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INDICE DE ABREVIATURAS E NOMENCLATURAS

ALPP: Abdominal leak-point pressure

DEUI: Deficiéncia esfincteriana uretral intrinseca
IU: Incontinéncia urinaria

IUE: Incontinéncia urinaria de esforco

IUM: Incontinéncia urinéria mista

IUU: Incontinéncia urinaria de urgéncia

JUV: Juncao uretrovesical

NANC: Nao-adrenérgica ndo-colinérgica

PIV: Polipeptideo intestinal vasoativo

PPE: Presséo de perda aos esforgos

PPU: Perfil pressorico uretral

SNC: Sistema nervoso central

SNP: Sistema nervoso periférico

UCG: Uretrocistografia miccional com corrente
Ul: Urge-incontinéncia

US: Ultra-sonografia

VLPP: Valsalva leak-point pressure



1. INTRODUCAO



INTRODUCAO

A incontinéncia urinaria € conceituada como toda condicdo na qual a perda
involuntaria de urina cause problema social ou higiénico a mulher (International
Continence Society, Comitee on standardisation of terminology, 1991)".

Tem causa multifatorial, sendo elemento gerador de exclusdo social, interferindo
na salde fisica e mental da paciente e comprometendo sua qualidade de vida 2.

Com a melhora das condicBes socioeconémicas e maior acesso a assisténcia
médica tem se observado importante aumento da expectativa de vida. Em conseqiiéncia,
as mulheres ao longo de suas vidas tornam-se mais expostas aos efeitos fisicos,
intrinsecos ao envelhecimento.

Com a faléncia ovariana no periodo que se inicia com o climatério, o trato urinério
também sofre as consequiéncias da restricdo dos hormdnios esterdides.

A incontinéncia urinaria € a soma de uma gama de fatores de um processo natural
gue vao danificando e enfraquecendo o assoalho pélvico ao longo dos anos. Além disso,
ha também outras patologias que, independente da idade, véo contribuindo para essa
enfermidade.

O diagnéstico correto € essencial, uma vez que 0 sucesso terapéutico dependera
de maneira significativa de uma correta investigacdo e de uma precisa avaliacao
diagndstica.

A historia clinica tem importancia no manejo da incontinéncia urinaria, porém nao
deve ser utilizada como tnico método diagnéstico >.

O estudo urodindmico é fundamental no diagndstico e tratamento das disfuncdes
do trato urinario inferior. Infelizmente nem todos 0s pacientes tém acesso a esse tipo de
investigacao.

Aliado a isso, muitas das patologias que acometem o trato genital inferior feminino
sdo desconhecidas pela maioria dos ginecologistas. A Uroginecologia vem sendo
considerada uma subespecialidade de poucos. Dessa forma, poucas pacientes podem se

beneficiar dos avangos no diagndstico e no manejo que vém ocorrendo nos Ultimos anos.



O insucesso de muitos tratamentos da incontinéncia urinaria € decorrente de uma
avaliacdo incorreta, somada a condutas equivocadas. O alto indice de falha terapéutica
(15-30%) nos cinco anos subseqiiente a cirurgia é decorrente principalmente do
diagnéstico incorreto .

Nos centros de referéncia para a avaliacdo da incontinéncia urinaria ha
necessidade de um trabalho realizado por uma equipe multidisciplinar que avaliara de
uma forma global os pacientes, bem como as melhores opcdes terapéuticas, como a
pratica de exercicios perineais, avaliagdo nutricional, “biofeedback”, eletroestimulacéo,
uso de medicamentos e a necessidade de terapia cirirgica com as técnicas mais
efetivas.

A avaliac@o ultra-sonografica vem sendo utilizada cada vez mais como um exame
auxiliar na avaliacdo da incontinéncia urinaria. Por tratar-se de um exame de facil acesso,
baixo-custo, isento de efeitos adversos, bem tolerados pela maioria das pacientes e de
manuseio simples pelos profissionais que a executam, torna-se um exame que vem
ganhando espaco na propedéutica da incontinéncia urinaria.

O objetivo do nosso estudo € determinar a real acuracia do método, definir uma
técnica comum e de facil execucao, divulgar o método aos profissionais que atendem a
esse tipo de patologia, além de expandir o conhecimento das imagens que a ultra-

sonografia possa proporcionar na investigagao da incontinéncia urindria.



