. Refer to
the section on Preparation below for tips on creating a voice-over and other submission guidelines.

URL_ArticleTypes_20160922.jpg - Article types

Submit manuscripts to the UROLOGY Editorial Office via the Elsevier Editorial system (EES): http://
ees.elsevier.com/url/ > Submit Paper. All correspondence regarding submitted manuscripts will be
handled via e-mail through EES. Send all other correspondence to:

Eric Klein, MD

Editor-in-Chief, UROLOGY

Glickman Urologic and Kidney Institute, Q10
9500 Euclid Ave

Cleveland, OH 44195

Phone: 216-445-6664/216-445-9738 (Editorial Office)

Fax: 216-636-5104
E-mail: goldjournal@ccf.org

You can use this list to carry out a final check of your submission before you send it to the journal for
review. Please check the relevant section in this Guide for Authors for more details.

Ensure that the following items are present:

One author has been designated as the corresponding author with contact details:
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e E-mail address
e Full postal address

All necessary files have been uploaded:

Manuscript:

¢ Include keywords

» All figures (include relevant captions)

» All tables (including titles, description, footnotes)

* Ensure all figure and table citations in the text match the files provided
» Indicate clearly if color should be used for any figures in print
Graphical Abstracts / Highlights files (where applicable)

Supplemental files (where applicable)

Further considerations

e Manuscript has been 'spell checked' and 'grammar checked'

» All references mentioned in the Reference List are cited in the text, and vice versa

e Permission has been obtained for use of copyrighted material from other sources (including the
Internet)

* Relevant declarations of interest have been made

* Journal policies detailed in this guide have been reviewed

* Referee suggestions and contact details provided, based on journal requirements

For further information, visit our Support Center.

BEFORE YOU BEGIN

Peer Review:

Manuscripts will be reviewed by internationally recognized experts on the subject. When relevant, a
biostatistician, radiologist, or pathologist consultant will also review the manuscript. The reviewers will
be blinded to the names of the authors and the institution from which the manuscripts have been sent.

Authorship:

Authorship should be finalized during the submission process. Please ensure that all authors are listed
and in the correct order, because changes are not permissible once the accepted manuscript goes
into production.

All authors must disclose any financial and personal relationships with other people or organizations
that could inappropriately influence (bias) their work. Examples of potential conflicts of interest include
employment, consultancies, stock ownership, honoraria, paid expert testimony, patent applications/
registrations, and grants or other funding. If there are no conflicts of interest then please state this:
'Conflicts of interest: none'. More information.

Authors should also disclose conflict of interest with products that compete with those mentioned in
their manuscript. The Editor will discuss with the authors on an individual basis the method by which
any conflicts of interest will be communicated to the readers.

The second page of each manuscript should acknowledge research support (from funding agencies
or industry) and disclose any potential financial conflicts of interest for each author. Any meaningful
affiliation or involvement, either direct or indirect, with any organization or entity with a direct
financial interest in the subject matter or materials discussed (e.g., employment, consultancies,
grants, honoraria) must be disclosed. Specifics of the disclosure will remain confidential. If
deemed appropriate by the Editor, a general statement regarding disclosure will be included in the
Acknowledgment section of the manuscript. The Acknowledgment section must also reveal all sources
of support for the work, both financial and material. If no financial conflict of interest is identified,
'none' should be written next to the author's name. Note: If the manuscript is accepted for publication,
a summary of the relevant information will be transferred to the "Support" and "Financial Disclosure"
sections of the Acknowledgements.
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Manuscripts will be accepted for consideration with the understanding that they are contributed
solely to UROLOGY, have never before been published, nor submitted simultaneously elsewhere, and
become the property of the publisher. The publisher is not responsible for the loss of manuscripts
through circumstances beyond its control.

Manuscripts are subject to editorial modification to bring them into conformity with the style of the
journal. Statements in articles or opinions expressed by any contributor in any article, including
changes made by the copy editor, are not the responsibility of the editors or the publishers.

Submission of an article implies that the work described has not been published previously (except
in the form of an abstract or as part of a published lecture or academic thesis or as an electronic
preprint, see 'Multiple, redundant or concurrent publication' section of our ethics policy for more
information), that it is not under consideration for publication elsewhere, that its publication is
approved by all authors and tacitly or explicitly by the responsible authorities where the work was
carried out, and that, if accepted, it will not be published elsewhere in the same form, in English or
in any other language, including electronically without the written consent of the copyright-holder. To
verify originality, your article may be checked by the originality detection service CrossCheck.

Article transfer service

This journal is part of our Article Transfer Service. This means that if the Editor feels your article is
more suitable in one of our other participating journals, then you may be asked to consider transferring
the article to one of those. If you agree, your article will be transferred automatically on your behalf
with no need to reformat. Please note that your article will be reviewed again by the new journal.
More information.

