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ODE TO THE URETHRA

Oh fair urethra sitting there
Between the bladder and the air
Bruised by many an unkind blow
From fetus passage to libido

Oh fair urethra you're wounded too

When catheters, scopes and sounds prod you .
We act as if trauma were our goal

It’s no wonder you sometimes lose control

And just when you think you’re finally healing
Past your exposed meatus comes stealing
Trich and colt and even G, C.

That your function at all amazes me

But fair urethra don’t dispair

Your unjust burden bravely bear

For though your fate may cause conjecture
At least you have your very own lecture

Fritz C. Westerhout Jr., 1967
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RESUMO



RESUMO

No periodo de novembro de 1991 a novembro de 1992 foram estudadas 40 mulheres
selecionadas da populagdo que teve consulta no Ambulatério de Ginecologia Geral do Hospital
de Clinicas da UNICAMP. O objetivo foi o de analisar a aplicabilidade da ultra-sonografia
transperineal como método por imagem alternativo a uretrocistografia na propedéutica da inconti-
néncia urinaria de esforgo. Os casos foram distribuidos em dois grupos de 20 pacientes, sequndo
a presenga ou auséncia de queixa clinica de incontinéncia urindria de esforgo, os quais foram
denominados Grupo I e Grupo I (sintomaticas e assintomaticas, respectivamente). O grupo
sintomatico submeteu-se 3 avaliagdo urodindmica a fim de se excluir a instabilidade vesical e a
incontinéncia urinaria mista. O descenso da juncao uretrovesical sob esfor¢o foi mensurado através
da uretrocistografia e comparado com os resultados obtidos mediante a mensuragao por ultra-so-
nografia transperineal. O descenso maior ou igual a 10mm foi considerado compativel com o suporte
anatdmico insuficiente da jungdc uretrovesical em ambos 0s métodos. Concluiu-se que a ultra-so-
nografia transperineal pode representar um método propedéutico alternativo a uretrocistografia na
avaliagdo da mobilidade da jungéo uretrovesical em pacientes com incontinéncia urinaria de esforco,
apresentando vantagens com relagdo aos indices de especificidade e valor preditivo positivo.

vii



SUMMARY



SUMMARY

During the period November 1991 to November 1992, 40 women were selected from the
population receiving health care at the Qutpatient Clinic of the University Hospital, State
University of Campinas, with the aim of studing the clinical applicability of transperineal ultrasono-
graphy as an alternative imaging method to uretrocystography in the investigation of female stress
urinary incontinence (S.U.L).

The cases were divided in two groups of 20 patients each, according to the presence or not
of S.U.l. symptoms, named Group I and Group II (symptomatic and asymptomatic respectively).
The group with symptoms received the urodynamic assessment in order to rule out detrusor instability
and mixed urinary incontinence. The descent of the urethrovesical junction under straining was
measured through urethrocystography and compared with the results obtained through transperineal
ultrasonography. A descent equal to or higher than 10mm was considered consistent with poor
anatomical support in both methods.

Our conclusion was that transperineal ultrasonography can probably replace urethrocysto-
graphy in the assessment of the urethrovesical junction descent on straining in patients with S.U.L
with the advantages compared to the tests of specificity and positive predictive values.
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1. INTRODUCAO

1.1. Dados epidemiolbgicos

A prevaléncia de casos de incontinéncia urinéria atinge niveis populacionais que constituem
significativo problema de Satide ptiblica. YARNELL e cols. {1981) encontraram uma prevaléncia de
42% nas mulheres entre 18 e 64 anos e de 59% naquelas com idade superior a 75 anos.
OUSLANDER, KANE, ABRASS {1982); TEASDALE e cols. (1988) obtiveram prevaléncia de 50%
e 33% em uma populagio geral com idade entre 70 e 74 anos e acima de 65 anos respectivamente
{em ambos os estudos, 75% da populagio era composta por mulheres). CAMPBELL, REINKEN,
McCOSH (1985} encontraram indices de prevaléncia mais baixos, sendo 11,6% e 21,7% em
pacientes com idade superior a 65 e 80 anos respectivamente. Segundo STANTON (1985), 26%
das mulheres no periodo reprodutivo apresentam o sintoma, elevando-se este indice para 30% a
42% apos a menopausa. DIOKNO e cols. (1986} relataram prevaléncia de 37,3% em mulheres com
idade superior a 60 anos.

Como se pode observar, esses estudos demonstram relativa variabilidade com relagéo a
prevaléncia de incontinéncia urinaria. Segundo THIEDE {1989), isto pode dever-se a varios fatores:
investigactes em populagdes com caracteristicas acentuadamente distintas; utilizagdo de diferentes
meétodos diagnésticos; comunicacio restrita, por constrangimento de algumas pacientes; aplicacéo
inadequada dos termos prevaléncia e incidéncia e, ainda, utilizagdo de terminologia inapropriada.




1.2. Aspectos socioecondémicos

A incontinéncia urindria &, sem divida, um problema que se projeta na esfera social e
psicolégica da muther, HAFNER, STANTON, GUY (1977); MACAULAY e cols. (1987) demons-
traram que mulheres incontinentes apresentam incidéncia significativamente maior de depressao,
neurose e disfuncéo sexual. WALTERS, TAYLOR, SCHOENFELD (1990} igualmente identificaram
maior incidéncia de hipocondria, depressao, histeria, dispareunia e também uma menor freqéncia
de atividade sexual. RESNICK {1986) salientou a dificuldade da paciente ao abordar o assunto,
sugerindo que menos de 20% referirdo o sintoma, Recentemente, a publicacdo de artigos sobre esta
problemética na Imprensa leiga norte-americana tem permitido maior aporte de informagdes a
populacsio, aumentando a procura de Servigos médicos especializados.

Segundo ELLIOT {1989), do ponto de vista econdmico, nos Estados Unidos sao gastos
anualmente 10.8 bilhdes de délares com este problema que afeta 10 milhdes de pessoas.
Considerando a incontinéncia urinaria uma condicao que surge com fregiigncia na populagéo idosa,
a qual & crescente na maioria dos paises desenvolvidos e em desenvolvimento, & de se esperar que
esta realidade, tanto do ponto de vista econdémico quanto social, venha a agravar-se num futuro

proximo (VETTER, JONES, VICTOR, 1981; YARNELL e cols., 1981).

*

Por essa razdo, & consenso a necessidade de amplas investigagdes no campo da prevengéo,
eficacia dos métodos diagnésticos e modalidades terapéuticas aplicadas a incontinéncia urinéria.

1.3. Fisiologia do trato urinario inferior

1.3.1. Mecanismo de replecéo vesical

O periodo inicial de armazenamento de urina ocorre com aumento minimo ou ausente da
pressdo intravesical, fenomeno denominado acomodacio, que decorre de propriedades elasticas
passivas da musculatura lisa e do tecido conectivo da bexiga. Neste periodo, a presséo intra-uretral,
que impde resisténcia & mic¢do por ser superior & pressao intravesical, & mantida pela intera¢do
entre a musculatura lisa uretral, o tecido eléstico e a rede vascular da parede uretral e a musculatura
estriada periuretral. A musculatura lisa uretral, sob controle adrenérgico e colinérgico, contribui com
aproximadamente 30% a 35% da pressdo intra-uretral, e a tenséo & uniformemente distribuida ao
longo de seu trajeto (AWAD & DOWNIE, 1976). AWAD & DOWNIE (1976); RUD e cols. (1980)
relataram a importéncia absoluta da musculatura estriada, do componente elastico e do vascular na
manutencio da pressao intra-uretral, RUD e cols. {1980) observaram decréscimo de 31% na pressdo
intra-uretral com a compressao de ambas artérias iliacas comuns e de 41% com a curarizagéo destas

pacientes.




Apés periodo de acomodagio vesical, o aumento progressivo do volume urinario acompa-
nha-se de uma elevagio da pressao intravesical, atingindo um nivel critico, depois do qual a inibicdo
da miccio passa a resultar da interacdo dos seguintes mecanismos:

« inibicio da contracdo do musculo detrusor decorrente de atividade reflexa aferente,
via nervo pélvico, e eferente, via nervo hipogastrico, levando a estimulagdo
beta-adrenérgica da parede vesical (FLETCHER & BRADLEY, 1978).

» aumento da pressio intra-uretral decorrente de estimulo reflexo dos receptores
alfa-adrenérgicos da musculatura lisa do colo vesical e uretra proximal via nervo
pélvico e da atividade eferente via nervo pudendo responsével pela contragéo da
musculatura estriada periuretral (FLETCHER & BRADLEY, 1978; ELBADAWI,
1982).

1.3.2. Mecanismo de micg¢ao

A miccdo envolve o relaxamento da uretra e a contragdo sustentada do musculo detrusor até
o esvaziamento vesical completo. A sensagio de distensdo vesical desencadeia o reflexo da micgdo,
que produz inicialmente o relaxamento reflexo da musculatura estriada periuretral, resultando na
diminuicio da pressdo uretral. Este evento & seguido por contragéo coordenada do musculo detrusor,
via estimulo colinérgico reflexo, alguns segundos ap6s (TANAGHO & MILLER, 1970). A contragio
& mantida tempo suficiente para ocorrer esvaziamento vesical completo, sendo modulada pelo
Sistema Nervoso Central (S.N.C.). Neste momento, a Jun¢do Uretrovesical (J.U.V.) encontra-se
deslocada para baixo e é desencadeada a micgio. A sua cessagio & determinada pela contragio
voluntaria da musculatura estriada periuretral e do assoalho pélvico, elevando-se novamente a
pressio intra-uretral, e pela inibigdo reflexa do musculo defrusor, restaurando-se a pressio
intravesical normal (WALTERS, 1989).

1.3.3. Mecanismo de continéncia

Em momentos de stibito aumento de pressao intra-abdorninal, esta & transmitida a todo érgéo
anatomicamente incluido na cavidade abdominal. Em conseqiiéncia, a pressio, entdo exercida sobre
abexiga, determinaria a expulsio do contetido intravesical, ndo fosse a atuagao de dois mecanismos
envolvidos na elevacdo da pressdo intra-uretral: transmisséo passiva de pressdo a uretra proximal,
e a contragio reflexa da musculatura estriada periuretral (CONSTANTINOU & GOVAN, 1982).
ENHORNING (1961) foi o primeiro a demonstrar, utilizando-se da uretrocistometria, que, por ser
a uretra proximal um érgdo intra-abdominal na mulher continente, o aumento da pressao na
cavidade abdominal determina um aumento simultdneo e diretamente proporcional da presséo
intravesical e intra-uretral (transmissao passiva de pressio). Este mecanismo de compensagao entre
ambas estruturas determina a continéncia urinaria.