2. REVISAO DA LITERATURA

Epidemiologia da Incontinéncia Urinéaria
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Com o aumento da expectativa de vida das mulheres, a incontinéncia urinaria se
tornou uma causa importante de limitacdo das atividades nos grupos etarios mais
avancados, além de determinar impacto significativo nos gastos com saude.

O custo direto do tratamento para homens e mulheres nos Estados Unidos de idades
diversas foi estimado em 26,3 bilhdes de délares em 1995°. Podendo ainda ser superior,
considerando a estimativa de que apenas a metade dos pacientes sintomaticos relata
suas queixas ao médico °.

No Reino Unido, cerca de 10 milhdes de pessoas sofrem de incontinéncia urinaria.
No Brasil, ndo h4 estudos relatando a real taxa de prevaléncia de IU na nossa populagéo,
mas estima-se que, 10% das pacientes que procuram os ambulatérios de ginecologia,
tem a perda urinaria como queixa principal °.

Embora a incontinéncia urinaria ndo aumente a mortalidade, sua ocorréncia pode
causar tamanho constrangimento pessoal e social, que leve o0 paciente a sentir-se
verdadeiramente enfermo. Muitos destes individuos tentam controlar as manifestacdes da
sua incontinéncia, através da utilizacdo de protec6es mecéanicas (fraldas e dispositivos
afins), ou ajustando os seus habitos de vida (ndo viajam; movimentam-se apenas em
redor da sua residéncia; freqiientam apenas estabelecimentos comerciais onde sabem
existir banheiros disponiveis; etc...).

A IU é mais comum em mulheres, por apresentarem menor comprimento uretral e
maior chance de dano musculo-fascial, durante a gestacéo e parto ’.

A incontinéncia urinaria decorre de inUmeras condicdes que, associadas,

favorecerdo ou evitarao a perda urinaria de esfor¢co na mulher.

Quando se tenta estabelecer taxas de incidéncia e prevaléncia da incontinéncia
urinéria na populacao feminina, nos deparamos com inimeros fatores de confuséo, dentre
0s quais a metodologia utilizada no diagndstico, as definicbes empregadas, graus de

severidades, entre outros >®.
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Um importante estudo epidemioldgico {Medical Epidemiologic and Social Aspects of
Aging (MESA)} desenvolvido nos EUA, em 1986, identificou uma prevaléncia de 26,7% de
incontinéncia de esforco, definida como perda urinaria durante o esforco abdominal; 9,1%
de urge-incontinéncia, definida como a perda involuntaria precedida de aguda urgéncia
para urinar; 55,3% de incontinéncia mista, quando havia associacdo de ambas e 8,9% por
outras causas ® % '°,

Mesmo em mulheres jovens, entre 20 e 49 anos, a prevaléncia pode chegar a 47%"".
Hampel e cols. (1997) relataram prevaléncia de 49% para incontinéncia urinéria de
esforgo, 22% para incontinéncia urinaria de urgéncia e 29% para incontinéncia urinaria
mista.

Em estudo de Burgio e cols. (1991) com 541 mulheres saudaveis entre 42 e 50 anos
num periodo de trés anos de observacdo, 58% dessas mulheres relatavam alguma perda
urinéria e 30,7” referiam perda urinaria regular de pelo menos uma vez ao més. Durante
estes trés anos houve uma incidéncia cumulativa de 8” de perdas regulares em mulheres
previamente sem nenhuma queixa.

Outro ponto de dificuldade na avaliacdo epidemiologica é que muitas mulheres
com perda urinaria ndo procuram auxilio médico, ou por acharem que se trata de
fenbmeno normal, ou por ndo representar um problema que justificasse a procura de um
médico. Evidéncias recentes indicam que o tratamento adequado diminui a morbidade e
seus custos, particularmente em pacientes institucionalizados.

Vérios autores, entre eles Milson e cols. (1993), corroboram um aumento na
prevaléncia da incontinéncia urindria com o aumento da idade (ver Tabela 1).

O aumento da prevaléncia da incontinéncia em mulheres com maior idade poderia
ser explicada por inUmeros fatores, como aumento de problemas orgénicos, dificuldade
de mobilizacdo, constipacdo, doencas respiratérias cronicas, cirurgias ginecoldgicas

prévias, etc.™>'°.

