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RESUMO

Esse estudo visa comparar através de ultrassonografia transvulvar realizada em mulheres com
IUE as modificacGes anatdmicas da JUV e uretra proximal (UP) decorrentes de variaces do
volume vesical. Este foi um estudo de corte transversal prospectivo realizado na Unidade de
Pesquisa em Incontinéncia Urinaria da Universidade Federal de Pernambuco. Foram incluidas
no presente estudo 40 mulheres com IUE. Elas foram avaliadas através da técnica de
ultrassonografia transvulvar com transdutor vaginal de 7 Mhz para determinacdo de
parametros referentes a JUV e UP. A avaliacdo ultrassonografica da JUV e da UP foi
realizada tanto com bexiga praticamente vazia (< 50 ml de urina) como com a bexiga cheia
(volume vesical variando entre 300 e 350ml). Estimou-se a distancia da JUV em relacdo ao
eixo das ordenadas, sendo anotados os resultados em ndmeros positivos ou negativos,
conforme sua posicdo. As médias, em milimetros, dos parametros medidos com bexiga vazia
e cheia foram, como se segue: em repouso: distancia vertical da JUV (DVJUV) de 15 e 13,5,
distancia horizontal da JUV (DHJUV) de 14 e 15, distancia pubouretral (DPU) de 13 e 13, UP
de 15 e 14; em esforco: DVJUV de 0 e 4, DHJUV de 21 e 19,5, DPU de 18,5e 15, UP de O e
4; deslocamento: DVJUV de 16 e 15, DHJUV de 6 e 5, DPU de 7 e 5,5, UP de 12 e 8. Houve
uma diferenca significativa na avaliacdo ultrassonografica transvulvar da JUV e da UP apenas
no esforco e no eixo vertical.

Palavras-chave: Incontinéncia urinaria de esforgco. Juncdo uretrocervical. Ultrassonografia

transvulvar. Uretra proximal.



ABSTRACT

This study aims to compare transvulvar ultrasonography performed in women with SUI on the
anatomical modifications of the JUV and proximal urethra (UP) due to changes in bladder
volume. This was a prospective cross-sectional study conducted at the Urinary Incontinence
Research Unit of the Federal University of Pernambuco. 40 women with SUI were included in
the present study. They were evaluated through the transvulvar ultrasonography technique
with a 7 Mhz vaginal transducer to determine parameters referring to the JUV and UP.
Ultrasonographic evaluation of the JUV and PU was performed with a virtually empty bladder
(<50 ml of urine) and with a full bladder (bladder volume ranging from 300 to 350 ml). The
distance of the JUV in relation to the axis of the ordinates was estimated, and the results were
recorded in positive or negative numbers, according to their position. The mean values, in
millimeters, of the parameters measured with empty and full bladder were as follows: at rest:
vertical distance of the JUV (DVJUV) of 15 and 13.5, horizontal distance of the JUV
(DHJUV) of 14 and 15, distance pubourethral (DPU) of 13 and 13, UP of 15 and 14; in effort:
DVJUV of 0 and 4, DHJUV of 21 and 19.5, DPU of 18.5 and 15, UP of 0 and 4;
displacement: DVJUV of 16 and 15, DHJUV of 6 and 5, DPU of 7 and 5.5, UP of 12 and 8.
There was a significant difference in the ultrasound transvulvar evaluation of the JUV and the

UP only in the effort and in the vertical axis.

Keywords: Stress urinary incontinence. Andurethrovesical junction. Transvulval ultrasound.

Proximal urethra.
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1 INTRODUCAO

1.1 Apresentacdo do problema

A incontinéncia urinaria feminina atinge milhdes de mulheres e tem alta prevaléncia
mundialmente, chegando a 28% em alguns paises da Europa e até 37% entre mulheres
adultas norte-americanas, segundo recente pesquisa nacional realizada nos Estados Unidos.
A relevéncia deste problema se reflete em cerca de 15 bilhdes de ddlares gastos anualmente
nos Estados Unidos para seu tratamento e no grande impacto na qualidade de vida das
mulheres que sofrem do mal, levando a queda da auto-estima, constrangimento e isolamento
social. Apenas 25% das pacientes com algum grau de incontinéncia e cerca de metade das
que tém incontinéncia significativa procuram um médico a respeito do problema.

No Brasil, ndo se dispde de muitos estudos epidemioldgicos referentes a prevaléncia
de incontinéncia urinéria nas mulheres, estima-se em torno de 35% das mulheres com idade
variando de 40 a 60 anos, sendo que destas que 41% das provaveis pacientes com essa
doenca ndo procuram atendimento médico?3.

A incontinéncia urinaria de esforco (IUE) é o tipo de incontinéncia urinaria mais
freqliente na mulher e tem sido definida como toda perda de urina através do meato externo
da uretra, quando a pressao intravesical excede a pressao maxima de fechamento uretral, na
auséncia de contragdo do musculo®.

Baseado na definicdo de IUE, a grande maioria dos autores considera necessaria
avaliagdo urodinamica para estabelecer o diagnostico de IUE 6,

Na ultima década, independentemente do mérito do exame urodinamico, tem
surgido na literatura nacional e internacional trabalhos importantes defendendo o emprego da
ultrassonografia como exame importante na avaliacdo pré e pos-operatdria de pacientes com
IUES.

E defendido que o diagndstico da IUE é clinico e que ha necessidade de estabelecer-
se através de ultra-sonografia se existe ou ndo parametros compativeis com posicionamento
andtomo-funcional anormal da jungdo uretrovesical (JUV) e uretra proximal (UP) e que o
referido exame ultrassonografia da JUV e UP & simples, fisioldgico, preciso e reprodutivel
com precisao; assim como ¢ atribuido ao exame urodinamico, empregado sistematicamente
em pacientes com IUE, um importante componente nos gastos financeiros destinados a esse

problema de sadde publica &°.



Por outro lado, mesmo os defensores do uso sistematico de exame urodindmico em
pacientes com IUE, concordam que cerca e 95% dessas mulheres apresentam
hipermobilidade vertical da JUV. Entretanto, avaliam a referida hipermobilidade de forma
indireta com urodindmica*®. Outros defendem avaliacdo da referida hipermobilidade de
forma direta através de ultrassonografia 8°.

A ultra-sonografia da JUV e UP estd a cada ano ganhando mais adeptos, tanto na
avaliacdo pré com pos-operatoria de pacientes com IUES. Entretanto, ndo existe uma

uniformidade na forma de realizar o referido exame.

1.2 Justificativa

A ultrassonografia transvulvar da JUV e da UP vem sendo utilizada
sistematicamente na Unidade de Pesquisa em Incontinéncia Urinaria da Universidade Federal
de Pernambuco (UPIU-UFPE) na avaliacdo de pacientes com IUE desde 1997, baseada nos

principios relacionados a continéncia urinaria passiva.

Essa pesquisa visa dar sequiéncia aos estudos realizados na UPIU-UFPE com o
objetivo de responder a seguinte questdo: existe diferenca em relacdo aos parametros ultra-
sonogréafivos da JUV e da UP, quanto a varidvel em comparagdo é exclusivamente volume

vesical?

1.3 Objetivos

1.3.1 Geral
Determinar a influéncia do volume vesical na realizacdo de exame ultrassonografia

da juncdo uretrovesical e uretra proximal de pacientes com incontinéncia urinaria de esforco.

1.3.2 Especifico
Determinar atraves de investigagdo ultra-sonografica em pacientes com
incontinéncia urinaria de esforco, a repercussdo do volume vesical, bexiga repleta e quase

vazia, na posicao estatica e dindmica da juncdo uretrovesical e uretra proximal.



2 LITERATURA

Para entender-se o significado do uso de exame ultrassonografia na investigacéo de
mulheres portadoras de diagnostico clinico de incontinéncia urinaria de esforco ha
necessidade de uma reviséo objetiva sobre os fundamentos da continéncia e da incontinéncia

urinaria na mulher; assim como, sobre 0s meios usais de investigacdo dessas pacientes.

