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Mauro DM. Associação da doença aterosclerótica carotídea com a 

incontinência urinária de esforço em mulheres. 2023. Dissertação de 

Mestrado (Pós-Graduação em Ciências da Saúde) Universidade Estadual de 

Londrina.  

  

RESUMO 

   

Objetivo: Avaliar a associação entre o aumento da espessura 

mediointimal e a placa carotídea de origem aterosclerótica com a incontinência 

urinária de esforço em mulheres 

 

Materiais e métodos: Estudo caso controle com mulheres entre 30 e 70 

anos com o diagnóstico prévio de incontinência urinária de esforço diagnosticas 

através do International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short 

Form. Estas foram submetidas a avaliação clínica com ênfase na realização da 

ultrassonografia carotídea para avaliação do espessamento médio intimal e 

pesquisa de placa aterosclerótica. As pacientes foram alocadas dois grupos, 

com incontinência urinária de esforço e pacientes continentes. A placa carotídea  

ateromatosa foi definida como uma estrutura focal estendendo-se no mínimo 0,5 

mm para a luz do vaso, e/ou medindo mais do que 50% do valor da medida da 

espessamento médio intimal adjacente, e/ou ainda uma medida do 

espessamento médio intimal maior que 1,5 mm. A análise estatística considera 

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

 

  Resultados: Setenta pacientes foram avaliadas pelo estudo. Não 

houve diferença estatística entre as características demográficas e clínicas dos 

grupos. Do grupo amostral, trinta e quatro (48,6%) das pacientes apresentavam 

placa carotídea (p <0,001) e quarenta e dois (60%) encontravam-se com 

aumento do espessamento médio intimal espessamento médio intimal) (p 

<0,001).  Vinte e seis (74,3%) pacientes portadoras de IUE apresentavam placa 

carotídea, em 22,8% estimou-se estenose 31-40% da circunferência carotídea 

enquanto 22,9% das pacientes sem incontinência urinária apresentavam placa 
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carotídea. Trinta pacientes 85,% das pacientes com incontinência urinária 

apresentavam aumento do espessamento médio intimal enquanto 12 pacientes 

34,3% do grupo continente apresentavam aumento da espessura médio intimal. 

A análise multivariada através da regressão logística binomial confirmou esses 

resultados (razão de chances = 7,9; IC 95% (2,15 – 29,4); p= 0,002.  

 

Conclusão: A prevalência da placa aterosclerótica durante avaliação 

ultrassonográfica em mulheres com incontinência urinária de esforço foi 

significativamente maior do que no grupo controle com razão de chances de 7,9 

vezes em relação ao grupo continente. Contudo, por se tratar de uma amostra 

reduzida e de conveniência, mais estudos são necessários para maior 

correlação entre a aterosclerose, a placa carotídea e a incontinência urinária de 

esforço. 

 

Palavras-chave: Bexiga Urinária; Sintomas do Trato Urinário Inferior; 

Doença da Artéria Carótida; Espessura Mediointimal Carotídea; 

Ultrassonografia, Doppler, Duplex.  
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Mauro DM. Association of carotid atherosclerotic disease with stress 

urinary incontinence in women. 2023. Master's Dissertation (Postgraduate in 

Health Sciences) State University of Londrina. 

 

SUMMARY 

   

Objective: To evaluate the association between increased intimal media 

thickness and carotid plaque of atherosclerotic origin with stress urinary 

incontinence in women 

 

Materials and methods: Case control study with women between 30 and 

70 years old with a previous diagnosis of stress urinary incontinence diagnosed 

using the International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form. 

These were subjected to clinical evaluation with emphasis on performing carotid 

ultrasound to evaluate intima media thickening and search for atherosclerotic 

plaque. Patients were allocated two groups, with stress urinary incontinence and 

continent patients. The atheromatous carotid plaque was defined as a focal 

structure extending at least 0.5 mm into the lumen of the vessel, and/or 

measuring more than 50% of the value of the adjacent intimal media thickening 

measurement, and/or even a measurement of intimal media thickening greater 

than 1.5 mm. Statistical analysis was considered p<0.05 as significant and with 

a confidence interval (CI) of 95%. 

 

  Results: Seventy patients were evaluated by the study. There was no 

statistical difference between the groups. Thirty-four (48.6%) patients had carotid 

plaque (p <0.001). Forty-two (60%) had increased intimal media thickening (p 

<0.001). Twenty-six (74.3%) patients with SUI had carotid plaque, in 22.8% there 

was an estimated stenosis of 31-40% of the carotid circumference, while 22.9% 

of patients without urinary incontinence had carotid plaque. Thirty patients 85% 

of patients with urinary incontinence had increased intimal media thickening while 

12 patients 34.3% of the continent group had increased intimal media thickness. 
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Multivariate analysis using binomial logistic regression confirmed these results 

(odds ratio = 7.9; 95% CI (2.15 – 29.4); p 0.002. 

 

Conclusion: The prevalence of atherosclerotic plaque during ultrasound 

evaluation in women with stress urinary incontinence was significantly higher 

than in the control group, with a change ratio of 7.9 times in relation to the 

continent group. However, as this is a small and convenience sample, more 

studies are needed to establish a greater correlation between atherosclerosis, 

carotid plaque and stress urinary incontinence. 

 

Keywords: Urinary Bladder; Lower Urinary Tract Symptoms; Carotid 

Artery Disease; Carotid Intima-Media Thickness; Ultrasonography, Doppler, 

Duplex. 
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AIT    Ataque Isquêmico Transitório 

AVE    Acidente Vascular Encefálico 

CAPS   Carotid Atherosclerosis Progression Study 

DAC    Doença Arterial Coronariana 

DCV    Doença Cardiovascular 

DM    Diabetes Melitus 

ECST    European Carotid Surgery Trial 

EMI    Espessura Mediointimal 

HA    Hipertensão Arterial 

HD    Hiperatividade do Detrusor 

IAM    Infarto Agudo do Miocárdio 

IAPC    Insuficiência Arterial Periférica Crônica 

IC    Intervalo de Confiança 

ICIQ-SF   International Consultation on Incontinence Questionnaire - 

Short Form  

ICS    International Continence Society 

IMC    Índice de Massa Corporal 

IPSS    International Prostate Symptom Score 

IUE    Incontinência Urinária de Esforço 

OMS    Organização Mundial da Saúde 

PC    Placa Carotídea 

SM    Síndrome Metabólica 

STUI   Sintomas do Trato Urinário Inferior 

USG    Ultrassonografia 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 Sintomas do Trato Urinário Inferior (STUI) e Incontinência 

Urinária de Esforço (IUE) 

 

A incontinência urinária de esforço (IUE) é definida pela perda involuntária de 

urina durante situações em que ocorre aumento transitório súbito da pressão 

intra-abdominal (por exemplo ao tossir) de maneira que a pressão da bexiga 

excede a pressão na qual a uretra tem a capacidade de permanecer fechada1. 

A IUE está associada a alta custos financeiros, sociais e emocionais além de 

causar forte efeito negativo na qualidade de vida em relação à função sexual em 

mulheres. É extremamente prevalente sendo que uma em cada três mulheres 

experimentarão a IUE em algum momento de suas vidas2.   

Estudos anteriores identificaram que numerosos fatores, incluindo idade, 

hereditariedade, obesidade, diabetes mellitus, hipertensão, estado 

menopáusico, paridade, gravidez, fatores psicológicos e estado de saúde física 

das mulheres, entre outros; poderiam afetar suas chances de desenvolver a IUE3
. 

O diagnóstico de IUE e o seu manejo baseia-se predominantemente na 

avaliação clínica das queixas do paciente, exame físico com testes de avaliação 

de perda, questionários especializados, em casos complexos do estudo 

urodinâmico.   

