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RESUMO 
 
Introdução: Os sintomas de incontinência urinária (IU) são  altamente prevalentes 

em mulheres com obesidade. O excesso de peso é o fator de risco mais bem 

estabelecido e potencialmente modificável no desenvolvimento da IU. A perda de 

peso está associada a melhora dos sintomas. Esta tese foi dividida em dois 

trabalhos. 

 

Objetivos- O primeiro trabalho tem como objetivo avaliar a prevalência, os fatores de 

risco e o impacto na qualidade de vida dos sintomas de IU em pacientes com 

obesidade. O segundo trabalho visa avaliar a modificação dos sintomas após a 

cirurgia bariátrica e identificar fatores associados a remissão dos sintomas. 

 

Métodos: Foi realizado um estudo transversal com pacientes femininas no pré- 

operatório da cirurgia bariátrica, seguido de uma coorte prospectiva com as 

pacientes que apresentaram sintomas de IU. A avaliação foi realizada com a 

aplicação de um formulário e com questionários de qualidade de vida específicos 

para IU, validados para a língua portuguesa.  

 

Resultados: No estudo transversal, das 221 pacientes avaliadas, 118 (53,4%) 

relataram episódios de IU. A prevalência de IU foi 47% maior em pacientes que 

tiveram parto vaginal e 34% maior em mulheres na menopausa. A gravidade dos 

sintomas foi considerada moderada em 63 (53.3%) pacientes. No estudo de coorte, 

oitenta e oito (74,6%) pacientes foram seguidas e reavaliadas 6-12 meses após o 

bypass gástrico em Y-de-Roux. Destas, 50 (56,8%) obtiveram remissão dos 

sintomas. Pacientes com apenas cesárea como tipo de parto tiveram uma 

probabilidade  maior de remissão dos sintomas. Pacientes com um ponto adicional 

no resultado do “International Consultation on Incontinence Questionnaire-Short 

Form” (ICIQ-SF) antes da cirurgia tiveram uma probabilidade 4% menor de remissão 

dos sintomas. 

 

Conclusão: A IU é altamente prevalente em pacientes com obesidade e tem um 

impacto negativo na qualidade de vida. No estudo transversal, parto vaginal e 

menopausa foram fatores de risco independentes associados a IU. No estudo de 



	

	

coorte, a cesárea foi associada a maior remissão dos sintomas após a cirurgia, 

enquanto  pacientes com escores mais elevados no ICIQ-SF tiveram menor 

remissão de sintomas. 

 

  



	

	

ABSTRACT 
 
Introduction: Urinary incontinence(UI) symptoms have a high prevalence in women 

with obesity. The excess of weight is the most well-established and potentially 

modifiable risk factor for developing UI. Weight loss is known to improve symptoms. 

This thesis was divided into two papers 

 

Objectives: The aim of the first paper is to evaluate the prevalence, risk factors and 

impact on the quality of life of UI symptoms in patients with obesity. The second 

study aims to evaluate the modification of symptoms after bariatric surgery and 

identify factors associated with remission of symptoms. 

 

Methods: A cross-sectional study was performed with female patients in the 

preoperative period of bariatric surgery, followed by a prospective cohort with 

patients who presented UI symptoms. The evaluation was carried out with the 

application of a form and with quality of life questionnaires specific to UI, validated for 

the Portuguese language. 

 

Results: In the cross-sectional study,  of the 221 patients evaluated, 118 (53.4%) 

reported episodes of UI. The prevalence of UI was 47% higher in patients who had 

a vaginal delivery and 34% higher in postmenopausal women. The severity of the 

symptoms was considered moderate in 63 (53.3%) patients. In the cohort study,  

eighty-eight (74.6%) of the patients were followed up and re-evaluated after 6-12 

months after the Roux-en-Y gastric bypass. Of these, 50 (56.8%) had remission of 

symptoms. Patients who only had a cesarean delivery type had a greater probability 

of remission of symptoms. Patients with an additional point in the "International 

Consultation on Incontinence Questionnaire-Short Form" (ICIQ-SF) result prior to 

surgery had a 4% lower probability of remission of symptoms. 

 

Conclusion: UI has a high prevalence in patients with obesity and has a negative 

impact on quality of life. In the cross-sectional study, vaginal delivery and menopause 

were independent risk factors associated with UI. In the cohort study, cesarean 

section was associated with greater remission of symptoms, while patients with 

higher ICIQ-SF scores had lower remission of symptoms. 
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1 INTRODUÇÃO 
	

A obesidade é uma doença crônica de alta prevalência e difícil manejo(1). 

Obesidade e sobrepeso são problemas de saúde pública, que afetam cerca 1.9 

bilhões de pessoas. A prevalência de obesidade dobrou desde a década de 80. Em 

2016, 39% dos adultos acima de 18 anos estavam com sobrepeso e 13% obesos(2). 

Nos Estados Unidos a população obesa chega a quase 25%(3). No passado era 

considerada um problema apenas de países desenvolvidos, entretanto, atualmente a 

obesidade e o sobrepeso vem aumentando drasticamente nos países de média e 

baixa renda, particularmente nos centros urbanos(2). A prevalência de obesidade e 

excesso de peso em adultos no Brasil segundo o Ministério da Saúde foi estimada  

respectivamente em 18,9% e 54%, em 2017(4). 

A obesidade é responsável por uma série de efeitos adversos na saúde, 

incluindo o aumento da mortalidade. Sabidamente contribui para o aumento de 

doenças crônicas incluindo patologias cérebro vasculares, cardiovasculares, 

diabetes, apnéia do sono e disfunções do assoalho pélvico, como a incontinência 

urinária (IU)(5). 

O fator de risco mais bem estabelecido e potencialmente modificável no 

desenvolvimento da IU é a obesidade(6). O excesso de peso pode agravar os 

distúrbios do assoalho pélvico ou causá-los por aumento da pressão intra-abdominal 

ou compressão ligamentos e nervos(7, 8). A redução do peso através da redução de 

ingesta calórica, exercícios físicos e ou cirurgia está associada a uma melhora 

significativa dos sintomas(9). 
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2 DESENVOLVIMENTO 
	

2.1 REVISÃO DA LITERATURA 
	

2.1.1 Obesidade 
	

A obesidade é uma doença de origem multifatorial que se caracteriza pelo 

acúmulo excessivo de tecido adiposo(10). A genética tem um papel importante, 

interferindo em fatores como a resposta superalimentação e a taxa de metabolismo 

basal(11). Aspectos bioquímicos e neuropsicológicos também estão envolvidos(12). 

No entanto, as mudanças no estilo de vida, incluindo o sedentarismo e  maus 

hábitos alimentares parecem ter um papel fundamental no crescimento exponencial 

das taxas de obesidade no mundo(11). 

O índice de massa corporal (IMC) é uma das maneiras mais usadas para 

rastrear pacientes com excesso de peso por ser de fácil execução. Essa avaliação é 

melhor que o peso sozinho, por correlacioná-lo com a altura. Ele é calculado 

dividindo-se o peso pela altura ao quadrado.  As classificações do IMC são 

baseadas no risco de doença cardiovascular. O indivíduo é considerado normal com 

IMC de ≥18.5 a 24.9 kg/m2, sobrepeso com o IMC de ≥25.0 a 29.9 kg/m e obeso 

quando o IMC é ≥30 kg/m2. A obesidade é classificada como Grau I quando o valor 

do IMC está entre 30 kg/m2 e 34,9 kg/m2, Grau II quando está entre 35 kg/m2 e 

39,4 kg/m2, Grau III quando está acima de 40 kg/m2 e como superobesidade com o 

IMC encontra-se acima de 50 kg/m2(10). 

Atualmente, o tratamento mais eficaz, a longo prazo, para a obesidade e 

doenças metabólicas é a cirurgia bariátrica, com diminuição da mortalidade,  

melhora das patologias associadas e da qualidade de vida(13-15).Estudos 

longitudinais sugerem que sem intervenção específica a obesidade e o sobrepeso 

raramente são revertidos(11). O tratamento cirúrgico, independente da técnica 

utilizada, é mais efetiva que o tratamento não cirúrgico(15). Um estudo sueco 

mostrou uma redução de 80% na incidência de diabetes a longo prazo, uma maior 

remissão de Diabetes Melitos, e menor incidência de complicações micro e macro 

vasculares em 15 anos de acompanhamento, no grupo de pacientes que realizou 

cirurgia bariátrica(16).  
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2.1.2 Incontinência Urinária 
	

A IU é uma queixa comum entre as mulheres de qualquer faixa 

etária(17). Está associada à ansiedade, ao prejuízo no trabalho e ao isolamento 

social (18). Pacientes com sintomas de IU, por vezes, têm pior qualidade de vida 

que pacientes com doenças crônicas como Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), 

DM e doença cardíaca(19). A IU limita o convívio social e o desempenho das 

atividades diárias(20).  

A prevalência de IU varia muito conforme a faixa etária, população estudada e 

os instrumentos de avaliação. Estima-se que em torno de 50% das mulheres 

apresentem IU e que apenas 25-60% das pacientes sintomáticas procuram 

assistência médica(21, 22). No estudo norueguês Epincont com 27.936 pacientes, a 

prevalência de IU foi de 25%(23). Em um estudo realizado com 397 pacientes no 

ambulatório de ginecologia do HSL-PUCRS, a prevalência de IU foi de 42,5% (24).  