2.1 Mecanismo da continéncia urinaria na mulher

Hé& consenso que a sequéncia fisioldgica, que se encerra com a eliminagdo da urina
para 0 exterior, € constituida por continéncia urinaria passiva, pré-miccdo, miccao e
continéncia urinaria ativa, cujos mecanismos anatdbmicos e pressoricos sdo necessarios a
compreensdo da abordagem dessa dissertacdo. Para tanto, sdo detalhadas a sinfise pubica, as
porcbes da uretra e a bexiga (Figura 1), uma vez que servem de referenciais para a
determinac&o das coordenadas ultra-sonogréaficas °.

A uretra proximal (UP) é o segmento com inicio logo ap6s a juncéo uretrovesical
(JUV), também denominada colo, e término no ponto uretral de insercdo do ligamento
pubouretral, que parte do bordo inferior da sinfise pubica (SP). Como a JUV se situa
aproximadamente a 18 mm acima do bordo inferior da SP, o comprimento da UP tem em
torno dos mesmos 18 mm. Assim sendo, a integridade anatdmica dessas estruturas representa
sua localizacdo em posicdo retropubica e mediana, préximas a SP. A JUV e a UP sédo
mantidas em suas posi¢es anatdmicas pelas mesmas estruturas que sustentam a bexiga e a
uretra, o tecido conjuntivo, a fascia pubocervical e ligamentos pubouretral, pubovesical,

cardinais, sacrouterino e uretropélvico.



URETRA PROXIMAL PCBCA

Ligamento

’ pubouretral

Figura 1- Topografia anatbmica de bexiga e uretra, detalhando a JUV e a uretra proximal

A uretra proximal se segue a curta por¢do medial, de intermediacdo entre esta e a
uretra distal, que participa na continéncia urindria ou na micgdo servindo apenas como
condutor da urina para fora da vulva!,

A uretra feminina é ocluida através da atuacdo de dois pseudo-esfincteres, sendo um
interno, cujo mecanismo € exercido por musculatura lisa e um externo, de funcionamento
dependente da musculatura estriada do diafragma pélvico que envolve a uretra medial. Ambos
os pseudo-esfincteres abrem e fecham a JUV e a uretra, possivelmente por processos de
estiramento e encurtamento involuntario e voluntario®®.

Imaginando-se a bexiga e a uretra fora do corpo, sem inervacdao, a continéncia
urinéria passiva é a capacidade de impedir que a urina escoe pela uretra por acao da gravidade,
processo que na mulher € obtido quer pelo funcionamento passivo da juncéo uretrovesical
(JUV), quer pelo da uretra proximal (UP), praticamente sem gasto de energia®®,

Em situaces de repouso e esforco, estando a mulher deitada, sentada ou em pé,
desde que o detrusor e os pseudo-esfincteres estejam em repouso, a continéncia urinaria
passiva (CUP) funciona de forma valvular cuja eficiéncia esta diretamente relacionada com as
posicOes da JUV e da UP*2,

O processo valvular ocorre em duas etapas. Na primeira, o vértice da JUV oclui
estaticamente a luz tubular através de sua flexdo sobre a uretra proximal subjacente cujo
acotovelamento gera uma resisténcia a pressao estatica exercida pela urina acumulada na

bexiga, impedindo seu escoamento pela uretra. Na segunda etapa, embora com menor



participacdo, a uretra proximal (UP) também oclui a luz tubular através do colabamento de
suas paredes, decorrente do tonus intrinseco da mucosa e da submucosa uretrais. Esta menor
resisténcia ao escoamento passivo da urina pela uretra atua com maior intensidade quando
existe comprometimento do componente passivo da JUV%1,

Para que haja CUP, nos intervalos da micgdo, estando o detrusor em repouso e
considerando a equivaléncia entre pressdo e resisténcia, € necessario que a poténcia,
representada pela soma da pressédo abdominal (Pag) e da presséo estatica vesical (PEv), seja
igual ou menor que a resisténcia, ou seja, a soma da pressao estatica da JUV (PEjuv) e da

pressdo estatica da UP (PEup) (Formula 1)*213,

P +PE, < PE,,, +PE,,

' '

poténcia resisténcia

abdominal

Formula 1 — Componentes do sistema pressorico necessarios a continéncia urinéria passiva

Assim sendo, sempre que a poténcia (Pas +PEv) é maior que a resisténcia (PEuv
+PEup) ocorre eliminagdo de urina pela uretra e de sua posicdo retropubica, que ajuda a
oclusdo da mesma nas situagBes de aumento da pressio intravesical®®.

O deslocamento da JUV e da UP, de forma passiva, assemelha-se a pré-miccao, que
consiste num mecanismo ativo e voluntario de abertura e abaixamento da JUV, resultando em
seu alongamento e sua retificacdo. A consequente presenca de urina neste nivel desencadeia o
processo de micgao propriamente dito?2,

A miccdo se segue a pré—miccdo atraves do mecanismo ativo e voluntario de
contracdo do detrusor, em sistema de baixa pressdo, e de simultanea abertura da uretra, com a
finalidade de esvaziar a bexiga e conduzir a urina para o exterior*,

A acdo do detrusor gera a movimentacdo da bexiga, da qual deriva a pressdo
dindmica vesical; assim, também a abertura uretral gera pressdes dindmicas nos segmentos
anatdmicos subsequentes, jungdo uretrovesical, uretra proximal e uretra mediana (UM).
Durante a miccédo, a soma da pressdo abdominal (Pag) e da pressdo dindmica vesical (PDv) e
maior que a soma da pressdo dindmica da juncéo uretrovesical (PDyuv) e das pressdes

dinamicas da uretra proximal (PDup) e da uretra mediana (PDuwm) (Formula 2)%,
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I:)AB +PDV >PDJUV +PDUP +PDUM

poténcia resisténcia

Formula 2 — Componentes do sistema pressorico necessarios a mic¢ao

2.2 Continéncia urinéria ativa

A continéncia urinaria ativa (CUA) atua de forma esfincteriana e, diferentemente da
continéncia passiva, utiliza energia. Todavia, permanece em repouso durante todo o tempo de
atuacdo da CUP, ja que esta é a continéncia que predomina nas 24 horas.

A CUA ¢ acionada por poucos segundos, de forma voluntéaria, periodicamente, no
final da miccdo ou ainda para interromper uma miccdo. Todavia, o funcionamento adequado
da CUA é essencial para que a urina nao fique permanentemente escoando pela uretra, para
uma CUP eficiente. Através da CUA ha relaxamento do detrusor, até atingir pressao
desprezivel, e contragdo da uretra, até atingir pressdo de fechamento. Este processo é
substituido pela CUP, que possibilita repouso dos elementos da CUA, ocasido em que a
pressao do detrusor e dos pseudo—esfincteres é préxima de zero.

Nos intervalos de CUP, estando o detrusor e os pseudoesfincteres em atividade, para
que haja CUA é necessario que a soma da Pag e da PDv seja igual ou menor que a soma da
pressdo dindmica da JUV (PDJuv) e das pressdes dinamicas da uretra proximal (PDup) e da

uretra mediana (PDuwm) (Formula 3)%.

Ps +PD, < PD,,, +PD,, +PD,

' l

poténcia resisténcia

Formula 3 — Componentes do sistema pressorico necessarios a continéncia urinaria ativa

A quebra deste equilibrio leva a eliminacdo de urina, o que significa dizer sempre
que a poténcia (Pag + PDv) for maior que a resisténcia (PDyuv + PDup + PDum)*2.
A pressédo abdominal Pag € um elemento comum nos processos de CUP e CUA,

sendo que algumas mulheres precisam usar mais a pressio abdominal para efetuar a micgéo®®.
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Questiona-se a possibilidade da CUA ser acionada involuntariamente nas situacdes
em que, atuando a CUP, ocorra aumento brusco de pressdo estatica vesical, provocada por um
esforco abdominal. Nessa hipotese, haveria contracdo dos pseudo-esfincteres interno e
externo, por mecanismo involuntario®.

Ao questionar-se porque algumas modificacdes ndo ocorrem na uretra proximal com
0 aumento da pressdo intravesical, mas ocorrem com o aumento da pressdo abdominal,
explicam que a contracdo vesical ndo ocorre em resposta ao aumento da pressao intravesical,
mas por um mecanismo reflexo neurologicamente mediado associado a mudangas na tenséo
do colo vesical e da uretra proximal. Assim sendo, admitindo que a bexiga é um componente
em repouso, o fator mais importante para prevencdo da incontinéncia urinaria durante o
aumento da pressdo intra-abdominal é a existéncia de uma pressdo de transmissao, no minimo

igual & da uretra proximal, durante essa atividade!*.