Upon acceptance of an article, authors will be asked to complete a 'Journal Publishing Agreement' (see
more information on this). An e-mail will be sent to the corresponding author confirming receipt of
the manuscript together with a 'Journal Publishing Agreement' form or a link to the online version
of this agreement.

Subscribers may reproduce tables of contents or prepare lists of articles including abstracts for internal
circulation within their institutions. Permission of the Publisher is required for resale or distribution
outside the institution and for all other derivative works, including compilations and translations. If
excerpts from other copyrighted works are included, the author(s) must obtain written permission
from the copyright owners and credit the source(s) in the article. Elsevier has preprinted forms for
use by authors in these cases.

For open access articles: Upon acceptance of an article, authors will be asked to complete an
'Exclusive License Agreement' (more information). Permitted third party reuse of open access articles
is determined by the author's choice of user license.

Author rights
As an author you (or your employer or institution) have certain rights to reuse your work. More
information.

Elsevier supports responsible sharing
Find out how you can share your research published in Elsevier journals.

Funding body agreements and policies

Elsevier has established a number of agreements with funding bodies which allow authors to comply
with their funder's open access policies. Some funding bodies will reimburse the author for the Open
Access Publication Fee. Details of existing agreements are available online.

After acceptance, open access papers will be published under a noncommercial license. For authors
requiring a commercial CC BY license, you can apply after your manuscript is accepted for publication.

This journal offers authors a choice in publishing their research:

Open access
» Articles are freely available to both subscribers and the wider public with permitted reuse.
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* An open access publication fee is payable by authors or on their behalf, e.g. by their research funder
or institution.

Subscription

» Articles are made available to subscribers as well as developing countries and patient groups through
our universal access programs.

* No open access publication fee payable by authors.

Regardless of how you choose to publish your article, the journal will apply the same peer review
criteria and acceptance standards.

For open access articles, permitted third party (re)use is defined by the following Creative Commons
user licenses:

Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivs (CC BY-NC-ND)

For non-commercial purposes, lets others distribute and copy the article, and to include in a collective
work (such as an anthology), as long as they credit the author(s) and provided they do not alter or
modify the article.

The open access publication fee for this journal is USD 3000, excluding taxes. Learn more about
Elsevier's pricing policy: http://www.elsevier.com/openaccesspricing.

Green open access

Authors can share their research in a variety of different ways and Elsevier has a number of
green open access options available. We recommend authors see our green open access page for
further information. Authors can also self-archive their manuscripts immediately and enable public
access from their institution's repository after an embargo period. This is the version that has been
accepted for publication and which typically includes author-incorporated changes suggested during
submission, peer review and in editor-author communications. Embargo period: For subscription
articles, an appropriate amount of time is needed for journals to deliver value to subscribing customers
before an article becomes freely available to the public. This is the embargo period and it begins from
the date the article is formally published online in its final and fully citable form. Find out more.

This journal has an embargo period of 12 months.

Elsevier Publishing Campus

The Elsevier Publishing Campus (www.publishingcampus.com) is an online platform offering free
lectures, interactive training and professional advice to support you in publishing your research. The
College of Skills training offers modules on how to prepare, write and structure your article and
explains how editors will look at your paper when it is submitted for publication. Use these resources,
and more, to ensure that your submission will be the best that you can make it.

Our online submission system guides you stepwise through the process of entering your article
details and uploading your files. The system converts your article files to a single PDF file used in
the peer-review process. Editable files (e.g., Word, LaTeX) are required to typeset your article for
final publication. All correspondence, including notification of the Editor's decision and requests for
revision, is sent by e-mail.

Manuscripts must be submitted via the Elsevier Editorial System (EES) website for this journal,
go to http://ees.elsevier.com/url and select "Submit Paper". You will be guided stepwise through
the creation and uploading of the various files and data. Once the uploading is done, the
system automatically generates an electronic (PDF) proof, which is then used for reviewing. All
correspondence regarding submitted manuscripts will be handled via e-mail through EES. The
article must be typed in 12-point type, double-spaced with one-inch margins with all
pages numbered consecutively. The file should follow the general instructions on style/
arrangement. The file should use the wrap-around end-of-line feature, i.e., returns at the end of
paragraphs only. Place two returns after every element, such as title, headings, paragraph. The
Title page must contain the complete list of authors, the corresponding author with his/her contact
information, and the word counts for the Abstract and for the manuscript text (do not include
references or figure legends); and a list of 4-6 key words. Unless specifically indicated in the various
categories listed, each manuscript should contain an Abstract and Introduction, Material and Methods,
Results, Comment, and Conclusions sections. Structured Abstracts should be 250 words or less and
divided into four sections with the subheadings: (1) Objectives, (2) Methods, (3) Results, and (4)
Conclusions. **The OBJECTIVE in an abstract must always begin with "To...", as per journal style.
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Using lower-case superscript letters, link each author with the appropriate affiliation. Manuscripts
with incorrect format or that are over maximum length will be returned unreviewed for modifications
(see table for correct format/length).