A Sociedade Internacional de Continência (ICS) e a Associação Internacional 

de Uroginecologia (IUGA) definem IU como qualquer queixa de perda involuntária de 

urina. A IU é classificada como incontinência urinária aos esforços (IUE), quando a 

perda urinária ocorre associada à atividade física, tosse ou espirro, ou incontinência 

urinária de urgência (IUU), quando está associada à vontade súbita de urinar que 

não pode ser postergada. A incontinência urinária mista (IUM) é caracterizada pela 

presença de IUE associada à IUU(25). 

Além da obesidade, há vários fatores de risco reconhecidos  para IU. Ocorre 

um aumento da prevalência e da severidade dos sintomas com o avanço da idade 

sendo bastante evidente no período peri-menopausa (23, 26). A maioria dos estudos 

mostra um pico de prevalência, principalmente de IUE entre os 40 e 60 anos (27, 

28). Com o avanço da idade, a prevalência de IUE isolada diminui e a de IUM 

aumenta (29).  

A paridade é outro fator que está claramente associado ao aumento de IU 

(30-33). Esse efeito, no entanto, é mais evidente na terceira e quarta décadas de 

vida, atenuando-se na meia-idade e desaparecendo nas idosas (27, 34, 35). A 

cesariana parece ter um efeito protetor(36), no entanto, o aparecimento da IU muitas 

vezes ocorre durante a gestação, e esse é um fator preditivo para IU no pós-parto, 

independente da via de parto (37, 38). O peso dos fetos e a idade materna avançada 

também parecem ser fatores de risco para IU (39-41). No entanto mulheres 
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nulíparas também apresentam IU. Um estudo sueco com pacientes nulíparas 

mostrou uma prevalência de 24.4% em pacientes entre 25-34 anos e de 32% em 

pacientes entre 55-64 anos(42). 

A histerectomia prévia tem uma associação positiva  com o aparecimento de 

IU, mas há dados somente de estudos observacionais (43). O risco de IU, 

principalmente IUU, parece maior em pacientes com história familiar positiva(44). Os 

exercícios físicos de alto impacto claramente aumentam o risco de IU (45, 46). 

Dados em relação a exercícios de baixo impacto, no entanto, são controversos, com 

alguns trabalhos mostrando-os como fator de proteção (47).  

O manejo terapêutico conservador é considerado a primeira linha de 

tratamento na grande maioria dos casos de incontinência urinária e fundamenta-se 

em não interferir nos índices de sucesso de terapias subsequentes, eventualmente 

necessárias, além de não apresentar potenciais efeitos adversos definitivos como o 

tratamento cirúrgico (48, 49). A terapia comportamental inclui orientações quanto a 

ingesta hídrica, o treinamento vesical e a educação em relação ao trato urinário 

inferior (50). O tratamento conservador inclui ainda os exercícios de reforço da 

musculatura perineal, e perda de peso quando indicada (51). A perda de peso deve 

ser estimulada rotineiramente em mulheres com sobrepeso ou obesidade e IU(52). A 

terapia farmacológica com anticolinérgicos é considerada a primeira ou segunda 

escolha para a IUU, enurese noturna e noctúria (53). O tratamento cirúrgico deve ser 

considerado após falha do tratamento conservador para IUE (54). As principais 

cirurgias realizadas para IUE são os slings sintéticos e de fáscia autóloga e a 

cirurgia de Burch (17).  

	

2.1.3 Excesso de peso e incontinência urinária 
	

A associação positiva entre o IMC e a IU já foi confirmada por resultados de 

algumas revisões sistemáticas (6, 55). Pacientes obesas quando comparadas com 

pacientes eutróficas tem aproximadamente o dobro do risco de apresentarem IU, 

segundo dados do Nurses’ Health Study II(30). O efeito da idade combinado com o 

excesso de peso tem um impacto substancial. Um estudo comparando pacientes 

jovens ( 25-34 anos) com IMC <25 com pacientes mais velhas (55-64 anos) com 

IMC >35 mostrou uma prevalência 5 x maior no segundo grupo (9.7% x 48.4%) (42). 



20 
	

	

O aumento de 5 unidades no IMC está associado a um risco entre 20-70% de IU 

(55). 

Em pacientes com obesidade mórbida, estudos heterogêneos mostraram uma 

prevalência de IU entre 32 e 83% no pré-operatório (56-58). Uma pesquisa que 

avaliou os objetivos das pacientes no pré-operatório de cirurgia bariátrica revelou 

que HAS e IU são as principais causas de insatisfação com a saúde (59, 60). 

A associação é mais forte para IUE e IUM e  mais modesta para IUU (23, 61, 

62). Estudos de coorte também sugerem que quanto mais cedo aparece a 

obesidade maior a probabilidade de IU na meia idade(63). Quanto maior o ganho 

ponderal e quanto maior o IMC, maior o risco de IU (32, 64). Há evidências de que a 

obesidade aumenta a incidência de IUE (8) (65) mas a Síndrome Metabólica está 

mais associada a IUU (66, 67).  

O peso aumentado pode agravar ou causar distúrbios do assoalho pélvico 

através do aumento da pressão intra abdominal e pela pressão crônica sobre 

ligamentos e nervos, levando a estiramento excessivo dos ligamentos (8). A 

hipótese defendida por De Lancey  é de que a obesidade aumenta a demanda do 

sistema de continência pois a paciente atinge pressões intra abdominais 

significativamente mais altas com facilidade. A outra hipótese testada por ele foi a de 

que o peso compromete a função uretral e o suporte uretrovaginal, mas ao comparar 

um grupo de pacientes continentes e outro de pacientes incontinentes, não houve 

diferença entre os graus de hipermobilidade uretral e a pressão de fechamento 

uretral (68) . 

Os resultados do tratamento cirúrgico para IUE parecem ser piores em 

pacientes obesas (69, 70). Na população, em geral, os slings tem uma eficácia 

estimada entre 84-90% (71, 72), já em pacientes com IMC >40, a falha desse 

procedimento chega a 33% (73). Os riscos relacionados a cirurgia para IUE em 

pacientes com obesidade mórbida são por vezes inaceitáveis, impossibilitando este 

tratamento (73). 

 

2.1.4 Perda de peso e incontinência urinária 
 

Estudos já demonstraram que tanto a perda de peso associada a programas 

dietéticos quanto induzida por cirurgia bariátrica melhoram os sintomas urinários (56, 

60). Mesmo uma perda de peso modesta, está associada a redução de sintomas e 



21 
	

	

há uma correlação positiva entre a quantidade de perda de peso e a melhora dos 

sintomas (74-77). Uma perda de peso de 5% já está associada à melhora 

significativa dos sintomas de IU e á diminuição da probabilidade de desenvolver IU 

(74, 78). Em  2009, o estudo PRIDE (Program to Reduce Incontinence by Diet and 

Exercise) com  338 pacientes obesas e sobrepesos avaliou através de um ensaio 

clínico randomizado, os efeitos de um programa com dieta e exercícios por 6 meses 

nos sintomas urinários e observaram uma diminuição de 47% nos episódios de 

perda de urina no grupo da intervenção(76).  

A cirurgia bariátrica parece estar associada a uma melhora significativa das 

disfunções do assoalho pélvico (36, 79). Em um estudo multicêntrico com 1987 

pacientes, a prevalência de incontinência urinária entre as mulheres foi de 49,3% 

antes da cirurgia bariátrica e 18,3% após um ano (9). Outros estudos também 

demonstraram que em torno da metade das pacientes tem melhora dos sintomas de 

IU após a cirurgia bariátrica (80, 81). 

Tendo em vista a importante relação entre IU e obesidade, compreendeu-se a 

relevância de avaliar as pacientes submetidas a cirurgia pelo Centro de Obesidade 

Síndrome Metabólica da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul 

(COM-PUCRS). Esta tese será apresentada na forma de dois artigos científicos.  
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3 ARTIGO 1 
 

O artigo 1 intitulado “Urinary Incontinence and Quality of Life in Female Patients with 
Obesity” foi aceito para publicação pela Revista Brasileira de Ginecologia e 
Obstetrícia. 

 

 
3.1 OBJETIVOS 

 

3.1.1 Objetivo Geral 
 

Avaliar prevalência de IU em pacientes femininas com indicação de cirurgia 

bariátrica. 

 

3.1.2 Objetivos Específicos 
 

− Avaliar fatores de risco associados a IU nesta população. 

 

− Avaliar a interferência dos sintomas de IU na qualidade de vida através do 

valores obtidos na aplicação dos questionários de qualidade de vida 

“International consultation on incontinence questionnaire Short form “ 

(ICIQ-SF)(82) -Anexo 1- e “Kings Health Questionnaire”(KHQ)(83) - Anexo 

2 - versões validadas para o português. 

 

3.2 MÉTODOS 
 

Antes de realizar a cirurgia as pacientes passaram por uma avaliação inicial 

com entrevista estruturada, preenchimento de formulário específico (Anexo 1) e 

questionário de qualidade de vida (Anexo 2, Anexo 3). Dados antropométricos foram 

buscados no prontuário médico. As pacientes foram divididas em dois grupos de 

acordo com a presença ou ausência de IU. Os dados foram analisados e 

comparados entre os dois grupos. 

Foram obtidos os termos de consentimento informado de cada uma das 

pacientes (Anexo 4). As pacientes quando convidadas a participar da pesquisa 

foram informadas sobre os objetivos da mesma e da confidencialidade dos dados. 
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3.2.1 Delineamento 
 

Estudo transversal. 

 

3.2.2 População 
 

Pacientes femininas em pré-operatório de cirurgia bariátrica, no COM-

PUCRS.  

 

3.2.3 Critérios de Inclusão 
 

Pacientes femininas em pré-operatório no COM-PUCRS, com mais de 18 

anos que aceitaram participar da pesquisa foram incluídas no estudo transversal.  