O segundo mecanismo responsével pela continéncia durante esforgo fisico & representado
pela contrago reflexa da musculatura estriada periuretral. A secgao da musculatura pélvica em cées
demonstrou importante diminuigio da pressdo intra-uretral, especialmente no tergo distal da uretra
(HEIDLER, CASPER, THUROFF, 1987). CONSTANTINOU & GOVAN (1981) observaram que
a contragio reflexa da musculatura estriada periuretral na muther continente provoca acentuada
elevaciio da pressio intra-uretral, a qual precede e freqtientemente & até mais intensa que o aumento
da pressao intravesical durante esforgo fisico.

1.4. Etiologia da incontinéncia urinaria de esforgo

O termo Incontinéncia Urinaria de Esforco (I.U.E.) foi introduzido por *HOLLAND, em 1922.
Posteriormente, com o objetivo de distingtii-la da incontinéncia urinaria decorrente da instabilidade
vesical {contracdo involuntéria do misculo detrusor, esponténea ou provocada), acrescentou-se o
termo anatémica ou genuina. A Sociedade Internacional de Continéncia (ABRAMS e cols., 1988)
conceituou LU.E. genuina como “perda involuntéria de urina que ocorre quando, em auséncia de
contragiio do musculo detrusor, a press&o intravesical excede a pressdo uretral maxima”.

ALU.E. na mulher & ocasionada pelo desequilibrio de forgas compensatérias, e, classicamente,
provém de dois mecanismos: o primeiro, e acentuadamente o mais comum, & determinado pelo
suporte insuficiente da J.U.V., permitindo o deslocamento de sua posi¢éo intra-abdominal durante
esforco fisico. Conseqilentemente, néo ocorre a transmissao passiva de pressao a uretra (KOHORN,
1989).

O segundo mecanismo & determinado pela perda da funggo esfincteriana da uretra, promo-
vendo baixa Pressio Uretral Méaxima (P.U.M.} & avaliagéo do perfil pressérico uretral. A entidade
foi reconhecida como causa distinta de LU.E. por McGUIRE, em 1977. Neste caso, a uretra
encontra-se geralmente pouco mavel, rigida, fibrotica e com deformidades, resultado de procedi-
mentos cirdrgicos prévios, para corregao da incontinéneia urinaria. Entretanto, a baixa P.U.M. pode
ocorrer igualmente em fungiio do comprometimento do Sistema Nervoso Simpético {S.N.S.)},
observado em pacientes com mielodisplasia, lesdo medular ou submetidas a procedimentos
cirtirgicos abdorninopélvicos extensos, como a ressecgdo de carcinoma de reto e a histerectomia de
Wertheim-Meigs (GHONIEM e cols., 1992). Em 1% a 2% dos casos, encontra-se a insuficiéncia
uretral esfincteriana em pacientes portadoras de LU.E., sem que se possa identificar sua etiologia
(KOHORN, 1989).

* HOLLAND, E. apud KOHORN, E.I - The surgery of stress urinary incontinence. Obstet. Gynecol. Clin. North
Am., 16:841-52, 19589.




O parto mal-assistido por via vaginal & ainda o fator apontado como maior responséavel pelo
desencadeamento das alteracdes nos elementos de sustentagdo das estruturas pélvicas. VAN
GEELEN e cols. {1982), realizando estudo urodinimico comparativo entre mulheres que tiveram
partos vaginais e cesareos, observaram que as primeiras apresentavam redugic no comprimento
funcional da uretra, na presséo de fechamento uretral € na pressao uretral méxima, o mesmo néo
ocorrendo com as demais. SNOOKS e cols. (1984); SMITH & WARREL (1984) deronstraram que
o movimento do assoatho pélvico no periodo expulsivo do parto determina estiramento exagerado
de terminais nervosos, evidenciando-se, a posteriori, condugdo anormal do ramo perineal do nervo
pudendo, responsével pela inervagéo da musculatura estriada periuretral, E relevante, porém,
salientar o fato de que a LU.E. ocorre mesmo durante a primeira gestagdo (SCOTT, 1969),
alcancando indices de 38,6% na 38® semana de gestaco (STANTON, KERR-WILSON, HARRIS,
1980).

RUD (1980} demonstrou que a idade est4 intimamente relacionada a uma diminuicdo da
pressao uretral em repouso. CARLILE e cols. {1988}, utilizando-se do estudo histologico da uretra
feminina, verificaram diminuigéo relativa no volume da musculatura estriada e vasos sangtiineos e
um aumento relativo no volume de tecido conectivo, Os autores afirmaram que estas observagdes
ocorrem em conseqiiéncia da idade e néo do estado hormonal da paciente, podendo ocorrer anos
antes da menopausa. Ainda assim, a diminui¢ao dos niveis de esterdides sexuais aps a menopausa
representa fator adicional, influenciando negativamente a fungéo dinamica da uretra e bexiga, bem
como a manutengdo da continéncia.

RUD (1980); HILTON (1983) observaram um significativo alivio da sintornatologia em
mulheres menopausadas submetidas 3 reposicio estrogénica através de mais adequada transmissao
de presséo A uretra verificada em estudo urodindmico. BHATIA, BERGMAN, KARRAM {1989);
KARRAM e cols. (1989) postularam ser este efeito decorrente de fatores extra-uretrais e repre-
sentado por maior eficiéncia da musculatura do assoalho pélvico ou dos tecidos de suporte
parauretrais.

Para ZACHARIN (1977), a menor incidéncia de prolapso genital e LU.E. observada em
mulheres chinesas, de baixo nivel socicecondmico, pode envolver, além da predisposicéo racial,
fatores como o tipo de atividade fisica, alimentagdo e costumes posturais.

Dentre outros fatores envolvidos na etiologia da 1.U.E., & importante destacar condigdes
clinicas que representam elementos de risco, por determinaremn aumentos cronicos da pressao
intra-abdominal, incluinde obesidade, doenga pulmonar obstrutiva cronica, constipagao intestinal e
tumores intra-abdominais.




1.5. Propedéutica: uma revisdo dos métodos

A anamnese e o exame fisico constituem etapas relevanies, porém comumente insuficientes
para elucidacso da etiologia precisa da incontinéncia urinaria de esforco {CANTOR & BATES,
1980; CARDOZO & STANTON, 1980; ABRAMS, 1983; BENT, RICHARDSON, OSTERGARD,

1983).

A percepcao do prolapso genital ao exame ginecoldgico pode ser enganosa, considerando-se
que, apesar de o mesmo ser observado na maioria das mutheres com queixa clinica de 1. U.E., outras
apresentam este mesmo defeito anatémico e séo assintomaticas. Também sabe-se que a corregéo
do prolapso genital nem sempre é seguida de cura da LU.E. e que, por outro lado, a corregio do
prolapso genital em uma mulher continente pode desencadear o sinftoma. BERGMAN e cols. {1988}
confirmaram, através da uretrocistografia, que o prolapso genital & observado com relativa
freqiténcia em pacientes com J.U.V. em posi¢io anatémica normal. Dentre os molivos para esta
impresséo incorreta, pode-se citar a presenga de abundante tecido vaginal periuretral ou de

diverticulos uretrais.

Ainda observam-se pacientes com queixa clinica tipicamente relacionada a LU.E. que
apresentam, em realidade, instabilidade vesical - a segunda causa mais comum de .U.E. na mulher.
CARDOZO & STANTON (1980), em um estudo abrangendo 100 mulheres com instabilidade
vesical a avaliacio urodinamica, encontraram 49 com sintoma de incontinéncia urinaria de esforgo.

. Por essas razoes, e por se reconhecer que o resultado cirlirgico em pacientes com [U.E.
depende do correto diagnéstico e indicagdio de adequada técnica cirtirgica (HODGKINSON, 1970},
foram desenvolvidos métodos propedéuticos complementares. Dentre estes, os de menor custo e
mais acessiveis sao a prova de Bonney (*"BONNEY, 1923) e o “Q-tip test” (CRYSTLE, CHARME,
COPELAND, 1971). Todavia, estudos urodindmicos evidenciaram que a restauragéo da continéncia
urinaria obtida com a prova de Bonney decorre da obstrugéo involuntéria da uretra ¢ da J.UV., e
nao do deslocamento destas estruturas a uma posicdo mais elevada na pelve feminina (BHATIA &
BERGMAN, 1983).

Por outro lado, o “Q-tip test”, introduzido por CRYSTLE e cols., em 1971, tem-se mostrado
um meétodo sensivel, sendo positivo (compativel com suporte anatdémice inadequado) na maioria
das pacientes com L.U.E. (BERGMAN e cols., 1987), porém pouco especifico, podendo apresen-

* BONNEY, V. apud GHONIEM, G.M.; SHOUKRY, M.S.; YANG, A.; MOSTWIN, J. - Imaging for urogynecology,
including new modalities. Int. Urogynecol. J., 3:212-21, 1892,




tar-se positivo em mulheres continentes e que apresentam graus variaveis de relaxamento perineal
(FANTL e cols., 1986; BERGMAN e cols., 1987; BERGMAN e cols., i988). MONTZ & STANTON
(1986} observararn que 32% das pacientes com “Q-tip test” positivo tinham instabilidade vesical ou
urgéncia sensitiva e que 29% das pacientes com teste negativo tinham L.U.E. genuina. Consideraram
que o valor propedéutico do “Q-tip test” esta restrito ao fato de que, quando negativo, em pacientes
com sintoma de L.U.E., deve-se suspeitar do diagnéstico e ufilizar estudos propedéuticos mais
sofisticados (RERGMAN, 1989; HORBACH, 1990).

A utilizacio do estudo urodindmico permitiu avangos no conhecimento dos fatores fisiopato-
logicos que desencadeiam disfungdes do mecanismo de micgéio, sendo reconhecidamente (il na
determinacao do aspecto funcional da bexiga e da uretra (BLAIVAS, 1984). No entanto, apresenia
limitacoes relativas a sua disponibilidade, devendo-se restringir a indicagdes propedéuticas especifi-
cas e a interpretacéo critica dos resultados (RICHARDSON, 1989).

1.5.1. A Radiologia

O estudo radioldgico da J.U.V. muito colaborou para a elucidagéo da fisiopatologia da I.U.E..
JEFFCOATE & ROBERTS em 1952 introduziram a uretrocistografia miccional, e HODGKINSON,
em 1953, descreveu o método da uretrocistografia com correntinha, podendo-se visualizar as
relagbes anatdmicas da bexiga e uretra, sendo a observagdo realizada cuidadosamente com a
paciente em repouso e sob esfor¢o miccional.

O estudo do angulo de inclinagio uretral e do &ngulo uretrovesical posterior, propostos por
GREEN (1962}, evidenciou-se pouco efetivo na distingdo de mulheres continentes e incontinentes,
segundo GREENWALD, THORNBURY, DUNN (1967); ALA-KETOLA (1973).

Atualmente, o estudo radiclogico do grau de mobilidade da J.U.V., em repouso e sob esforgo,
& Otil na propedéutica de mutheres com incontinéncia urinaria de esforco (TANAGHO, 1974;
SHORTLIFFE & STAMEY, 1986). Utilizado para determinacéo da posigdo anatémica da J.U.V,,
permite ndo apenas comparar a eficacia de distintas técnicas cirdrgicas, mas também elucidar casos
complicados e que apresentam persisténcia da 1.U.E. apés tentativas prévias de corregéo cirGrgica.