Avaliações objetivas acerca da função de continência, como a determinação 

da pressão de perda abdominal, definida como a pressão intravesical na qual o 

vazamento de urina ocorre na ausência de uma contração do detrusor, ou 

pressão de perda sob Valsalva, determinadas por avaliação urodinâmica, são 

utilizadas para confirmar IUE, porém não refletem com exatidão a gravidade dos 

sintomas, a perda de qualidade de vida ou não tem a capacidade de predizer o 

resultado do tratamento5. 

 

1.2 Fisiopatologia da incontinência urinária de esforço 
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O desenvolvimento da IUE pode decorrer de um único evento (por 

exemplo, parto vaginal) ou pode surgir após exposições subsequentes (partos, 

tosse crônica, aumento do peso corpóreo, atividade física excessiva, tabagismo) 

ou com o avanço da idade ou o início da menopausa. Estudos transversais com 

avaliação com grande número de pacientes através de  avaliação simultânea de 

morfologia, neurofisiologia e vascularização demonstraram as interações entre 

os diferentes fatores associados à IUE6. 

Alterações hormonais como redução dos níveis de estrogênio provocam 

redução do suprimento sanguíneo da mucosa uretral e com essa diminuição 

crônica a atrofia da mucosa uretral pode se desenvolver7.  

Alterações anatômicas também são relacionadas a IUE, verificou-se que 

o esfíncter uretral externo em pacientes com diagnóstico de IUE também pode 

ser comprometido. Em situações de fibrose uretral, hipoestrogenismo severo e 

situações de aumento crônico da pressão intra-abdominal, por exemplo na 

obesidade, o colo vesical e a uretra proximal são inferiormente deslocados, o 

que pode contribuir para a ocorrência de incontinência urinária6. Fatores 

relacionados a estruturas pélvicas também interferem no processo de 

continência urinária, por exemplo situações de fragilidade do ligamento pubo 

uretral predispõe a maior mobilidade da uretra e pode culminar em incontinência 

urinária8.  

A mobilidade uretral constitui fator relevante na patogênese da IUE, 

estudos prévios observaram que mulheres incontinentes apresentam maior 

rotação ângulos da junção uretrovesical e maior mobilidade da uretra proximal 

predispondo a perda urinária durante o esforço9.  

Outros fatores anatômicos da própria uretra, das estruturas periuretrais e 

dos nervos do assoalho pélvico são muito importantes na patogênese anatômica 

da IUE. A neuro regulação do assoalho pélvico envolvida na continência feminina  

é um processo complexo efetuado por interação dos nervos simpático, 

parassimpático e somático. O nervo parassimpático origina-se de S2-S4 e 

domina principalmente o detrusor da bexiga e músculo liso uretral10.  

O predomínio de qual mecanismo patogênico é preponderante em cada caso 

podem ser sugeridos através de análise urodinâmica.  
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Embora validado por dados limitados, McGuire et al. sugeriram que, entre as 

mulheres com IUE, a pressão menor que 60 cmH2O está relacionada à 

deficiência intrínseca do esfíncter (predomínio de lesão uretral) e a pressão 

maior que 90 cmH2O está relacionado à hipermobilidade uretral11.  

 
1.3 A relação entre a incontinência urinária de esforço, síndrome 

metabólica (SM) e a obesidade 

 

Muitos estudos mostraram uma relação significativa entre os STUI e a 

relação cintura-quadril, circunferência da cintura e índice de massa corporal 

(IMC). Lee et al. demonstraram uma relação entre maior circunferência da cintura 

e STUI, sendo inclusive a circunferência da cintura uma ferramenta diagnóstica 

associada a presença de disfunção miccional12. 

A associação entre a síndrome metabólica (SM) e a disfunção miccional 

desenvolve-se uma vez que a obesidade leva à resistência à insulina e 

hiperinsulinemia, que por sua vez está ligada a disfunção autonômica 

caracterizada por hiperatividade do sistema nervoso simpático comprometendo 

a micção e o trato urinário inferior, já que ambos estão, sob influência do sistema 

nervoso autônomo13.  

A SM tem papel relevante na indução da inflamação crônica e estresse 

oxidativo, validada por um aumento de mediadores inflamatórios e reagentes de 

fase aguda, notavelmente as interleucinas (IL-1b, IL-6, IL-8), proteína C reativa 

(PCR), e fator de necrose tumoral alfa (TNF- α). A elevação do estado 

inflamatório e biomarcadores decorre do tecido adiposo desregulado/inflamado 

induzido pela obesidade que leva a liberação de quimiocinas e a eventual 

infiltração de macrófagos no tecido, que por sua vez é seguida pela liberação 

das adipocinas (IL-1b, IL-6, IL-8, PCR e TNF-α) 14.  

 

1.4 Importância da Doença Aterosclerótica nos STUI 

 

Associações entre características das doenças cardiovasculares como 

aumento do IMC, obesidade abdominal, diabetes e hipertensão foram 
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demonstradas em estudos longitudinais de base populacional como os principais 

fatores de risco para aterosclerose e disfunção endotelial15. 

Diversos pesquisadores concluíram que os fatores de risco cardiovascular 

para aterosclerose, eventualmente resultando em isquemia crônica da bexiga, 

podem desempenhar um papel relevante no desenvolvimento STUI em homens 

e mulheres16.  

Uma estreita correlação entre a história de doença cardiovascular (DCV) e a 

incidência de STUI foram demonstradas mais diretamente através da realização 

de ultrassonografia com Doppler colorido em pacientes com significativa 

diminuição significativa no fluxo sanguíneo da bexiga em comparação com 

pacientes assintomáticos mais jovens17. 

Estudos de modelos experimentais também mostraram que insuficiência 

arterial pélvica e obstrução vascular podem resultar em isquemia significativa da 

bexiga. Essas condições isquêmicas demonstraram reduzir a tensão de oxigênio 

na parede da bexiga, levando ao estresse oxidativo, hiper-reatividade dos 

receptores muscarínicos e danos estruturais a parede vesical18,19. 

Estas observações sugerem que a isquemia vesical e hipóxia subsequente 

podem ser fatores importantes contribuindo os STUI. 

 

 1.5 A importância entre a aterosclerose carotídea e os STUI 

 

A placa da artéria carótida é uma doença progressiva e multifatorial do 

sistema arterial. A presença da aterosclerose carotídea combinada com o 

tromboembolismo subsequente é conhecida por ser umas das principais causas 

de acidente vascular cerebral isquêmico. Assim, a placa da artéria carótida é um 

fator de risco chave para isquemia acidente vascular cerebral, e a detecção 

precoce da placa carotídea (PC) ajudaria prevenir eventos cerebrovasculares20.  

 De acordo com evidências clínicas de 13.123 participantes do estudo 

com média seguimento de 8 anos, a PC foi associada com um risco duas vezes 

maior de acidente vascular cerebral isquêmico. Estudos recentes também 

relataram que a artéria carótida placa arterial está intimamente relacionada ao 
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infarto agudo do miocárdio e insuficiência cardíaca, bem como eventos 

cerebrovasculares21,22. 

Apesar de haver indícios entre a presença da PC e os STUI poucos 

trabalhos demonstram com clareza essa associação. Além da investigação da 

relação entre PC e os STUI, é importante compreender o papel da aterosclerose 

na fisiopatologia da IUE considerando que as ocorrências da PC sugerem a 

existência simultânea de aterosclerose em múltiplos locais no leito vascular 

sistêmico23. 

 

1.6 Papel da Ultrassonografia (USG) Vascular no Diagnóstico das 

Doenças Cardiovasculares  

 

As doenças cardiovasculares (DCV) são a maior causa de morte nos 

países desenvolvidos e responsáveis por de 30% da mortalidade total no mundo. 

Estima-se que cerca de 200 milhões de pessoas apresentem expressão clínica 

de doença arterial coronariana (DAC), acidente vascular encefálico (AVE) ou 

outra doença vascular oclusiva24. 