2.3 Incontinéncia urindria

O relaxamento das estruturas que sustentam a JUV e a UP acarreta seu deslocamento
por reducdo das pressfes estaticas que exercem no fenébmeno normal de continéncia urinaria
passiva, ou seja, da resisténcia as pressdes abdominal e vesical, por comprometimento
intrinseco ou extrinseco. Este deslocamento pode aumentar com o esfor¢o e, dependendo de
cada situacdo, pode provocar alteracdo na CUP e, por interdependéncia, também na CUA,
gerando a incontinéncia urinaria.

A incontinéncia urinria é a queixa de qualquer perda involuntaria de urina. Em cada
circunstancia especifica a incontinéncia deve ser descrita detalhadamente, especificando-se 0s
fatores relevantes como o tipo, freqliéncia, severidade, fatores precipitantes, impacto social,
efeitos na higiene e qualidade de vida, medidas adotadas para conter a perda e se o individuo
procura ou deseja auxilio para a incontinéncia urinaria ou ndo. Por esse motivo sdo
considerados sintomas, como indicadores subjetivos da doenca ou de alteragcdes percebidas
pelo paciente, parceiro ou acompanhantes que podem leva-lo a procurar ajuda de profissionais

de saide?®.
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2.4 Principais tipos de incontinéncia urinaria

2.4.1 Incontinéncia urinaria de urgéncia

A incontinéncia urinaria de urgéncia (IUU) é a queixa de um sabito e incontrolavel
desejo de urinar que é dificil de ser adiado associado a contracdo do detrusor. Resulta de
distarbio primério da CUA, dito motor, ou secundério da CUP, denominado sensitivo,
classificagio esta que tem, como critério diferencial, a origem da estimulago vesical®.

No distdrbio priméario da continéncia ativa, do qual decorre a lUU, a origem pode ser
0 sistema nervoso central ou as inervacdes da bexiga, ou ainda a abertura dos pseudo—
esfincteres interno e externo, enquanto que no distdrbio secundario da CUP, o estimulo de
contragdo vesical decorre da abertura da JUV e da UP, em situagio estatica®.

Nos dois mecanismos, a IUU decorre do desequilibrio pressorico, por aumento da
poténcia, ou seja, devido a soma da Pag e da PDv ser maior que a soma das pressoes

dinamicas da junco uretrovesical (PDyuv) e da uretra proximal (PDup) (Formula 4)°.

Ps +PD, ) PD,,, +PD,

' v

poténcia resisténcia

Formula 4 — Componentes do sistema pressérico da incontinéncia urinaria de urgéncia

2.4.2 Incontinéncia urinaria de esforgo

Na incontinéncia urinaria de esforgo, a paciente apresenta perda da urina, de forma
recorrente, em consequiéncia de qualquer esfor¢co como tosse, espirro, risada ou pela manobra
de Valsalva, fatores que aumentam a pressao abdominal para a bexiga e uretra, fazendo com
gue, estando a bexiga e os pseudoesfincteres em repouso, a soma da pressdo abdominal (Pag)
e da pressdo estatica vesical (PEv) seja maior que a soma das pressfes estaticas da juncédo

uretrovesical (PE;uv) e da uretra proximal (PEup) (Formula 5)*,
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Pe +PE, )PE,,, +PE, -

1 1

poténcia resisténcia

Formula 5 — Componentes do sistema pressdrico da incontinéncia urinaria de esforco

O critério de classificacdo da IUE é o elemento pressorico alterado. Assim, pode ser
classificada como:
= primaria, quando decorre da diminuicdo da PEup ou da PE;uv, frequientemente
considerada como fator determinante da IUE primaria, vez que a PEyp tem
atuagdo complementar na CUP*!;
= secundaria, quando se deve ao aumento da Pag ou da PEv, €
»= mista, quando ha associacdo do componente primario, representado pela perda
involuntéria de urina, com o secundario, associado a urgéncia e também aos

esforgos, aos exercicios, aos espirros ou a tosse'?.

Os principais fatores, que deslocam ou enfraquecem a JUV e a UP, provocando
primariamente a IUE e, secundariamente, urgéncia, IUU, instabilidade vesical e infeccéo
urindria, sdo os partos, o climatério e o envelhecimento®®.

Assim sendo, a hipermobilidade da JUV, para baixo e para tras, em direcdo a uretra
medial, é o fator determinante de IUE provocando o encurtamento da UP e a diminuicdo da
PE,uv e da PEup. Quando a hipermobilidade da JUV e o encurtamento da UP ocorrem, podem
desencadear alteracdo na CUA pela abertura da uretra e, como conseqiiéncia, a urgéncia

urinaria, a IUU, a instabilidade vesical e a infeccdo urinaria®’.

2.5 Avaliacao da posicédo da juncao uretrovesical e do comprimento da uretra proximal
A posicéo e o deslocamento JUV e a UP séo avaliadas em mulheres com diagnostico
clinico de IUE, atraveés de técnicas que tém se modificado ao longo do tempo.
Nas ultimas quatro décadas, a IUE tem sido avaliada pela uretrocistografia com
corrente, pelo estudo urodindmico da bexiga e da uretra, pela cistoscopia, pelo Doppler

colorido e pelo ultrassom bi-dimensional e tridimensional®>71%-23,
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A avaliacdo urodindmica da bexiga e da uretra € um exame realizado atraves da
introdugdo de um instrumento pela uretra e bexiga, com consequente estimulo dos
componentes da CUA, com o objetivo principal de estudar os componentes neurogénicos da
bexiga e da uretra e, apenas de forma indireta, a CUP, ja que ndo avalia a situacdo estatica da
JUV e da UP. Assim, também, a cistoscopia estimula o funcionamento dos componentes da
CUA; além de ndo permitir a medida da distancia pubouretral, da distancia longitudinal entre
a JUV e a JUV-SP e do comprimento anatdmico da UP. Ambos os métodos, embora sejam
bastante aceitos para diagnosticar a IUE, apresentam como desvantagens serem também
invasivos, incémodos, dolorosos, ndo permitindo avaliagdo completa da situacdo estatica da
JUV e da UP¥2,

Os estudos da fisiologia da continéncia urindria mostram que para a avaliacédo fiel
dos componentes estaticos da JUV e da UP qualquer instrumento na luz destas estruturas ou
em suas proximidades comprime-as, estimula a CUA e falseia os dados referentes a CUP®,

Dai decorre que, nas ultimas duas décadas, a IUE passou a ser avaliada pela
ultrassonografia da JUV e da UP, através da medicdo da distancia horizontal entre o pubis e a
uretra, chamada DPU, e da distancia longitudinal entre a JUV e a sinfise pubica (JUV-SP),
visto permitir a visualizacdo da sinfise pubica, da JUV e da UP, na mesma incidéncia. Estas
distancias servem para determinar as posi¢des da JUV e da UP, diretamente envolvidas com a
funcionalidade da continéncia e da mic¢do e com a incontinéncia urinaria *>1°-2,

Na literatura consultada, os autores sugerem que a ultrassonografia € o exame ideal
para avaliar a JUV e a uretra proximal, por se tratar de um método ndo invasivo, cémodo,
relativamente barato, de facil repeticdo e conclusivo®®-2,

Embora os estudos comparativos entre mulheres continentes e portadoras de IUE
permitam comprovar, sistematicamente, que na IUE ocorre deslocamento vertical da JUV
maior que 9 mm, caracterizando sua hipermobilidade, foram realizados a partir da avaliacdo
ultrassonografica da JUV em condic¢des que estimulavam a continéncia urinaria ativa, e eram
omissos ou imprecisos em relacdo & UP e ao deslocamento horizontal da JUV?426,

Tudo leva a crer que o comprimento da uretra proximal (UP) e os posicionamentos
horizontal e vertical da JUV (também chamada colo da bexiga), com a respectiva mobilidade
atraveés do esforco, sdo parametros prioritarios e fundamentais no mecanismo da continéncia
passiva da uretra, portanto, no tratamento da IUE?"?°, Mais recentemente, é citado na
literatura a possibilidade do volume vesical influenciar na avalia¢do ultrassonografica da JUV

e da UP em mulheres portadoras de IUE 3031,
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3METODOS

3.1 Local e sujeito do estudo

O estudo foi realizado na Unidade de Pesquisa em Incontinéncia Urinaria da
Universidade Federal de Pernambuco, abrangendo 40 pacientes do sexo feminino com
queixas clinicas de IUE, no periodo de janeiro de 2003 a julho de 2005. Ap6s o diagnostico
clinico de IUE, as pacientes foram submetidas a exames de ultra-sonografia transvulvar,
inicialmente com a paciente em replecéo vesical e repetido o procedimento apds a mesma ter

esvaziado a bexiga, de forma espontanea.