Entretanto, apesar da inegavel aplicagdo do método radioldgico, deve-se admitir como
desvantagem inerente o fato de apresentar visualizagao estética da J.U.V., com resultados sujeitos
a interpretagdes variaveis, havendo, inclusive, controvérsias com relagéo 4 conduta mais adequada

diante dos resultados obtidos (RICHARDSON, 1989).




1.5.2. A Ultra-sonografia

Os tocoginecdlogos foram pioneiros na utilizagio da ultrasonografia abdominal (DONALD
& BROWN, 1958). HOLMES (1967) utilizou-se da via transabdominal na investigacdo de pacientes
com incontinéncia urinaria, mas esta via de acesso mostrou-se inadequada pela anteposicéo da
sinfise pubica a J.U.V., especialmente durante manobra de esforgo (BHATIA, OSTERGARD,
McQUOWN, 1987).

A aplicagdo da ultra-sonografia em pacientes urologicos foi primeiramente descrita por
WATANARE e cols. (1974}, com desenvolvimento de transdutor transretal para estudo da prostata.
Posteriormente, NISHIZAWA e cols. (1982); BROWN e cols. {1985} descreveram a possivel
substituicio da uretrocistografia tradicional pelo método ultra-sonografico - com a técnica transretal
para visualizagio da jungdo uretrovesical. RICHMOND & SUTHERST (1989) observaram maior
mobilidade da J.U.V. em mulheres com incontinéncia urinaria de esforco. BERGMAN e cols. {1988,
1989) revelaram que pacientes sintoméaticas apresentavam descenso da J.U.V. superior a 1lcm
durante esforgo fisico, considerando ser este descenso comprovagéo ultra-sonogréfica de suporte
anatémico inadequado, ndo sendo o mesmo observado em pacientes assintomaticas.

A comparagio dos métodos radioldgico e ultra-sonografico apresentada nos estudos de
BERGMAN e cols. {1988, 1989}); CHANG e cois. {1990} evidenciou ser a ultra-sonografia transretal
uma alternativa segura na propedéutica da 1.U.E., com relagao ao indice de especificidade do teste.
Todavia, a presenca de transdutor transretal, além de desconforto provocado a paciente, é capaz
de impedir a livre movimentacio do colo vesical (BROWN e cols. 1985; GORDON e cols. 1989,
KOLBL, BERNASCHEK, WOLF, 1988} e de se deslocar durante esforgo fisico, criando falsa
impressao de movimento (BROWN e cols., 1985; BERGMAN e cols., 1988; KOLBL e cols., 1988;
GORDON e cols., 1989).

A utilizacao da ultra-sonografia transvaginal na propedéutica da I.U.E. mostrou-se igualmente
uma técnica de alta resolugdc para visualizagdo da juncdo uretrovesical (QUINN e cols., 1988;
LEROY & JENY, 1988; RIBEIRO, 1992). Provocando menor desconforto & paciente do que a
técnica transretal, apresenta, entretanto, a mesma desvantagem com relagao a falsa impressao de
movimento, além da provével interferéncia na mobilidade destas estruturas durante esforgo fisico

(GHONIEM e cols., 1992).

Em 1986, KOHORN e cols. introduziram a ultra-sonografia transperineal para avaliagio da
mobilidade da J.U.V., em um estudo abrangendo 30 mulheres e utilizando simultaneamente a
avaliagio urodindmica e a fluoroscopia. Em todos os casos, os resultados radiolégicos e ultra-sono-

graficos foram correlatos. Estas mesmas observacdes foram realizadas por KOLBL e cols. (1988);
GORDON e cols. {1989); KOLBL, BERNASCHEK, DEUTINGER (1990). KOLBL e cols. (1988)




utilizaram-se da avaliacdo radiolégica e ultra-sonogréfica do angulo uretrovesical posterior e do
angulo de inclinacdo uretral, segundo critérios de GREEN (1962), obtendo resultados sobreponiveis.
GORDON e cols. {1989) efetuaram a mensuragao de descenso da J.U.V. com relacio a sinfise
pubica e também observaram resultados semelhantes na utilizacdo de ambos métodos.

Assim como KOLBL e cols. {1988, 1990); GORDON e cols. (1989), acredita-se que a
utilizacio da técnica transperineal apresenta vantagens com relagdo as demais, ndo apenas por
provocar menor desconforto & paciente, mas por ndo interferir na livre movimentagdo daJUV.e
por ndo se deslocar durante esforgo fisico (GHONIEM e cols., 1992).

A avaliacio ultra-sonografica vem sendo proposta como alternativa ac método radioldgico
tradicionalmente utilizado na propedéutica de pacientes com incontinéncia urinéria de esforgo. A
avaliacio radiolégica apresenta como desvantagens a exposigdo da gonada ferninina a radiacio; a
interferéncia da massa corporal da paciente na qualidade da imagem, em decorréncia da dificuldade
de penetracio dos raios; o tempo dispendido para sua realizagio, além de provocar desconforto.
Ja a ultra-sonografia, além de n&o apresentar estas desvantagens, ¢ hoje um método diagnéstico
de disponibilidade crescente, tanto na clinica particular quanto nos Servicos publicos especializados.

A avaliagio ultra-sonografica na propedéutica da I.U.E., contudo, & um método ainda recente,
encontrando-se poucos estudos disponiveis na literatura mundial (KOHORN e cols., 1986; BERG-
MAN e cols., 1987; KOLBL e cols., 1988; LEROY & JENY, 1988; QUINN e cols., 1988,
RICHMOND & SUTHERST 1988; BERGMAN e cols., 1989; GORDON e cols., 1989; CHANG
e cols., 1990; KOLBL e cols., 1990; RIBEIRO, 1992). A fim de que seja comprovada sua
aplicabilidade, & imperioso o desenvolvimento de mais estudos comparativos que se fagam
acompanhar de criteriosa avaliagdo de ambos os métodos.

Com base nesses principios, idealizou-se este estudo.
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2. OBJETIVO

I , studar a aplicabilidade da ultra-sonogralfia transperineal como método propedéutico alternativo
3 uretrocistografia, na avalia¢do da mobilidade da jungio uretrovesical em pacientes portadoras
de incontinéncia urinaria de esforgo.
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3. CASUISTICA E METODOLOGIA

P —————————

3.1. Selecao das pacientes

Entre novembro de 1991 e novembro de 1992, foram selecionadas aleatoriamente 20
mulheres com queixa clinica de L.U.E., ndo submetidas & terapéutica cirGrgica prévia {Grupo |,
sintomaticas), e 20 mulheres continentes {Grupo 1i, assintomaticas). Todas tiveram consulta no
Ambulatério de Ginecologia Geral do HC/UNICAMP.

A idade das pacientes selecionadas variou entre 22 e 48 anos no Grupo |, com média de 36,5
anos, e entre 24 e 44 anos no Grupo II, com média de 35,4 anos. A TABELA 1 mostra que a
distribuicao por idade foi semelhante nos dois grupos.

Com relagio a raca, os grupos foram idénticos, com 18 mulheres brancas e duas negras cada
um (TABELA 2).

Conforme os dados apresentados nas TABELAS 3 a 6, observa-se que os dois grupos séo
comparaveis com relagio ao nimero de gestagbes, partos por via vaginal ou cesareos e abortos, A
paridade em ambos os grupos foi em média de 3,5 partos.
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Todas as mulheres que colaboraram para a realizagio deste trabalho, o fizeram voluntaria-
mente e com prévio conhecimento das etapas propedéuticas, s quais seriam submelidas (Declara-
cio de Helsinki, 1983). A admissdo ac estudo foi efetivada mediante a assinatura do Termo de

Consentimento {Anexos | e Il),
3.1.1. Fatores de inclusao
GRUPO I (sintomaticas):
Foram incluidas no estudo pacientes que apresentavam:
a. queixa clinica de LU.E,;
b. exame neuroldgico da regidio perineal normal, do ponto de vista sensitivo e motor;
c. exame de urina tipo | sem alteragtes e urocultura negativa;
d. perda de urina objetivamente demonstravel {prova de esforgo positiva).
GRUPO II (assintomaticas):
Mesmos requisitos do Grupo 1, com excegao dos itens a e d.
3.1.2. Fatores de exclusao
Foram excluidas do estudo pacientes do Grupo I que apresentavam:

a. avaliacio urodindmica compativel com a instabilidade vesical ou incontinéncia urinaria
mista;

b. uso atual de medicacdes capazes de interferir na atividade fisiclogica da micgdo, como
drogas parassimpaticomiméticas ou drogas simpaticoliticas, entre outras (BECK, 1989).

3.2. Variaveis e conceitos

3.2.1. Variaveis de controle
a. ldade: anos completos;

b. Raca: branca, negra ou amarela;
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c. Antecedentes obstétricos: nimero de gestacbes, partos vaginais, partos cesareos, abor-
tamentos;

d. Duragao do sintoma: tempo {em meses) do surgimento da queixa clinica;

e. Epoca do surgimento do sintoma: relagio entre o inicio da queixa clinica e os antecedentes
obstétricos e cirdrgicos (ginecolégicos);

{. Distopia genital: herniagdo da bexiga e/ou uretra através da parede vaginal anterior,
classificando-se, segundo BADEN {1967}, como:

»  Grau 0: distopia genital ausente;

» Grau I: distopia genital que nao alcanca o anel himenal;

» Grau II: distopia genital que alcanga o anel himenal;

¢ Grau IIl: distopia genital que ultrapassa o anel himenal.
3.2.2. Variavel independente

A incontinéncia urinaria de esforgo é definida pela Sociedade Internacional de Continéncia

{ABRAMS e cols., 1988) como “perda involuntaria de urina através de uretra intacta, a qual &
objetivamente demonstravel e provoca desconforto social ou higiénico”. Pode ser traduzida como
um sintoma, um sinal ou uma condi¢io:

» Sintoma: perda involuntaria de urina referida pela paciente, durante esforgo fisico;

» Sinal: observacdo da perda urinaria afravés da uretra, simultdnea a realizacdo de
esforco fisico;

+ Condigdo: perda involuntéria de urina que ocorre quando a presséo intravesical

excede a pressdo intra-uretral, desde que na auséncia de contragao do musculo
detrusor.