O evento coronariano agudo é a primeira manifestação de DAC em cerca 

de metade dos indivíduos, sendo 50% desses fatais. A alta mortalidade 

associada à ausência de sintomas prévios, torna crucial a identificação dos 

indivíduos em risco para a prevenção efetiva das mortes por DCV15. 

Sabe-se que os fatores de risco cardiovasculares tradicionais estão 

associados ao aumento da espessura mediointimal (EMI), principalmente 

quando se considera a medida EMI média na artéria carótida comum. O 

espessamento da parede da carótida não é sinônimo de aterosclerose, porém, 

representa uma doença vascular subclínica, sendo considerada um marcador de 

risco de doença cardiovascular25,26. 

Nas últimas diretrizes brasileiras, o aumento da EMI acima de 1,0 mm é 

considerado um dos fatores agravantes que reclassificam os indivíduos em 

grupo de risco intermediário para alto risco, enquanto a PC é uma manifestação 

da aterosclerose, e parece ser um preditor de risco cardiovascular mais relevante 

do que a medida da EMI isoladamente27. 
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A I Diretriz Brasileira de Prevenção Cardiovascular e a V Diretriz Brasileira 

de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose recomendam a presença de 

aterosclerose carotídea subclínica, detectada por metodologia de imagem, como 

critério de identificação de pacientes com alto risco para eventos coronarianos. 

Uma observação muito importante é que uma EMI aumentada não 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 mínimo 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 mm28. 

 

1.7 Influência entre alterações na USG de Carótidas e os STUI  

 

A aterosclerose pode causar estenose ou mesmo oclusão de grandes 

artérias e ramos menores, o que pode prejudicar a perfusão de múltiplos órgãos, 

incluindo a região pélvica e a bexiga29.  

O estresse oxidativo induzido por hipóxia tem sido relacionado à disfunção 

neural e aumento do conteúdo de colágeno na parede da bexiga 21,22. 

Autores demonstraram que os fatores de risco cardiovascular estão 

associados com o aumento da espessura médio intimal (EMI) da artéria carótida 

comum, sendo juntamente com a pesquisa placa carotídea preditores 

importantes de eventos cardiovasculares futuros 30. 

Em coorte de pacientes do sexo feminino com SM já se demonstrou 

associação entre aterosclerose carotídea e diagnóstico de bexiga hiperativa o 

que pode determinar uma tomada de decisão para tratamento específico31.  

 

 

1.8 Papel dos Questionários na Avaliação dos Sintomas Urinários  

 

Dentro da propedêutica urológica, os questionários ocupam lugar de 

destaque por serem de fácil realização e reprodutibilidade, eficazes e 

confortáveis para o paciente, o que os tornam úteis para diagnóstico e 
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quantificação dos sintomas, bem como para avaliação da resposta aos 

tratamentos administrados. Dentro do contexto proposto por este trabalho, o 

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

merece destaque, e foi utilizado na amostra pelos motivos que se seguem32. 

Trata-se de um questionário breve e simples, com validação para a língua 

portuguesa, amplamente utilizado nas publicações do tema, referendado pela 

Sociedade Internacional de Continência e que proporciona avaliação rápida do 

impacto da incontinência urinária na qualidade de vida em pacientes de ambos 

os sexos.  

 

1.9 Justificativa 

 

Os STUI, a IUE e os fatores de risco para doenças cardiovasculares são 

problemas comuns na sociedade atual, com elevados custos para o seu 

tratamento além de determinar comprometimento significativo na qualidade de 

vida dos pacientes. Existem vários dados que demonstram a associação entre 

os fatores de risco para doença cardiovascular com os STUI. No entanto, dentro 

do contexto de definição e diagnóstico clínico IUE, o papel da aterosclerose não 

está bem esclarecido. Também apesar de existirem evidências de associação 

entre a doença aterosclerótica do território carotídeo e os sintomas urinários, a 

maioria dos  estudos não avaliou a presença de doença aterosclerótica em seus 

pacientes, realizando  somente a medida da EMI, ou não utilizaram as definições 

de placa recomendadas pelo Mannheim carotid intima-media thickness and 

plaque consensus. Assim, faz-se necessário estudos que através de uma 

aferição rigorosa da aterosclerose carotídea estudem sua possível associação 

com IUE. 
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2 OBJETIVOS  

  

  2.1 Objetivo Geral  

    

  Avaliar a associação entre aterosclerose da artéria carótida comum com 

a presença de IUE em mulheres correlacionando com as variáveis 

independentes relacionadas a doença aterosclerótica, hipertensão arterial, 

diabetes mellitus, tabagismo, obesidade e sedentarismo.  

 

  2.2 Objetivos Específicos  

  

• Avaliar a associação entre espessamento médio intimal (EMI) da artéria 

carótida comum com a presença da IUE em mulheres. 

• Avaliar a associação da presença de PC com a IUE em mulheres. 

• Avaliar o grau de estenose da PC com a IUE, avaliar a associação entre 

EMI, doença aterosclerótica carotídea e a estenose máxima da PC. 
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3 CASUÍSTICA E MÉTODOS  

  

3.1 Delineamentos da pesquisa  

  

Estudo observacional do tipo transversal.  

  

  3.2 Local e período do estudo   

  

Esta pesquisa foi realizada no setor de Ultrassonografia do Hospital 

Universitário de Londrina com pacientes previamente diagnosticadas com IUE 

na cidade de Londrina – PR durante o período de 01/05/2021 a 01/12/2022.   

  

3.3 Aspectos éticos  

  

O estudo foi incluído como adendo em um projeto já aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa envolvendo Seres Humanos da UEL com o parecer 

1.424.631 (Eletroestimulação no tratamento da bexiga hiperativa- Pesquisadora 

Janaina Mayer de Oliveira Nunes com orientação do Prof. Silvio Henrique Maia 

de Almeida). Todos as mulheres foram convidadas a participar da pesquisa 

voluntariamente, e foram informadas, em detalhes, sobre o estudo a ser 

desenvolvido. Após tomarem ciência do projeto e sentindo-se plenamente 

esclarecidas, assinaram o termo de consentimento.   

  

3.4 Amostra  

  

Foi utilizada amostra de conveniência, de funcionárias do hospital 

Universitário do Norte do Paraná que respeitavam os critérios de inclusão e 

exclusão, e que concordaram voluntariamente a participar do estudo e 

assinaram o TCLE (Anexo 7.2). Participaram do estudo mulheres com idade 

entre 30 e 70 anos com diagnóstico de IUE previamente diagnosticadas pela 

pesquisadora Janaina Mayer de Oliveira no estudo “Eletroestimulação no 
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tratamento da bexiga hiperativa” sob orientação do Prof. Dr. Silvio Henrique Maia 

de Almeida no ano de 2018 – 2019. 

Para a seleção do grupo controle foi utilizada amostra de funcionárias do 

Hospital Universitário do Norte do Paraná sem IUE que concordaram 

voluntariamente a participar do estudo. As participantes foram selecionadas de 

maneira aleatória no setor de trabalho e foram incluídas na amostra de controle 

após anamnese e avaliação dos antecedentes pessoais acerca dos 

antecedentes urológicos através questionário aplicado ICIQ-SF. 

Destacamos que a coleta de dados foi prejudicada devido a pandemia por 

COVID-19 que se seguiu durante o período da realização do trabalho. 

 

3.6 Critérios de Inclusão / Exclusão (Grupo controle) 

 

Inclusão:   

 

Mulheres maiores de 30 anos sem diagnóstico de IUE conforme critérios 

do International Consultation Incontinence Questionnaire Short- Form (ICIQ- SF), 

registradas na folha de funcionários do Hospital Universitário da UEL que 

aceitaram participar da pesquisa. 

 

Exclusão:  

 

Mulheres gestantes ou até no terceiro mês de puerpério. 

Diagnóstico prévio de doenças neuropsiquiátricas que comprometam a 

capacidade cognitiva e/ou funcionamento do trato urinário inferior.  

Uso de medicamentos com efeitos sobre o trato urinário inferior.  