Submit your article

PREPARATION

Submission to this journal proceeds totally online and you will be guided stepwise through the creation
and uploading of your files. The system automatically converts your files to a single PDF file, which
is used in the peer-review process.

As part of the Your Paper Your Way service, you may choose to submit your manuscript as a single file
to be used in the refereeing process. This can be a PDF file or a Word document, in any format or lay-
out that can be used by referees to evaluate your manuscript. It should contain high enough quality
figures for refereeing. If you prefer to do so, you may still provide all or some of the source files at
the initial submission. Please note that individual figure files larger than 10 MB must be uploaded
separately.

References

There are no strict requirements on reference formatting at submission. References can be in any style
or format as long as the style is consistent. Where applicable, author(s) name(s), journal title/book
title, chapter title/article title, year of publication, volume number/book chapter and the pagination
must be present. Use of DOI is highly encouraged. The reference style used by the journal will be
applied to the accepted article by Elsevier at the proof stage. Note that missing data will be highlighted
at proof stage for the author to correct.

A Video Article must be no longer than 10 minutes in length, and must cover all of the elements
found in a written manuscript. Video Articles require the author(s) to submit a structured abstract,
along with a Video that is accompanied by narration. Narration must be in English and may not
contain music. Video Articles may contain images, graphs and/or statistics support or demonstrate
the findings of the Video Article. A list of Requirements and additional details are provided below.

Length: No more than 10 minutes in length. Exceptions to the 10-minute maximum will be considered
but must be approved by the editor-in-chief in advance of submission. Video formats: Please submit
the highest quality video possible. In order to ensure that your video is directly usable, please provide
the files in one of our recommended file formats with a preferred maximum size of 150MB. We prefer
windows media files but other acceptable formats are AVI, MOV, or MP4. Please submit your video
files in 1080P. We accept 720P, but prefer higher resolution. Maximum size of 150 MB in a standard file
format (eg, MPG, MP4, Apple QuickTime, Microsoft AVI). If your video file is bigger than 150 MB please
contact the Editorial Coordinator: BRESSAD@ccf.org. Title Page Contents: Video Article Title: Keep
Video article title concise and informative. Titles are often used in information-retrieval systems. Avoid
abbreviations and formulae where possible. Author names and affiliations: Please clearly indicate the
given name(s) and family name(s) of each author and check that all names are accurately spelled.
Present the authors' affiliation addresses (where the actual work was done) below the names. Indicate
all affiliations with a lowercase superscript letter immediately after the author's name and in front of
the appropriate address. Provide the full postal address of each affiliation, including the country name
and, if available, the e-mail address of each author. Corresponding author: Clearly indicate who will
handle correspondence at all stages of refereeing and publication, also post-publication. Ensure that
the e-mail address is given and that contact details are kept up to date by the corresponding author.
Present/permanent address: If an author has moved since the work described in the article was done,
or was visiting at the time, a 'Present address' (or 'Permanent address') may be indicated as a footnote
to that author's name. The address at which the author actually did the work must be retained as
the main, affiliation address. Superscript Arabic numerals are used for such footnotes. Abstract,
Key Words and References: Abstract: A brief summary of the article, no more than 400 words.
Provide the context or background for the research and state its purpose, basic procedures (selection
of study subjects or laboratory animals, observational and analytical methods), main findings (giving
specific effect sizes and their statistical significance, if possible), and principal conclusions. It should
emphasize new and important aspects of the study or observations. Key Words: Three to seven key
words (to promote online discoverability of the Video Article) References: Three to five references
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Voice-over transcript: Indicates the start time (min: sec) for each narrative segment. (Tips for
recording a voice over are provided below.) Video Article may not contain any music. Here are a few
Tips for creating a voiceover: It is important for any live narration or discussion to be captured
with minimal background noise. It is recommended that a lavaliere/lapel microphone be used on the
individual(s) speaking for best quality and clarity. Briefly describe the background of your publication.
(This can be accompanied by a text slide and bulleted text, although this is not necessary.) Include an
explanation on equipment and materials. If the Video Article presents a procedure, while conducting
a procedure, narrate throughout in present tense, as if you were teaching a colleague to do the
procedure. Include your own 'tips and tricks' along with the basic steps of the procedure. This will
help to enhance the video. Provide a summary or 'take-home-message.' (This can be accompanied by
a text slide and bulleted text, although this is not necessary.) Other: Commercial-type messages
should not be used. Work must be original and not published elsewhere, and all portions of the
video clips must be the property of the author(s). Informed consent and patient details: Video
Articles containing patients or volunteers require ethics committee approval and informed consent,
which should be documented. Appropriate consents, permissions and releases must be obtained
where an author wishes to include case details or other personal information or video/images of
patients and any other individuals in an Elsevier publication. Written consents must be retained by
the author and copies of the consents or evidence that such consents have been obtained must be
provided to Elsevier on request. For more information, please review the Elsevier Policy on the Use of
Images or Personal Information of Patients or other Individuals, https://www.elsevier.com/patient-
consent-policy. Unless you have written permission from the patient (or, where applicable, the next
of kin), the personal details of any patient included in any part of the Video Article must be removed
before submission.