3.2 Tipo de estudo
Trata-se de um estudo de corte transversal, prospectivo, descritivo e analitico, realizado
na Unidade de Pesquisa em Incontinéncia Urinaria (UPIU) da Universidade Federal de

Pernambuco, no periodo de janeiro de 2003 a julho de 2005.

3.3 Selecdo
3.3.1 Critérios de incluséao
= Sexo feminino;
= |dade variando de 30 a 60 anos;
=  Queixade IUE; e,
= Concordar em participar da pesquisa, com conhecimento e assinatura do termo de

consentimento (Anexo A).

3.3.2 Critérios de exclusédo
. Antecedente cirurgico envolvendo a bexiga ou uretra;
. Cistocele grau IlI;
. Retocele grau llI;
. Rotura perineal grau IlI;
. Gestacéo superior a 8 e

. Histdria sugestiva de bexiga neurogénica.
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3.4 Caracteristicas da amostra
As idades das 40 pacientes variaram entre 30 a 60 anos, com a média igual a 49,3+-8,2

anos, sendo a moda de 60 anos e a mediana de 51 anos (Tabela 1).

Tabela 1. Distribuicdo etaria em pacientes com IUE clinica submetidas a exame

ultrasonogréfico da juncdo uretrovesical e da uretra proximal com bexiga repleta e quase vazia.

Intervalo etario (anos) Frequéncia absoluta Frequéncia relativa %
30-50 17,0 42,5
51-60 23,0 57,5
Total 40,0 100,0

Dentre as 40 pacientes que informaram os seus dados referentes a reproducédo, foi
observado que uma era nuligesta. O nimero de gestagdes variou de 0 a 8 sendo a média 4.1, £
2,1 a moda de 5 e a mediana de 4,0. Quanto as parturi¢cdes, das 40 pacientes, 32 declararam
historia de parto transpelvia 40,62%; enquanto que, 17 delas apresentaram parto cesariano,

cuja moda igualou-se a um (82,35%) (Tabela 2).

O numero de partos normais variou de 0 a 8 sendo a média de 3,0 £ 2,0, amoda de 2,0 e
a mediana 3,0. A variacdo de partos cesarianos foi de 0 a 2 sendo a média de 0,5 + 0,6, a moda

0 e a mediana 0.

Tabela 2. Distribui¢do dos tipos de parto em pacientes com IUE clinica submetidas & exame

ultrassonografia da juncéo uretrovesical e uretra proximal com bexiga repleta e quase vazia.

Tipo de Parto  Intervalo do N° de Partos Frequéncia Absoluta Freqguéncia Relativa
Parto Normal 1-2 10 31,25%
3-4 13 40,62%
5-6 6 18,75%
7-8 3 9,37%
Total 32 100%
Parto Cesarea 1 14 82,35%
2 3 17,64%

Total 17 100%
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O indice de massa corporea das pacientes variou de 21,9 a 57, sendo a média 28,5 + 6,5,
a moda de 25 e a mediana de 26,7. Entre o grupo, sete mulheres relataram passado cirdrgico
de histerectomia. Correspondendo a 17,2%. Vinte e quatro (65%) mulheres declararam estar
menopausadas & época da pesquisa, enquanto que 16 (35%) referiram ter ciclos menstruais

regulares (Tabela 3).

Tabela 3. Distribuicdo do periodo de menacme ou de menopausa em pacientes com IUE clinica
submetidas a exame ultrassonografia da juncao uretrovesical e da uretra proximal com bexiga repleta

€ quase vazia.

Menopausa Frequéncia absoluta Frequéncia relativa %
SIM 24 65,0
NAO 16 35,0
Total 40 100,0

Quanto a avaliacdo das distopias genitais das 40 pacientes, a cistocele grau 1
predominou maior numero, com 18 pacientes, correspondendo a 45%; enquanto as pacientes
gue nao apresentavam distopias predominaram nos demais casos, com uretrocele (60%),

retocele (40%) e rotura perineal (55%).

Tabela 4. Distribuicdo das distopias em pacientes com IUE clinica submetidas a exame

ultrassonografia da juncdo uretrovesical e uretra proximal com bexiga repleta e quase vazia.

Grau de Cistocele Uretrocele Retocele Rotura perineal
Distopia
FA FR% FA FR% FA FR% FA FR%
0 10 25 24 60 16 40 22 55
1 18 45 12 30 15 37,5 16 40
2 12 30 04 10 09 22,5 02 05
Total 40 100 40 100 40 100 40 100

FA= Frequéncia Absoluta; FR = frequéncia Relativa
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A avaliacdo dos sintomas uroginecologico foi realizado de forma subjetiva, com
gradacdo do 0 a 3. Todas as pacientes apresentaram IUE, com maior incidéncia, as queixas de
grande perda de urina, grau 3 (57,5%). Quanto ao numero de mic¢des observadas durante o
dia, polacidria diurna (PD) apresentou na sua grande maioria, grau leve (42,5%). Com relagéo
ao numero de micgdes observadas durante o periodo da noite, polacidria noturna (PN), mais
da metade ndo apresentaram queixas (52,5%). Comparando o grau de urgéncia urinaria (U)

com IUU entre os grupos, nao foi observada diferenca significativa.

Tabela 5. Distribuicdo dos sintomas uroginecoldgico em pacientes com IUE submetidas a

exame ultrassonografico da juncdo uretrovesical e uretra proximal com bexiga repleta e quase vazia.

Grau IUE U IUU PD PN

de

Distopi

a

FA FR% FA FR% FA FR% FA FR% FA FR%

0 0 0 10 25 10 25 09 22,5 21 52,5
1 05 12,5 12 30 14 35 17 425 12 30
2 12 30 06 15 07 17,5 06 15 05 12,5
3 23 57,5 12 30 09 22,5 08 20 02 05

Total 40 100 40 100 40 100 40 100 40 100

IUE= incontinéncia urinaria de esfor¢o; U= urgéncia urindria; 1UU= incontinéncia urinaria de urgéncia; PD= polaciuria
diurna; PN= polacitria noturna; FA= frequéncia absoluta; FR= frequéncia relativa.

3.5 Dados referentes a amostra, de acordo com os critérios estudados

Tabela 6. Conceitos e gradacao dos sintomas relacionados a amostra estudada

Caracteristica Conceito Gradacéo
Incontinéncia urinariade  perda da urina, de forma recorrente, em conseqiiéncia de la3
esforgo (IUE) qualquer esforco como tosse, espirro, risada ou pela

manobra de Valsalva, avaliada em graus

Urgéncia urinaria desejo imperioso e repentino de urinar 0a3
Incontinéncia urinariade  perda involuntéria de urina associada ao imperioso desejo 0a3
urgéncia de urinar, derivada de estimulo da contracdo vesical,

avaliada em graus

Polacitria diurna numero de mic¢des maior que seis, ocorridas durante o dia 0a3
Polacidria noturna nimero de micg¢Oes maior que duas, ocorridas no periodo 0a3
da noite

Fonte: Brandt FT et al®, 2000. Montelato, Baracat & Arap®2, 2000



Tabela 7. Conceitos das distopias genitais relacionadas a amostra estudada

Caracteristica
Cistocele 0
Cistocele |
Cistocele Il
Uretrocele 0
Uretrocele |
Uretrocele I1
Retocele 0
Retocele |
Retocele 11
Rotura Perineal 0
Rotura Perineal |