Doença neurológica (AVE, neuropatia periférica sintomática, retinopatia 

diabética, trauma raquimedular).  

Paciente com doença aterosclerótica com repercussão hemodinâmica 

no território aorto-ilíaco e/ou ausência de pulso femoral bilateralmente.   
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3.6 Coleta dos Dados  

  

As mulheres selecionadas após contato telefônico e aceite da participação 

da pesquisa foram encaminhadas ao serviço de Ultrassonografia do Hospital 

Universitário de Londrina, onde foram entrevistadas. A avaliação foi realizada em 

ambiente tranquilo e privativo. As avaliações constituíam de uma única consulta 

médica composta por anamnese, exame físico e realização de uma USG de 

artérias carótidas.   

  

3.7 Materiais e Métodos  

  

3.7.1 Anamnese  

 

Durante a anamnese, ênfase foi dada para a reavaliação das 

comorbidades previamente identificadas e fatores de risco para DCV como: HA, 

DM, dislipidemia e tabagismo. Os antecedentes de DCV e suas complicações, 

como: DAC (história de infarto agudo do miocárdio ou revascularização do 

miocárdio), ataque isquêmico transitório (AIT), ou insuficiência arterial periférica 

crônica (IAPC) também foram pesquisados. 

 

3.7.2 Exame Físico  

 

Durante o exame físico foi realizado a aferição dos sinais vitais, seguido 

de exame físico geral com ênfase na avaliação cardiovascular, com palpação e 

ausculta da região cervical, ausculta cardíaca, palpação do pulso aórtico e dos 

pulsos dos membros. Os pulsos periféricos foram descritos nos resultados do 

estudo como presente ou ausente. O paciente foi considerado com diagnóstico 

de IAPC, caso apresentasse sintoma (claudicação intermitente, história de 

revascularização dos membros inferiores ou alteração dos pulsos ao exame 

físico).   

 

 



	   

	  

	

21	  

3.7.4 USG Vascular de Carótidas  

 

Após o término da avaliação clínica foi realizada a ultrassonografia de 

carótidas. Os estudos foram realizados em ambiente tranquilo, em salas 

individuais. Todas as USG de carótidas foram realizadas pelo autor da pesquisa. 

O estudo foi realizado segundo a recomendação para a quantificação pelo 

ultrassom da doença aterosclerótica das artérias carótidas 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 resolução e frequência de 5 a 12 MHz da marca Toshiba modelo Applio 300  

O exame completo incluía imagens bilaterais em escala de cinza (modo 

B), análise espectral (modo Doppler) e modo cor das carótidas. O tempo médio 

para a realização dos exames foi de aproximadamente 20 minutos. 

A caracterização ultrassonográfica da EMI foi realizada após ajuste do 

aparelho para otimização da imagem para vasos carotídeos. A determinação da 

EMI foi automática através de função presente no software do ultrassom, sem a 

interferência do pesquisador para determinação dos valores. 

O exame foi realizado através da identificação do vaso sanguíneo em 

corte longitudinal com as paredes bem alinhadas, de maneira que se formasse 

um padrão de dupla linha com definição das interfaces luz-íntima e média-

adventícia. A distância entre as duas interfaces acústicas na parede posterior do 

terço distal da artéria carótida 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 referência do Carotid Atherosclerosis 

Progression Study (CAPS) (Anexo 7.5) seguido da determinação do percentil 

para o paciente. A EMI foi considerada aumentada se acima do percentil 75.  

A PC ateromatosa foi definida como uma estrutura focal estendendo-se 

no mínimo 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 

mm29. O grau de estenose foi determinado por critério anatômico local definido 

pelo diâmetro residual obtido preferencialmente ao corte transverso conforme o 

European Carotid Surgery Trial (ECST) (Anexo 7.6).   
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3.8 Análise Estatística   

 

Toda análise estatística foi realizada considerando p < 0,05 como 

significante e com intervalo de confiança (IC) de 95%. Foi utilizado o programa 

estatístico The Jamovi Project (2022 – Version 2.3) Computer Software. 

Retrieved form https://www.jamovi.org. Para análise indutiva para dois grupos e 

variáveis categóricas de amostras não pareadas aplicou-se o teste do Qui-

quadrado. Para variáveis contínuas se utilizou de testes não paramétricos e o  

teste de Mann-Whitney U para comparar a mediana de dois grupos. Para análise 

multivariada foi utilizada a Regressão Logística Binomial, ajustamento de modelo 

através do Teste de Modelo Global e o coeficiente de modelo com Razão de 

Chances. Para o cálculo do tamanho amostral foi utilizada a diferença entre duas 

proporções através do teste do Qui-quadrado estimando que 65% do grupo com 

IUE apresenta-se com placa carotídea e que 35% do grupo sem IUE apresenta-

se com placa carotídea, considerando um alfa de 5% e o valor de beta de 20% 

totalizando um N de 31 pacientes em cada grupo. 
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4. RESULTADOS E DISCUSSÃO NO FORMATO DE ARTIGOS CIENTÍFICOS 

 

Periódico:   NEUROUROLOGY AND URODYNAMICS 

 

Tipo do Artigo:  BASIC SCIENCE ARTICLE AND CLINICAL ARTICLE 

(Apêndice 1- Normas da revista) 

 

Associação da doença aterosclerótica carotídea com a incontinência 

urinária de esforço em mulheres 
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RESUMO 

   

Objetivo: Avaliar a associação entre o aumento da espessura 

mediointimal e a placa carotídea de origem aterosclerótica com a incontinência 

urinária de esforço em mulheres 

 

Materiais e métodos: Estudo caso controle com mulheres entre 30 e 70 

anos com o diagnóstico prévio de incontinência urinária de esforço diagnosticas 

através do International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short 

Form. Estas foram submetidas a avaliação clínica com ênfase na realização da 

ultrassonografia carotídea para avaliação do espessamento médio intimal e 

pesquisa de placa aterosclerótica. As pacientes foram alocadas dois grupos, 

com incontinência urinária de esforço e pacientes continentes. A placa carotídea  

ateromatosa foi definida como uma estrutura focal estendendo-se no mínimo 0,5 

mm para a luz do vaso, e/ou medindo mais do que 50% do valor da medida da 

espessamento médio intimal adjacente, e/ou ainda uma medida do 

espessamento médio intimal maior que 1,5 mm. A análise estatística foi 

considerada como p<0,05 como significante e com intervalo de confiança (IC) de 

95%.  

 

  Resultados: Setenta pacientes foram avaliadas pelo estudo. Não 

houve diferença estatística entre os grupos. Dentre as pacientes avaliadas trinta 

e quatro (48,6%) pacientes apresentavam placa carotídea (p <0,001) e quarenta 

e dois (60%) encontravam-se com aumento do espessamento médio intimal 

espessamento médio intimal) (p <0,001).  Vinte e seis (74,3%) pacientes 

portadoras de IUE apresentavam placa carotídea, em 22,8% estimou-se 

estenose 31-40% da circunferência carotídea enquanto 22,9% das pacientes 

sem incontinência urinária apresentavam placa carotídea. Trinta pacientes 85,% 

das pacientes com incontinência urinária apresentavam aumento do 

espessamento médio intimal enquanto 12 pacientes 34,3% do grupo continente 

apresentavam aumento da espessura médio intimal. A análise multivariada 



	   

	  

	

25	  

através da regressão logística binomial confirmou esses resultados (razão de 

chances = 7,9; IC 95% (2,15 – 29,4); p 0,002.  

 

Conclusão: A prevalência da placa aterosclerótica durante avaliação 

ultrassonográfica em mulheres com incontinência urinária de esforço foi 

significativamente maior do que no grupo controle com razão de chances de 7,9 

vezes em relação ao grupo continente.  