Tabela 1. Prevaléncia da incontinéncia urinaria (IU) em mulheres de acordo com a idade. Retirado
de Milsom I, Ekerlund P, Molander U et al. The influence of age, parity, oral contraception,
hysterectomy and menopause on the prevalence of urinary incontinence in women. J Urol 1993;
149: 1459).
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Idade % de prevaléncia (IU) % de historia U

(anos) (7421 mulheres) (7397 mulheres)
86 24.6 28.8
81 22.1 26.7
76 17.5 23.2
71 15.1 20.7
66 13.9 20.9
56 12.1 19.3
46 12.1 18.9
Raca

Alguns estudos transversais sugerem que as mulheres de raca negra apresentam
significativa menor prevaléncia de 1U, quando comparadas as de raca branca *’.
A explicacdo parece ser que as mulheres negras apresentam diferentes formas de
sintomas, fatores de risco, além de maiores pressdes uretrais e melhores funcdes
esfincterianas que as brancas, nos mesmos testes diagnosticos. Entretanto, ainda

carecemos de melhores estudos para estabelecermos essas evidéncias *’.

Paridade

O numero de partos também parece influenciar na prevaléncia da incontinéncia
urinéria de esforco. Milsom e cols. (1993) avaliaram através de questionario postal 3168
mulheres entre 36 e 46 anos e relataram uma prevaléncia de 5,5 a 7,7” de perda urinaria

%

entre as nuliparas, sendo que essas taxas passaram para 14 a 16,4” nas mulheres com

trés ou mais partos °.
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Recentemente, baseando-se em estudo epidemioldgico prévio sobre a incontinéncia
urinéria na Noruega (Hannestad, 2000; Rortveit, 2003) que avaliou 15.307 mulheres com
idade superior a 20 anos através de questionarios, foi demonstrado que, quando
comparado as nuliparas, a cesariana apresentava um “odds ratio” (OR) de 1.5 (IC 1.2-1.9)
e o parto vaginal de 2.3 (IC 2.0-2.6) para a incontinéncia de esforco. Nao houve
associacdo significativa entre incontinéncia urinaria de urgéncia e o modo de parto.
Portanto, a de esforco foi o Unico tipo de incontinéncia que estava significativamente
associada ao modo de parto. Para incontinéncias severas, esta associacdo é ainda mais
evidente.

No entanto, ndo h& evidéncia que um aumento do nimero de cesarianas, na

tentativa de diminuir os casos de incontinéncia, signifique beneficio para a populacéo.

Menopausa e Reposi¢do Hormonal

A relacdo entre a diminuicdo dos niveis de estrogénios e 0s sinais de atrofia
urogenitais jA sdo bastante conhecidos. O aparecimento dos sintomas de incontinéncia,
porém, sdo bastante questionaveis. Ao contrdrio dos sintomas como transtornos
vasomotores, perda da atividade sexual, distria, e infeccdes urinarias recorrentes %,

Estudos de coorte tém demonstrado que as pacientes menopausicas apresentam
uma incidéncia de IU duas vezes maior, quando comparadas as mulheres pré-

menopAusicas 2.

Neste mesmo trabalho, Milsom e cols.(1993), avaliaram 1142 mulheres entre 46 e
56 anos de idade, mostrando que nado havia diferengca quanto a prevaléncia da
incontinéncia nas que faziam reposi¢cao hormonal, quando comparadas as da populagdo
geral.

O trato urogenital e o trato urinario inferior sdo sensiveis aos efeitos do estrogénio
e progesterona ao longo da vida. Os efeitos da deficiéncia estrinica assumem relevancia
ao envolverem varios elementos responsaveis pela continéncia urinaria, tais como a

mucosa uretral, os receptores alfa-adrenérgicos da uretra, a musculatura do assoalho
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pélvico e seu coladgeno e, em especial, a vascularizacdo periuretral. As evidéncias
sugerem que o estrogénio atue sobre todos esses fatores.

Outro efeito estrogénico importante € a modulacdo dos receptores adrenérgicos.
Sabe-se que os estrogénios aumentam 0 numero e a sensibilidade desses receptores,
elevando o tdnus da musculatura esfincteriana periuretral %.

Estudos tém demonstrado que os tecidos do trato urinario contém significantes
guantidades de receptores estrogénicos na uretra, na bexiga e no trigono vesical, sendo
gue a concentracdo foi maior na uretra que nas demais estruturas. Da mesma forma
sugeriram existir estreita relacdo entre a producdo de coldgeno e o0s niveis de
estrogénios, uma vez que sabemos que 0s niveis de coldgeno diminuem na pos-
menopausa, com nitida melhora apds reposicdo hormonal. Tal fato assume importancia,
pois as mulheres incontinentes apresentam menor quantidade de colageno do que as
continentes %,

Embora o papel da terapia de reposicdo hormonal com estrogénio no manejo da
IU na pés-menopausa permanecga controverso, a sua utilizacdo no tratamento da atrofia
urogenital é bem estabelecida #.