Formatting requirements

There are no strict formatting requirements but all manuscripts must contain the essential elements
needed to convey your manuscript, for example Abstract, Keywords, Introduction, Materials and
Methods, Results, Conclusions, Artwork and Tables with Captions.

If your article includes any Videos and/or other Supplementary material, this should be included in
your initial submission for peer review purposes.

Divide the article into clearly defined sections.

The Title page must contain the complete list of authors, the corresponding author with his/her
contact information, and the word counts for the Abstract and for the manuscript text (do not include
references or figure legends); and a list of 4-6 key words.

Use of word processing software

Regardless of the file format of the original submission, at revision you must provide us with an
editable file of the entire article. Keep the layout of the text as simple as possible. Most formatting
codes will be removed and replaced on processing the article. The electronic text should be prepared
in a way very similar to that of conventional manuscripts (see also the Guide to Publishing with
Elsevier). See also the section on Electronic artwork.

To avoid unnecessary errors you are strongly advised to use the 'spell-check' and ‘grammar-check’
functions of your word processor.

Guidelines for Data Analysis and Reporting

Randomized trials must include a description of the method used for
randomization and be reported according to CONSORT guidelines (see
http://www.consort-statement.org/consort-statement/overview0/), including a FLOW DIAGRAM. In
addition, the primary and secondary endpoints of the study must be clearly stated, and a power
calculation justifying the sample size for the primary endpoint must be included. Manuscripts not
containing ALL of these elements will not be sent out for review. The Methods section should be
clear and sufficiently thorough to permit another statistician to replicate the analysis provided by
the authors. It should be clear which statistical test is associated with each p value reported. Rarely
used statistical techniques should be described and justified. When reporting outcomes by subgroup,
fractions should accompany percentages (For example: Of the patients, 25/60 (42%) were dry 3
weeks after the procedure) Median survival (using Kaplan-Meier plots), rather than mean survival,
should be reported for outcomes with censored events (ie, where some patients had not reached a
specified outcome at the time of last follow-up). Use appropriate figures for data presentation. a.
Scatter plots are useful for illustrating important correlations between variables.
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b. Box and whisker plots are best for data that is not normally distributed.

c. If individual subjects have repeated measurements over time, each one's set of points should be
joined with line segments.

d. Be sure that lines in a graph or bars in a chart showing outcomes for different groups are sufficiently
distinct by varying shading, thickness, pattern, or symbols to be easily distinguished when reproduced
in black and white, unless you are willing to pay for color reproduction. Different symbols should be
used when points are stacked on top of each other.

e. When regression lines are appropriate, they should be overlaid on raw data and not extend beyond
the range of the predictor variable. Use appropriate and clearly labeled tables. a. Means should
generally be accompanied by some measure of their uncertainty, such as 95% confidence intervals
or standard errors.

b. One significant figure beyond the level measured is sufficient for means, standard deviations, and
standard errors.

c. One decimal place for percentages > 1% is sufficient; no decimal places if the sample size is less
than 100.

d. Two significant figures for test statistics and p values are sufficient. When a statistical hypothesis
test is not rejected, the actual p value (eg, 0.07) should be reported (if known) rather than omitted
or reported as p >0.05. Pay close attention to wording. a. The word 'correlation' is generally reserved
for computing correlation coefficients, not for reporting associations of variables with clinical or
experimental outcomes - the word 'association' is preferred.

b. Statistical tests can be nonparametric; data cannot.

c. Studies with negative findings (ie, no difference) may be the result of low statistical power (eg,
small sample size), rather than absence of a difference, and this limitation should be made clear.
Use caution when interpreting p-values. a. Ensure proper adjustment (eg, Bonferroni) for multiple
pairwise comparisons is performed, when necessary.

b. A p value is the probability of observing data as extreme as those reported if the null hypothesis
of no difference is true. A p value is not the probability of no real effect.

c. A statistically significant outcome does not necessarily imply a result that is clinically important.

Footnotes

Footnotes should be used sparingly. Number them consecutively throughout the article. Many word
processors build footnotes into the text, and this feature may be used. Should this not be the case,
indicate the position of footnotes in the text and present the footnotes themselves separately at the
end of the article.