 

Palavras-chave: Bexiga Urinária; Sintomas do Trato Urinário Inferior; 

Doença da Artéria Carótida; Espessura Mediointimal Carotídea; 

Ultrassonografia, Doppler, Duplex.  
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INTRODUÇÃO 

 

Numerosos fatores, incluindo idade, obesidade, diabetes mellitus, 

hipertensão, estado menopáusico, paridade, gravidez, fatores psicológicos e 

estado de saúde física das mulheres tem o potencial de afetar suas chances de 

desenvolver a IUE1,2. Associações entre características das doenças 

cardiovasculares como aumento do IMC, obesidade abdominal, diabetes e 

hipertensão foram demonstradas em estudos longitudinais de base populacional 

como os principais fatores de risco para aterosclerose e disfunção endotelial3. 

Uma estreita correlação entre a história de doença cardiovascular (DCV), 

incidência de problemas urinários e sintomas urinários do trato inferior (STUI) 

foram demonstradas mais diretamente através da realização de ultrassonografia 

com doppler colorido em pacientes com diminuição significativa no fluxo 

sanguíneo da bexiga em comparação com pacientes assintomáticos mais 

jovens4. 

Estudos experimentais evidenciaram que a insuficiência arterial pélvica e a 

obstrução vascular podem resultar em isquemia importante da bexiga 

propiciando a redução da tensão de oxigênio na parede da bexiga, levando ao 

estresse oxidativo, hiper-reatividade dos receptores muscarínicos e danos 

estruturais a parede vesical5,6.  

Os STUI, a IUE e os fatores de risco para doenças cardiovasculares são 

problemas comuns na sociedade atual, com elevados custos para o seu 

tratamento além de determinar comprometimento na qualidade de vida dos 

pacientes. Existem vários dados que demonstram a associação entre os fatores 
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de risco para doença cardiovascular com os STUI. No entanto, dentro do 

contexto de definição e diagnóstico clínico IUE, o papel da aterosclerose não 

está bem esclarecido pela literatura atual. 

 

Materiais e Métodos 

 

Este estudo transversal do tipo caso-controle realizado em hospital 

universitário regional, entre os meses de maio e dezembro de 2022 após 

aprovação pelo Comitê de Ética. Participaram do estudo mulheres maiores de 

30 anos com diagnóstico de IUE conforme critérios do International Consultation 

Incontinence Questionnaire Short- Form (ICIQ- SF), registradas como 

funcionários do Hospital Universitário de Londrina. Para a amostra do grupo 

controle foi utiliza amostra de funcionárias que concordaram voluntariamente a 

participar do estudo. Definiu-se uma amostra de conveniência  sendo 35 (50%) 

portadoras de incontinência urinária de esforço (IUE) previamente diagnosticas 

e 35 (50%) no grupo controle não portadoras de IUE.  

As participantes para a pesquisa foram selecionadas de maneira aleatória 

no setor de trabalho e foram incluídas na amostra de controle após anamnese e 

avaliação dos antecedentes pessoais acerca dos antecedentes urológicos. 

Destacamos que a coleta de dados foi prejudicada devido a pandemia por 

COVID-19 que se seguiu durante o período da realização do trabalho. 

Foram excluídos do estudo pacientes com diagnóstico e/ou em tratamento 

prévio de doença do trato urinário inferior e/ou em uso de medicamentos com 

efeitos sobre o trato urinário inferior, pacientes com doença neurológica (história 
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de acidente vascular encefálico, neuropatia periférica sintomática, retinopatia 

diabética, trauma raquimedular), pacientes com doença aterosclerótica com 

repercussão hemodinâmica no território aorto-ilíaco e/ou ausência de pulso 

femoral bilateralmente, pacientes com isquemia crítica dos membros inferiores 

(dor em repouso ou lesões tróficas) . 

As avaliações constituíram-se de uma avaliação médica composta por 

anamnese e exame físico com ênfase para a reavaliação das comorbidades 

previamente identificadas e fatores de risco para DCV como: hipertensão arterial, 

diabetes mellitus, dislipidemia e tabagismo. Os antecedentes de DCV e suas 

complicações, também foram pesquisadas. Durante o exame físico foi realizado 

a aferição dos sinais vitais, seguido de exame físico geral com ênfase na 

avaliação cardiovascular, com palpação e ausculta da região cervical, ausculta 

cardíaca, palpação do pulso aórtico e dos pulsos dos membros.  

Após o término da avaliação clínica foi realizada a ultrassonografia de 

carótidas. Os estudos foram realizados em ambiente tranquilo, em salas 

individuais. Todas as USG de carótidas foram realizadas pelo mesmo 

pesquisador.   

O estudo foi realizado segundo a recomendação para a quantificação pelo 

ultrassom da doença aterosclerótica das artérias carótidas 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 resolução e frequência de 5 a 12 MHz da marca Toshiba modelo Applio 300.  

O exame completo incluía imagens bilaterais em escala de cinza (modo B), 

análise espectral (modo Doppler) e modo cor das carótidas.  
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A caracterização ultrassonográfica da EMI foi realizada com o vaso 

sanguíneo em corte longitudinal, as paredes bem alinhadas, de maneira que se 

formasse um padrão de dupla linha com definição das interfaces luz-íntima e 

média-adventícia. A distância entre as duas interfaces acústicas na parede 

posterior do terço distal da artéria carótida comum foi considerada a medida da 

EMI (cm). A medida foi realizada bilateralmente e o maior valor foi considerado. 

A caracterização ultrassonográfica da EMI foi realizada após ajuste do aparelho 

para otimização da imagem para vasos carotídeos. A determinação da EMI foi 

automática através de função presente no software do ultrassom, sem a 

interferência do pesquisador para determinação dos valores. 

A EMI obtida foi comparada com os valores de referência do Carotid 

Ateroscleroses Progression Study (CAPS) seguido da determinação do percentil 

para o paciente. A EMI foi considerada aumentada se acima do percentil 75.  

A caracterização ultrassonográfica da EMI e da PC foi realizada após 

ajuste do aparelho para otimização da imagem para vasos carotídeos. A 

determinação da EMI foi automática através de função presente no software do 

ultrassom, sem a interferência do pesquisador para determinação dos valores. 

A placa carotídea (PC) ateromatosa foi definida como uma estrutura focal 

estendendo-se no mínimo 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 anatômico local 

definido pelo diâmetro residual obtido preferencialmente ao corte transverso 

conforme o European Carotid Surgery Trial (ECST).  
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Toda análise estatística foi realizada considerando p < 0,05 como 

significante e com intervalo de confiança (IC) de 95%. Foi utilizado o programa 

estatístico The Jamovi Project (2022 – Version 2.3) Computer Software. 

Retrieved form https://www.jamovi.org. Para variáveis categóricas para pesquisa 

de associação aplicou-se o teste do Qui quadrado e para variável ordinal utilizou-

se do teste de Mann Whitney U. Para análise multivariada foi utilizada a 

Regressão Logística Binomial, ajustamento de modelo através do Teste de 

Modelo Global e o coeficiente de modelo com Razão de Chances. 

 

Resultados 

 

Não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos (com e 

sem IUE) quanto as características demográficas e clínicas. A tabela 1 

apresenta esses dados. 

Trinta e quatro (48,6%) pacientes apresentavam placa carotídea (PC). Os 

principais achados ultrassonográficos nos pacientes com IUE, e a  presença de 

placa carotídea estão resumidas na tabela 2. 

Quarenta e duas (60%) pacientes encontravam-se com aumento do 

espessamento médio intimal (EMI). Os principais achados ultrassonográficos 

nas pacientes com IUE, e a presença do aumento do espessamento médio 

intimal estão descritos na tabela 3. 

Dentre as pacientes com diagnóstico prévio de IUE, vinte e seis (74,3%) 

apresentavam o diagnóstico de PC, sendo que dezesseis pacientes (45,7%) se 

apresentavam com placas ateroscleróticas com comprometimento entre 21-30% 

da circunferência carotídea. 
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Em oito pacientes (22,8%) visualizou-se a presença de placas de 

aterosclerose calcificadas com estenose estimada entre 31-40% da 

circunferência carotídea. 