 

3.2.4 Critérios de Exclusão 
 

Pacientes que realizaram cirurgia para tratamento de incontinência urinária 

e/ou prolapso genital. 

Pacientes em uso de medicações específicas para incontinência urinária. 

Pacientes com cirurgia colorretal prévia. 

 

3.2.5 Período da Coleta de Dados   
 

Junho de 2016 á Setembro de 2017. 

 

3.2.6 Local da Coleta de Dados 
 

Serviço de Cirurgia da Obesidade Mórbida (COM-PUCRS). 

 

3.2.7 Variáveis do Estudo e Critérios Utilizados 
 

- Idade   

Representada em anos 

- Peso  

O peso das pacientes foi medido no aparelho InBody 770. Quilogramas 

(Kg). 
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- Altura  

A altura foi medida com as pacientes descalças, com estadiômetro fixo de 

parede, em centímetros (cm). 

- IMC  

O IMC foi  calculado a partir da fórmula IMC= peso (kg) /altura2 (m
2
). 

- Circunferência abdominal  

 A circunferência abdominal foi avaliada segundo os critérios da World 

Health Organization (84). 

- Relação cintura-quadril 

A relação cintura-quadril foi avaliada segundo os critérios da World Health 

Organization (84) 

- Excesso de Peso 

O excesso de peso foi calculado através da fórmula Peso  - Peso Ideal  

(IMC 25kg/m² x altura²) 

- Taxa metabólica basal 

A taxa metabólica basal foi medida com o aparelho InBody 770 

- Hipertensão  

Os critérios de hipertensão arterial sistêmica (HAS) foram os adotados 

pela Sociedade Brasileira de Cardiologia(85).  

- Diabetes  

Os critérios de Diabetes Mellitus (DM) utilizados foram os da American 

Diabetes Association(86). 

- Asma 

Os critérios para asma adotados foram os da Diretrizes da Sociedade 

Brasileira de Pneumologia e Tisiologia para o Manejo da Asma – 

2012(87). 

- Dislipidemia 

Os critérios de dislipidemia adotados foram os da V Diretriz Brasileira de 

Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose.(88) 

- Tabagismo 

- Histerectomia 

- Status menopausal 

- Paridade 



25 
	

	

- Tipo de parto 

- Tipo de Incontinência Urinária 

Os critérios utilizados para definição do tipo de incontinência urinária 

foram de acordo com a ICS e IUGA(25). 

- Frequência miccional diurna -baseada na anamnese 

- Noctúria- baseada na anamnese - baseada na anamnese 

- Uso de forros 

- ICQ-SF(82)  

- KHQ(83) 

 

3.2.8 Tamanho Amostral 
 

O cálculo do tamanho da amostra foi realizado no programa WinPEPI 

(Programs for Epidemiologists for Windows) versão 11.43, baseado num estudo 

prévio com metodologia semelhante(89). Considerando um nível de significância de 

5% e um poder de 90%, uma diferença de 4 kg/m2 no IMC entre os grupos, com 

desvio padrão de 6 kg/m2, obteve-se um total mínimo de 96 pacientes.  Para avaliar 

o impacto de fatores adicionais nesta associação aumentamos em 50%  o tamanho 

da amostra, totalizando 192 pacientes. 
 

3.2.9 Análise de Dados 
 

 As análises estatísticas foram realizadas utilizando o Statistical Package for 

the Social Sciences (SPSS) v21. Estatísticas descritivas (média, mediana, desvio 

padrão e intervalo) foram utilizadas para apresentar dados de variáveis numéricas. 

Números e frequências percentuais absolutas e relativas foram utilizados para 

apresentar variáveis categóricas. O teste U de Mann-Whitney foi utilizado para 

avaliar a significância estatística das diferenças entre os valores medianos. Os 

dados contínuos foram analisados usando o teste t de Student para amostras 

relacionadas e as variáveis categóricas foram comparadas usando testes qui-

quadrado. Uma regressão de Poisson foi realizada para identificar fatores de risco 

independentes relacionados à IU. No modelo, variáveis com valores de p menores 

que 0,20 foram incluídas, e aquelas com valores de p menores que 0,10 foram 

mantidas. Fatores multicolineares como peso, excesso de peso, IMC e 
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circunferência abdominal foram incorporados em diferentes modelos para aprimorar 

modelo final. 

 

3.2.10 Ética 
 

Os procedimentos adotados nesta pesquisa obedeceram aos Critérios da 

Ética em Pesquisa com Seres Humanos conforme Resolução n. 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde(90). 

O termo de consentimento informado ( Anexo 4) foi oferecido às pacientes 

que preencheram os critérios do estudo e a partir da concordância da paciente, os 

questionários em anexo foram entregues ás participantes do estudo. As pacientes 

têm a garantia de confidencialidade de todos os dados, ressarcimento e atendimento 

clínico para qualquer intercorrência relacionada à pesquisa e o esclarecimento de 

qualquer dúvida sobre o estudo. 

Os resultados obtidos estão sendo utilizados apenas para fins científicos e foi 

esclarecido às pacientes que elas podem retirar o seu consentimento a qualquer 

momento sem nenhum prejuízo ao seu atendimento assistencial. 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da PUCRS e está 

registrado na Plataforma Brasil sob o número CAAE 52323815.3.0000.5336 

3.3 RESULTADOS 
 

3.3.1 Artigo 1 
 

Urinary incontinence and quality of life in female patients with obesity 
Incontinência urinária e qualidade de vida em pacientes femininas com 

obesidade 
Abstract/Resumo 
Objective/Objetivo 

The aim of this study was to analyse the prevalence of urinary incontinence 

(UI) in female patients with an indication for bariatric surgery, to investigate the 

potential risk factors and the impact in qualityof life 

O objetivo deste trabalho é analisar a prevalência de incontinência 

urinária (IU) , os fatores de risco e o impacto na qualidade de vida em 

pacientes femininas com indicação para realização de cirurgia bariátrica. 
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Methods/Métodos 
This is a cross sectional study with female patients with obesity. The 

evaluation consisted in a structured interview, a specific study formulary and quality 

of life questionnaires. Poisson regression was performed to identify independent risk 

factors related to UI. 

É um estudo transversal com paciente femininas obesas. A avaliação 

consistiu em estrutura de entrevista, com questionários de estudo específico e de 

qualidade de vida. Regressão logística foi utilizada para identificar os fatores de risco 

independentes para IU. 

 

Results/Resultados 

A total of 221 patients were enrolled; 118 of the study participants (53.4%) 

reported UI episodes. Mixed UI, SUI only, and IUU only were reported by 52.5%, 

33.9%, and 13.5% of these patients. The prevalence of UI was increased by 47% 

among the women who had given birth vaginally and by 34% among the women who 

had entered menopause. Vaginal delivery and menopause were identified as 

independent risk factors related to UI. The mean ICIQ-SF score was 9.36 ± 4.9. The 

severity of symptoms was considered moderate in 53.3% of the patients with UI 

Um total de 221 pacientes foram incluídos; 118 participantes (53.4%) 

relataram episódios de IU. IU mista, IU de esforço e IU de urgência foram relatados 

por 52.5%, 33.9% e 13.5% das pacientes, respectivamente. A prevalência de IU foi 

47% maior em mulheres que tiveram parto vaginal e 34% maior em mulheres que já 

entraram no período da menopausa. Parto vaginal e menopausa foram identificados 

com fatores de risco independentes para IU. A média do escore do ICIQ-SF foi 9.36 

± 4.9. A severidade dos sintomas foi considerada moderada em 53.3% das pacientes 

com IU. 

 

Conclusions/Conclusão 

UI negatively impacts quality of life, and the prevalence of UI is high among 

obese patients. In this study, vaginal delivery and menopause were independently 

associated with UI. 

A IU impacta negativamente a qualidade de vida, e a prevalência de IU é 

maior em pacientes obesas. Neste estudo, parto vaginal e menopausa foram fatores 

de risco independentes para a ocorrência de IU. 
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Type of article/Tipo de artigo: Clinical article/Artigo original 
 
Key Words/Palavras chave: Obesity, Urinary incontinence, Bariatric surgery/ 

Obesidade, Incontinência Urinária 

 
Introduction  

Obesity is a chronic disease with high prevalence that is difficult to manage.1 

Obesity is a public health problem, and up to 1.9 billion people are affected by 

obesity or overweight.2 The prevalence of obesity has doubled since the 1980s (91).3 

By 2016, 39% and 13% of adults over 18 years of age were overweight and obese, 

respectively.2 In the past, obesity was considered a problem found in developed 

countries; however, obesity and overweight are currently drastically increasing in low- 

and middle-income countries, particularly in urban centre.2,3 

Obesity is responsible for a number of adverse health effects, including 

increased morbidities and greater mortality.4 Elevated risks are already observed for 

overweight individuals and increase progressively with the development of obesity.3 

Obesity causes functional disabilities, reduced quality of life and reduced life 

expectancy and is known to contribute to increases in chronic diseases, including 

cerebrovascular and cardiovascular diseases, diabetes, sleep apnoea and pelvic 

floor dysfunctions.5,6 The negative effects of obesity on health include a strong 

association between obesity and urinary incontinence (UI).7 

Obesity is the best established and most potentially modifiable risk factor in 

the development of UI.8 A positive association between UI and body mass index 

(BMI) has already been confirmed in certain studies.7,8 There is a clear dose effect of 

weight on incontinence, with each 5-unit increase in BMI associated with a 20-70% 

increase in incontinence risk.7 Compared with normal-weight patients, obese patients 

have approximately twice the risk of presenting with UI.9,10 Increased weight may 

aggravate or cause pelvic floor disorders by increasing both intra-abdominal pressure 

and chronic pressure on ligaments and nerves, leading to excessive stretching.11,12 

In addition, there exist other recognized risk factors for UI. There is an 

increase in the prevalence of UI during the perimenopausal period.9 Most studies 

show a peak prevalence of UI, particularly SUI, between the ages of 40 and 60.13,14 

Parity is another factor that is clearly associated with increased UI.10,15-17 C-sections 

appear to have a protective effect; nevertheless, UI often presents during pregnancy, 
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and this manifestation is a predictive factor for postpartum UI regardless of delivery 

method.18,19 Foetal weight and advanced maternal age also appear to be risk factors 

for UI.20 A previous hysterectomy has been positively associated with the appearance 

of UI, although the only available data regarding this association are from 

observational studies.21 

 The aim of this study was to analyse the prevalence of UI in female patients 

with an indication for bariatric surgery and investigate potential risk factors. 