Artwork

Color figures are welcomed, and will appear in color on the web at no extra charge; however, there
is a charge for the reproduction of color illustrations in print ($650 for the first color figure and $100
for each additional color figure). Alternatively, the illustrations can be reproduced in print in black
and white at no extra charge. All illustrations must supplement, not duplicate the tables/text. Figures
must clearly convey their message and be of high quality and of sufficient size and clarity (especially
lettering, arrows, and data points) to be interpretable when reduced for publication. Shading does not
always reproduce well. Consider using widely spaced cross-hatching patterns, for example, that will
remain distinct on reduction. Use black or white arrows, depending on the background color. Please
use an Arial font in a 12-point size for all text contained within the figures. All illustrations must be
numbered and cited in order as they first appear in text. Concise legends (typed on a separate page
in Arial font) must accompany each illustration. If you elect to have your illustrations published
in black and white, please be sure that each figure legend DOES NOT mention colors. Do not
embed artwork with text; illustrations should be supplied as separate files. Guidelines for submitting
your illustrations in an electronic format can be found at http://www.ees.elsevier.com/url/

Electronic artwork

General points

* Make sure you use uniform lettering and sizing of your original artwork.

» Preferred fonts: Arial (or Helvetica), Times New Roman (or Times), Symbol, Courier.

* Number the illustrations according to their sequence in the text.

* Use a logical naming convention for your artwork files.

* Indicate per figure if it is a single, 1.5 or 2-column fitting image.

e For Word submissions only, you may still provide figures and their captions, and tables within a
single file at the revision stage.

* Please note that individual figure files larger than 10 MB must be provided in separate source files.
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A detailed guide on electronic artwork is available.

You are urged to visit this site; some excerpts from the detailed information are given here.
Formats

Regardless of the application used, when your electronic artwork is finalized, please 'save as' or
convert the images to one of the following formats (note the resolution requirements for line drawings,
halftones, and line/halftone combinations given below):

EPS (or PDF): Vector drawings. Embed the font or save the text as 'graphics'.

TIFF (or JPG): Color or grayscale photographs (halftones): always use a minimum of 300 dpi.

TIFF (or JPG): Bitmapped line drawings: use a minimum of 1000 dpi.

TIFF (or JPG): Combinations bitmapped line/half-tone (color or grayscale): a minimum of 500 dpi
is required.

Please do not:

* Supply files that are optimized for screen use (e.g., GIF, BMP, PICT, WPG); the resolution is too low.
* Supply files that are too low in resolution.

e Submit graphics that are disproportionately large for the content.

Color artwork

Please make sure that artwork files are in an acceptable format (TIFF (or JPEG), EPS (or PDF), or
MS Office files) and with the correct resolution. If, together with your accepted article, you submit
usable color figures then Elsevier will ensure, at no additional charge, that these figures will appear
in color online (e.g., ScienceDirect and other sites) regardless of whether or not these illustrations
are reproduced in color in the printed version. For color reproduction in print, you will receive
information regarding the costs from Elsevier after receipt of your accepted article. Please
indicate your preference for color: in print or online only. Further information on the preparation of
electronic artwork.

Figure captions

Ensure that each illustration has a caption. A caption should comprise a brief title (not on the figure
itself) and a description of the illustration. Keep text in the illustrations themselves to a minimum but
explain all symbols and abbreviations used.

Please submit tables as editable text and not as images. Tables can be placed either next to the
relevant text in the article, or on separate page(s) at the end. Number tables consecutively in
accordance with their appearance in the text and place any table notes below the table body. Be
sparing in the use of tables and ensure that the data presented in them do not duplicate results
described elsewhere in the article. Please avoid using vertical rules.

Tables should supplement, not duplicate the text/figures. The tables must be numbered and cited in
order as they first appear in text, and each must have a precise heading. Please use an Arial font
for the tables in a 12-point size.

Permission

Authors must submit written permission upon manuscript acceptance from the publisher/copyright
owner of the original source when material is reproduced from other sources. This permission must
include reproduction in both print and electronic formats for worldwide distribution.

Data references

This journal encourages you to cite underlying or relevant datasets in your manuscript by citing them
in your text and including a data reference in your Reference List. Data references should include the
following elements: author name(s), dataset title, data repository, version (where available), year,
and global persistent identifier. Add [dataset] immediately before the reference so we can properly
identify it as a data reference. This identifier will not appear in your published article.

Reference management software

Most Elsevier journals have their reference template available in many of the most popular reference
management software products. These include all products that support Citation Style Language
styles, such as Mendeley and Zotero, as well as EndNote. Using the word processor plug-ins from
these products, authors only need to select the appropriate journal template when preparing their
article, after which citations and bibliographies will be automatically formatted in the journal's style.
If no template is yet available for this journal, please follow the format of the sample references and
citations as shown in this Guide.
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Users of Mendeley Desktop can easily install the reference style for this journal by clicking the following
link:

http://open.mendeley.com/use-citation-style/urology

When preparing your manuscript, you will then be able to select this style using the Mendeley plug-
ins for Microsoft Word or LibreOffice.