A avaliação descritiva das pacientes que apresentavam PC e a avaliação 

ecográfica está resumida na tabela 4. A média de idade das pacientes com PC 

foi de 42,3 anos e a mediana de 43 anos enquanto no grupo sem achados de 

PC a média de idade foi de 50,8 anos e a mediana de 52 anos. Nove (26,5%) 

das pacientes com achados de PC apresentavam HA, 5 (14,7%) eram 

diabéticas, 7 (20,6%) eram tabagistas e 14 (38,9%) realizavam atividade física 

regular. No grupo sem achados de PC, onze mulheres (30,6%) eram 

hipertensas, 3 (8,3%) apresentavam diabetes, 3 (8,3%) eram tabagistas e 14 

(38,9%) realizavam atividade física de forma regular.  

A análise multivariada confirmou os resultados revelando associação 

entre a IUE e a presença de PC (odds ratio = 7,965); IC 95% = 2,15 – 29,4); p = 

0.02. Os principais achados estão resumidos na tabela 5.  

 

Discussão 

 

Até o momento após revisão na literatura esse é o primeiro trabalho a buscar 

a associação entre a incontinência urinaria de esforço em mulheres e a doença 

aterosclerótica carotídea. Na população estudada, as pacientes com diagnóstico 

de IUE apresentaram maior prevalência de achados compatíveis com 

aterosclerose, com maior frequência de placa carotídea ou espessamento médio 

intimal à ultrassonografia de carótidas.  
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O aumento da EMI e da aterosclerose carotídea avaliados através da 

identificação da placa carotídea dos vasos cervicais, durante o estudo, 

encontraram-se associados as pacientes com diagnóstico de IUE e aos sintomas 

do trato urinário inferior.  

Alteração no estímulo do receptor alfa-adrenérgico é uma das possíveis 

explicações para a conexão entre a presença de placas ateroscleróticas e a 

presença de sintomas urinários, já que, usualmente, os antagonistas alfa-

adrenérgicos são usados para sintomas miccionais obstrutivos, como fluxo fraco, 

hesitação e sensação de urina residual, sugerindo que o aumento do tônus alfa-

adrenérgico está associado à obstrução da saída da bexiga. Os receptores alfa-

adrenérgicos também possuem papel fundamental para a coordenação entre a 

ativação simpática, o sistema cardíaco e o sistema vascular periférico7. 

Previamente outros autores já investigaram a associação entre os achados 

da ultrassonografia de carótida com sintomas urinários. Uzun et al. pesquisaram 

a EMI da artéria carótida em pacientes com síndrome da bexiga hiperativa 

idiopática (SBHI) através de um estudo transversal e observaram que pacientes 

com STUI apresentavam uma EMI significativamente maior do que o controle8. 

Os autores sugeriram que a isquemia crônica prolongada na bexiga causada 

pela aterosclerose dos vasos pélvicos levou à geração de estresse oxidativo, 

resultando em lesão das vias neurais responsáveis pela micção e alterando os 

fatores bioquímicos, histológicos e neuronais da bexiga, causando 

consequentemente problemas de micção9.  

Em 2020 Ströher et al. demonstraram que pacientes com IUE apresentavam 

maior circunferência da cintura, peso, componentes da síndrome metabólica e 
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índice de massa corporal em comparação ao grupo controle, contribuindo assim 

como fatores de risco para a fisiopatologia da aterosclerose e da disfunção 

urinária10. 

Lee et al. concluíram que a aterosclerose desempenha um papel significativo 

no desenvolvimento de sintomas urinários como consequência da disfunção 

vesical associado a presença aterosclerose carotídea artéria carótida após 

aplicação de questionários validados, ultrassonografia dos vasos cervicais e 

avaliação metabólica laboratorial11.  

A explicação fisiopatológica é que a insuficiência arterial pélvica e obstrução 

vascular pode resultar em isquemia significativa da bexiga reduzindo a tensão 

de oxigênio na parede da bexiga, gerando estresse oxidativo, hiper-reatividade 

dos receptores muscarínicos e danos estruturais a parede vesical12,13. 

No que se refere a IUE, objetivo deste estudo, a obesidade e a gordura 

visceral acarretam distúrbios no metabolismo oxidativo e resistência à insulina, 

o que, por sua vez, pode danificar o sistema vascular no assoalho pélvico14. A 

presença de estados hiperglicêmicos favorece sintomas urinários, dano 

microvascular do assolho pélvico e estresse oxidativo. A obesidade também 

induz a formação de fatores pro inflamatórios que desencadeiam níveis 

reduzidos de colágeno e elastina, a função suprimida da matriz do assoalho 

pélvico e da atividade das metaloproteinases da matriz, afetando a função do 

assoalho pélvico15. 

Reconhecer a associação entre a IUE e as doenças cardiovasculares permite 

que medidas de saúde (programas de perda de peso, exercícios) efetivos para 

ambas as doenças possam resultar em redução indireta da mortalidade. 
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Programas de prevenção voltados para redução de peso, cessação do 

tabagismo, dieta saudável e aumento da atividade física resultaram em uma 

diminuição da incide, prevalência e gravidade da IU e das doenças 

cardiovasculares16,17. 

Sumariamente, diversos pesquisadores concluíram que os fatores de risco 

cardiovascular para aterosclerose, eventualmente resultando em isquemia 

crônica da bexiga, podem desempenhar um papel relevante no desenvolvimento 

dos STUI em homens e mulheres, inclusive IUE18,19.  

Apesar de amostra pequena, de conveniência, nosso estudo foi o primeiro 

caso controle com grupos semelhantes na literatura a demonstrar a associação 

da IUE com a PC, correspondendo a significativamente maior probabilidade de 

identificar-se aterosclerose carotídea subclínica em pacientes com IUE. A 

observação na análise multivariada da associação das variáveis preditoras de 

IUE com a placa carotídea pode indicar a necessidade de pesquisa da 

aterosclerose carotídea frente a casos de IUE. Estudos com maior amostra 

podem corroborar para reafirmar a correlação entre a aterosclerose, a placa 

carotídea e a IUE. 

 

Conclusão 

 

A prevalência da placa carotídea durante avaliação ultrassonográfica em 

mulheres com IUE foi significativamente maior do que no grupo controle. 

Contudo, o estudo foi realizado em amostra reduzida. 
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Tabela 1. Características demográficas, comorbidades e estilo de vida dos 
pacientes com IUE e sem IUE 

 

IUE, incontinência urinária de esforço; HA, Hipertensão Arterial; DM, Diabetes 
Mellitus. 
Para variáveis contínuas utilizou-se testes não paramétricos, para comparar a 
mediana o teste de Mann-Whitney U e para variáveis categóricas aplicou-se o 
teste do Qui-quadrado. 
 

 

 

 

Variáveis IUE 

35 (50%) 

Sem IUE 

35 (50%) 

Valor 

p 

Idade 

Média 

Mediana 

 

42,9 

43 

 

50,5 

48 

0,063 

HA 

Sim (28,6%) 

Não (71,4%) 

 

12 (43,3%) 

23 (65,7%) 

 

8 (22,9%) 

27 (77,1%) 

0,290 

DM2 

Sim (11,4%) 

Não (88,6%) 

 

6 (17,1%) 

29 (82,9%) 

 

2 (5,7%) 

33 (94,3%) 

0,133 

Tabagismo 

Sim (14,3%) 

Não (85,7%) 

 

5 (14,3%) 

30 (85,7%) 

 

5 (14,3%) 

30 (85,7%) 

1,000 

Exercício Físico 

Sim (51,4%) 

Não (48,6%) 

13 (37,1%) 

22 (62,9%) 

 

23 (65,7%) 

12 (34,3%) 

0,017 

Obesidade 

Sim (21,4%) 

Não (77,6%) 

 
11 (31,4%) 

 
24 (69,6% 

 
4 (11,4%) 

 
31 (89,6%) 

0,006 
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Tabela 2: Achados ultrassonográficos das pacientes com IUE e a presença de 

Placa Carotídea. 