3.2.3. Variaveis dependentes
3.2.3.1. Avallagdo ultra-sonogréfica
Com a paciente em dectbito dorsal, introduz-se cateter Foley n® 14 inflando-se o balonete

com 10ml de solugdo salina isoténica (NaCl 0,9%). A seguir, realiza-se infusdo vesical de 300ml da
mesma solugdo a temperatura ambiente, e o cateter & clampeado (GORDON e cols., 1989). Apés
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aplicaco de gel condutor sobre o transdutor ultra-sonografico, este é envolvido com luva cirGrgica
de latex. Razoavel quantidade de gel condutor ¢ aplicado sobre a regiéo perineal. O transdutor &
delicadamente colocado em orientacdo sagital sobre o perineo e posicionado de modo a se obter
adequada visualizagéo da bexiga, colo vesical e uretra na primeira metade do monitor (KOHORN
e cols., 1986). Identifica-se a J.U.V. em repouso, localizada no limite superior do balonete, ¢ a
imagem ¢ fixada. Ao visualizar idéntica imagem na segunda metade do monitor, solicita-se & paciente
que realize manobra de esforco (Valsalva), observando-se o deslocamento méximo da J.U.V, e
fixando-se novamente a imagem obtida. Apos a remocéo do transdutor linear, assinala-se a J.U.V.
em repouso e sob esforgo e, a partir dela, & projetada uma refa até o centro do monitor. A
mensuracio do descenso da J.U.V. sob esforco (em milimetros) & entdo efetuada.

Utilizou-se, para avaliagio ultra-sonografica, um aparelho ULTRAMARK-4 ULTRASOUND
SYSTEM com transdutor linear de 3,5MHz, do Setor de Ultra-Sonografia do Centro de Atencédo
Integral & Satde da Mulher {CAISM) da UNICAMP.

3.2.3.2. Avaliagdo radiolbgica

Fstando a paciente em dectibito dorsal, utiliza-se cateter uretral siliconizado MARK MED n®
8 para infuséo de contraste iodado hidrossolivel (Urografina a 600mg/ml) na diluigio de 1/2a 1/2
com solugao fisiolégica, atingindo volume de 300ml. O cateter uretral é instilado com 3ml a 4ml de
contraste puro e mantido em posigao, a fim de ser adequadamente visualizada a uretra e a J.U.V,,
para posterior demarcagio. Colocando-se a paciente em posigdo ortostatica, obtém-se duas
radiografias em perfil, a primeira em repouso e a segunda durante esforco fisico maximo.

Procede-se entdo a identificagdo da J.U.V., sinfise plibica e quinta vértebra sacral. Uma linha
reta & projetada partindo do limite inferior da sinfise ptbica, em diregéo ao bordo inferior da quinta
vértebra sacral (STAMEY, SCHAFEFFER, CONDY, 1975). Assinalando-se a J.U.V. com o auxilio
de um esquadro, projeta-se uma reta perpendicular & primeira e se efetua a mensuragéo (em
milimetros) da distancia entre a J.U.V. e a primeira reta. A mensuracao do descenso da J.U.V. foi

registrada com o seguinte critério:

» quando localizada acima do limite inferior da sinfise pibica (assinalada com o sinal+),
pela diferenca em repouso e sob esforgo;

» quando localizada abaixo do limite inferior da sinfise pibica (assinalada com sinal+,
pela diferenga em repouso e sob esforgo;

» quando acima do limite inferior em repouso ¢ abaixo deste sob esforgo, pela soma
de ambos.
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Utilizou-se, para avaliacdo radiolégica, o aparetho UROSKOP B da SIEMENS, do Setor de
Radiologia do Hospital de Clinicas da UNICAMP.

Sera apresentado a seguir o diagrama da avaliacdo radiologica.

puBls

3.2.4. Testes clinicos
a. Exame Neurolégico

+ Sensorial: teste digital de sensibilidade das regides vulvar, perianal e face interna
das coxas, correspondendo aos dermatomos sensoriais que representam $2,53 e
54,

+ Motor:

- reflexo cutdneo-anal: contragdo reflexa do esfincter anal determinada por
estimulacio cutdnea da regido perianal;

- rellexo bulbocavernose: contracéo reflexa do esfincter anal determinada por
compressao suave sobre o clitoris.
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b. Prova de esforco

Perda de urina objetivamente demonstravel, simulténea ao esforco fisico, com a paciente em
repleciio vesical e em posicdo de litotomia e ortostatica.

3.2.5. Exames complementares
e Urina tipo [;

e Urocultura; negativa quando o nimero de bactérias & inferior a 100.000/ml de
urina.

3.2.6. Avaliagdo urodindmica

Utilizou-se, para avaliagio urodinamica, um aparelho POLIMED PL 2.000 simultaneamente
com bomba de infusio UROINJET DIGITAL PL 204, do Setor de Urodinamica do HC/UNICAMP.

A avaliacio urodinamica inicia-se pela solicitagio & paciente que esvazie completamente a
bexiga, a fim de se efetuar a mensuragao do volume residual.

Perfil de pressao uretral

Com a paciente em dectbito dorsal, introduz-se cateter uretral siliconizado MARK MED n® 8
e infunde-se 100ml de solugso fisiologica & temperatura ambiente. Em seguida, utilizando-se torneira
de trés vias, adapta-se a primeira ao cateter vesical, a segunda 4 bomba de infusdo e a terceira ao
transdutor de pressdo. Ligando-se a bomba de infusdo em fluxo de 5Sml/s de solugéo fisiologica,
faz-se mensuracio do perfil de pressio uretral em repouso tracionando-se o cateler em dire¢do ao
meato uretral externo, a uma velocidade constante (0,5mm/s). A méxima pressdo registrada &
mensuracio corresponde a Pressdo Uretral Méaxima (P.U.M.}).

Realiza-se o perfil de press3o uretral sob esfor¢o tracionando-se da mesma forma o cateter
uretral n? 8. Porém, nesta etapa, introduz-se ao mesmo tempo cateter uretral n* 4 intravesical, o
qual & adaptado a um segundo transdutor. Esta manobra & feita trés vezes sucessivas, mas solicita-se
a paciente que empreenda esforgo fisico {tosse) ao iniciar a elevagdo da pressdo uretral, fendmeno
que ocorre quando da passagem do cateter uretral n® 8 na regido do esfincter uretral interno. Desta
forma, avalia-se simultaneamente a pressao intra-uretral e intravesical, durante esforo fisico, e &
obtida informagio da Pressio de Fechamento Uretral (P.F.U.), a qual, quando negativa, corresponde
ao diagnéstico urodinamico de incontinéncia urinaria de esforgo. Ao término desta etapa, procede-se
ao esvaziamento vesical da paciente.
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Cistometria

Fixando-se os dois cateteres da etapa anterior em situagdo intravesical e solicitando-se a
paciente que permaneca sentada, utiliza-se o cateter n® 8 para a infusdo de solugdo fisiologica, sendo
o n? 4 adaptado ao transdutor de pressao. Inicia-se a infusdo de solucéo fisiolégica observando-se
a presenca ou auséncia de contragio nao- inibida do musculo detrusor (instabilidade vesical) e de
perda involuntaria de urina. Quando atingida a plenitude vesical, retira-se o cateter n® 8 de infusédo.
Coloca-se a paciente em posi¢ao ortostatica com as pernas afastadas e solicita-se que realize esforco
fisico {tosse), efetuando-se neste momento a prova de esfor¢o.

Urofluxometria

Com a paciente sentada, inicia-se mic¢do espontanea. Nesta etapa, através de mensurador
de fluxo, & avaliado o fluxo urindric médic, maximo e o volume urinario, enquanto a pressdo de
micgdo ¢ medida pelo transdutor de pressdo adaptado ao cateter n® 4.

3.3. Ficha de atendimento de pacientes

As informagoes relativas a identificacdo, coleta de dados respectivos as variaveis estudadas e
resultados obtidos foram registrados em uma ficha de atendimento, aplicada as pacientes de ambos
os grupos {Anexo IlI).

3.4. Coleta de dados

Foi inicialmente efetuada anamnese geral da paciente, seguida de uma abordagem especifica
do ponto de vista uroginecolégico. A seguir, realizou-se exame fisico geral e avaliagdo neurolégica
da regido perineal através dos testes de sensibilidade, bem como do componente motor, utilizando-se
o reflexo cutaneo-anal e o bulbocavernoso. Procedeu-se a inspeccdo dos 6rgdos genitais externos,
para caracterizacao e classificagdo do grau de distopia genital, e ao exame ginecologico completo,
incluindo-se a colposcopia e a citologia oncética do colo uterino. A etapa descrita acima foi sempre
efetuada pelo pesquisador.

Todas as pacientes foram submetidas a exame de wina tipo 1 e de urocultura com
antibiograma, no Laboratério de Patologia Clinica do HC/UNICAMP, e orientadas a retornar em
periodo de 20 dias com replecio vesical. No retorno, foram observados os resultados de exames
solicitados. As pacientes do Grupo I foram submetidas a prova de esfor¢o, para demonstragao
objetiva da perda urinéria. Esta etapa também foi realizada pelo pesquisador.
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As pacientes do Grupo I (sintométicas) realizaram a seguir a avaliagdo uredinimica no Setor
de Urodindmica do HC/UNICAMP.

Ly

Apds essa efapa, todas as pacientes foram submetidas a uretrocistografia, no Setor de
Radiologia do HC/UNICAMP, e a avaliagao ultra-sonogréfica transperineal, no Setor de Ultra-som
do CAISM/UNICAMP. Todas as etapas propedéuticas foram acompanhadas pelo pesquisador.

3.5. Analise estatistica

A primeira etapa da anélise estatistica constituiu-se da aplica¢éo do teste ndo-parameétrico
Qui-Quadrado (SIEGEL, 1975), para a determinagéo dos fatores associados & incontinéncia urinaria
de esforco. Assim, foi testada a independéncia entre os Grupos [ e Il e as variaveis de controle idade,
nimero total de gestacoes, partos vaginais, partos cesareos, abortamentos e grau de distopia genital.
As variaveis referidas foram assim categorizadas: '

+ idade; menor ou igual a 33 anos, 34 a 38 anos, maior ou igual a 39 anos;
» grau de distopia genital: 0 e, Il e II];

» gestagbes: menores ou iguais a 4, maiores do que 4;

» partos vaginais: menores ou iguais a 3, maiores do que 3;

« partos cesareos: 0, maiores ou iguais a 1;

abortamentos: 0, maiores ou iguais a 1.

Para a varidvel de controle raca, foi aplicado Teste Exato de Fisher, que calcula a probabilidade
exata das ocorréncias nas diversas caselas. Este teste & aplicado quando, em tabelas 2x2, ocorre
no minimo uma casela com freqiiéncia esperada inferior a 5.

A etapa posterior da analise estatistica constituiu-se da defini¢do da sensibilidade, especifici-
dade, valores preditivos - positivo e negativo - e prevaléncia de 1.U.E., para os dois procedimentos
{radiolégico ¢ ultra-sonografico), seqgundo MAUSNER & KRAMER (1985).
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4. RESULTADOS

Os resultados obtidos serdo apresentados em 16 tabelas. As figuras ilustrativas dos exames
ultra-sonograficos (fotos) acompanham-se de suas respectivas representades graficas.