Reference formatting

There are no strict requirements on reference formatting at submission. References can be in any style
or format as long as the style is consistent. Where applicable, author(s) name(s), journal title/book
title, chapter title/article title, year of publication, volume number/book chapter and the pagination
must be present. Use of DOI is highly encouraged. The reference style used by the journal will be
applied to the accepted article by Elsevier at the proof stage. Note that missing data will be highlighted
at proof stage for the author to correct. If you do wish to format the references yourself they should
be arranged according to the following examples:

Reference formatting
References must be limited to those cited in the text, be numbered consecutively in the order in which
they are first mentioned, with their positions indicated in the text by a superscript Arabic number.

There are no strict requirements on reference formatting at submission. References can be in any style
or format as long as the style is consistent. Where applicable, author(s) name(s), journal title/book
title, chapter title/article title, year of publication, volume number/book chapter and the pagination
must be present. Use of DOI is highly encouraged. The reference style used by the journal will be
applied to the accepted article by Elsevier at the proof stage. Note that missing data will be highlighted
at proof stage for the author to correct. If you do wish to format the references yourself they should
be arranged according to the following examples:

Reference style

Text: Indicate references by (consecutive) superscript arabic numerals in the order in which they
appear in the text. The numerals are to be used outside periods and commas, inside colons and
semicolons. For further detail and examples you are referred to the AMA Manual of Style, A Guide for
Authors and Editors, Tenth Edition, ISBN 0-978-0-19-517633-9.

List: Number the references in the list in the order in which they appear in the text.

Examples:

Reference to a journal publication:

1. Van der Geer ], Hanraads JAJ, Lupton RA. The art of writing a scientific article. J Sci Commun.
2010;163:51-59.

Reference to a book:

2. Strunk W Jr, White EB. The Elements of Style. 4th ed. New York, NY: Longman; 2000.

Reference to a chapter in an edited book:

3. Mettam GR, Adams LB. How to prepare an electronic version of your article. In: Jones BS, Smith
RZ, eds. Introduction to the Electronic Age. New York, NY: E-Publishing Inc; 2009:281-304.
Reference to a website:

4. Cancer Research UK. Cancer statistics reports for the UK. http://www.cancerresearchuk.org/
aboutcancer/statistics/cancerstatsreport/; 2003 Accessed 13.03.03.

Reference to a dataset:

[dataset] 5. Oguro, M, Imahiro, S, Saito, S, Nakashizuka, T. Mortality data for Japanese oak wilt
disease and surrounding forest compositions, Mendeley Data, v1; 2015. http://dx.doi.org/10.17632/
Xxwj98nb39r.1.

Misc:

References to Articles in Press must state the journal name, the year of publication, and the date on
which the article was accessed. Personal Communications will not be included in the reference list
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C tary None N/A 2000 3 25
Editorial Comment None None 500 2 10
Education Structured 250 3000 4 30
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Health Services Research Structured 250 3000 4 30
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Male Sexual Dysfunction Structured 250 3000 4 30
Medical Oncology Structured 250 3000 4 30
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Pediatric Case Report Non-Structured 100 1200 3 15
Pediatric Urology Structured 250 3000 4 30
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Rapid Communication Structured 250 1500 4 15
Reconstructive Urology Structured 250 3000 4 30
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Surgeon’s Workshop Structured 250 3000 3 30
Surgical Technig Structured 250 3000 3 30
Technology & Engineering Structured 250 3000 R 30
Update Non-Structured 250 3000 3 20
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91



Bw N e

7.11 Tabelas com Resultados

Tabela 1. Caracteristicas gerais dos pacientes com SBHI (OAB V8 = 8) e sem SBHI (OAB

HA

V8 < 8).
Variaveis OAB V8 =8 OABV8<38 Valor p
(24 = 40%) (36 = 60%)
Sexo
Homens (25%) 4 (26%) 11 (74%) 0,3613
Mulheres (75%) 20 (44%) 25 (66%)
Idade (anos)
Q1-Q2-Q3 54 — 63 — 67 52 — 59 - 61 0,0896
Peso (Kg)
Q1-Q2-Q3 70,5-76,1—-95,95 78,3 — 85,8 — 90,50 0,4109
Altura (m)
Q1-Q2-Q3 1,52 -1,55-1,63 1,54 - 1,61-1,63 0,1433
IMC (Kg/m?)
Q1-Q2-Q3 29,42 — 33,085 - 38,48 27,36 — 33,685 — 36,425 0,7686
Circunferéncia
Abdominal (cm)
Q1-Q2-Q3 102 -107,5-113,5 103 - 109 -120,5 0,4416
IAPC
Sim (20%) 8 (67%) 4 (33%) 0,0753
N&ao (80%) 16 (50%) 32 (50%)
IAM / RM
Sim (10%) 2 (33%) 4 (67%) 0,9300
Nao (90%) 22 (41%) 32 (59%)
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Sim (93%)
N&o (7%)

DM
Sim (80%)
N&o (20%)