O assunto, no entanto, € bastante polémico e controverso. Segundo estudo de
Grodstein e cols.(2004) a terapia de reposi¢cdo hormonal parece aumentar o risco de
desenvolver incontinéncia urinaria. Este risco ndo diferiu pela via de administragédo, tipo

de horménio utilizado ou dose, mas foi diminuido apés cessado o uso.

De acordo com estudo realizado no nosso meio, Goes e cols. (2003) da
Universidade Federal de Sao Paulo utilizaram estrogenos conjugados ciclicos por 21 dias
e observaram que 57,9% das pacientes apoés trés meses de tratamento referiam melhora,
especialmente nas mulheres sem cistocele ou com cistoceles de grau | ou Il.

No estudo de Sartori e cols. em 1995 da Escola Paulista de Medicina, apés trés
meses de estrdgeno conjugado associado a progesterona, também observam resultados
positivos na avaliacdo clinica e urodindmica com o tratamento utilizado em mulheres na
menopausa.

Em meta-analise de Fantl e cols (First Report of the Hormones and Urogenital

Therapy Committee, 1994) sugeriu-se que o estrégeno melhorava subjetivamente a
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incontinéncia urinaria em mulheres na pés-menopausa, apesar dos questionamentos
metodoldgicos do estudo.

Estes dados nos levam a um questionamento: se o0 aumento da incidéncia de U
em mulheres na menopausa se deve ao efeito da diminuicdo dos estrégenos ou a um

processo natural de envelhecimento *.

Tabagismo e Consumo de Bebidas Alcodlicas

O papel do tabagismo na prevaléncia de IU ainda permanece indefinido. Segundo
estudo de Tampakoudis e cols. (1995) h4 uma associacdo positiva de tabagismo e
incontinéncia urinaria em estudo controlado.

No artigo de Bump e cols. (1992) h4 também uma forte relagéo estatistica entre
tabagismo e U, tanto nas fumantes atuais como nas que ja abandonaram.

Quanto ao consumo de alcool e a associacdo com |U ndo ha estudos suficientes

para aferirmos.

Fisiopatologia da Continéncia Urinéria

Uma gama de fatores esta envolvida na manutencdo da continéncia urinaria. A
eliminacdo voluntaria da urina armazenada na bexiga é um processo complexo,
dependente da interacdo de diferentes estruturas do trato urinario e do sistema nervoso
central e periférico ?°. Basicamente s&o0 0s que atuam nos mecanismos de fechamento
uretral e da funcdo do musculo detrusor.

Os principais fatores que determinam o fechamento uretral sédo os que envolvem a

tonicidade, a elasticidade intrinseca uretral, a presenca de musculatura lisa e estriada, os
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componentes vasculares e a presenca de receptores alfa do sistema nervoso simpatico,
que, quando estimulados, desencadeiam a contragdo do esfincter uretral.

A contratilidade do musculo vesical detrusor, por sua vez, é estimulada pela
atividade do sistema nervoso parassimpatico, mediada através do neurotransmissor
acetilcolina. Estes receptores na parede vesical, quando estimulados, desencadeiam a
contracdo do mausculo detrusor. Os receptores beta do sistema nervoso simpatico
provocam o relaxamento vesical. A contracdo vesical também pode ser influenciada por
irritacéo e inflamac&o da parede vesical, causando contracdes ndo coordenadas *.

Durante o periodo de continéncia, a bexiga acomoda volumes crescentes de urina,
enquanto os esfincteres urinarios permanecem contraidos. Para iniciar a mic¢ao, o cortex
cerebral deve reconhecer o desejo miccional e entdo, desencadear o esvaziamento da
bexiga. No sistema nervoso central, o principal centro regulador dessas vias neurolégicas
é o chamado centro da miccao, localizado na ponte cerebral #.

A medida que a bexiga vai se enchendo de urina, 0s receptores sensoriais
presentes no interior da bexiga percebem o estiramento da parede vesical e ondas de
contracao vao surgindo. Esses sinais sensoriais sdo entdo conduzidos para 0s segmentos
sacrais da medula espinhal pelos nervos pélvicos, voltando depois, por via reflexa, para a

bexiga.