 Placa Carotídea  

Incontinência Urinária   SIM NAO Total 

SIM  N  26  9  35  

    17  18  35  

  %  74,3 %  25,7 %  100,0 %  

NAO  N  8  27  35  

    17  18  35  

  %  22,9 %  77,1 %  100,0 %  

Total  N  34  36  70  

    34  36  70  

  %  48,6 %  51,4 %  100,0 %  

Teste χ², p< 0,001. 

Para variáveis categóricas aplicou-se o teste do Qui-quadrado. 
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Tabela 3: Achados ultrassonográficos dos pacientes com IUE e a presença de 

espessamento mediointimal 

 
Espessamento Médio Intimal acima do 

percentil75 comparada com os valores de 
referência do Carotid Ateroscleroses 

Progression Study (CAPS)  

 

Incontinência 
Urinária 

  SIM NAO Total 

SIM  N  30  5  35  

  %  85,7  14,3  100,0   

NAO  N  12  23  35  

  %  34,3   65,7  100,0   

Total  N  42  28  70  

  %  60,0  40,0  100,0   

Teste χ², p< 0,001. 
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Tabela 4. Características gerais dos pacientes com PC e sem PC 

Idade 

Média 

Mediana 

 

42,3 

43 

 

50,8 

52 

0,0063 

HA 

Sim (28,6%) 

Não (71,4%) 

 
9 (26,5%) 

25 (73,5%) 

 
11 (30,6%) 
25 (73,5%) 

0,705 

DM2 

Sim (11,4%) 

Não (88,6%) 

 
5 (14,7%) 

29 (85,3%) 

 
3 (8,3%) 

33 (91,7%) 

0,402 

Tabagismo 

Sim (14,3%) 

Não (85,7%) 

 
7 (20,6%) 

27 (79,4%) 

 
3 (8,3%) 

33 (91,7%) 

0,143 

Exercício Físico 

Sim (51,4%) 

Não (48,6%) 

 
14 (38,9%) 
20 (58,8%) 

 
22 (61,1%) 
14 (38,9%) 

0,095 
 
 
 
 

 

IUE, incontinência urinária de esforço; HA, Hipertensão Arterial; DM, Diabetes 
Mellitus. 
Para variáveis categóricas aplicou-se o teste do Qui-quadrado. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variáveis PC 

34 (48,6%) 

Sem PC 

36 (51,4%) 

Valor 

p 
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Tabela 5. Relação entre as variáveis preditoras e a incontinência urinária 
de esforço.  
 

Coeficientes do modelo - IU 

 Intervalo de 

Confiança a 95% 

Preditor Estimativas 
Erro-

padrão 
Z p 

Rácio das 

Chances 

Lim. 

Inferior 
Superior 

Intercepto  -0.342  0.726  -

0.470 
 0.638  0.711  0.1712  2.95  

PC:                       

SIM – 

NAO 
 2.075  0.668  3.108  0.002  7.965  2.1519  29.48  

HAS:                       

SIM – 

NAO 
 0.934  0.727  1.285  0.199  2.545  0.6122  10.58  

DM2:                       

SIM – 

NAO 
 1.269  1.077  1.178  0.239  3.556  0.4310  29.34  

Tabagismo:                       

SIM – 

NAO 
 -1.072  0.983  -

1.091 
 0.275  0.342  0.0498  2.35  

Obesidade:                       

SIM – 

NAO 
 1.351  0.858  1.576  0.115  3.863  0.7194  20.74  

Idade > 45 

anos: 
                      

SIM – 

NAO 
 -1.316  0.708  -

1.859 
 0.063  0.268  0.0670  1.07  

Atividade 

Física: 
                      

SIM – 

NAO 
 -0.603  0.646  -

0.934 
 0.351  0.547  0.1544  1.94  

Nota. As estimativas representam o Log das Chances de "IU = SIM" vs. "IU = NAO" 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Em conclusão, a prevalência da placa carotídea durante avaliação 

ultrassonográfica em mulheres com incontinência urinária de esforço foi 

significativamente maior do que no grupo controle. Contudo, por se tratar de uma 

amostra reduzida e de conveniência, mais estudos são necessários para maior 

correlação entre a aterosclerose, a placa carotídea e a incontinência urinária de 

esforço. 
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7 ANEXOS 

 

7.1 Parecer Consubstanciado do CEP 

 

O projeto foi incluído como adendo em um Projeto já aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo Seres Humanos da UEL com o parecer 

1.424.631 (Eletroestimulação no tratamento da bexiga hiperativa). Pesquisadora 

Janaina Mayer de Oliveira Nunes com orientação do Prof. Silvio Henrique Maia 

de Almeida). 
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7.2 Termo de Consentimento Livre Esclarecido  

  

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

  

Convidamos você a participar do estudo com título: Impacto da 

Aterosclerose na incontinência urinária de esforço em mulheres, 

coordenado pelo Profº Daniel M. Mauro.  

O objetivo principal do estudo é associar os fatores de risco cardiovascular 

como a aterosclerose e a associação com o desenvolvimento da incontinência 

urinária de esforço. 

A avaliação consiste na realização da ultrassonografia vascular das 

artérias carótidas, com a finalidade de diagnosticar a doença arterial precoce ou 

doença aterosclerótica.   

Salientando que os riscos dos estudo são mínimos, já que é composto por 

um exame vascular não invasivo ou agressivo ao paciente. No entanto, 

salientamos que você será prontamente atendido (a) e amparado (a), bem como 

os pesquisadores se responsabilizam pela assistência integral, no que se refere 

às possíveis complicações e danos decorrentes da pesquisa.  

Reforçamos que não haverá pagamento para a sua participação e 

também não haverá nenhum custo financeiro.   

Os pesquisadores se comprometem a assegurar a sua privacidade quanto 

aos dados obtidos (os mesmos sempre ficarão anônimos) não sendo utilizado 

para nenhum outro fim, você poderá se recusar a participar do estudo se 

considerar inconveniente e poderá retirar este consentimento a qualquer 

momento, sem prejuízo de seu tratamento atual ou futuro. Em caso de dúvidas, 

poderá pedir esclarecimento aos pesquisadores ou ainda junto ao Comitê de 

Ética em Pesquisa da UEL, nos telefones abaixo especificados.  

 

___________________________________      

  Pesquisador Responsável   
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Eu _____________________________________________________________ 

Declaro que fui satisfatoriamente informado (a) sobre os procedimentos do 

estudo: Impacto da Aterosclerose na incontinência urinária de esforço em 

mulheres. 

  

Assinatura do paciente: ____________________________________________  

 

 Londrina, _______de _____________de 2021.  

  

Contatos para esclarecimento de dúvidas contato:  

 

Profº Daniel M. Mauro, Departamento de Cirurgia da Universidade Estadual de 

Londrina, Telefone: 33712269 / Celular: 99183-0307, e-mail: 

danielmauro@uel.br  Hospital Universitário de Londrina, Telefone: 3371 -2367. 

Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade 

Estadual de Londrina, situado junto ao LABESC – Laboratório Escola, Campus 

Universitário, telefone 3371-5455, e-mail: cep268@uel.br.  
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7.3 Instrumento  

  

Impacto da Aterosclerose na incontinência urinária de esforço em 

mulheres 

 

Identificação:  

  

Nome:             

Data de nascimento:       Idade:  

Naturalidade:         Procedência: 

Endereço:          Telefone:  

Assinou TCLE:         Prontuário:  

  

 

USG de Carótidas:  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Direito:  

EMI=  

 

Esquerdo:  

EMI=  
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7.4 Questionário de dados gerais 

 

Dados Pessoais:  

 

Nome:__________________________________________________________  

 

Telefones:_______________________________________________________  

 

Data de nascimento:___/___/____    Idade:_______anos  

 

Peso:____________ Altura:______________ IMC:_______________  

 

Comorbidades:  

 

Você tem Diabetes mellitus: ( )sim ( )não  

 

Você tem doenças neurológicas: ( )sim 

Qual:_____________________________ ( )não  

 

Quais os medicamentos de uso contínuo que você̂ utiliza: 

_______________________________________________________________  

 

Antecedentes Urológicos:  

 

Em relação às últimas quatro semanas:  

 

Você perde urina involuntariamente? 