]. Comparacio do Grupo I (sintomaticas) e do Grupo Il (assintomaticas} em fungo das
variaveis de controle:
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A TABELA 1 apresenta a distribuigiio das pacientes segundo a idade nos dois grupos
estudados, podendo-se observar que se tratam de populagdes semelhantes com relagdo a esta

variavel.
TABELA 1
Distribuicio porcentual das pacientes segundo a idade
Idade (anos)
Grupo <=33 34-38 >=39 Total
N % N % N % N %
Grupo | (6) 50,0 {9 60,0 {5) 38,5 {20) 50,0
Grupo |l (6} 50,0 (6) 40,0 (8 61,5 (20 50,0
Total (12) 100,0 (15) 100,0 (13) 100,0 (40) 100,0
x%=13; p=0,52406
N.5.

Com relagio a racga, os grupos apresentaram-se idénticos e com acentuada predominancia
de pacientes brancas em ambos, conforme dados da TABELA 2.

TABELA 2

Distribuicio porcentual das pacientes segundo a raga

Grupo Raca Branca Raga Negra Total

N % N % N %
Grupo | {18) 50,0 {2) 50,0 {20} 50,0
Grupo 1 {18} 50,0 (2} 50,0 (20) 50,0
Total {36) 100,0 {4) 100,0 {40) 100,0

p = 1,00000 (Teste Exato de Fisher)
N.S.
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Com relacio ao numero total de gestagdes, observou-se distribui¢do semelhante em ambos
os grupos, conforme dados da TABELA 3.

TABEIA 3

Distribuicédo porcentual das pacientes segundo o nimero de gestagoes

Niomero de gestagoes

Grupo =4 >4 Total

N % N % N %
Grupo | (12} 44,4 {8) 61,5 (20) 50,0
Grupo 1I {15) 55,6 (5) 38,5 (20} 50,0
Total 27) 100,0 (13) 100,0 {40} 100,0

x2 =04; p = 0,49957
N.S.

Individualizando-se a forma de término do parto como vaginais ou cesareos, obtém-se que as
pacientes sintomaticas (Grupo I) e as assintomaticas (Grupo II) apresentam porcentuais comparaveis,
conforme se pode observar nas TABELAS 4 e 5, apesar de tendéncia ndo-significativa a um maior
nimero de cesareas no Grupo II. Resultados semelhantes sdo observados no estudo dos indices de
abortamento nos dois grupos, de acordo com dados porcentuais da TABELA 6.

TABELA 4

Distribuicdo porcentual das pacientes segundo o nitmero de parios

Namero de partos

Grupo =3 >3 Total

N % N % N %
Grupo | {12) 52,2 { 8) 47,1 (20) 50,0
Grupo II {11) 47,8 {9 52,9 (20} 50,0
Total {23} 100,0 (17) 100,0 {40} 100,0

x2 =0; p = 1,00000
N.S.
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TABEIA 5

Distribuigédo porcentual das pacientes segundo o nimero de cesareas

Nimero de cesareas

Grupo >=1 Total

N % N % N %
Grupo | (15} 57,7 {5) 35,7 (20} 50,0
Grupo Il (11) 42,3 {9) 64,3 (20) 50,0
Total {26) 100,0 (14) 100,0 (40) 100,0

x¢=1,0; p=0,31998
N.5.

TABELA 6

Distribuicdo porcentual das pacientes segundo o nimero de abortos

Namero de abortos

Grupo >=1 Total

N % N % N %
Grupo | {10} 40,0 (10) 66,7 {(20) 50,0
Grupo il (15) 60,0 {5) 33,3 (20) 50,0
Total (25) 100,0 (15) 100,0 (40) 100,0

x2=1,7;p=0,19142
N.S.
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A duragio da queixa clinica das pacientes do Grupo I (sintomaticas) foi, na maioria dos casos,
inferior a dois anos, como mostra a TABELA 7.

Em alguns casos isolados, pacientes referiram o surgimento da L.U.E. em época mais remota,
desviando para mais a média da duragio do sintoma, quando considerados todos os casos incluidos

no Grupo [ (TABELA 7a).
TABELA 7

Distribuicdo porcentual das pacientes com incontinéncia urindria de esforgo
segundo a duragédo do sintoma (meses)

Duracao {meses) N %

<=12 8 40,0

13-24 5 25,0

25 - 36 yA 10,0

> 36 5 25,0

Total 20 100,0
TABELA 7a

Estatistica descritiva da variavel duragdo do sintoma(meses)

Duragao (meses)

Media 77,2
Desvio-Padrao 1593
Mediana 24.0
Minimo 8,0
Maximo 720,0
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Os dados apresentados na TABELA 8 demonstram que muitas pacientes correlacionam o
desencadeamento da LU.E. ao parto por via vaginal e que, em menor nimero de casos, néo foi
possivel estabelecer relagdo com quaisquer outros procedimentos tocoginecologicos.

TABELA 8

Distribuicdo porcentual das pacientes com incontinéncia urindria de esforgo
segundo época do surgimento do sintoma

Epoca N %

Sem relacdo 7 35,0
Pés-parto vaginal 10 50,0
Pés-cirurgia 2 10,0
Pés-cesarea 1 5,0
Total 20 100,0

A distribuigio dos casos com relagéo ao grau de distopia genital, mostrada na TABELA 9,
indica que pacientes do Grupo | apresentam distopia mais acentuada quando comparadas a
pacientes do Grupo 11, alcangando, as diferengas, valores estatisticamente signilicativos.

TABELA 9

Distribuicéo porcentual das pacientes segundo o grau de distopia genital

Distopia
Grupo 0s1 Al Total
N % N % N %
Grupo [ { 5) 25,0 (15) 75,0 (20 50,0
Grupeo I (15) 75,0 { 5} 25,0 (20) 50,0
Total (20) 100,0 {20) 100,0 (40) 100,0

x¢ = 8,1; p = 0,0004
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I. Calculo de sensibilidade e especificidade

As TABELAS 10 e 11 e o Grafico 1 mostram os resultados obtidos na comparagéo dos
métodos propedéuticos testados com relagio mobilidade da jungéo uretrovesical. Os dados
demonstram que a avaliacio através da ultra-sonografia transperineal apresenta indices de sensibi-
lidade e valor preditivo negativo inferiores e indices de especificidade e valor preditivo positivo

superiores aos obtidos pela uretrocistografia.

TABELA 10

Distribuicao das pacientes segundo o descenso da J.U.V. ao exame

ultra-sonografico (mm)

Descenso da J.UV. (mm)  Grupo Grupo i Total
>=10 16 3 19
<10 4 17 21
Total 20 20 40

S = 80,0% {Sensibilidade)

E = 85,0% {Especificidade)

VP+ = 84, 2% (Valor preditivo positivo)
VP- = 81,0% (Valor preditive negativo)
P = 50,0% (Prevaléncia)

TABELA 11

Distribuicdo das pacientes segundo o descenso da J.U.V. ao exame

radiolégico (mm)

Descenso da J.U.V. {mm) Grupo | Grupo I Total
>=10 19 8 27
<10 1 12 13
Total 20 20 40

5 = 95,0% (Sensibilidade)

E = 60,0% (Especificidade)

VP+ = 70,4% (Valor preditive positive)
VP- = 92 3% {Valor preditivo negativo)
P = 50,0% (Prevaléncia)
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Os resultados de concordancia dos dois exames apresentados na tabela 12 demonstram que
a utilizacdo de ambos os métodos aumenta a sensibilidade, no entanto a especificidade e o valor
preditivo positivo sdo similares aqueles obtidos pela ultra-sonografia isoladamente e superiores

aqueles obtidos pelo método radiologico.

TABELA 12

Distribuicio das pacientes segundo resultados concordantes dos dois exames

Descenso da J.U.V. (mm}  Grupol Grupo Il Total
> =10 15 2 17
<10 0 11 11
Total 15 13 28

S = 100% (Sensibilidade)

E = 84,6% (Especificidade)

VP+ = 88,2% {Valor preditivo positivo}
VP- = 100% {Valor preditivo negalivo)
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A tabela 13 ilustra a distribuicso caso a caso do Grupo | {sintométicas) segundo o descenso
da jungao uretrovesical, podendo ser observados os resultados falsos-negativos do ultra-som (casos
1, 3, 13 e 17) e do exame radiologico {caso 8).

TABELA 13

Distribuicdo caso a caso das pacientes do Grupo I segundo resultado do exame
ultra-sonogrifico e radiolégico (mm}

Descenso da juncdo uretrovesical (mm)

Grupo | Ultra-som Radiologia
1 5 20
2 23 23
3 8 26
4 15 12
5 21 23
6 17 16
7 22 25
8 13 0
9 22 19
10 15 13
11 11 32
12 17 24
13 2 14
14 12 10
15 11 14
16 18 22
17 6 27
18 18 14
19 19 34
20 11 14

As Figuras 1 a 6 apresentam as imagens ultra-sonogréficas e radiolégicas dos casos 3,13 e
17 do Grupo I, nas quais observou-se resultado falso-negativo & ultra-sonografia. Néo foi possivel
a obtencio do material fotografico para o caso Z.
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Figura 1: Paciente D.G.D., Grupo I, caso 3.

Descenso da J.U.V., de 8mm, a ultra-sonografia.

Juv, /Y

NA 7

Bx

REPOUSO

ESFORCO

Diagrama representalivo do exame ullra-sonogralico

Bx - bexiga
B - balonete
U - uretra

J.U.V. - juncao uretrovesical

33



2A - Uretrocistografia em repouso (R)

2B - Uretrocistografia sob esforco (E)

Figura 2A e 2B: Pacienfe D.G.D., Grupo I, caso 3.
Descenso da J.U.V,, de 26mm, ao Raio-X.
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Figura 3: Paciente S.M.N.M., Grupo I, caso 13.
Descenso da J.U.V., de 2mm, @ ultra-sonografia.
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ESFORGCO

Diagrama representativo do exame ulfra-sonografico

Bx - bexiga
B - balonete
U - uretra

J.U.V. - jungao uretrovesical




R

4A - Uretfrocistografia em repouso (IR)

4B - Urelrocistografia sob esforgo (F)

Figura 4A e 4B: Paciente S.M.N.M., Grupo |, caso 13.
Descenso da J.U.V.,, de 14mm, ao Raio-X.
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Figura 5: Paciente LR.S., Grupo I, caso 17.

Descenso da J.U.V., de 6mm, a ultra-sonografia.

REPOUSO

ESFORCO

Diagrama representativo do exame ulfra-sonografico

Bx - bexiga
B - balonete
U - uretra

J.U.V. - juncao uretrovesical




OA - Uretrocistografia em repouso (R)

6B - Uretrocistografia sob esforgo (£)

Figura 6A e 6B: Paciente I.R.S., Grupo |, caso 17.
Descenso da J.U.V., de 27mm, go Raio-X.