Ao passo que a bexiga continua se enchendo, os reflexos de mic¢do tornam-se
mais freqlentes e mais intensos, causando contracdes cada vez maiores do musculo
detrusor, num ciclo repetitivo e continuo, até que a bexiga atinja um alto grau de
contragéo.

Uma vez que o reflexo da miccao se torna suficientemente intenso, outro reflexo é
desencadeado, determinando o relaxamento esfincteriano. Se esta inibicdo for mais
potente no cérebro que 0s sinais constritores voluntarios para o esfincter externo,
ocorrera a micgdo; caso contrario, a micgdo ndo ocorrerd até que a bexiga se encha ainda
mais e a micgéo reflexa se torne mais intensa *.

O ato miccional apesar de aparentemente simples envolve a interacdo de

estruturas complexas como 0 sistema nervoso central, sistema nervoso periférico e
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estruturas do trato urinario. A interacao entre essas estruturas estabelece um equilibrio
coordenado e harmdnico, determinando a continéncia urinéria.

A funcédo vesical acontece em duas fases, ou seja, fase de armazenamento ou
enchimento e fase de esvaziamento.

A fase de armazenamento ocorre quando a bexiga consegue acumular
guantidades crescentes de urina em seu interior sem variacdes significativas de pressao,
enquanto os esfincteres urinarios permanecem contraidos, o que estabelece uma pressao
intra-uretral maior que a pressao vesical. Essa capacidade de armazenar urina sem que
haja aumentos significativos na pressdo é chamado da complacéncia vesical *.

Nessa fase, o musculo detrusor esta em repouso, 0 que permite que iSSo
aconteca. Essa fase é produzida pela estimulacdo simpética dos receptores beta-
adrenérgicos dentro da parede vesical, causando relaxamento do detrusor. Ao mesmo
tempo a atividade nervosa simpatica inibe a atividade parassimpatica, promovendo um
estado de relaxamento. O relaxamento do detrusor durante a fase de enchimento é o
componente chave para a fase de acomodacdo vesical. A estimulacao simpatica de
receptores alfa-adrenérgicos, presentes no colo vesical e uretra proximal ocasionam a

constricdo, com consequente aumento da presséo uretral.

O esfincter externo e os musculos elevadores do anus servem como suporte para
0s mecanismos de continéncia, embora em permanente estado de contracdo podem
contrair-se ainda mais para impedir a perda de urina sob condic6es de estresse, sendo
inervados pelos plexos sacrais e nervos pudendos. Uma vez que a bexiga atinja sua
capacidade maxima (350 - 650 ml), os receptores do interior do mdsculo detrusor emitem
sinais aos centros corticais do cérebro para iniciar, entdo, a fase de esvaziamento * .

Para que o processo da micg¢éo inicie é necessario que o cortex reconheca a replecao
vesical (desejo miccional) e decida a melhor hora e momento para desencadear o
esvaziamento da bexiga. A fase de esvaziamento acontece com a estimulacdo da
contracdo do detrusor associada ao relaxamento esfincteriano e dos musculos elevadores
do anus, permitindo que a bexiga elimine seu conteldo através de uma inversdo desse
gradiente de pressdo, enquanto o cOrtex inibe o relaxamento simpatico da bexiga. A

uretra se encurta, o que diminui a resisténcia do fluxo. A bexiga libera seu contetdo sob
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controle voluntério, dependendo diretamente de uma atividade coordenada da uretra e do
musculo detrusor.

A ativacdo dos receptores colinérgicos parassimpaticos no musculo detrusor estimula
a sua contracdo e a micgdo inicia. O reflexo da miccdo é um reflexo completamente
autbnomo da medula espinhal, mas pode ser inibido ou facilitado por centros cerebrais.

O trato urinario inferior tem como fungdo armazenar uma quantidade adequada de
urina sob baixa pressao intravesical e sem perda, eliminando a urina adequadamente em
intervalos apropriados.

Portanto, a funcéo vesical pode ser dividida em duas fases:

1 — Enchimento: comandado principalmente pelo simpatico;

2 — Esvaziamento: comandado principalmente pelo parassimpatico.

O sistema nervoso central participa destes mecanismos em varios niveis:

a) cortex do lobo frontal (controle voluntério - atividade tonica inibitéria);

b) substancia reticular pontomesencefélica (integracdo de estimulos aferentes e
eferentes — atividade inibitéria. Lesdo determina espasticidade vesical;

¢) nucleos da base (acao inibitoria);

d) sistema limbico (aumento da excitabilidade do detrusor);

e) medula (sistemas simpatico e parassimpatico).