 

Materials and Methods  

This study was conducted in a reference centre for morbid obesity. Ethical and 

research approvals were obtained from the applicable local committee.  

An informed consent form was offered to patients who satisfied the study criteria. 

Patients were promised that all data would remain confidential and that the obtained 

results would only be used for scientific purposes. Participants were recruited 

between June 2016 and September 2017. A total of 221 female patients over 18 

years old who had been assessed for bariatric surgery were enrolled in this study. 

The initial evaluation was performed using a structured interview and a 

specific study formulary. Symptoms and quality of life were assessed based on the 

interview and the results of the validated Portuguese version of the International 

Consultation on Incontinence Questionnaire-Short Form (ICIQ-SF) and Kings Health 

Questionnaire.22 Patients who reported once a week or less episodes of UI were 

considered symptomatic. Anthropometric data, bioimpedance results, and medical 

histories were obtained from medical records. 

Statistical analyses were performed using SPSS v21. Descriptive statistics 

(mean, median, standard deviation, and range) were used to present numerical 

variable values. Numbers and absolute and relative percentage frequencies were 

used to present categorical variables. The Mann-Whitney U test was used to assess 

the statistical significance of differences between median values. Continuous data 

were analysed using Student’s t-test for related samples, and categorical variables 

were compared using chi-square tests. Poisson regression was performed to identify 

independent risk factors related to UI. In the model, variables with p-values less than 

0.20 were included, and those with p-values less than 0.10 were retained. 

Multicollinear factors such as weight, excess weight, BMI, and waist circumference 

were incorporated into different models to improve the fit of the final model. 
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Results  

 During the study period, a total of 325 patients were identified as eligible 

subjects; 221 of these patients consented to participate and completed the baseline 

assessment. Patients were divided into two groups (Group 1, patients with UI; Group 

2, patients without UI). A total of 118 patients (53.4%) reported UI episodes. 

 The patients in Group 1 were significantly older than the patients in Group 2 

(41.1 ± 12.1years vs. 37.0 ± 9.1years, p 0,006). Regarding the parameters used to 

evaluate patients' body composition; BMI, abdominal circunference and excess of 

weight were significantly higher in Group 1 then Group 2. Menopause was more 

frequent in Group 1 than that in Group 2 (23/116 subjects vs. 8/102 subjects). These 

data are summarized in Table 1. 

 A Poison Regeression was performed to identify independent risk factors 

related to UI (Table 2). After adjustment, the following factors were associated with 

UI: vaginal delivery (p = 0.044) and menopause (p = 0.031). Among women who had 

given birth vaginally and women who had entered menopause, the prevalence of UI 

was increased by 47% and 34%, respectively. Smoking, excess weight and having 

delivered both vaginally and via caesarean section exhibited borderline associations 

with UI after adjustment.  

 With respect to patients with UI (Group 1), 40 (33.9%), 16 (13.5%), 62 

(52.5%), of these patients presented with SUI only, IUU only, IUM, respectively. The 

median urinary frequencies during the day and at night were 6 (5-8) voids and 2 (1-3) 

voids, respectively and 35/112 (31.2%), of the patients used pads due to UI. Coital 

incontinence was reported by 12/111 (10.4 %). 75/111 (67.6%) of the patients 

wanted a specific treatment for UI. (Table 3) 

The results for the ICIQ-SF are described in Table 4. The mean ICIQ-SF score 

was 9.36 ± 4.9. The severity of symptoms was considered moderate in 53.3% of the 

Group 1 patients. Most of these patients believed that they leaked small quantities of 

urine.	The highest scores of the 9 domains of the Kings Health Questionnaire quality 

of life questionnaire were in the domains "Impact of Urinary Incontinence", "Measures 

of Gravity" and "General Perception of Health" with mean scores and standard 

deviations of 44.3 ± 33.3, 41.2 ± 26.9; 43.2 ± 21.5, respectively.  
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Discussion  

UI negatively impacts quality of life, and the prevalence of UI is high in 

patients with obesity. In this study, UI affected more than half (53.4%) of patients with 

obesity; this finding was in agreement with previously reported results.23 

UI was more prevalent in patients after menopause and patients in Group 1 

were statistically significant older the in Group 2, although there was not a markedly 

the difference. Since the tissues involved in the female urinary continence 

mechanism are sensitive to oestrogen, oestrogen deficiency after menopause may 

be an aetiological factor in the development or progression of UI.24 This effect did not 

appear to be attenuated by the peripheral conversion of oestrogen, which is 

particularly common in patients with obesity.25 

Vaginal delivery was the other independent factor associated with a higher 

prevalence of UI. As has been observed in other studies, this effect was most evident 

in the third and fourth decades of life, attenuated in middle age and absent for elderly 

subjects.13,26,27 Thus, the aforementioned finding could be explained by the fact that 

the mean ages of the examined subjects were 41.1 ± 12.1years vs. 37.0 ± 9.1years for 

Group 1 and Group 2, respectively. 

UI was more common in patients with higher BMI, excess of weight and waist 

circunference. In most studies strong association is observed in increasing weight 

and UI. Each 5-unit increase in BMI was associated with about a 20% to 70% 

increase in the risk of daily incontinence.7 Although, in this sample, where all the 

patients had obesity, none of those paramethers were independently related to UI. 

The most prevalent type of UI observed in this study was IUM, followed by 

SUI. The association between UI and obesity is known to be stronger for SUI and 

IUM and more modest for UUI.9,28,29,30 Cohort studies have also suggested that 

earlier appearance of obesity is associated with a higher probability of UI in middle 

age.31 There is evidence that obesity increases the incidence of SUI but that 

increases in metabolic syndrome are more strongly associated with IUU.32 Increased 

weight may aggravate or cause pelvic floor disorders by increasing intra-abdominal 

pressure and chronic pressure on ligaments and nerves, leading to excessive 

stretching.11,12 

This study benefits from the use of a validatedes incontinence questionnaires, 

which permits the differentiation of incontinence type, frequency, and severity based 

on patients’ self-reports. The use of this type of questionnaire allows for better 
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interpretation of the impact that patients’ symptoms have on their quality of life.  

Another strength of our study is the number of obese patients who were enrolled. In 

many studies, an obese population is compared with a normal BMI population. Our 

data are from patients with a mean BMI of class III obesity.  

An important limitation is the lack of an objective outcome to compare with 

subjective measures. Our data could be stronger if we had performed pad test and/or 

urodynamic assessment.  

Obesity is known to be associated with many medical issues. Recently, the 

association between obesity and UI, which impacts quality of life, has been widely 

researched. The impact of obesity on pelvic floor function and consequently UI 

cannot be underestimated. This effect is particularly relevant at the present time, 

given the increasing prevalences of obesity and therefore UI. UI is more than twice 

as prevalent as diabetes and dyslipidaemia and is more prevalent than hypertension. 

In this study, most of the patients with UI stated that they wanted a specific treatment 

for their symptoms; such treatment needs to be offered by health professionals. 

 
Conclusion 

In this sample of patients with obesity, UI is highly prevalent and greatly 

impacts quality of life. In this study, vaginal delivery and menopause were 

independently associated with a higher prevalence of UI. 
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Table 1 - Baseline Demographic and Clinical Characteristics of patients according to urinary 
incontinence status. 

 Patients with UI 
(N=118) 

Patients without 
UI (N=103) 

p 

Age, y * 41.1± 12.1 37.0 ± 9.1 0.006 
Weight, kg* 118.7 ± 19.0 114.8 ± 17.5 0.121 
BMI* 45.9 ± 7.6 44.0 ± 6.3 0.043 
Waist circunference* 126.5 ± 13.1 122.8 ± 12.9 0.030 
Waist-to-Hip Ratio* 0.93 ± 0.07 0.93 ± 0.19 0.704 
Fat mass * 51.9 ± 3.5 51.5± 4.1 0.317 
Excess weight,kg* 53.8 ±18.3 48.9 ± 16.0 0.041 
Basal metabolic rate* 1583 ± 151 1565 ± 183 0.439 
Hypertension 54/118 (45.8) 38/102 (37.3) 0.255 
Diabetes 24/118 (20.3) 14/103 (13.6) 0.251 
Asthma 11/118 (9.3) 7/103 (6.8) 0.661 
Dyslipidemia 23/118 (19.5) 22/103 (21.4) 0.860 
Smoking History 32/114 (28.1) 19/102 (18.6) 0.161 
Hysterectomy 9/116 (7.8) 4/101 (4.0) 0.374 
Menopause 23/116 (19.8) 8/102 (7.8) 0.020 
Sexual activity 81/116 (69.8) 81/101 (80.2) 0.111 
Parity   0.208 
0 31/116 (26.7) 39/103 (37.9)  
1-3 75 (64.7) 57 (55.3)  
4-7 10 (8.6) 7(6.8)  
Mode of delivery   0.088 
Vaginal 30 (25.9) 17 (16.5)  
Cesarean Section 35 (30.2) 36 (35.0)  
None 31 (26.7) 39 (37.9)  
Both 20 (17.2) 11 (10.7)  

*Data presented as mean ± standart deviation P value calculated with qui-square test. 