A distribuigio caso a caso do Grupo Il {assintomaticas) & apresentada na TABELA 14,
podendo ser observados os trés casos {5, 14 e 17) em que a avaliacio ulira-sonografica evidenciou
resultados falsos-positivos e oito casos em que este mesmo resultado foi obtido ao raio-x (casos 4,
5,7,8,13, 16, 17 ¢ 18).

TABELA 14

Distribuicdo caso a caso das pacientes do Grupo Il segundo resultado do exame
ultra-sonografico e radiolégico (mm)

Descenso da jungéo uretrovesical (mm)

Grupo Il Ultra-som Radiologia
1 0 9
2 4 6
3 0 7
4 9 22
5 15 30
6 3 6
7 7 19
8 7 15
9 8
10 7 9
11 6
12 2
13 6 17
14 12
15 0 3
16 20
17 16 | 25
18 4 17
19 4
20 0 4

As Figuras 7 a 12 correspondem as imagens ultra-sonogréaficas e radiologicas obtidas nos
casos 5, 14 e 17 do Grupo lI, representando os resultados falsos-positivos a ultra-sonografia.

3¢



Esforgo

L+ 45 M
CAL X 15 MM

DYNRNG
58 db
DF 3.5
DEPTH -
160 N -
PONER |
502 B
FPs B
20
REJEC
2
EDGE
3
GREY
4
SHOOTH _
2 X
ALPHA HANE LJG 34 o
1D hadB9694-9

LN T

Figura 7: Paciente L.J.G., Grupo Il, caso 5.
Descenso da J.U.V., de 15mm, & ultra-sonografia.

REPOUSO

ESFORGO

Diagrama representalivo do exame ultra-sonografico

Bx - bexiga

B - balonete

U - uretra

J.U.V. - jungao uretrovesical
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8A - Uretrocistografia em repouso (R)

8B - Urefrocistografia sob esforgo (E)

Figura 8A e 8B: Paciente L.J.G., Grupo Il, caso 5.
Descenso da J.U.V., de 30mm, ao Raio-X.
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Figura 9: Paciente H.5.C., Grupo Il, caso 14.
Descenso da J.U.V., de 12mm, a ultra-

sonografia.
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Diagrama representalivo do exame ullra-sonografico

Bx - bexiga
B - balonete
U - uretra
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R

10A - Uretrocistografia em repouso (R)

E

108 - Uretrocistogralia sob esforgo (E)

Figura 10A e 10B: Paciente H.S.C., Grupo I, caso 14.
Descenso da J.U.V., de 9mm, ao Raio-X.
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Figura 11: Paciente E.A.R., Grupo ll, caso 17.
Dg{genso da J.U.V., de 16mm, a ulfrq-sronorgroﬁa.
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44



12A - Uretrocistografia em repouso (IR)

B

128 - Uretrocistografia sob esforco (E)

Figura 12A e 12B: Paciente E.A.R., Grupo ll, caso 17.
Descenso da J.U.V., de 25mm, ao Raio-X.
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Os resultados obtidos na avaliacgo urodinamica do perfil de pressio uretral em pacientes do
Grupo | (TABELA 15) mostram que, naquelas com mobilidade da J.U.V. inferior a 10mm na

ultra-sonografia, foi significativamente maior a freqiiéncia de insuficiéncia uretral esfincteriana
(P.U.M. <= 25cm Hz20).

TABELA 15

Distribuicdo das pacientes do grupo I segundo exame ulira-sonogréfico e
pressdo uretral maxima (P.U.M.) em cm H20

Pressao uretral maxima (cm Hz0)

Descenso da J.U.V. {mmy} <=25 > 25 Total
<10 3 1 q
>=10 1 12 13
Total 4 13 17

p = 0,02 (Teste Exato de Fisher)

* faltou avaliagio da pressdo uretral maxima em trés casos
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A TABELA 16 mostra que apenas o caso 1, dentre aqueles com pouca mobilidade da J.U.V.,
apresentou P.U.M. normal avaliagio urodindmica. O caso 5 apresentou mobilidade compativel
com suporte anatdmico deficiente e simultaneamente insuficiéncia uretral esfincteriana. Os casos
3, 13 e 17 evidenciaram a insuficiéncia uretral esfincteriana como fator etiolégico da incontinéncia
urinaria de esforco.

TABELA 16

Distribuicio caso a caso das pacientes do grupo I segundo o descenso da J.U.V.
{(mm) e Pressio Uretral Maxima (P.U.M.) em cm H20

Descenso da J.U.V.

Grupo | Ultra-som Raio-X P.UM.
1 5 20 45
2 23 23 40
3 8 26 20
4 15 12 30
5 21 23 20
6 17 16 30
7 22 25 55
8 13 0 30
9 22 19 N.R.

i0 15 13 30

i1 11 32 80

12 17 24 70

13 2 14 25

14 12 10 80

15 11 14 50

16 18 22 N.R

17 6 27 20

i8 18 14 40

i9 19 34 50

20 11 14 N.R

Os diagramas apresentados a seguir demonstram o descenso da J.U.V. {em milimetros}
obtidos com o exame radiolégico e o ulira-sonografico, segundo a presenca ou auséncia de
incontinéncia urinaria de esforgo.
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Diagroma 1. Descenso da JU. V. (mm) ao exame radiclSgico segundo a
pressnca ou auséncia de incontinéncio urindria de esforgo.
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Diograma 2, Descenso da LUV, (mm) qo exame ultia-sonogrdfico segundo a
presenca ou auséncla de incontinéncla urindria de esforgo.
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5. DISCUSSAO

analise dos resultados obtidos com a utilizagdo do método ultra-sonografico aplicado ao estudo
mobilidade da J.U.V., encontrados na literatura (KOHORN e cols., 1986; BERGMAN e

cols., 1988; KOLBL e cols., 1988, 1990; GORDON e cols., 1989; RIBEIRO, 1992), tem
apresentado acentuada tendéncia & incorporagio do ultra-som na propedéutica de pacientes com

incontinéncia urinaria de esforgo.

A aplicagdo de um método alternativo que apresente resultados comparéveis, e por vezes
superiores, aos do método radioldgico e que, adicionalmente, se acompanhe de vantagens relativas
a tempo empreendido para sua realizagdo e menor desconforto a paciente, entre outras, representa
uma opgio interessante. Contudo & necessario que sempre sejam desenvolvidas pesquisas adequa-
damente orientadas, com o objetivo de solidificar conhecimentos para serem aplicados em favor da

resolugio de problemas médicos e sociais.

Os resultados obtidos neste estudo demonstram que a mobilidade da J.U.V. maior ou igual a
10mm, a avaliacio ultra-sonografica, foi compativel com a presenga da queixa clinica de LU.E. em
16 dos 20 casos analisados, correspondendo a uma sensibilidade de 80% (TABELA 10). Resultados
semelhantes foram observados por GORDON e cols. (1989) {sensibilidade de 76,2%) e por RIBEIRO
(1992) (sensibilidade de 71,4%). A analise dos resultados com relagdio a avaliagdo radiologica
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(TABELA 11) mostrou indices de sensibilidade superiores {95%), ou seja, o grupo de pacientes
sintomaticas (Grupo I} apresentou menor incidéncia de testes falsos-negativos ao raio-X quando
comparado ao ultra-som, discordando dos resultades de GORDON e cols. {1989) (sensibilidade de
71,4%).

A andlise caso a caso do Grupo | (TABELA 13) mostra que os quatro casos falsos-negativos
a ultra-sonografia (casos 1, 3, 13 e 17) apresentaram teste radiologico compativel com LU.E.
{descenso da J.U.V. maior ou igual a 10mm). No Gnico caso em que o raio-x foi falso-negativo {caso
8), o exame ultra-sonografico foi compativel com [LU.E. {descenso da J.U.V., de 13mm).

Os resultados da TABELA 11 evidenciam, porém, que oito mulheres em 20 teriam um falso
diagnéstico de defeito anatdmico (falsos-positivos), se considerado apenas o exame radiologico,
correspondendo a uma especificidade deste ultimo de apenas 60%. O exame ultra-sonogréfico,
todavia (TABELA 10}, mostrou-se acentuadamente mais especifico (85%}, assemelhando-se aos
resultados de BERGMAN e cols. (1988) (especificidade de 89%); QUINN e cols. {1990} (especitici-
dade de 82%) e superiores aos de RIBEIRO (1992) {especificidade de 68,1%).

A analise caso a caso do grupo de pacientes assintomaticas (Grupo If) apresentado na TABELA
14 mostra que resultados falsos-positivos ao ultra-som (casos 5, 14 e 17) foram igualmente
falsos-positivos ao exame radioldgico, exceto o caso 14, e que, dos oito casos falsos-positivos ao
exame radiologico {casos 4, 5, 7, 8, 13, 16, 17 e 18), apenas dois {casos 5 e 17} foram
falsos-posilivos & avaliagdo ultra-sonogréfica. Resultados semelhantes foram obtidos por BERGMAN
e cols. (1988), comparando ambos os métodos e encontrando que a ultra-sonografia transretal e a
uretrocistografia com correntinha apresentavam resultados sobreponiveis com relagdo a sensibili-
dade (94% e 97% respectivamente), contudo o ultra-som mostrou-se um método mais especifico

(89% e 76% respectivamente).

As razoes pelas quais pacientes com hipermobilidade da J.U.V. podem néo apresentar queixa
clinica de LU.E. nio estdo completamente elucidadas. BECK (1983) estimou que 50% das mulheres
nao-nuliparas apresentam algum grau de distopia genital. Todavia, destas, apenas 10% a 20%
apresentardo perda urinaria aos esforgos.

RICHARDSON, BENT, OSTERGARD (1983} postularam que a continncia urinaria em
pacientes com distopia genital pode decorrer da obstrugéo do colo vesical em presenga de grandes
cistoceles. Esta explicacio nao se aplica aos casos falsos-positivos encontrados no presente estudo,
ja que as pacientes apresentavam distopia genital ausente ou Grau L.
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Os estudos pioneiros de JEFFCOATE & ROBERTS (1952); HODGKINSON (1953}, GREEN
(1968) concluiram ser o adequado suporte J.U.V. fator determinante da continéncia winéria. O
mecanismo envolvido é provavelmente a efetiva transmisséo de pressdo a uretra, durante esforgo.
Entretanto, poucos estudos na literatura analisaram a correlagéio entre a mobilidade uretral e a
transmissdo de pressdo a uretra.

BUNNE & OBRINK (1978} avaliaram o indice de transmissdo de pressdo em pacientes
sintomaticas e assintomaticas, ndo encontrando diferengas significativas. TOEWS (1967); BUNNE
& OBRINK ({1978) entenderam que o principal mecanismo envolvido com a continéncia ¢a P.UM,,
avaliada em repouso. Paralelamente, HILTON & STANTON (1983), num abrangente estudo
analisando os resultados urodinamicos em pacientes com LU.E., concluiram que estas demonsiram
diminuicio significativa tanto do comprimento total da uretra como da P.U.M. e do indice de
transmissao de pressao ao longo da uretra, quando comparadas aos controles. Verificaram que o
principal mecanismo envolvido na I.U.E. & a deficiente transmissao de pressdo a uretra.