O sistema nervoso parassimpatico (S2 a S4): fibras pré-ganglionares longas que
terminam em ganglios na parede vesical (receptores muscarinicos — M2 e M3),
promovendo contragdo muscular (detrusor).

O sistema nervoso simpatico (T10 e L2): fibras p6s-sinapticas liberam noradrenalina
com acédo dependente do tipo de receptor: alfa predominante na uretra, promovendo

contracao esfincteriana, e beta no detrusor, promovendo relaxamento muscular.
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Arco 1 — entre o cértex e a substancia reticular — controle voluntario da micgao. Inibe a

mic¢do modificando sinais provenientes do arco 2 : via parassimpatica — mic¢ao,

Arco 2 — do centro sacral da micgéo e da propria parede do detrusor para a substancia
reticular e vice-versa — fibras sensoriais aferentes e motoras eferentes - manutencéo
da contracdo do detrusor — esvaziamento vesical completo — via simpatica — inibicdo
reflexa parassimpatica durante o enchimento vesical. E inibida pela atividade eferente

do 1° arco durante a micgao.

Arco 3 — interliga o detrusor ao centro sacral e este ao esfincter. Coordena a sintonia

entre o relaxamento/ contragéo do esfincter e contracéo/ relaxamento do detrusor.

Arco 4- comunicacdo entre o cortex e o centro sacral da mic¢éo — controle voluntario

do esfincter externo.

A bexiga e a uretra estéo, acima de tudo, sob o controle do SNC. Na regido anterior
da ponte existe uma area chamada centro de Barrington, onde se originam os impulsos
para a bexiga. A destruicdo desse centro pode causar dificuldades permanentes de
esvaziamento e a transecg¢do acima desse nivel leva a hiperreflexia do detrusor.

Essa area recebe informacdes do cerebelo, ganglio basal, tAlamo e hipotalamo.
Embora ndo se tenha encontrado anatomicamente um centro da mic¢éo na ponte, varias
regides pontinas e medulares iniciam e coordenam as funcdes do trato urinario inferior 3.

O cerebelo modula as informagcbes de outras areas do SNC e recebe impulsos
sensoriais da bexiga e assoalho pélvico. Seus impulsos eferentes sdo importantes para a
manutencdo do ténus do assoalho pélvico, forca e coordenacdo do detrusor e
relaxamento do rabdoesfincter.

O tadlamo é uma conexdo de nucleos que conectam fibras ao cértex cerebral. As vias
aferentes advindas do nervo pélvico e pudendo sdo ainda desconhecidas.

A porcdo supermedial do lobo frontal e do corpo caloso estédo relacionados com a
funcéo vesical. Experimentos de transeccdo mostram que essas areas tém efeito inibitério
sobre o detrusor, e que ablagcédo do cértex geralmente causa hiporreflexia do detrusor. Os
neurotransmissores envolvidos sao pouco conhecidos, mas o Gaba e a glicina parecem

atuar nessa inibicéo central *°.
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Com o aumento da distensédo vesical, as fibras sensoriais proprioceptivas do detrusor
(mecanorreceptores) enviam um estimulo aferente para o centro da micgdo (sacro) e
entdo para o0s cortices cerebrais, iniciando-se a fase de esvaziamento. As fibras
parassimpaticas eferentes, por meio do nervo pélvico, provocam a contracdo do detrusor
e 0 aumento da pressao intravesical. Ao mesmo tempo ocorre a inibicdo reflexa simpatica
e somatica, com o relaxamento do esfincter uretral (diminuicdo da pressao intra-uretral) e
do assoalho pélvico, respectivamente. A fixacdo voluntaria do diafragma pélvico e a

contracdo dos musculos abdominais auxilia na micgéo *.

Na fisiopatologia da incontinéncia urinaria de urgéncia ocorre um desequilibrio neste
processo e 0S mecanorreceptores sdo ativados precocemente, antes de ser atingida a
plenitude vesical.

A sensacdo de urgéncia € transmitida por vias parassimpaticas e as sensacfes
uretrais pelo nervo pudendo. A via de acdo destes receptores € nociceptiva e estdo
presentes no urotélio e nas terminacdes nervosas suburoteliais.