Data presented as number/total patients (%).P value calculated with qui-square test. 

  



36 
	

	

Table 2 - Multivariate Analysis. 

Variables PR (IC 95%) p 

Smoking history 1.28 (0.98-1.66) 0.071 

Mode of Delivery   

None 1.00  

Cesarean Section 1.22(0.83-1.79 ) 0.301 

Vaginal 1.47( 1.01-2.12) 0.044 

Both 1.41( 0.94-2.10) 0.095 

Menopause 1.34 (1.03-1.76) 0.031 

Weight Excess 1.00 (0.99-1.01) 0.073 

PR- Prevalence ratio  

 

 

Table 3 - Data Related do Urinary Incontinence. 

 

* Median (range) 

Other data presented as number/total patients (%) 

 

  

          Patients with UI ( N=118) 

SUI only 40 (33.9) 

UUI only 16 (13.5) 

MUI 62 (52.5) 

Coital UI 12/111 (10.4) 

Frequency* 6.0 (5-8) 

Nocturia* 2 (1-3) 

Use of incontinence pads 35/112 (31.2) 

Want a specific treatment 75/111 (67.6) 
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Table 4 - ICIQ-SF scores. 

 Patients with UI ( N=118) 

Total Score * 9.36 ± 4.9 

Severity  

    Slight (1-5) 29 (24.5) 

    Moderate (6-12) 63 (53.3) 

    Severe (13- 18) 19 (16.1) 

    Very severe(19-21) 7 (5.9) 

Frequency of urine leak 

  Once a week or less 

  Twice to three times a week 

  Once a day 

  Severealtimes a day 

  All the time 

 

                     37 (31.5) 

31 (26.1) 

14 (11.8) 

24 (20.3) 

7 ( 5.9) 

 

Amount of urine leak 

 Small 

 Moderate 

 Large 

 

 

79 (70.5) 

26 (23.2) 

7 (6.3) 

 

Leaks before can get to the toilet 

Leaks when cough or sneeze 

Leaks asleep 

Leaks exercising 

   Leaks after urinate 

Leaks for no obvious reason 

   Leaks all the time 

 

70 (62.5) 

                     85 (75.9) 

20 (17.9) 

31(27.7) 

34 (30.4) 

23 (20.5) 

4 (3.6) 

   

* Total score = sum of questions 1, 2 and 3 
  Other data presented as number / total of patients (%) 
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4 ARTIGO 2 
 

O artigo 2 intitulado “Urinary Incontinence and Surgery for obesity and weight-

related diseases: Are there predictors of improvement?” foi aceito para publicação 

pela revista Obesity Surgery. 

 

4.1 OBJETIVOS 
 

4.1.1 Objetivo Geral 
 

Avaliar o impacto da perda de peso nos sintomas de incontinência urinária 

(IU) em mulheres  com obesidade submetidas a cirurgia bariátrica pelo COM-

PUCRS. 

 

4.1.2 Objetivos Específicos 
 

− Avaliar fatores relacionados á remissão dos sintomas. 

− Avaliar modificação na qualidade de vida, relacionada a incontinência 

urinária, após a cirurgia bariátrica de acordo com os valores obtidos na 

aplicação dos questionários de qualidade de vida ICIQ-SF(82) (Anexo 3) e 

“Kings Health Questionnaire”(83). 

 

4.2 MÉTODOS 
 

Incontinência urinária, qualidade de vida e dados antropométricos foram 

avaliados antes da realização da cirurgia através de uma entrevista estruturada,  do 

preenchimento de formulário específico, questionários de qualidade de vida e da 

busca de dados em prontuário médico antes da realização da cirurgia. 

A presença de IU foi avaliada através da questão 3 do questionário ICIQ-SF. 

Uma resposta positiva a pergunta "Quantas vezes você perda urina?" foi usada para 

definir a presença ou ausência de IU. As pacientes com IU foram incluídas no 

seguimento e reavaliadas num período entre 6 e 12 meses após a cirurgia. A 

diferença entre o escore médio do questionário ICIQ-SF no pré e pós operatório foi 

utilizada para avaliar o impacto da perda de peso nos sintomas de IU.  

As pacientes que pontuaram zero na questão "Quantas vezes você perde urina?" no 
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questionário ICIQ-SF foram consideradas em remissão completa e, com base nessa 

resposta, foram divididas em dois grupos para comparar as características basais. 

 O tipo de incontinência foi ainda classificada como IUE, IUU ou IUM (25). 

 

4.2.1 Delineamento 
 

Estudo de coorte prospectivo. 

 

4.2.2 População 
 

Pacientes femininas em pré-operatório de cirurgia bariátrica no COM-PUCRS.  

 

4.2.3 Critérios de inclusão 
 

Pacientes femininas em pré-operatório no COM-PUCRS, com mais de 18 

anos com sintomas de IU, que aceitaram participar da pesquisa. 

 

4.2.4 Critérios de exclusão 
 

Pacientes que realizaram cirurgia para tratamento de incontinência urinária e 

ou prolapso genital. 

Pacientes em uso de medicações específicas para incontinência urinária. 

Pacientes com cirurgia colorretal prévia. 

 

4.2.5 Período da coleta de dados 
 

Junho de 2016 a Março de 2018. 

 

4.2.6 Local da coleta de dados  
 

Serviço de Cirurgia da Obesidade Mórbida  (COM-PUCRS). 

 

4.2.7 Variáveis do estudo e critérios utilizados 
 

As mesmas variáveis e critérios do artigo 1 foram utilizadas no artigo 2.  
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4.2.8 Tamanho amostral 
 

O cálculo do tamanho da amostra foi realizado no programa WinPEPI versão 

11.43 Supondo uma diferença de prevalência  de 30% de incontinência urinária 

antes e após a cirurgia bariátrica, e considerando um nível de significância de 5% e 

um poder de 90%, obteve-se um total mínimo de  82 pacientes (9). 	

 

4.2.9 Análise de dados 
 

As análises estatísticas foram realizadas utilizando o SPSS v21. Estatísticas 

descritivas (média, mediana, desvio padrão e intervalo) foram utilizadas para 

apresentar dados de variáveis numéricas. Números e frequências percentuais 

absolutas e relativas foram utilizados para apresentar variáveis categóricas. O teste 

U de Mann-Whitney foi utilizado para avaliar a significância estatística das diferenças 

entre os valores medianos. Os dados contínuos foram analisados usando o teste t 

de Student para amostras relacionadas e as variáveis categóricas foram 

comparadas usando testes qui-quadrado. Uma regressão de Poisson foi realizada 

para identificar fatores de risco independentes relacionados à melhora da 

incontinência urinária. No modelo, foram incluídas variáveis com p menor que 0,20 e 

mantidas aquelas com p menor que 0,10. 

 

4.2.10 Ética 
	

Vide artigo 1. 

4.3 RESULTADOS 
 

4.3.1 Artigo 2 
	
Urinary Incontinence and Surgery for obesity and weight-related diseases: Are 

there predictors of improvement? 

Abstract 250 words 

Purpose  

The aim of this study was to evaluate changes in urinary incontinence (UI) 

before and after surgery for obesity in female patients and to identify factors related 

to the remission of symptoms. 
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Materials and methods  

This was a prospective cohort study with female patients over 18 years old 

who underwent surgery for obesity and weight-related diseases between June 2016 

and September 2017. Urinary symptoms and quality of life related to UI were 

assessed based on a structured interview and the results of the validated 

questionnaires.  

Results  

Two hundred twenty-one patients were assessed pre-operatively, and 118 

(53.3%) reported UI. Eighty-eight patients (74,6%) completed the pre- and 

postoperative questionnaires. After 6 to 12 months, patients were revaluated, and 50 

(56,8%) were considered to be in remission of urinary symptoms. Women who had 

only a caesarean birth had a 117% increase in the probability of achieving remission 

of UI compared to women who had both vaginal and caesarean deliveries, and 

patients with an additional point in the ICIQ-SF (International Consultation on 

Incontinence Questionnaire-Short Form) score at the beginning had a 4% lower 

probability of having remission of symptoms. 

Conclusions  

Improvement in UI may be an important outcome of surgery for obesity and 

weight-related diseases. In this study, previous caesarean section only was 

associated with the highest rate of remission of symptoms, and patients with higher 

scores in the ICIQ-UI-SF had a lower probability of remission. 

 
Key Words Urinary Incontinence; Surgery for Obesity; Quality of life 

 
Introduction/Purpose 

The prevalence of obesity is increasing considerably in developed and low-

income countries (1). Obesity is known to contribute to many chronic medical 

diseases, including cardiovascular and cerebrovascular diseases, diabetes, 

dyslipidaemia, sleep apnoea and urinary incontinence (UI) (5). 

Surgery for obesity and weight-related diseases is known to be one of the 

most effective and durable treatments for obesity (92). In addition to the significant 

weight loss and consequent aesthetic changes that occur following surgery, patient 

benefits include resolution of various comorbidities related to obesity (93). A previous 

study with patients undergoing surgery for obesity and weight-related diseases 
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revealed that UI and hypertension were the primary causes of dissatisfaction with 

health status (59), and such dissatisfaction could provide substantial motivation to 

undergo the procedure [4,(94). 