( )sim ( )não  

 

Antecedentes Cirúrgico Uroginecológicos:  

 

Hábitos e Vícios:  
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Você pratica atividade física? ( )sim ( )não Frequência?___________________ 

Tipo?___________________________________________________________  

 

Você é fumante? ( )sim ( )não  
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7.4.1 International Consultation on Incontinence Questionnaire – Short 

Form (ICIQ-SF)1 

 

Muitas pessoas perdem urina alguma vez. Estamos tentando descobrir quantas 

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

você pudesse nos responder as seguintes perguntas, pensando em como você 

tem passado, em média, nas últimas 4 semanas.   

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

 

 

 

 

Tamanini JTN et al. Rev Saúde Pública. 2004; 38:1-6.   
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7.5 Tabela Adaptada do Estudo CAPS1, 2  

  

Homens  

Idade 

Percentil 

25  35  45  55  65  75  85  

%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 

Percentil 

25  35  45  55  65  75  85  

%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 

  

Observação: unidade da EMI em mm.    

Freire CMV, et al. Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2015; 28:e1- e64.   

Lorenz MW, et al. Stroke. 2006; 37:87-92.   
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7.8 Critério de Estenose Conforme Estudo ECST1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Freire CMV, et al. Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2015; 28:e1- e64.  
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7.6 Normas para Publicação do Artigo  
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7.9 Tabela e gráficos com resultados 

 

Tabela 1: Achados ultrassonográficos dos pacientes com IUE e a presença de 

Placa Carotídea. 

Tabelas de Contingência 

 Placa Carotídea  

Incontinência Urinária   SIM NAO Total 

SIM  Observado  26  9  35  

  Esperado  17.0  18.0  35.0  

  % em linha  74.3 %  25.7 %  100.0 %  

NAO  Observado  8  27  35  

  Esperado  17.0  18.0  35.0  

  % em linha  22.9 %  77.1 %  100.0 %  

Total  Observado  34  36  70  

  Esperado  34.0  36.0  70.0  

  % em linha  48.6 %  51.4 %  100.0 %  

 

Tabela 1: Achados ultrassonográficos dos pacientes com IUE e a presença de 

Placa Carotídea. 

 

Testes χ² 

  Valor gl p 

χ²  18.5  1  < .001  

N  70      

Para variáveis categóricas aplicou-se o teste do Qui-quadrado. 
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Tabela 2: Achados ultrassonográficos dos pacientes com IUE e a presença de 

Placa Carotídea. 

Tabelas de Contingência 

 Espessamento Médio 
Intimal (p75) 

 

Incontinência 
Urinária 

  SIM NAO Total 

SIM  Observado  30  5  35  

  
% em 
linha 

 85.7 %  14.3 %  100.0 %  

NAO  Observado  12  23  35  

  
% em 
linha 

 34.3 %  65.7 %  100.0 %  

Total  Observado  42  28  70  

  
% em 
linha 

 60.0 %  40.0 %  100.0 %  

 

Testes χ² 

  Valor gl p 

χ²  19.3  1  < .001  

N  70      

 Para variáveis categóricas aplicou-se o teste do Qui-quadrado. 
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Tabela 3. Características gerais dos pacientes com IUE e sem IUE 
 

IUE, incontinência urinária de esforço; HA, Hipertensão Arterial; DM, Diabetes 
Mellitus. 
Q1 –Q2 –Q3: tercis estabelecidos para comparação das medianas.  
Para variáveis contínuas utilizou-se testes não paramétricos, para comparar a 
mediana o teste de Mann-Whitney U para variáveis categóricas aplicou-se o 
teste do Qui-quadrado. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variáveis IUE 

35 (50%) 

Sem IUE 

35 (50%) 

Valor 

p 

Idade 

Média 

Mediana 

 

42,9 

43 

 

50,5 

48 

 

HA 

Sim (28,6%) 

Não (71,4%) 

 

12 (43,3%) 

23 (65,7%) 

 

8 (22,9%) 

27 (77,1%) 

0,290 

DM2 

Sim (11,4%) 

Não (88,6%) 

 

6 (17,1%) 

29 (82,9%) 

 

2 (5,7%) 

33 (94,3%) 

0,133 

Tabagismo 

Sim (14,3%) 

Não (85,7%) 

 

5 (14,3%) 

30 (85,7%) 

 

5 (14,3%) 

30 (85,7%) 

1,000 

Exercício Físico 

Sim (51,4%) 

Não (48,6%) 

13 (37,1%) 

22 (62,9%) 

 

23 (65,7%) 

12 (34,3%) 

0,017 

Obesidade 

Q1 – Q2 – Q3 

 
1 – 2 – 3 

 
1,5 – 2 – 2 

0,985 
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Tabela 4. Características gerais dos pacientes com PC e sem PC 

Idade 

Média 

Mediana 

 

42,3 

43 

 

50,8 

52 

 

HA 

Sim (28,6%) 

Não (71,4%) 

 
9 (26,5%) 

25 (73,5%) 

 
11 (30,6%) 
25 (73,5%) 

0,705 

DM2 

Sim (11,4%) 

Não (88,6%) 

 
5 (14,7%) 

29 (85,3%) 

 
3 (8,3%) 

33 (91,7%) 

0,402 

Tabagismo 

Sim (14,3%) 

Não (85,7%) 

 
7 (20,6%) 

27 (79,4%) 

 
3 (8,3%) 

33 (91,7%) 

0,143 

Exercício Físico 

Sim (51,4%) 

Não (48,6%) 

 
14 (38,9%) 
20 (58,8%) 

 
22 (61,1%) 
14 (38,9%) 

0,095 
 
 
 
 

 

IUE, incontinência urinária de esforço; HA, Hipertensão Arterial; DM, Diabetes 
Melitus. 
Para variáveis categóricas aplicou-se o teste do Qui-quadrado. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variáveis PC 

34 (48,6%) 

Sem PC 

36 (51,4%) 

Valor 

p 
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Tabela 5. Regressão logística binomial   
 

Coeficientes do modelo - IU 

 Intervalo de 

Confiança a 95% 

Preditor Estimativas 
Erro-

padrão 
Z p 

Rácio das 

Chances 

Lim. 

Inferior 
Superior 

Intercepto  -0.342  0.726  -

0.470 
 0.638  0.711  0.1712  2.95  

PC:                       

SIM – 

NAO 
 2.075  0.668  3.108  0.002  7.965  2.1519  29.48  

HAS:                       

SIM – 

NAO 
 0.934  0.727  1.285  0.199  2.545  0.6122  10.58  

DM2:                       

SIM – 

NAO 
 1.269  1.077  1.178  0.239  3.556  0.4310  29.34  

Tabagismo:                       

SIM – 

NAO 
 -1.072  0.983  -

1.091 
 0.275  0.342  0.0498  2.35  

Obesidade:                       

SIM – 

NAO 
 1.351  0.858  1.576  0.115  3.863  0.7194  20.74  

Idade > 45 

anos: 
                      

SIM – 

NAO 
 -1.316  0.708  -

1.859 
 0.063  0.268  0.0670  1.07  

Atividade 

Física: 
                      

SIM – 

NAO 
 -0.603  0.646  -

0.934 
 0.351  0.547  0.1544  1.94  

Nota. As estimativas representam o Log das Chances de "IU = SIM" vs. "IU = NAO" 

  

 

 