Existem evidéncias da presenca de neurotransmissores diferentes dos classicos
noradrenalina e acetilcolina em nervos que atingem os 6érgados do trato urinario inferior.
Esta inervagdo é chamada de ndo-adrenérgica-nao-colinérgica (NANC).

Entretanto, é bem possivel que essas substancias neurotransmissoras estejam
coexistindo nas mesmas fibras nervosas.

O o6xido nitrico tem sido relacionado ao relaxamento NANC da uretra. Parece ser
liberado pelas fibras colinérgicas, uma vez que a remogao cirdrgica dos ganglios pélvicos
parassimpaticos causa significativa redugéo da atividade da enzima 6xido nitrico sintetase
nos tecidos vesicais e uretrais. Porém, como a meia-vida do 6xido nitrico € muito curta,
parece provavel que a sua atuacdo ndo seja tdo efetiva durante toda a fase de
esvaziamento vesical %°.

Outras substancias , como o0s neuropeptideos, entre eles: substancia P, polipeptideo
intestinal vasoativo (PIV) e neuropeptideo Y também sdo demonstrados por imuno-
histoquimica nos tecidos da bexiga e uretra, porém suas acbes ainda nédo séo
completamente reveladas.

A substéncia P acredita-se que seja um mediador das reacdes inflamatérias
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neurogénicas e possivelmente mediador das sensac¢des dolorosas transmitidas por fibras
amielinicas. O PIV esta relacionado ao relaxamento tanto da bexiga quanto da uretra.
Supde-se que a acetilcolina, o Oxido nitrico e o PIV atuem em cooperacdo num
mecanismo de cascata para iniciar e manter o esvaziamento da bexiga.

O neuropeptideo Y é encontrado principalmente nas fibras eferentes adrenérgicas,
atuando experimentalmente em varias funcbes motoras, mas ainda permanece com um
papel fisiologico nédo estabelecido *.

O papel e importancia do horménio estrogénio na fisiologia da continéncia urinaria foi

previamente discutido (Ver epidemiologia da 1U).
Figura 1. Funcao do trato urinario inferior: armazenamento e esvaziamento. Retirado de Lima RS,
Géo MS. Incontinéncia urinaria e fistulas genitais. In: Viana LC, Geber S, Silva Ginecologia 1997.

Inibicdo do Detrusor

I 1

Inconsciente Consciente
Ganglios basais Cortex cerebral
Inicio do enchimento > 50 % da capacidade vesical

T_ Medula (S2 a S4) _T

l (' Nervos pélvicos)

Fibras aferentes proprioceptivas nos receptores vesicais

!

Local e hora adequados - Relaxamento do assoalho pélvico e rabdoesfincter

l ( Segundos )

Supressdo dos efeitos inibitérios do cortex cerebral

!

Répida descarga parassimpatica via nervos pélvicos

!

Contracéo do detrusor ( 60 cm de H,0 )

!

Abertura do colo vesical

!

Encurtamento da uretra

!
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Miccéo
i

Diminuicao do fluxo urinario

i

Aumento da pressao intravesical

!

Contragao do assoalho pélvico e do rabdoesfincter

1]

Inibicdo inconsciente nos ganglios basais

!

Inicio da fase de armazenamento

CLASSIFICACAO DA INCONTINENCIA URINARIA

A incontinéncia urinaria (IU) pode ser classificada em trés grandes grupos: 1)
Incontinéncia urindria de esfor¢co (IUE); 2) Incontinéncia urinaria de urgéncia (IUU); 3)

Incontinéncia urinaria mista (IUM).

Incontinéncia Urinéaria de Esfor¢o (IUE)

Define-se, segundo Abrams e cols. (2002), a IUE como toda a observacédo de perda
involuntéria de urina pelo meato uretral externo, sincrénica ao esfor¢co, espirro ou tosse.

E também conceituada como a perda involuntaria de urina apos um esforco, sem que
haja contragdo do musculo detrusor da bexiga. Nesta, devido a uma alteracdo anatdmica
ou funcional da uretra, a pressao intravesical excede a pressdo intra-uretral maxima em
situacdes de esforgo, causando a perda involuntaria de urina.

Os sintomas da IUE podem diferir bastante. Segundo a classificagdo de Snyder e cols.

(1991) os sintomas se caracterizam por:
1) auséncia de reproducao dos sintomas nos exames diagnésticos;

2) hé perda com esfor¢co, mas com pequena mobilidade do colo vesical;

23



3) ha perda com esfor¢o, com mobilidade importante do colo vesical;

4) perda urindria com constante abertura da uretra posterior e do colo vesical, na
auséncia de contracdo vesical. Normalmente associada a defeito intrinseco da

uretra ou por associacdo com doenca neurolégica.