Epidemiological studies have demonstrated that obesity is a strong 

independent risk factor for urinary incontinence (55). Excess weight is a well-

established, potentially modifiable factor associated with UI (6); it could aggravate 

previous pelvic floor disorders or cause these disorders by either increasing intra-

abdominal pressure or compressing ligaments and nerves (7, 8). 

The aim of this study was to evaluate changes in urinary symptoms before 

and after surgery for obesity in female patients and to identify factors related to the 

remission of symptoms. 

 
Materials and Methods 

Participants were recruited between June 2016 and September 2017. Female 

patients over 18 years of age who underwent bariatric surgery were investigated for 

urinary symptoms. Eligible women were invited to participate in the study. Women 

with urinary incontinence were prospectively enrolled in a cohort study.  

Urinary symptoms and quality of life related to urinary incontinence were 

assessed based on a structured interview and the results of the validated Portuguese 

versions of the International Consultation on Incontinence Questionnaire-Short Form 

(ICIQ-SF) and Kings Health Questionnaire (KHQ) (82, 83). The presence of 

incontinence was ascertained using question 3 of the ICIQ-SF. A positive answer to 

the question ‘‘How often do you leak urine?’’ was used to define the presence or 

absence of UI and therefore to include them in the cohort study. Patients with a 

history of previous surgery or medication for UI were excluded from the sample. 

Incontinence was further classified as stress urinary incontinence (SUI), urgency 

urinary incontinence (UUI), or mixed urinary incontinence (MUI). The definitions 

conformed to the standards proposed by the International Urogynecology Association 

(IUGA) and the International Continence Society (ICS) joint report on terminology for 

female pelvic floor dysfunction (95). Eligible women were invited to respond to 

questionnaires before surgery and 6 months to 1 year later. Anthropometric data and 

medical histories were obtained from medical records. 

 Sample size calculation was performed in the WinPEPI program (Programs for 

Epidemiologists for Windows) version 11.43. Assuming a difference of 30% in the 
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prevalence of urinary incontinence before and after bariatric surgery and considering 

a level of significance of 5% and a power of 90%, a minimum of 82 patients were 

required (9). Statistical analyses were performed using SPSS v21. Descriptive 

statistics (mean, median, standard deviation and range) were used to present 

numerical variable values. Numbers and absolute and relative percentages were 

used to present categorical variables. The Mann-Whitney U test was used to assess 

the statistical significance of differences between median values. Continuous data 

were analyzed using Student’s t-test for related samples, and categorical variables 

were compared using chi-square tests. A p value of 0.05 indicated statistical 

significance. The difference between the mean pre-operative ICIQ-UI SF score and 

the mean postoperative ICIQ-UI SF score was used to evaluate the impact of 

bariatric surgery on incontinence symptoms. Patients who scored zero on the 

question ‘How often do you leak urine?’’ on the ICIQ-SF questionnaire were 

considered to be in completed remission, and based on this response, they were 

divided in 2 groups to compare baseline characteristics. 

A Poisson regression was performed to identify independent risk factors 

related to the improvement of urinary incontinence. In the model, variables with a p-

value less than 0.20 were included, and those with p less than 0.10 were maintained.  

Patients who satisfied the study criteria completed an informed consent form. 

Ethics and research approvals were obtained from the applicable local committee. 

 

Results 
Two hundred twenty-one patients were assessed pre-operatively, and 118 

(53,3%) reported urinary incontinence and were eligible for the cohort study. Eighty-

eight patients (74,6%) completed the pre- and postoperative questionnaires. All 

patients underwent to gastric bypass surgery. None of the patients had a history of 

previous surgery for urinary incontinence or were taking medications for urinary 

symptoms. At baseline, the median age was 41.1 ± 12.1 years, and the median body 

mass index (BMI) was 45.9 ± 7.6 kg/m2. Regarding urinary symptoms, before 

surgery, 45 patients (51.1%) had MUI, 29 (33.0%) had SUI, and 14 (15.9%) had UUI. 

When questioned fifty-eight (65.9%), expressed a desire for specific treatment for UI. 

Eighty-one (81/116, 69.8%) of the patients were sexually active. Postoperatively, 50 

patients reported no episodes of urinary incontinence (56,8%), while 38 patients 

(43.2%) continued to complain of UI. Among these, 14 (36.8%) had MUI, 9 (23.7%) 
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had SUI, and 15 (39.5%) had UUI. Mean daily frequency and nocturia significantly 

decreased (6.61 ± 0.27 to 5.67 and 2.12 ± 0.19 to 1.06 times per day, respectively). 

These data are presented in Table 1. The mean ICIQ-SF decreased from 9.34 ± 0.51 

to 3.74 ± 0.54, and the daily assessment of how much leaking urine interfered with 

daily life decreased from 4.57 ± 0.33 to 1.73 ± 0.29. Date from the ICIQ-SF 

questionnaire before and after surgery are presented in Table 2. The scores of 9 

domains of KHQ are presented in Table 3. All the domains, except for personal 

relationships, had statistically significant decreases, suggesting an improvement in 

the quality of life related to urinary incontinence. 

Patients were further divided in 2 groups: those with complete remission of 

urinary symptoms and those who were still leaking. Baseline characteristics and 

changes in anthropometric data were compared between the groups (Table 4). The 

initial ICIQ-SF scores were significantly lower in the group that had remission of 

symptoms. There were no statistically significant differences among other 

characteristics. These data were used to construct the Poisson regression model 

(Table 5). After adjustment, caesarean delivery (p = 0.030) and ICIQ-SF score (p = 

0.040) remained associated with improvement in UI. Women who had only a 

caesarean birth had a 117% increase in the probability of having remission of UI 

compared to women who had both vaginal and caesarean deliveries. In addition, 

those with an additional point in the ICIQ SF score at the beginning had a 4% lower 

probability of achieving remission of symptoms (Table 5). 

There was no statistically significant association between the percentage of 

excess weight loss (% EWL) and the reduction of symptoms (r= -0.058; p= 0.596). In 

addition, the mean percentage of EWL in patients who achieved remission (64.4 ± 

22.9) was similar to that of patients who did not achieve remission (62.3 ± 19.2), with 

p = 0.646.  

 
Discussion 

Among women with obesity who underwent surgery for obesity and weight-

related diseases, slightly more than half (53,3%) reported urinary incontinence. This 

percentage was similar to that of reported in other studies that analyzed urinary 

symptoms in patients who were planning to undergo the procedure (56, 96) (9). Even 

though none of the patients had previous treatment for UI, most expressed a desire 

for a specific treatment for the symptoms. 
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During follow-up, substantial improvements in symptoms and in quality of life 

were demonstrated, and most of the women achieved remission of urinary 

incontinence, in accordance with the results of previous studies (79). Before surgery, 

MUI (51.1%) was the most prevalent type of incontinence, followed by SUI (33.0%) 

and UUI 14 (15.9%). MUI and SUI improved after the procedure, though UUI did not. 

We speculate that this could be due to diet and fluid intake changes that are 

recommended postoperatively and could impact overactive bladder symptoms (96). 

A large multicenter study associated the presence of pregnancy in the past 

year with a smaller chance of improving urinary symptoms (9). Parity is a known risk 

factor for pelvic organ prolapse and stress urinary incontinence (33). Compared with 

women who had a caesarean section, women who had a vaginal delivery were at 

higher risk for urinary incontinence (97). However, caesarean delivery did not appear 

to protect women from urinary incontinence (98). In our study, women that had only 

caesarean delivery demonstrated a greater improvement in symptoms after surgery 

compared with women that had a previous vaginal delivery. 

The results of the QOL questionnaires were greatly impacted by the surgery 

as well. A higher pre-operative score in the ICQ-SF was associated with a lower 

chance of improving symptoms. Patients who were more affected by the symptoms 

were less likely to achieve remission subsequently. However, no association was 

found between the %EWL and remission or reduction of urinary symptoms. 

The only domain that did not change was personal relationships. The majority 

of the patients in this sample were sexually active. Bariatric surgery and weight loss 

were not associated with an improvement in sexual function in other studies (79). 

One of the strengths of this study was the use of validated incontinence 

questionnaires that allow the differentiation of the type, frequency and severity of the 

symptoms based on patient reports. Moreover, the questionnaires enabled a refined 

interpretation of the impact that symptoms have on quality of life. The study also 

benefited from prospective data collection. 

Among the study limitations were the patients who were lost to follow-up. This 

is a shortcoming of most studies that rely on patients returning for follow-up. 

Moreover, there was a short-term follow-up that represented the period where 

massive weight loss occurs. However, in the medium- to long-term, some patients 

gain weight again, and we were not able to investigate this impact. Urodynamics was 

not performed, as it was not clinically indicated because no patient had previous 
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treatment. Nevertheless, this could have added some objective parameters related to 

urinary symptoms. 