Acreditamos, assim como WALTERS & JACKSON (1990}, que o mecanismo da continéncia
urinaria na mulher seja complexo, envolvendo multiplos mecanismos fisiologicos, e que a [.ULE. seja
decorrente da anormalidade de um ou mais destes fatores, incluindo as variagdes de pressao
intra-abdominal e uretral e a resposta uretral ao esforgo fisico sustentado.

Salienta-se também gue, mesmo sendo considerados os provaveis mecanismos envolvidos na
continéncia urinéria de pacientes com hipermobilidade da J.U.V., & possivel que falores técnicos
estejam envolvidos. E curioso observar a tendéncia da mensuragio radiologica apresentar, com
frequiéncia, valores superiores aos obtidos na mensuragao ultra-sonogréfica.

Na TABELA 14, a distribuicsio caso a caso do Grupo II (assintomaticas) mostrou em seis dos
20 casos avaliacdo radiolégica com um desvio igual ou maior que 10mm, quando comparada 3
avaliagio ultra-sonogréafica. Do mesmo modo, a TABELA 13 evidenciou seis casos de mensuracdo
radiol6gica com desvio maior ou igual a 10mm no Grupo | (sintomaticas), quando comparados aos
resultados do exame ultra-sonografico. Esta mesma discordancia foi observada nos estudos de
GORDON e cols. {1989). Acreditavam que este fato pudesse relacionar-se a problemas inerentes
a técnica radiologica, como a qualidade do filme radiogréfico, ou a distorgoes provocadas pela massa
corpdrea da paciente.

Em nosso estudo identificaram-se dificuldades com relagio a mensuragdo das imagens
radiolégicas obtidas. Primeiramente, o raio-X néo permite a selecio da melhor imagem, sendo
realizadas duas radiografias {repouso e esforgo) sem que sejam visualizadas, neste momento, as
estruturas radiografadas, o mesmo néo acontecendo com a ultra-sonografia. No dnico caso em que
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o meétodo radiologico foi falsonegativo no Grupo I {caso 8; TABELA 13), a anélise das imagens
em repouso e sob esforgo foram idénticas, sugerindo fortemente que a paciente ndo empregou o
esforco fisico solicitado. Ao exame ultra-sonogréfico, esta mesma paciente apresentou deslocamento
da J.UV,, de 13mm.

Além disso, encontraram-se dificuldades com relagdo a identificagdo dos contornos precisos
das estruturas Gsseas utilizadas como referenciais da mensuragéo ao exame radiologico. Dado que
o estudo radioldgico deve ser realizado em pexfil rigoroso, grande intensidade de radiagdo €
necessaria, a fim de os raios ultrapassarem simultaneamente os dois ossos femorais. Isso prejudica
a visualizacio ulterior do ramo inferior da sinfise pibica e das vértebras lombossacrais, que podem
ficar veladas. A dificuldade na identificacdo exata dos bordos das estruturas osseas utilizadas como
referéncia a mensuracio da mobilidade da J.U.V. pode, por vezes, comprometer a precisdo dos
resultados radiologicos. '

KOLBL e cols. (1988), em estudo comparativo do ulira-som transperineal e uretrocistografia,
comentaram que as diferencas entre ambas mensuragdes podem ser parcialmente causadas pelo
fato de as pacientes terem a possibilidade de gerar distintas pressSes intra-abdominais durante

esforgo fisico.

Alem das razdes citadas, ZIMMERN {1991) comentou que nem sempre a presenca de
contraste abaixo do ramo inferior da sinfise pubica corresponde & presenca de cistocele. Exempli-
ficou isso com um caso em que a falsa imagem de cistocele foi decorrente da presenga de um grande
diverticulo uretral.

A razio de as mensuragdes radiolégicas terem sido efetuadas com a paciente em posi¢do
ortostatica e as mensuracdes ultra-sonograficas em posicéo de litotomia poderia justificar em parte
os desvios observados ao exame radiologico.

A obtencio de perfil rigoroso necessério ao exarne radiologico, porém, é praticamente
impossivel em dectbito lateral, assim como a ultra-sonografia transperineal & rotineiramente
realizada com a paciente em posigéo de litotomia.

A mensuracio da pressao intra-abdominal durante ambos exames, procedida indiretarmente
através do registro da pressdo intra-retal, esclareceria se as diferentes posigdes interferem nos
resultados, mas acrescentaria acentuado desconforto paciente (GORDON e cols., 1989). Por fim,
nio cremos que as diferengas em nossos estudos e em outros possam ser decorrentes deste fato.




Conforme os dados da TABELA 9, as pacientes sintomaticas {(Grupo I} revelam distopia genital
acentuada (Graus 11 e 11} com freqiiéncia significativamente maior que as pacientes assintomaticas
(Grupo 1), Procurou-se, a seguir, identificar se as quatro pacientes comespondentes aos casos
falsos-negativos do Grupo I poderiam apresentar graus discretos de distopia {Graus O e I como
causa da pouca mobilidade da J.U.V. obtida & avaliagdo ulira-sonogréfica. Observamos que, nao
obstante elas apresentarem distopia discreta, 0 mesmo ocorreu em algumas pacientes com
mobilidade da J.U.V. maior ou igual a 10rm,.

Com relagéio aos resultados falsos-positivos do Grupo Il {assintomaticas), igualmente notamos
que a mobilidade da J.U.V., ao exame ultra-sonogréfico e radiolégico, ndo manteve correlagio
precisa com o grau de distopia genital, obtendo-se acentuados deslocamentos em pacientes com

distopia genital discreta.

Com base nessas observactes, podemos deduzir que, néo obstante uma tendéncia de
pacientes com 1.U.E. mostrarem distopia genital acentuada, o mesmo pode nao ocorrer, ainda que
estas sejam portadoras de hipermobilidade uretral.

A utilizacso do "Q-tip test" {CRYSTLE e cols., 1971) poderia indicar o grau de mobilidade
uretral, considerando-se suporte inadequado da J.U.V. quando o deslocamento rotacional fosse
maior que 20 graus. No entanto, assim como o exame radiolégico, este teste & sensivel {positivo
na maioria das pacientes com [.U.E.}, mas pouco especifico (positivo em pacientes sem LU.E.).

MONTZ & STANTON (1986); BERGMAN e cols. (1987) fizeram estudos semnelhantes
utilizando o "Q-tip test” em pacientes com e sem L.U.E. e obtiveram indices de especificidade de
59,2% e 52,9% respectivamente. Para estes autores, o "Q-tip test” carece de valor propedéutico,
adquirindo significado apenas quando se apresenta negativo em pacientes com incontinéncia
urinaria de esforco. Nestes casos estariam indicados procedimentos outros, como a avaliagdo
urodindmica e o exame por imagem, para elucidagdo diagnéstica.

De qualquer modo, a presenga de resultados falsos-negativos ao exame ulira-sonografico
obrigou-nos a questionar se o grau de mobilidade da J.U.V. limitrofe, proposto por BERGMAN e
cols. (1988), poderia ser modificado segundo resultados obtidos em nosso estudo.

O Diagrama 1 mostra que, caso a mobilidade da J.U.V. com valores inferiores a 9mm fosse
considerada compativel com LU.E., aumentariamos acentuadamente os testes falsos-positivos, ou
seja, o niimero de pacientes assintomaticas e com teste positivo a avaliagdo radioldgica. O Diagrama
2 mostra que, caso o nivel de corte fosse decrescido, igualmente seriam elevados os falsos-positivos
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do exame ultra-sonografico. Portanto, neste estudo, os resultados assemelham-se aos de BERGMAN
e cols. {1988, 1989); RIBEIRO (1992), sendo a mobilidade da J.U.V. maior ou igual a 10mm
equivalente a presenga de 1.U.E. decorrente de suporte anatémico inadequado.

BERGMAN e cols. {1989) estudaram dez pacientes sintoméaticas e dez assintomaticas e nfo
observaram resultado falso-positivo ou falso-negativo & avaliagio ultra-sonogréafica transretal, ndo
tendo, entretanto, realizado estudo radiologico comparativo.

Os quatro resultados falsos-negativos ao ultra-som poderiam entdo ter outro fator etiolégico
de incontinéncia urinaria. Este fator foi investigado através de avaliacdo urodinamica aplicada a
todas pacientes sintométicas que compunham o Grupo L.

Segundo a literatura (SIEGAL & RAZ, 1988), a P.UU.M. em repouso e em decdbito varia de
40cm H20 a 80cm H20. Durante esforcgo fisico, a pressao uretral poder sofrer um acréscimo de
20cm H20 a 100 cm H20, em decorréncia de transmissao passiva de pressao a uretra.

Em nosso estudo, a analise dos resultados do estudo urodinamico {TABELA 16) mostrou que,
das quatro pacientes sintomaticas (Grupo I) e sem hipermobilidade uretral & avaliagdo ultra-sono-
grafica {falsos-negativos), trés apresentavam P.U.M. menor ou igual a 25cm H20, & realizagdo do
perfil de presséo uretral (casos 3, 13 e 17). A paciente correspondente ao caso 1 mostrou P.U.M.
de 45cm H20. Dos 16 casos restantes, nos quais a queixa clinica foi compativel com o exame
ulira-sonografico, em 13 obteve-se a presséo uretral maxima. Nestas, exceto no caso 5, a P.U.M,
foi maior que 25cm H20, variando entre 30cm H20 e 80cm HzO.

A TABELA 15 mostra que essas observacdes atingem significacio estatistica, sendo maior a
freqidéncia de casos com P.U.M. superior a 25cm HzO entre pacientes com [.U.E. e hipermobilidade
uretral ao ultra-som, enquanto pacientes sintomaticas e sem hipermobilidade uretral apresentam
frequéncia significativamente maior de valores na P.U.M. menor ou igual a 25cm H20.

KOHORN (1989); ZIMMERN (1991), entre outros, denominaram tais pacientes como
portadoras de LLU.E. tipo lll, para distingui-la dos tipos 1 e II, descritos por GREEN (1962),
podendo-se igualmente aplicar o termo incontinéncia urinaria esfincteriana a estes casos {SNYDER

& LIPSITZ, 1991).

Segundo McGUIRE (1981), a P.U.M. ¢é considerada baixa quando inferior a 25cm H20, a
avaliagéo do perfil pressorico uretral, e BUNNE & OBRINK (1978} afirmaram que a pressao uretral




em repouso dever ser de no minimo 25cm de HzO para conter esforgo fisico stbito correspondente
a uma elevago de pressao intra-abdominal de 50cm H20.