Rotura Perinela Il

Conceito

Auséncia de prolapso da parede vaginal anterior

Prolapso de parede vaginal anterior ndo atingi a flrcula vaginal
Prolapso de parede vaginal anterior atinge a furcula vaginal
Auséncia de prolapso nos 3a 4 cm ,entre a uretra e a vagina

Prolapso nos 3 a 4cm ,entre a uretra e a vagina

Auséncia de prolapso da parede vaginal posterior

Prolapso de parede vaginal posterior néo atinge a furcula vaginal
Prolapso de parede vaginal posterior atinge a flrcula vaginal
Auséncia de leséo da regido perineal

Lesé&o apenas da mucosa vulvo perineal

Leséo da mucosa e afastamento dos musculos do assoalho pélvico

Fonte: Brandt FT et al®, 2000. Montelato, Baracat & Arap®2, 2000

Tabela 8. Conceito dos parametros relativos as medidas ultra-sonograficas

VARIAVEL

distancia pubouretral (DPU)

distancia vertical de juncao
uretrovesical (DVJUV)

Distancia horizontal da juncao
uretrovesical (DHJUV)

Comprimento da uretra proximal

(UP)

deslocamento horizontal da
juncdo uretrovesical

deslocamento vertical da juncéo

uretrovesical

CONCEITO

uretra, avaliada em milimetros

milimetros

milimetros

Valsalva), a partir do repouso, avaliada em milimetros

Fonte: Brandt FT et al®, 2000. Montelato, Baracat & Arap®2, 2000

comprimento de uma linha horizontal tragada do bordo inferior da SP a

comprimento de uma linha reta longitudinal, tracada do bordo inferior da
SP até o encontro de uma reta transversal, iniciada na JUV, avaliada em

comprimento da reta transversal, iniciada na JUV até o encontro da linha
longitudinal, com origem na SP, avaliada em milimetros

distancia da JUV ao ponto uretral da distancia pubouretral, avaliada em

distancias horizontais percorridas pela JUV através do esfor¢o (manobra
de Valsalva), a partir do repouso, avaliada em milimetros

distancias verticais percorridas pela JUV através do esfor¢o (manobra de

29
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3.6 Procedimentos
3.6.1 Procedimentos técnicos
3.6.1.1 Anamnese e exame fisico

Apo6s preencherem o0s requisitos da pré-selecdo, no Ambulatério de Uroginecologia, as
mulheres foram encaminhadas & UPIU e convidadas a participar da pesquisa, apds a explicacdo dos
objetivos. Na seqliéncia, o pesquisador as submeteu aos exames ginecoldgico e uroldgico, executados
segundo os ditames da propedéutica uroginecolégica, com maior detalhamento do meato uretral
externo e da parede vaginal anterior.

De acordo com o prolapso da parede vaginal anterior, através da manobra de Valsalva, a
cistocele foi classificada em grau |, quando a parede vaginal anterior ndo atingiu a furcula vaginal;
grau Il, quando a atingiu e grau Ill, quando a ultrapassou. Foram excluidas da pesquisa todas as

pacientes que apresentaram cistocele grau Ill.

3.6.1.2 Processamento da ultra-sonografia

A ultrassonografia transvulvar (USTV) da juncdo uretrovesical (JUV) e da uretra proximal
(UP) foi realizada no setor de ultra-sonografia da Unidade de Pesquisa em Incontinéncia Urinaria do
Hospital das Clinicas da UFPE, sob a supervisdo de dois ultra-sonografistas, com acompanhamento
permanente do pesquisador, tendo sido padronizada quanto ao aparelho, as orientacdes para a paciente
e & técnica.

Foram utilizados aparelho de ultra-som, da marca ALOKA, (Fig. 2) com transdutor vaginal de 7
MHz e seletor eletrdnico de mensuracdo de imagem real, equipado com computador e camara

fotografica de resolucéo instantanea.

Figura 2. Aparelho de ultra-som, ALOKA e transdutor transvaginal de 7 mHz
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Apos ter sido informada sobre as caracteristicas gerais do exame, a paciente recebeu as
orientacOes, ao mesmo tempo em que foi auxiliada a segui-las:
= beber agua para realizacdo da primeira etapa do exame;
= deitar-se na cama, em posicao de litotomia dorsal, com as pernas fletidas sob o
abddmen e se manter nessa posic¢do, durante todo o periodo de analise da bexiga
cheia;
= esvaziar a bexiga de forma espontanea para realizar a segunda etapa e do exame;

» retornar a posicdo de litotomia dorsal, para iniciar a analise da bexiga vazia.

3.6.1.3 Medidas ultrassonogréficas

Foram realizadas com a paciente em repouso - sem esforco - e, num segundo momento,
fazendo esforgo para baixo, como se fosse evacuar - manobra conhecida como de Valsalva;
uma etapa com a bexiga contendo entre 250 e 300 mL e em outra etapa, com a bexiga

contendo no maximo 50 mL de urina, conforme ilustrado nas figuras 3 e 4.

Figura 3. Ultrassom da paciente no. 33 com a bexiga cheia, durante o repouso e esforgo.
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Figura 4. Ultrassom da paciente no.33 com a bexiga quase vazia, em repouso e esforco.

Colocou-se o transdutor, previamente revestido por preservativo e lubrificado com
solucdo gelatinosa de contato, tocando a vulva, numa localizacdo em que o ultrassonografista
podia identificar a uretra, a bexiga, o colo vesical e a sinfise pubica.

Apobs identificacdo dessas estruturas, procedeu-se a mensuracao da distancia da JUV, em
relagdo a sinfise pubica. Efetuaram-se medidas em relagdo a um sistema ortogonal de
coordenadas cartesianas, cujo ponto de origem era o limite inferior da sinfise pubica. O eixo
de ordenadas orientou-se perpendicularmente ao pubis e o das abscissas, tangenciou sua
regido inferior. Estimou-se a distancia da JUV em relacdo ao eixo das ordenadas, sendo
anotados os resultados em numeros positivos ou negativos, conforme sua posi¢do. A ordem de
grandeza foi registrada em milimetros.

Foram realizadas sempre duas medidas, sendo a primeira em repouso e a segunda a
manobra de esfor¢co, tanto com a bexiga cheia com ela vazia, esta Gltima varia, com 0
proposito de verificar a amplitude do deslocamento da JUV, ambas registradas no monitor. O
deslocamento, resultante da diferenca ao esforco e em repouso, foi aferido da seguinte forma:
a) quando acima do limite inferior da sinfise pubica (padronizado com o sinal +); b) quando
abaixo do limite inferior da sinfise pubica (padronizado com o sinal -); ¢) quando no repouso,
acima do limite inferior da sinfise pubica e ao esfor¢o abaixo deste limite, é resultante da
somatoria destes valores. Quatro foram as medidas sistematizadas para analise:

= distancia pubouretral (DPU) - comprimento de uma linha horizontal tragada do
bordo inferior da sinfise publica (SP) a uretra (Figura 5);

= distancia vertical ou altura da JUV (DVJUV) - comprimento de uma linha reta
longitudinal, tracada do bordo inferior da SP até o encontro de uma reta
transversal, iniciada na JUV. Esta distdncia pode também ser denominada

distancia longitudinal da JUV-SP;
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= distancia horizontal da JUV (DHJUV) - comprimento da reta transversal,
iniciada na JUV até o encontro da linha longitudinal, com origem na SP, também
denominada distancia transversal da JUV-SP;

= comprimento da uretra proximal (UP) - distancia da JUV ao ponto uretral da

distancia pubouretral.
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Figura 5. Configuracdes das distancias ultra-sonogréficas
de bexiga vazia durante o periodo de repouso e de esforgo.

As distancias anatdmicas, aferidas através das medidas ultra-sonograficas,
geometricamente, tém forma trapezéide reta, tendo a DPU como base menor, a DHJUV como
base maior e a DVJUV como altura. As imagens, nas situac@es de repouso e de esforco, foram

“congeladas”, no momento de melhor definicéo visual, e fotografadas em filme Polaroid®.