Tabagismo
Sim (17%)
N&ao (83%)

Dislipidemia
Sim (92%)
N&o (8%)

23 (41%)
1 (25%)

17 (35%)
7 (58%)

1(10%)
23 (46%)

23 (42%)
1 (20%)

33 (59%)
3 (75%)

31 (65%)
5 (42%)

9 (90%)
27 (54%)

32 (58%)
4 (80%)

0,9159

0,2627

0,0771

0,6336

SBHI, Sindrome da Bexiga Hiperativa ldiopatica; OAB-V8, Overactive Bladder-Validated 8-

Question Screener; HA, Hipertensdo Arterial; DM, Diabetes Melitus; IAPC, Insuficiéncia

Arterial PeriféricaCrbnica; IAM / RM, Infarto Agudo do Miocardio / Revascularizagdo do

Miocardio; IMC,indice de Massa Corporal.

Q1 — Q2 - Q3: tercis estabelecidos para comparacao das medianas.

Para variaveis continuas utilizou-se testes ndo paramétricos, para comparar a mediana o

teste de Mann-Whitney U e para variaveis categoricas aplicou-se o teste do Qui-quadrado.
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1 Tabela 2. Achados ultrassonograficos dos pacientes com SBHI (OAB V8 = 8) e sem SBHI
2 (OAB V8 < 8).

Variaveis OABV8 =8 OABV8<38 Valor p
(24 = 40%) (36 = 60%)
EMI (cm)
Q1-Q2-Q3 0,062 — 0,076 — 0,085 0,062 — 0,069 — 0,093 0,8092

Estenose (%)
Q1-Q2-Q3 0-21-33 0-0-23 0,0954

Aterosclerose
Sim (55%) 16 (48%) 17 (52%) 0,2231
Nao (45%) 8 (29%) 19 (71%)

EMI aumentada
Sim (37%) 8 (36%) 14 (64%) 0,8697
Nao (63%) 16 (42%) 22 (58%)

EMI aumentada

ou Aterosclerose

Sim (64%) 18 (47%) 20 (53%) 0,2085
Nao (46%) 6 (27%) 16 (73%) *0,1042
3  SBHI, Sindrome da Bexiga Hiperativa Idiopatica; OAB-V8, Overactive Bladder-Validated 8-
4 Question Screener; EMI, Espessura Mediointimal.
5 Q1-Q2- Qa3: tercis estabelecidos para comparagdo das medianas.
6  Para variaveis continuas utilizou-se testes ndo paramétricos, para comparar a mediana o
7  teste de Mann-Whitney U e para variaveis categoricas aplicou-se o teste do Qui-quadrado.
8 * Razao de prevaléncia.
9
10
11
12
13
14
15
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Tabela 3. Achados ultrassonograficos dos pacientes com diagnéstico de SBHI com sintomas
leves a moderados (8 < OAB V8 < 20) e sintomas graves (OAB V8 > 20).

Variaveis

EMI (cm)
Q1-Q2-Q3

Estenose (%)
Q1-Q2-Q3

Aterosclerose
Sim (67%)
Nao (33%)

EMI aumentada

Sim (50%)
N&o (50%)

SBHI (8 <OAB V8= 20)
(12=50%)

0,066 - 0,076 — 0,089

0-225-33

8 (50%)
4 (50%)

8 (67%)
4 (33%)

SBHI (OAB > 20)
(12=50%)

0,062 - 0,074 — 0,085

0-19,56-33,5

8 (50%)
4 (50%)

4 (33%)
8 (67%)

Valor p

0,7728

0,7075

0,6650

0,6650

SBHI, Sindrome da Bexiga Hiperativa ldiopatica; OAB-V8, Overactive Bladder-Validated 8-

Question Screener;EMI, Espessura Mediointimal.

Q1 — Q2 - Q3: tercis estabelecidos para comparacao das medianas.

Para variaveis continuas utilizou-se testes ndo paramétricos, para comparar a mediana o

teste de Mann-Whitney U e para variaveis categoricas aplicou-se o teste do Qui-quadrado.
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Tabela 4. Caracteristicas gerais dos pacientes com

moderados a graves (IPSS = 8) e leves (IPSS < 8).

sintomas do trato urinario inferior

Variaveis

Sexo
Homens (25%)
Mulheres (75%)

Idade (anos)
Q1-Q2-Q3

IMC (Kg/m?)
Q1-Q2-Q3

Circunferéncia
Abdominal (cm)
Q1-Q2-Q3

Tabagismo
Sim (17%)
N&ao (83%)

Dislipidemia
Sim (92%)
N&o (8%)

HA
Sim (93%)
N&o (7%)

DM
Sim (80%)
N&o (20%)

IPSS > 8
(24 = 40%)

7 (47%)
17 (38%)

56,5 - 64 — 67

27,165 - 30,710 - 36,720

99 -104,5-114

3 (30%)
21 (42%)

22 (40%)
2 (40%)

22 (39%)
2 (50%)

18 (37%)
6 (50%)

IPSS <8
(36 =60%)

8 (53%)
28 (62%)

51,6 -58 - 61

27,730 — 34,350 — 37,000

104,5-110-116,5

7 (70%)
29 (55%)

33 (60%)
3 (60%)

34 (61%)
2 (50%)

30 (63%)
6 (50%)

Valor p

0,7609

0,0049

0,2943

0,1097

0,7237

0,6336

0,9159

0,6447

IPSS, International Prostate Symptom Score;

Melitus; IMC,indice de Massa Corporal.