E essencial reconhecer que, quanto mais baixa a resisténcia uretral em repouso {pressao uretral
méxirna), maior a dificuldade em tolerar stbitas elevagdes de pressdo sem perder sua competéncia

esfincteriana (FANTL, 1989),

Dentre os fatores etiolégicos comumente associados a baixa resisténcia uretral, encontram-se
mais freqiientemente pacientes submetidas a um ou mais procedimentos ciringicos prévios {uretro-
cistopexia), observando-se que nestes casos a uretra torna-se fibrética e pouco mével (McGUIRE,
1981; KOHORN, 1989).

Excluindo-se esse fator, deve-se considerar ainda a possibilidade de existirem pacientes
portadoras de neuropatia diabética e idosas, sendo que as Gltimas podem apresentar, alem de
insuficiéncia uretral esfincteriana, 1.U.E. associada com instabilidade vesical. O grupo de pacientes
por nos estudado ndo foi submetido a terapéutica cirlrgica e ndo se enquadra nas situacdes
supra-citadas, encontrando-se mais provavelmente em um grupo de 1% a 2% dos casos que se
apresentam a clinica uroginecolédgica como portadores de I.ULE. primaria tipo Ill (KOHORN, 1989).

O diagnéstico de LU.E. que resulta de  insuficiéncia uretral esfincteriana néo & alcancado
através de métodos por imagem (radiologico ou ultra-sonografico), mas consideramos, assim como
BERGMAN e cols. (1989); ZIMMERN (1991), que ambos sdo relevantes para evidenciar mobilidade
da J.U.V. discreta ou ausente em pacientes incontinentes. Estes casos deverdo ser rotineiramente

encaminhados 4 avalia¢do urodinamica.

Concluimos, portanto, que irés dos quatro resultados falsos-negativos a avaliagao ultra-sono-.
grafica em nosso estudo ndo foram em realidade falsos-negativos. Apresentaram como causa de
incontinéncia urindria ndo um defeito anatémico, mas uma alteracio no mecanismo esfincteriano

uretral (TOWES, 1967; BUNNE & OBRINK, 1978).

Se torndssemos em consideragéo exclusivamente o exame radiolégico, essas pacientes seriam
consideradas portadoras de defeito anatdmico. Nao apresentando simullaneamente distopia genital
importante, seriam encaminhadas a corregao cirGrgica por técnicas que visassem a uretrocistopexia
por via abdominal, com indices de insucesso ciriirgico que variam entre 15% e 50% dos casos
{(MARSHALL & SEGAUL, 1968; McGUIRE, 1981; BLAIVAS & OLSSON, 1988).




KOONINGS, BERGMAN, BALLARD (1990) realizaram a urelrocistopexia (técnica de Pereyra
ou Burch modificada) em 137 pacientes com incontinéncia urinaria de esforco. Destas, 19
apresentaram baixos niveis de P.UM. a avaliagdo urodindmica pré-operatéria. Os resultados
mostraram que o indice de insucesso cirirgico com a técnica de Pereyra foi de 50% versus 23% nos
casos com e sem alteragio da P.U.M. respectivamente, e de 33% versus 12% apés aplicagio da
técnica de Burch modificada.

Quando consideradas pacientes com [LU.E. recidivada, os indices de insucesso em cirurgias
subseqiientes sdo ainda mais alarmantes. McGUIRE {1981) encontrou baixa P.U.M. em 75% das
pacientes com LU.E. submetidas a multiplos procedimentos cirirgicos prévios. SAND e cols, (1987)
observaram um risco de falha cirdrgica trés vezes superior em pacientes com baixa P.U.M. quando
comparadas a pacientes com P.U.M. normal apds uretrocistopexia pela técnica de Burch.

Nesses casos, estariam indicadas ndo as técnicas que visam a uretrocistopexia e sim a injecdo
periuretral de teflon (PALMA, IKARI, RODRIGUES NETTO, 1992) ou a utilizagdo de "slings" (RAZ
e cols., 1989). Tais procedirmmentos visam aumenlar a resisténcia uretral, sendo a continéncia urinaria
resultante da compressdo mecéanica sobre a uretra ou de sua impossibilidade de se deslocar em
momentos de elevacio da pressio intra-abdominal.

Sem divida alguma a incontinéncia urinaria na mulher nos deixa muitas incertezas, quer com
relagdo aos fatores fisiopatoldgicos envolvidos, quer com relagdo & compreensio das causas de
repetidos insucessos terapéuticos. A conduta diagnéstica adotada até um passado recente baseava-
se quase que exclusivamente em anamnese e em exame fisico criteriosos, os quais por vezes se
faziam acompanhar de testes clinicos de facil acesso, relevantes, porém de discutivel valor
propedéutico.

Os meétodos mais sofisticados e invasivos, como uma avaliagao radiolégica do trato urinario
inferior, muito acrescentou aos conhecimentos, em especial quando aplicados & comparagio de
distintas técnicas cirirgicas de uretrocistopexia.

A avaliagdo urodinamica representa um marco na historia da Urologia, com a capacidade de
distinguir outras causas de disfungao urinaria. Contudo, &um método propedéutico gue requer muito
tempo para sua aplicagdo, invasivo e pouco disponivel na maioria dos Servicos médicos.

Essas razdes ndo sdo apontadas para invalidar quaisquer méritos da utilizacido de exames
sofisticados, que vém sempre beneficiar a resclugio dos problemas meédicos, mas para frisar que &
fundamental uma anélise critica de sua indicacio e a compreenséo dos resultados.
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Seria 0 estudo da mobilidade da J.U.V. util na propedéutica da incontinéncia urinaria de
esforgo ?

Acreditamos que o estudo da mobilidade da J.U.V. presta-nos informagdo valiosa a respeito
da L.U.E. decorrente da inadequada sustentagio das estruturas pélvicas, assim como orlenta-nos
para a necessidade da avaliagio urodindmica em casos de mobilidade discreta ou ausente.

Nosso estudo mostrou que mesmo pacientes incontinentes primérias podem apresentar como
fator etiologico a insuficiéncia uretral esfincteriana. Estas pacientes, tratadas pelas técnicas cirirgicas
que visam a uretrocistopexia, quase certamente irlam apresentar persisténcia ou até agravamento
do sintoma (BLAIVAS & OLSSON, 1988). Ao mesmo tempo, compdem © grupo que mais se
beneficiaria das informagdes obtidas através da avaliagdo urodindmica.

E fundamental que, se o estudo da mobilidade da J.U.V. evidenciou-se util a pacientes com
I.U.E. nio tratadas previamente, sua aplicagio em casos de recidiva ou persisténcia, apos tentativas
cirdrgicas prévias, é de inegavel valor.

A anslise dos métodos por imagem disponiveis para avaliagio da mobilidade da J.U.V.
demonstrou que a ultra-sonografia transperineal pode representar uma alternativa a uretrocistogra-
fia. Sugeriu, mesmo com a necessidade de estudos ulteriores e com maior namero de casos, a
possibilidade de fazélo com vantagens relativas aos indices de especificidade e valor preditivo
positivo, além de se mostrar um método inécuo, de execugéo simples e rapida e de boa aceitagdo

pela paciente.

Por fim, recomendamos que pacientes com .U.E. priméria e distopia genital discreta ou
ausente sejam submetidas avaliagio ultra-sonogréfica transperineal da mobilidade da J.U.V. e que,
quando inferior a 10mm, devam realizar a avaliagdo urodindmica para elucidacio diagnostica.
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6. CONCLUSAO

A ultra-sonografia transperineal pode representar um método propedéutico alternativo a
uretrocistografia na avaliagéo da mobilidade da J.U.V. em pacientes com incontinéncia urinaria

de esforgo.




ANEXOS



ANEXO 1

Estudo comparativo entre a uretrocistografia e a ulira-sonografia transperineal na propedéu-
tica da incontinéncia urinaria de esforgo (Grupo I - sintorniéticas).

Termo de Consentimento

Eu, , abaixo- assinado, concordo
em participar voluntariamente de um estudo sobre a perda de urina em mulheres através de um
exame denominado ultra-sonografia. Recebi, no Ambulatério de Ginecologia Geral do HC/UNI-
CAMP, informacdes a respeito da utilizagdo da sondagem da bexiga para realizagdo dos exames
propostos, bem como a avalia¢do através do r-X (chapa da bexiga) com utilizac&o de um liquido
chamado contraste. Entendo que minha participagao trara beneficios & melhoria dos conhecimentos
médicos e, conseqiientemente, o aprimoramento da assisténcia a populagdo de mulheres com este
tipo de problema, que & bastante comum. Estou ciente de que, ndo concordando em participar,
serei assistida neste Ambulatdrio da forma rotineira e poderei desistir de minha participagao em
qualquer momento que julgar oportuno.

Campinas, de de 199

Ass.:
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ANEXO II

Estudo comparativo entre a uretrocistografia e a ultra-sonografia transperineal na propedéu-
tica da L.U.E. (Grupo Il - assintomaticas).

Termo de Consentimento

Eu, , abaixo- assinado, concordo em participar
voluntariamente de um estudo sobre a perda de urina em mulheres através de um exame denominado
ultra-sonografia. Recebi, no Ambulatério de Ginecologia Geral do HC/UNICAMP, informacdes a
respeito da utilizagdo da sondagem da bexiga para realizacéo dos exames propostos, bem como a
avaliagiio através do r-X (chapa da bexiga) com utilizagéo de um liquide chamado contraste. Entendo
que, apesar de ndo ter esta doenga, minha participacdo neste estudo trara beneficios a melhoria
dos conhecimentos médicos e, conseqiientemente, o aprimorarmento da assisténcia & populagédo de
mulheres com este tipo de problema, que & bastante comum. Estou ciente de que, néo concordando
em participar, serel assisticda neste Ambulatorio da forma rotineira e poderei desistir de minha

participacdo em qualquer momento que julgar oportuno.

Campinas, de de 199_

Ass.:
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Anexo IlI

OO0 0O0O0  Swel[ ][0 HAehant[J[]  Date: i

Noma

Enderego Ne Casa/ap.
Bairo ceeOO00D0-0O00] cidade

Fone (][]0 OO DL} Recado com

Idade [ ][] anos Raga: [] Branca [ ] Negra [ ] Amarela

cesta [ | [] Para [][] Cestrea [ ][] Aborto [ ][]

Duracao do sintorna [ | [ ][] meses

surgimento do sinfoma:  Apos parfo vaginal Ij Apds clurgla []
Apbs parto cesdreo [ ) Sem relagdio cf procedimento [ ]
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Exame Neuroldgico

Sensorial Posttiva D Negativa D
Motor: Reflexo cutGneo-anal Posltivo l:] Negativo |:]
Reflexoe bulbocavernose Posltivo D Negatlvo |:|
Prova de esforgo Positiva [ ] Negativa [ ]
{Litotormia)
Posltiva [; Negativa D
(Ortostéticd

Grau 0 [ ] Grau | [ ] Grou Il ] Grau Il [ |

Resultados

Descenso da Juncdo Uretrovesical mm

Qutros achados

Descenso da Jungdo Uretrovesical mm

Quiros achQdos . .
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