3.7 Procedimentos analiticos

Para verificacdo de diferenca entre as medidas do grupo, utilizou-se o teste t de Student
para amostra pareada, admitindo-se um nivel de significancia de p = 0,05. Inicialmente os
dados referentes a caracterizacdo da amostra foi descrito em tabela de distribuicdo de

freqiiéncia.Para processamento estatistico dos dados foi utilizado o programa Excel.

3.8 Procedimentos éticos

As pacientes que concordaram, assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido e responderam as perguntas do questionario, protocolo de pesquisa formulados
pelo pesquisador (ANEXO B).
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As medidas relacionadas aos posicionamentos vertical e horizontal da Juncdo

uretrovesical (JUV) e Uretra Proximal (UP) de pacientes com IUE, avaliadas por ultra-

sonografia transvulvar, quando se considera como Unica variavel para anélise dependente, o

volume vesical (bexiga repleta e no maximo 50 mL), estdo apresentados pelos parametros

independentes discriminados como: distancia vertical da JUV (DVJUV), distancia horizontal
da JUV (DHJUV), distancia pubouretral (DPU), e uretra proximal (UP).

4.1 Distancia Vertical da Juncéo Uretrovesical (DVJUV)

A DVJUV, em repouso, apresenta valores similares (p= 0,06); em esforco e também,

em deslocamento, os valores sdo diferentes. Respectivamente: p= 0,02 e p= 0,001, tabela 9.

Tabela 9. Medidas da DVJUV em pacientes com IUE clinica, bexiga vazia e cheia.

Bexiga

Vazia
Cheia
P=

Repouso
Média DP Limite
16,7 4,3 8a27
14,9 4.0 5a24
0.06

Mediana

16
15

DVJUV (medidas em mm)

Esforgo
Média DP Limite Mediana
-1 78 -16a12 0
3.2 79 -15a18 4
0.02

DVJUV = Distancia vertical da jungdo uretrovesical; DP = Desvio padréao.

4.2 Distancia horizontal da juncéo uretrovesical (DHJUV)

Deslocamento

Médi DP Limit
a €
17,7 7,6 5a40
11,9 78 la3l

0.001

Mediana

17
11,5

A DHJUV apresenta valores similares tanto no repouso, como no esfor¢o e também,

no deslocamento. Respectivamente: p= 0,73, p= 0,84 e p= 0,33, tabela 10.

Tabela 10. Medidas da DHJUV em pacientes com IUE clinica, bexiga vazia e cheia.

Bexiga

Vazia
Cheia
P=

Repouso
Média DP Limite
14,2 55 7a33
14,6 4,3 3a24
0.73

Mediana

13
15

DHJUV (medidas em mm)

Esforgo
Média DP Limite Mediana
20,3 6,7 0a35 21
20,3 62 11a34 20
0.84

DHJUV = Distancia horizontal da junco uretrovesical; DP = Desvio padrdo.

Deslocamento

Médi DP Limite
a
7,2 4,5 0al9
6,1 5,0 -7al5
0.33

Mediana



4.3 Distancia pubouretral (DPU)
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A DPU apresenta valores similares tanto no repouso, como no esforco e no

deslocamento. Respectivamente: p= 0,59, p= 0,13 e p= 0,06, tabela 11.

Tabela 11. Medidas da DPU em pacientes com IUE clinica, bexiga vazia e cheia.
DPU (medidas em mm)

Repouso Esforco

Bexiga Média  DP Limite Mediana Média DP Limite Mediana  Médi
a

Vazia 13,0 3,9 5a25 13 20,0 6,2 12 a38 19 7,5
Cheia 12,5 40 0a20 13 18,0 5,7 9a32 17 5,6
p= 0,59 0,13

DPU = Distancia pubo-uretral; DP = Desvio padréo.

4.4 Uretra proximal (UP)

A UP, em repouso, apresenta valores similares, p=0,37 em esforco e,

os valores sdo diferentes. Respectivamente: p= 0,05 e p= 0,0001, tabela 12.

Tabela 12. Medidas da UP em pacientes com IUE clinica.
UP (medidas em mm)

Repouso Esforco

Bexiga Média  DP Limite Mediana Média DP Limite Mediana  Médi
a

Vazia 16,3 52 6a3l 16 3,2 5,6 0a23 0 141
Cheia 15,2 55 3a37 14 6,0 6,8 0a33 4 9,2
P= 0,37 0,05

UP = Uretra proximal; DP = Desvio padréo.

Deslocamento
DP Limite Mediana

4,9 0a26 7
4,3 -2al4 5
0,06

em deslocamento,

Deslocamento

DP Limite Mediana

58 4a3l 13
5,0 0al9 0
0,0001
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5 DISCUSSAO

Este estudo destina-se, inicialmente, a cumprir a formalidade regimental do Programa
do Curso de Pés-graduacédo no nivel de mestrado em Cirurgia e faz parte da linha de estudo da
Unidade de Pesquisa em Incontinéncia Urinaria da Universidade Federal de Pernambuco. Em
seqliéncia, ter dados para publicagdo em revistas cientificas de padrdo reconhecido. Tanto
assim, que um artigo foi publicado na Revista Brasileira de Radiologia3l e outro foi aceito
para ser publicado no Journal of Medicine and Pelvic Surgery.

Quanto ao objetivo principal: determinar a influéncia do volume vesical na afericdo
ultra-sonogréafica da JUV e da UP, foi constatado que é possivel demonstréd-lo com a
metodologia utilizada.

N&o faz parte do estudo a comparacdo com exame urodindmico, padrdo ouro na
investigacdo de pacientes com IUE, nem ha interesse, mesmo teérico, em contestar ou se
contrapor ao emprego do referido exame.

Espera-se que esta pesquisa possa representar um avancgo do estudo ultrassonografia da
JUV e da UP, defendido por muitos autores que se interessam pelo assunto. Ela esta
fundamentada, principalmente, no conceito de que deve existir diferenca entre a avaliacéo
primaria da JUV e UP com o exame realizado por via transvulvar e com a paciente em
posicdo de litotomia dorsal. Em uma situacéo, com a bexiga quase vazia (no maximo 50 mL),
para que ndo haja falsa mobilidade da JUV e da UP; comparada com a forma mais usual da
realizacdo do exame em que a bexiga contém no seu interior entre 250 e 350 mL de urina.

Em 1999, Dietz e Wilson*® publicaram artigo sobre a influéncia do volume vesical na
afericdo ultra-sonogréfica da JUV e da UP, utilizando transdutor intravaginal e o exame
realizado com a paciente sentada. Dessa forma, concluiram que a variacdo de volume interfere
na posicdo e namobilidade da juncdo uretrovesical e uretra proximal; assim como, com a
bexiga quase vazia, ha mais mobilidade da JUV e da UP®,

Esta pesquisa é semelhante ao trabalho de Dietz e Wilson® no objetivo comum de
analisar a influéncia do volume vesical na mobilidade da JUV e da UP, entretanto tem
caracteristicas proprias, porque adota parametros ultrassonografias baseados no conceito de
continéncia urinéria passiva, como transdutor transvulvar e medidas relacionadas a posi¢édo
vertical e horizontal da JUV e da UP.

Assim sendo, o trabalho em pauta procura ratificar a hipotese de que o volume vesical

influencia no exame ultrassonografia da JUV e da UP, na tentativa de contribuir para o
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aprimoramento do referido exame; sem ter a pretensao de qualificar ou desqualificar o exame
urodinamico.