 

 
Conclusion 

Improvement in urinary incontinence may be an important outcome of surgery 

for obesity and weight-related diseases. In this study, previous caesarean section 

only was associated with the highest rate of remission of symptoms, and patients 

with higher scores in the ICIQ-UI-SF had a lower probability of remission. 
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Table 1 - Data related to urinary incontinence before and after surgery  

 Pre-op Post-op p 

UI 88 (100) 38 (43.2) <0.00

1 

Type of UI   0.593 

SUI only 29 (33.0) 9 (23.7)  

UUI only 14 (15.9) 15 (39.5)  

MUI 45 (51.1) 14 (36.8)  

Daily frequency* 6.61 ± 0.27 5.67 ± 0.21 <0.001 

Nocturia* 2.12 ± 0.19 1.06 ± 0.13 <0.001 

Incontinence pads 26 (29.5) 15 (39.5) 0.272 

Wants treatment 58 (65.9) - - 

• Data are presented as the mean ± standard error or n (%). Generalized motion 
equalization model with the Bonferroni correction. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



49 
	

	

Table 2 - Results of ICIQ-SF pre and post bariatric surgery 

 Pre-op Post-op P 

Mean score * 9.34 ± 0.51 3.74 ± 0.54  <0.001 
Frequency of UI 

  None 

  1x a week or less 

  2 or 3x a week 

  1x a day 

       several times a day 

       all the time 

 

0 (0.0) 

30 (34.1) 

19 (21.6) 

12 (13.6) 

22 (25.0) 

5 (5.7) 

 

50 (56.8) 

14 (15.9) 

10 (11.4) 

3 (3.4) 

9 (10.2) 

2 (2.3) 

<0.001 

Amount 

 None 

 Small amount 

 Moderate amount 

 A large amount 

 
            0 (0.0) 

62 (70.5) 

21 (23.9) 

5 (5.7) 

 
     50 (56.8) 

29 (33.0) 

7 (8.0) 

2 (2.3) 

<0.001 

Interference everyday 4.57 ± 0.33 1.73 ± 0.29 <0.001 

* Total score = sum of questions 1, 2 and 3  

Generalized motion equalization (GHG) model with the Bonferroni correction. 

 

 

Table 3 - Mean scores of the 9 domains of the Kings Health Questionnaire. 

 Pre-op Post-op P 
General health perception 43.2 ± 2.15 16.3 ± 2.07  <0.001 

Incontinence Impact 44.3 ± 3.33 18.2 ± 3.16  <0.001 

Role limitations 34.7 ± 3.60 11.6 ± 2.47 <0.001 

Physical limitations 31.6 ± 3.45 10.6 ± 2.24 <0.001 

Social limitations 26.7 ± 4.47 13.4 ± 2.05 <0.001 

Personal relationships 21.6 ± 3.28 15.5 ± 2.21 0.076 

Emotions 22.9 ± 2.47 7.70 ± 1.87 <0.001 

Sleep/energy 31.0 ± 2,83 12.7 ± 2.55 <0.001 

Severity measures 41.5 ± 2.69 16.9 ± 2.39 <0.001 

Data are presented as the mean and standard deviation. 
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Table 4 - Baseline characteristics of patients with complete remission of symptoms and with 
UI. 

 Remission 

(N=50) 

Still with UI 

(N=38) 

P 

Age, y – mean ± SD 41.1 ± 12.4 42.3 ± 13.2 0.658 

Menopause – n (%) 10 (20.4) 8 (21.1) 1.000 

Initial BMI (kg/m2) – mean ± SD 45.4 ± 8.0 45.7 ± 8.1 0.859 

Change in BMI (kg/m2) – mean ± 

SD  

11.6 ± 8.3 11.5 ± 2.5 0.921 

Initial WC (cm) – mean ± SD 126.0 ± 14.5 125.5 ± 12,4 0.883 

Change WC (cm) – mean ± SD 23.1 ± 9.7 20.6 ± 7.8 0.197 

Parity – n (%)   0.337 

0 

1-3 

4-7 
 

11 (23.9) 

34 (73.9) 

1 (2.2) 

11 (29.7) 

23 (62.2) 

3 (8.1) 

 

Mode of delivery – n (%)   0.071 

    Vaginal 10 (20.0) 10 (26.3)  

    Cesarean Section	 20 (40.0) 7 (18.4)  

    None 15 (30.0) 11 (28.9)  

    Both 5 (10.0) 10 (26.3)  

Smoking history – n (%) 13 (27.1) 10 (26.3) 1,000 

Diabetes– n (%) 12 (24.0) 5 (13.2) 0.316 

Dyslipidemia – n (%) 6 (12.0) 9 (23.7) 0.247 

Sexual activity– n (%) 39 (79.6) 24 (63.2) 0.145 

Initial ICIQ SF score – mean ± 

SD 

8.34 ± 4.44 10.7 ± 5.00 0.024 

Type of UI – n (%)   0.214 

SUI 20 (40.0) 9 (23.7)  

UUI 6 (12.0) 8 (21.1)  

MUI 24 (48.0) 21 (55.3)  
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Table 5 - Poisson regression model 

Variables RP (95% CI) p 

Type of delivery   

Vaginal 1.62 (0.76-3.46) 0.216 

Cesarean 2.17 (1.08-4.36) 0.030 

None 1.77 (0.84-3.74) 0.135 

Both 1.00  

Initial ICIQ SF score 0.96 (0.92-0.99) 0.040 
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5  CONCLUSÃO 
	

IU é altamente prevalente em mulheres com obesidade. Neste trabalho, mais 

da metade das pacientes referiram IU e a maior parte delas manifestou  o desejo de 

um tratamento específico para este problema. A UI prejudica a qualidade de vida 

das pacientes conforme a avaliação realizada com os questionários de qualidade de 

vida específicos para este problema. No estudo transversal, parto vaginal e 

menopausa foram fatores de risco independentes para a ocorrência de IU. 

O estudo de coorte demonstrou  uma melhora substancial nos sintomas de IU 

e consequentemente na qualidade de vida ocorre após a cirurgia bariátrica. Nesta 

série, as pacientes com parto cesáreo tiveram maior remissão de sintomas que 

pacientes com partos vaginais. Ainda as pacientes com sintomas mais severos, 

avaliados através da pontuação do questionário ICIQ-SF, tiveram menor remissão 

dos sintomas. 
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Anexo A - Questionário 

 

Questionário- “O impacto da perda de peso nos sintomas de incotinência urinária 

em mulheres obesas submetidas a cirurgia bariátrica no Hospital São 

Lucas/PUCRS.” 
Nome:________________________________________________________ 

Reg:_______________ 

  Sexo (1) M (2) F Idade: ____anos  Data nasc ____/____/____ 

Data cirurgia: ____/____/____  

Telefone:__________________________________  

Email:_________________________________________________________ 

Endereço:_____________________________________________________ 

Pré-operatório  

Peso:_______kg Alt.:______cm IMC: _______kg/m2  

Circunferência abdominal:_______cm  Circunferência do quadril:_______ 

Porcentagem de gordura corporal:____________ 

Excesso de peso:___________  Taxa metabólica basal:____________ 

Hipertensão: PA:_________mmHg  

Dislipidemia: Colesterol total:________mg/dL HDL:________mg/dL 

Triglicerídeos:_________mg/dL Glicemia jejum:_______mg  

Medicações: (1)Sim (2) Não  

Quais?_____________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

_______________________________________________ 

Dados ginecológicos:     
G_____PN_____PC_____A_____ 

Peso maior filho ao nascer:____________ 

Uso de fórcipe nos partos? (1) Sim (2) Não Quantos?_____________ 

Episiotomia? (1) Sim (2) Não Em quantos partos?______________ 

Método anticoncepcional: (1) Sim (2) Não Qual?________________________ 

Data da última menstruação ou menopausa:______________                                                          

Uso de tratamento hormonal? (1) Sim (2) Não  
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Qual medicação? __________________Há quanto tempo?______________ 

Cirurgia ginecológica prévia: (1)Sim (2) Não Qual?_______________________ 

Atividade sexual: (1)Sim (2) Não  Frequencia:__________________ 

Dados em relação à Perda de urina 
-Escore ICI-Q:_______________  

-Diário Miccional 

-King’s Health Questionnarie 

Perde urina quando tosse, espirra ou ri? (1)Sim (2) Não 

Tem desejo incontrolável de urinar que acaba perdendo urina se não chega no 

banheiro rapidamente? (1)Sim (2) Não 

Quantas vezes aproximadamente você urina durante o dia?______________ 

Quantas vezes aproximadamente você urina durante a noite? ____________ 

Você perde urina durante ou após a relação sexual? (1)Sim (2) Não 

Você usa absorvente devido à perda de urina? (1)Sim (2) Não  

Você gostaria de um tratamento para este problema? (1)Sim (2) Não 

 

 

Pós-operatório- 6 meses 
Peso:_______kg Alt.:______cm IMC: _______kg/m2  

Circunferência abdominal:_______cm  Circunferência do quadril:_______ 

Porcentagem de gordura corporal:____________ 

Peso real:___________  Taxa metabólica basal:____________ 

Hipertensão: PA:_________mmHg  

Dislipidemia: Colesterol total:________mg/dL Colesterol HDL:________mg/dL 

Triglicerídeos:_________mg/dL Hiperglicemia: Glicemia jejum:_______mg  

Medicações: (1)Sim (2) Não 

Quais______________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

_______________________________________________ 

-Escore ICI-Q:_______________  

-Diário Miccional 

-King’s Health Questionnarie 

Perde urina quando tosse, espirra ou ri? (1)Sim (2) Não 
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Tem desejo incontrolável de urinar que acaba perdendo urina se não chega no 

banheiro rapidamente? (1)Sim (2) Não 

Quantas vezes aproximadamente você urina durante o dia? ______________ 

Quantas vezes aproximadamente você urina durante a noite? ____________ 

Você perde urina durante ou após a relação sexual? (1)Sim (2) Não 

Você usa absorvente devido à perda de urina? (1)Sim (2) Não  
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Anexo B - Versão em Português do King’ s Health Questionnaire 
 

1. Como você descreveria sua saúde no momento? 
 

( ) muito boa    ( ) boa    ( ) ruim    ( ) muito ruim 
 
2. Quanto você acha que seu problema de bexiga afeta sua vida? 

 
( ) nem um pouco   ( ) um pouco   ( ) moderadamente   ( ) muito 

 
 A seguir, estão algumas das atividades diárias que podem ser afetadas por seu 
problema de bexiga.  
Quanto seu problema de bexiga afeta você? Nós gostaríamos que respondesse 
a questão, escolhendo a resposta que mais se aplica a você. 