HA, Hipertensdo Arterial; DM, Diabetes
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Q1 — Q2 - Q3: tercis estabelecidos para comparacao das medianas.
Para variaveis continuas utilizou-se testes ndo paramétricos, para comparar a mediana o

teste de Mann-Whitney U e para variaveis categoricas aplicou-se o teste do Qui-quadrado.

97



1 Tabela 5. Achados ultrassonograficos dos pacientes com sintomas do trato urinario inferior

2  moderados a graves (IPSS = 8) e leves (IPSS < 8).

Variaveis

EMI (cm)
Q1-Q2-Q3

Estenose (%)
Q1-Q2-Q3

Aterosclerose
Sim (55%)
Nao (45%)

EMI aumentada

Sim (37%)
N&o (63%)

EMI aumentada

ou Aterosclerose

Sim (64%)
N&o (46%)

IPSS = 8
(24 = 40%)

0,062 - 0,074 — 0,096

0-21-33

16 (48%)
8 (29%)

10 (45%)
14 (37%)

19 (50%)
5 (23%)

IPSS <8
(36 = 60%)

0,062 - 0,070 - 0,089

0-0-22

17 (52%)
19 (71%)

12 (55%)
24 (63%)

19 (50%)
17 (77%)

Valor p

0,7116

0,0656

0,2231

0,7019

0,0711
*0,0356

O 0 N O U1 » W

10
11
12
13
14
15

* Razao de prevaléncia.

IPSS, International Prostate Symptom Score; EMI, Espessura Mediointimal.

Q1 — Q2 - Q3: tercis estabelecidos para comparacédo das medianas.

Para variaveis continuas utilizou-se testes ndo paramétricos, para comparar a mediana o

teste de Mann-Whitney U e para variaveis categoricas aplicou-se o teste do Qui-quadrado.
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Tabela 6. Achados ultrassonograficos dos pacientes com sintomas de armazenamento
moderados a graves (IPSS-S = 6) e leves (IPSS-S < 6).

Variaveis IPSS-S 26
(22 = 36%)
EMI (cm)
Q1-Q2-Q3 0,062 - 0,073 — 0,085

Estenose (%)

Q1-Q2-Q3 0-20,5-29
Aterosclerose
Sim (55%) 15 (45%)
Nao (45%) 7 (26%)

EMI aumentada
Sim (37%) 8 (36%)
Nao (63%) 14 (37%)

IPSS-S <6
(38 = 64%)

0,062 - 0,070 — 0,0930

0-0-26

18 (55%)
20 (74%)

14 (64%)
24 (63%)

Valor p

0,6564

0,2002

0,1962

0,8096

IPSS-S, International Prostate Symptom Storage Subscore; EMI, Espessura Mediointimal.

Q1 — Q2 - Q3: tercis estabelecidos para comparacao das medianas.

Para variaveis continuas utilizou-se testes ndo paramétricos, para comparar a mediana o

teste de Mann-Whitney U e para variaveis categoricas aplicou-se o teste do Qui-quadrado.
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Tabela 7. Calculo dos coeficientes de correlagdo de Spearman entre os diferentes grupos do

estudo (achados ultrassonograficos versus sintomas urinarios).

Estenose x
OAB V8

EMI x OAB
V8

Estenose x
IPSS

EMI x IPSS

Estenose x
IPSS-S

EMI x
IPSS-S

Estenose x
ICIQ-SF

EMI x ICIQ-
SF

Coeficiente de

Spearman

0,217

0,117

-0,264

-0,002514

0,175

0,063

-0,122

-0,0233

IC 95%

-0,0394 a 0,446

-0,485 a 0,0109

-0,485 a -0,0109

-0,2563 a 0,2516

-0,0814 a 0,412

-0,194 a 0,312

-0,365 a 0,136

-0,459 a 0,0226

Valor p

0,0960

0,3693

0,0425

0,9848

0,1759

0,6283

0,3475

0,0739

Poder estatistico >

80%

IC, Intervalo de Confianga; OAB-V8, Overactive Bladder-Validated 8-Question Screener,
EMI, Espessura Mediointimal;IPSS,

International Prostate Symptom Storage Subscore; ICIQ-SF, International Consultation on

Incontinence Questionnaire - Short Form.

International Prostate Symptom Score;