Por outro lado, € importante ressaltar que a urodindmica, ainda, é considerada como
padrdo ouro no estudo da IUE. Mas, hd& uma manifestacdo relevante de autores que
consideram o exame ultrassonografia da JUV e da UP essencial: por ser simples, fisiologico,
preciso, sem qualquer dano para o organismo, com baixo custo e reprodutivel. E presumivel
que caso as pacientes com IUE pudessem ser avaliadas predominantemente pela
ultrassonografia, haveria significativa diminuicdo nos gastos monetarios, publicos ou
privados, envolvidos com as pacientes portadoras dessa doenga’~°,

A critica de que o movimento da juncdo uretrovesical pode sofrer influéncia da
contracdo do detrusor decorrente de algum estimulo inerente a forma de como € realizado o
exame, aparentemente esta solucionado. Ele é realizado por método que ndo provoque
contragdo do referido musculo®. Nessa pesquisa, comparando bexiga quase vazia com bexiga
repleta, ndo se observou contra¢do do detrusor durante a realizagdo do exame. Pois, quando ha
contracdo do detrusor ocorre grande perda de urina pela uretra e a paciente refere sensacao de
micgao3334,

Em 1996, Brandt et al'®. defenderam o conceito de avaliagdo primaria da JUV e da UP.
Neste sentido, publicaram que a paciente deve fazer a ultrassonografia por via transvulvar e
ficar em posicdo de litotomia dorsal e com a bexiga quase vazia, para que ndo haja falsa
mobilidade da JUV e da UP. Em 1999, Dietz e Wilson*® publicaram que o volume vesical
influia no deslocamento vertical da JUV, usando transdutor por via vaginal. Diferentemente
do trabalho de Dietz e Wilson®, que estudaram as pacientes em posi¢do sentada e com
transdutor transvaginal, o presente trabalho analisa, além do deslocamento vertical da JUV, os
parametros referentes a DHJUV e a UP com as pacientes deitadas e com transdutor em
posicao transvulvar.

Se for aceito que a ultra-sonografia da JUV e da UP possa ser realizada de preferéncia
com a bexiga quase vazia, por via transvulvar e em decubito dorsal, é factivel inferir que este
exame passa a ser mais fisiologico, mais facil, mais aceitavel e mais barato. Da mesma forma
que Dietz e Wilson®, e diferentemente do que muitos autores pensam, constatamos da que a
JUV e a UP se deslocam mais quando a bexiga esta quase vazia.

Mesmo considerando-se que a urodindmica € o padrdo ouro na investigacdo da IUE, é
preciso ressaltar que este exame ndo faz o diagnostico de certeza da IUE, além do que, a

urodindmica também ndo determina diretamente a mobilidade da JUV e da UP. Logo, ha a
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necessidade de se usar um exame que faca esta analise de forma objetiva. Tem sido sugerido
que tanto a urodindmica quanto a ultrassonografia ndo fazem o diagnostico concreto de IUE.
Mas, diferentemente da urodindmica, a ultra-sonografia demonstra o posicionamento real e
visual da JUV e da UP.

Tem sido sugerido também que a avaliacdo primaria da JUV e da UP por ultra-
sonografia nas pacientes com IUE clinica é mais importante do que visualizar a perda urinaria
pela uretra ou determinar se ha contracdo do musculo detrusor da bexiga associada. Tanto
assim € que, em ultima andlise, todas as condutas cirurgicas para tratamento da IUE estdo
fundamentadas no posicionamento da JUV e da UP%!,

Considerando-se que o diagndstico de IUE é basicamente clinico, € prudente admitir
gue o médico que estd acompanhando a paciente deve utilizar o exame complementar, seja
urodindmica e/ou ultrassonografia, para auxiliar na compreensdo do caso. Todavia, deve
interpretar e valorizar 0 exame complementar para melhor direcionamento da conduta
terapéutica®.

O trabalho em pauta corrobora a tese de Dietz e Wilson*® de que ha diferenca entre
realizar a ultrassonografia da JUV e da UP com a bexiga quase vazia e com a bexiga cheia. E
o fator mais importante, muda o paradigma que deveria ser com a bexiga cheia porque haveria
maior deslocamento vertical da JUV.

Dentre os principios gue norteiam nossas indagacdes atuais sobre a ultra-sonografia
em pacientes com IUE, pode-se destacar como prioritario a realizacdo do referido exame
respeitando os principios de avaliacdo primaria da JUV e da UP, entre os quais a bexiga deve
conter no méximo 50ml de urina.

Para finalizar € importante informar que estd em curso, na Unidade de Pesquisa em
Incontinéncia Urinaria da UFPE, trabalho semelhante sobre a influéncia do volume vesical na

afericdo de parametros ultrassonograficos da JUV e da UP em mulheres sem IUE.
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6 CONCLUSAO

Obedecidos os objetivos formulados e através das analises dos resultados, pode-se
concluir que:

O volume vesical influi na avaliacdo ultra-sonografica da Incontinéncia Urinaria de
Esforco somente no esforgco e na posicao vertical, sendo que com a bexiga vazia, as pacientes

deslocam mais a JUV e a UP.



40

REFERENCIAS

10.

11.

Hannestad YS, Rortveit G, Hunskaar S. Help-seeking and associated factors in female
urinary incontinence. The Norwegian EPINCONT Study. Epidemiology of Incontinence
in the County of Nord-Trondelag. Scand J Prim Health Care 2002; 20:102-7.

Mendonga, M. Prevaléncia da queixa de incontinéncia urinéria de esforgo em pacientes
atendidas no Servico de Ginecologia do Hospital Jalia Kubitschek. J Br Ginecol, Séo
Paulo. 1997;107:153-155.

Guarisi T, Pinto-Neto AM, Osis MJ, Adriana Orcesi, Costa-Paiva LHS, Faindes A.
Procura de Servico Médico por Mulheres com Incontinéncia Urinaria. Rev. Bras.
Ginecol. Obstet 2001;.23: 345-443.

Minassian VA, Drutz HP, Al-Badr A. Urinary incontinence as a worldwide problem. Int J
Gynaecol Obst 2003; 82: 327-38.

Blaivas JG, Appell RA, Fantl JA, Leach G, McGuire EJ, Resnick NM, Raz S, Wein AJ.
Standards of efficacy for evaluation of treatment outcomes in urinary incontinence:
recommendations of the Urodynamic Society. Neurourol. Urodynam 1997; 16: 145.
McGuire, Edward J. Urinary incontinence: A diverse condition. J Urol 2005; 173:1453-
1454.

Dietz HP. Review: Ultrasound imaging of the pelvic floor. Part I. two dimensional
aspects. Ultrasound Obst Gynecol 2003; 23:80-92.

Brandt FT, Albuquerque CD, Lorenzato FR, Amaral FJ. Perineal assessment of
urethrovesical junction mobility in young continent females. Int Urogynecol J 2000;11:18-
22.

Brandt FT, Santos Junior MW, Albuquerque CDC, Lorenzato FRB, Viana LA; Cunha
ASC. Modificagdes da juncdo uretrovesical e uretra proximal apds a cirurgia de alca sem
tensédo em mulheres de 45 a 72 anos Rev. Bras. Saude Mater. Infant. 2005;.5:185-191.
Ribeiro RM, Rossi P. Incontinéncia urinéria de esforco. In: Halbe HW. Tratado de
ginecologia. 32 ed, S&o Paulo: Roca, 2000; 63-664.

Brandt, FT. Fisiopatologia e etiopatogenia da incontinéncia urinaria de esforgo. An. Nord.
Ginec. Obst. 1991; 15:51-52.



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

41

Bezerra MRL, Soares AFF, Faintuch S, Goldman SM, Ajzen SA, Girdo M, D’ipolito G,
Szejnfeld J. ldentificacdo das estruturas musculo-ligamentares do assoalho pélvico
feminino na ressonancia magnética. Radiol Bras 2001; 34:323-326.

Blaivas JG. The neurofisiology of micturition: A clinical study of 550 patients. J Urol,
New York, v.127, p.958-963, sep. 1981.

Pesce F, Rubilotta E. Detrusor after-contraction: is this important. Cur urol 2004; 5:353-
358.

Brandt FT, Albuquerque CDC, Amaral FJ, Lima EM, Costa RF. Importancia da jungéo
uretrovesical na continéncia urinaria passiva e na incontinéncia urinaria de esforco. J Bras
Ginec. 1996;106:259-262.

Diokno AC. Epidemiology of female incontinence. Female Urology. W.B. Saunders
Company. Philadelphia, London, Toronto. 6: 73-79, 1996.

Ribeiro CBL, Brandt FTB, Albuquerque CD, Arraes F, Pinho Neto JS, Avila M.
Modificagdes da uretra proximal e da juncao uretrovesical decorrentes da cirurgia do tipo
Kelly-Kennedy. Acta Cir Bras 2001; 17 :21-23.

Dietz HP. Ultrasound imaging of the pelvic floor.Ultrasound in Obstetrics and
Gynecology 2003;23:08-92.