 
Limitações de atividades diárias: 

 
3a. Quanto o seu problema de bexiga afeta seus afazeres domésticos como 
limpar a casa, fazer compras, etc?  

 
( ) nem um pouco   ( ) um pouco   ( ) moderadamente   ( ) muito 

 
 

3b. Quanto o seu problema de bexiga afeta seu trabalho ou suas atividades 
diárias fora de casa? 

 
( ) nem um pouco   ( ) um pouco   ( ) moderadamente   ( ) muito 

 
 

Limitações físicas e sociais 
 

4a. Seu problema de bexiga afeta suas atividades físicas como andar, correr, 
praticar esportes, fazer ginástica, etc... ? 

 
( ) nem um pouco   ( ) um pouco   ( ) moderadamente   ( ) muito 

 
4b. Seu problema de bexiga afeta suas viagens? 

 
( ) nem um pouco   ( ) um pouco   ( ) moderadamente   ( ) muito 

 
4c. Seu problema de bexiga limita seu encontro ou visita a amigos? 

 
( ) nem um pouco   ( ) um pouco   ( ) moderadamente   ( ) muito 
 
Relações Pessoais 

 
5a. Seu problema de bexiga afeta o relacionamento com seu parceiro? 

 
( ) não aplicável   ( ) nem um pouco   ( ) um pouco   ( ) moderadamente   ( ) muito 
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5b. Seu problema de bexiga afeta sua vida sexual? 
 

( ) não aplicável   ( ) nem um pouco   ( ) um pouco   ( ) moderadamente   ( ) muito 
 

5c. Seu problema de bexiga afeta sua vida familiar? 
 

( ) não aplicável   ( ) nem um pouco   ( ) um pouco   ( ) moderadamente   ( ) muito 
 

Emoções 
 

6a. Seu problema de bexiga faz com que você se sinta deprimida? 
 

( ) nunca   ( ) às vezes  ( ) frequentemente  ( ) o tempo todo 
 

6b. Seu problema de bexiga faz com que você se sinta ansiosa ou nervosa? 
 

( ) nunca   ( ) às vezes  ( ) frequentemente  ( ) o tempo todo 
 

6c. Seu problema de bexiga faz você sentir mal consigo mesma? 
 

( ) nunca   ( ) às vezes  ( ) frequentemente  ( ) o tempo todo 
 

Sono e disposição 
 

7a. Seu problema de bexiga afeta seu sono? 
 

( ) nunca   ( ) às vezes  ( ) frequentemente  ( ) o tempo todo 
 

7b. Você se sente esgotada ou cansada? 
 

( ) nunca   ( ) às vezes  ( ) frequentemente  ( ) o tempo todo 
 

Medidas de gravidade 
 

8a. Você usa forros ou absorventes para se manter seca? 
 

( ) nunca   ( ) às vezes  ( ) frequentemente  ( ) o tempo todo 
 

8b. Toma cuidado com a quantidade de líquidos que bebe? 
 

( ) nunca   ( ) às vezes  ( ) frequentemente  ( ) o tempo todo 
 

8c. Troca suas roupas íntimas quando elas estão molhadas? 
 

( ) nunca   ( ) às vezes  ( ) frequentemente  ( ) o tempo todo 
 

8d. Preocupa-se com a possibilidade de cheirar urina? 
 

 ( ) nunca   ( ) às vezes  ( ) frequentemente  ( ) o tempo todo 
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8e. Fica envergonhada com seu problema de bexiga? 
 

( ) nunca   ( ) às vezes  ( ) frequentemente  ( ) o tempo todo 
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Anexo C - Questionário ICIQ-SF 
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Anexo D - Termo de Consentimento Livre e Informado 
 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Gostaríamos de convidar você para participar como voluntária, da pesquisa 

intitulada “O impacto da perda de peso nos sintomas de incontinência urinária em 

mulheres obesas submetidas a cirurgia bariátrica no hospital São Lucas /Pucrs”  

Antes de aceitar participar da pesquisa, solicitamos que você leia com atenção 

todas as informações contidas neste termo de consentimento. Caso você tenha alguma 

dúvida, sinta-se à vontade para perguntar para o pesquisador que está convidando você 

para participar da pesquisa 

 Problemas relacionados a perda de urina (fazer xixi nas calças)  são muito 

comuns entre as pacientes que estão acima do peso e muitas pessoas não sabem que existe 

tratamento para isso. Um dos tratamentos indicados para a perda da urina é a própria perda 

de peso. 

  Qual é objetivo principal do estudo? 

 Avaliar o impacto da perda de peso nos sintomas de IU em mulheres obesas 

submetidas a cirurgia bariátrica no Hospital São Lucas/ PUCRS. 

Como o estudo será realizado e qual será a minha participação do no 

estudo? 

Para participar desse estudo você será convidado a responder 3 questionários 

(ICQ-SF, Questionário King’ s Health, Diário Miccional)  antes, 3  e 6 meses  após a 

cirurgia bariátrica. Esses questionários incluem perguntas relacionadas as suas 

características sociodemográficas e sobre o como está o controle da sua urina). 

Quais os riscos e os benefícios do estudo?  

Os riscos da participação na pesquisa são mínimos, visto que, todas as 

avaliações que serão realizadas não apresentam nenhum risco conhecido. 

A sua participação do nosso estudo poderá auxiliar os pesquisadores a 

melhorar os conhecimentos sobre o quanto a perda de peso após a cirurgia bariátrica 

poderá ajudar no tratamento da perda de urina. Além disso, você terá acesso aos resultados 

relacionados a perda de urina. Caso você permanecer com perda de urina após na avaliação 

final, você será orientada quais  serviços você poderá utilizar para realizar o tratamento 

para perda de urina. 
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Quem terá acesso às informações deste estudo? 

Os dados e os resultados individuais da pesquisa são confidenciais e não 

poderão ser utilizadas para outros objetivos que não estejam descritos neste termo de 

consentimento. Os resultados deste estudo deverão ser publicados, mas a identidade dos 

participantes não será revelada em nenhum momento. O Comitê de Ética e Pesquisa da 

PUCRS poderá ter acesso aos dados da pesquisa para poder assegurar que seus direitos 

estão sendo protegidos. 

 Quais são as compensações da participação no estudo? 

Não haverá custos para os participantes do estudo. Você não receberá nenhum 

pagamento pela participação na pesquisa.  

 

Poderei desistir da participação no estudo? 

Os participantes  podem em qualquer momento cancelar a participação no 

estudo. Isto não influenciará o andamento do estudo e a forma como você está sendo 

atendidos nos locais onde o estudo está sendo realizado. 

Qual será o compromisso dos pesquisadores com os participantes, na 

oferta de informações atualizadas do estudo? 

Os participantes do estudo receberão os resultados dos exames realizados bem 

como, após a publicação dos dados, terão acesso às informações obtidas no estudo. Caso 

tenha interesse entre em contato com os pesquisadores responsáveis do estudo. 

 Qual será a disponibilidade de tratamento médico e indenização em casos 

e danos? 

Fui informado de que, caso existirem desconfortos dos participantes causados 

diretamente pela realização da pesquisa, terei direito a tratamento médico e à indenização, 

conforme estabelecido em lei. 

A quem devo me dirigir para maiores informações sobre a pesquisa? 

Se você tiver qualquer dúvida sobre seus direitos como participante do estudo, 

você poderá entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa PUCRS pelo telefone 

(51)3320-3000 ramal 3345, horário 08:00 às 12:00h e 13:35 às  17:00h. Endereço: Avenida 

Ipiranga, 6681– Prédio 40, sala 505 CEP 90619-900. Assim como entrar em contato com 

os pesquisadores pelos pesquisadores Christiana Campani Nygaard e Alexandre Vontobel 

Padoin pelo telefone (51) 3320.3318 

Este termo será preenchido e assinado em duas vias, uma será entregue ao 

paciente e outra ficará com o pesquisador. 
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Favor preencher abaixo, se concordar em participar do estudo: 

Eu,.................................................................................................................., 

concordo em participar do  Projeto  intitulado:  ““O impacto da perda de peso nos 

sintomas de incontinência urinária em mulheres obesas submetidas a cirurgia 

bariátrica no hospital São Lucas /Pucrs”. Fui informado sobre os reais objetivos da 

pesquisa de maneira clara e detalhada, estou ciente de que o estudo pretende avaliar como 

cirurgia bariátrica pode ajudar os pacientes que tem perda de urina, para que haja um 

melhor entendimento sobre o assunto. Declaro ainda que as minhas dúvidas foram 

esclarecidas e sei que poderei entrar em contato, caso haja dúvidas. Além disso, sei que as 

informações dadas neste estudo são confidenciais e que poderei não participar do estudo a 

qualquer momento; apenas preciso informar aos pesquisadores a minha decisão, sem que  

isso  interfira  com você  é atendido nos locais onde o estudo está sendo realizado. 

Nome do participante_____________________________________________ 

Contatos: (  )_______________  (  ) ____________________ 

Data: __/__/__ 

Nome do Pesquisador ___________________________________________ 

Assinatura do Pesquisador______________________________________ 
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