Klein HM, Kirschner-Hermanns R, Lagunilla J, Gunther RW. Assessment of
incontinence with intraurethral US: preliminary results. Radiology 1993; 187141-143
Kobata SA. Avaliacdo clinica, urodindmica, ultra-sonogréfica e uretrocistogréafica de
mulheres com incontinéncia urinaria de esfor¢o, antes e apds o tratamento cirdrgico. Tese
de Mestrado em Ginecologia. UNIFESP, S&o Paulo, 1996.

Brandt FT, Albuquerque CDC, Amaral FJ. Incontinéncia urinaria de esfor¢o: avaliacdo da
técnica Marshall-Marchetti-Krantz e Burch modificada, através do ultra-som transvulvar
da juncdo uretrovesical e uretra proximal. An Fac Med Univ Fed Pernamb 1995; 44: 118-
23.

Brandt FT. Importancia da juncdo uretrovesical na continéncia urinaria passiva e na
incontinéncia urinaria de esforco. J Bras Ginec 1996; 106: 259-62.

Brandt FT, Albuguerque CDC. Determinacdo da intensidade da incontinéncia urinéria de
esforgo a partir do deslocamento vertical da jungéo uretrovesical e do deslocamento da
distancia pubouretral. J Bras Urol 1997; 23:119.



24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.
33.

34.

35.

42

Brandt FT. Estudo dos parametros ultrassonografias da uretra proximal e da mobilidade
da juncéo uretrovesical em mulheres, visando estabelecer a importancia clinica. [Tese de
Livre-Docéncia]. Universidade de Sdo Paulo. 1999; 110 p. USP.

Brandt FT, Albuquerque, CDCA, Souza J R. Parametros ultrassonografias de
normalidade da juncao uretrovesical. J Bras Ginec. 1998; 108:329-334.

Brandt FT, Santos-Junior MW, Albuquerque CDC, Lorenzato FRB, Viana LA, Cunha
ASC. Modificacdes da juncdo uretrovesical e uretra proximal apds cirurgia de alca sem
tensdo em mulheres de 45 a 72 anos. Rev Bras. Salde Matern Infant 2005; 5: 185-191.
Borup K, Nielsen JB. Results in 32 women opereted for genuine stres incontinence with
the pubovaginal sling procedure. Scand J Urol Nephrol 2002; 36:128-133.

Koelhl H, Bernaschek G , Deutinger J. Assesment of female urinary incontinence by
introital sonography. JCU-J. Clin Ultrasound 1990; 18: 370-374.

Weil EH, Van Waalwikj H , Van Doorn ES, Heesakkers JP. Transvaginal
ultrasonography a study with healthy volunteers and women with genuine stress
incontinence. Eur Urol 1993; 24: 226-30.

Dietz HP, Wilson PD. The influence of bladder volume on the position and mobility of
the urethrovesical junction. Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct 1999; 10:3-6.

Brandt FT, Albuquerque CDC, Arraes AF, Almeida GF, Barbosa CD, Araljo CM.
Influéncia do volume vesical na avaliacdo ultra-sonografica da juncdo uretrovesical e
uretra proximal. Radiol Bras 2005; 38:33-36.

Montelato N, Baracat F, Arap S. Uroginecologia. Sdo Paulo: Roca, 2000; 6: 55-62.

Sander P, Mouritsen L, Andersen JT, Fischer-Rasmussen W. Evaluation of a simple
nonsurgical concept for management of urinary incontinence (minimal care) in an open-
access, interdisciplinary incontinence clinic. Neurourol Urodyn 2000; 19:9-17.

Abrams, P.H. et al. The standardization of terminology of lower urinary tract function:
report from the standardization sub-committee of the International Continence Society.
Urology Mainz 2003; 61: 37-49.

Kinchen KS, Burgio K, Diokno AC, Fultz NH, Bump R, Obenchain R. Factors associated
with women's decisions to seek treatment for urinary incontinence. Prevalence,

management and impact of urinary incontinence. Occup Med 2005; 55: 552-557.

NORMAS CONSULTADAS

Esta tese seguiu as normas estabelecidas pela Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomed Journals,
conhecidas como o estilo de Vancouver. Atualmente, mais de 500 periddicos em todo o mundo seguem essas normas,
podendo ser localizado na Internet no enderego: http://www.cma.ca/publications/mwc/uniform.htm



43

ANEXOS
ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Unidade de Pesquisa em Incontinéncia Urinaria da Universidade Federal de
Pernambuco

Dra. Glaucia Almeida

Prezada cliente

A senhora é portadora de incontinéncia urinaria de esforco, que poderé ser curada através do
tratamento clinico ou do tratamento cirrgico. Por esse motivo, estd sendo convidada a
participar voluntariamente desse estudo, que visa determinar as alteragbes anatdmicas de sua
uretra através do exame de ultra-sonografia transvulvar. Este exame ndo € invasivo, nao
provoca dor e ndo trds nenhum risco a sua salde. A médica, Dra. Glaucia Almeida,
responsavel por este estudo, estd a sua disposi¢do para tirar todas as suas ddvidas antes e
durante o estudo. A senhora devera responder a um pequeno questionario, seguir as nossas
orientacOes na realizacdo do exame e retornar ao ambulatorio para reavaliacao.

O estudo adotou como boa ética, a garantia do sigilo e da privacidade, quanto aos dados
confidenciados envolvidos na pesquisa. Os relatdrios e publicacdes resultantes dessa pesquisa
conterdo os resultados resumidos e a identificacdo da paciente sera mantida em sigilo. Em
qualgquer momento poderd desistir dessa participacdo, sem qualquer prejuizo de seu
tratamento. Para que possamos fazer a pesquisa, precisamos de sua autorizacdo. Se concordar
em nos ajudar e ajudar a outras pacientes, assine este documento.

Depois de ter recebido a explicacdo e tirado minhas duvidas, concordo em participar da
pesquisa sobre a influéncia do volume vesical na avaliacdo ultra-sonogréafica de mulheres com
incontinéncia urinaria de esfor¢co.Estou ciente que posso desistir de participar da pesquisa a
qualquer tempo, tendo o direito de receber todos os cuidados no mesmo ambulatério.

Nome:

Assinatura do paciente



ANEXO B - PROTOCOLO DA PESQUISA

ND
NOME: FONE:
ENDERECO: MUNICIPIO:
IDADE: anos PESO: kg ESTATUERA: m IMC: kg/m32.
GESTACOES: PARTURIGOES: VAGINAL: CESAREO:
MENOPAUSA:ndo « sim, ha anos  HISTERECTOMIA: nfo « sim, ha anos

DADOS SUBJETIVOS, INFORMADOS PELAPACIENTE

SINTOMAS PRE- POS-
(assinale o grau de seu OPERATORIO OPERATORIO
sintoma) o[r|mfmjfo | 1]|Im[m
Incontineéncia urinaria de estorgo o | + | ++ |+++|ll © + | 4+ [+
urgencia urinaria o + | ++ [+++[ll o + | 4+ | +++
Incontinénecia urinaria de urgencia o | + | ++ [+++ll © + | ++ [+++
polacitria diurna o + [ ++ [+++[fl o + | ++ [+++
polaciiria noturna o | + [ ++[+++f o | + [ ++[+++
uretrocele o | + o +
clstocele o + [ +4 [+++[ll 0 + | ++ [+++
retocele o | + [++[+++flo | + [ ++[+++
ruptura perineal o + | ++ [+++[ll o + | ++ [ +++
SINTOMAS PRE- POS
(assinale a presenca de seu OPERATORIO OPERATORIO
sintoma) sim nio sim nio
micedo espalhada
DMV
sensacdo de urina residual

a4



MEDIDAS ULTRA -SONOGRAFICAS DATV da JUV

Prée-Operatorio

Pos-operatorio

UsG Bexigavazia Bexiga cheia Bexigavazia
repouso | esforgo | desloc. | repouso | esiorco | desloc. | repouso | esforca [ desloc.
DPU
DHJUV
DVJIUV
UuP

CIRURGIA PROPOSTA
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ANALISE DA BEXIGA CHEIA

BEXIGA CHEIA
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ANALISE DA BEXIGA VAZIA

BEXICA VATIA
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RELACAO DAS PACIENTES
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