Tabela 2. Classificacdo funcional, baseada em defeitos anatdmicos avaliados através de
ultra-sonografia transretal e estudo urodinamico. Proposta por Kuo HC, Chang SC, Hsu T.
Application of transrectal sonography in the diagnosis and treatment of female stress urinary
incontinence. Eur Urol 1994;26(1):77-84.

Tipo Caracteristicas
1 Hipermobilidade do colo vesical e uretra
2 Incompeténcia do colo vesical e hipermobilidade uretral
3 Incompeténcia do esfincter uretral e hipermobilidade da uretra
4 Cistocele com incompeténcia do esfincter uretral e hipermobilidade da
uretra
5 Incompeténcia do esfincter uretral sem hipermobilidade da uretra

A IUE é classificada em duas categorias: hipermobilidade do colo vesical e defeito
esfincteriano uretral intrinseco (DEUI).

Esta classificagdo é baseada em achados de estudo urodinamico e tem fundamental
importancia na escolha terapéutica. A importancia em determina-las é fundamental antes
de se definir o tratamento, pois o0s procedimentos de colpossuspensao retropubicos
podem ter indices de falha de até 35% em pacientes com defeito esfincteriano *'.

Embora essa classificacédo para hipermobilidade e DEUI possam distinguir duas bases
fisiopatolégicas, esta divisdo ndo € absoluta, pois eventualmente podem co-existir
independentes. Diferem também nos seus fatores de riscos e gravidade dos sintomas,

sendo geralmente mais acentuados e de pior resposta aos tratamentos no DEUI®.
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Hipermobilidade do Colo Vesical

A hipermobilidade do colo vesical ocorre devido a alteracdes no mecanismo uretral
extrinseco, secundaria a mudanca da posicdo do colo vesical e da uretra proximal.
Normalmente esta associada com les6es dos componentes do assoalho pélvico. O
diagndstico da hipermobilidade é presuntivo no exame clinico uroginecoldgico e na
avaliacdo urodindmica, quando os valores de pressao de perda urindria forem superiores
a 90 cmH,O e pode ser confirmado através de exames de imagem como a ultra-
sonografia ou uretrocistoscopia.

Outra forma de avaliagdo da hipermobilidade é através do Q-tip teste, porém vem
sendo considerado pouco acuraz. O teste clinico “Q-tip” foi inicialmente introduzido por
Crystle e cols. em 1971 para determinar qual procedimento cirargico poderia ser
apropriado para a paciente com incontinéncia urinaria de esforco. Esses autores
relataram que o movimento que o Q-tip teste realizava através do esforco refletiria a
rotacdo axial wuretral, bem como o angulo da juncdo uretrovesical posterior.
Posteriormente o teste foi adaptado para medir a hipermobilidade da juncéo uretrovesical.

O angulo maior de 30 graus foi estabelecido para indicar a perda do suporte
uretral. A habilidade do teste para medir a mobilidade maxima, no entanto, era
dependente da localizacdo do cotonete dentro da uretra. No estudo de Caputo e cols.
(1993), este método mostrou-se pouco acuraz para a medida da hipermobilidade e
concluiu-se que nado deveria ser utilizado como método diagndstico.

O posicionamento do colo vesical é essencial para o correto funcionamento do
mecanismo de continéncia urinaria feminina. O defeito primério nessa condicdo é a perda
da posicdo intra-abdominal do colo vesical e uretra proximal durante um esforco,
resultando entdo em perda involuntaria de urina, ocasionado pela pressédo vesical

excedendo a press&o uretral **.
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Por muitos anos a uretrocistografia foi o0 método de imagem para avaliacdo das
posicdes uretrais e vesicais. Como se tratava de um exame com potenciais riscos, fez-se
necessario comparar a acuracia dos dois métodos. Sera discutido posteriormente esses

achados.

Deficiéncia Esfincteriana Uretral Intrinseca (DEUI)

O termo deficiéncia esfincteriana uretral intrinseca ou incontinéncia urinaria tipo 11l na
classificacdo de Blaivas e cols. (1988) refere-se a incontinéncia urinaria de esforco
causada pela inabilidade ou faléncia dos mecanismos esfincterianos uretrais intrinsecos
gue sdo0 0S responsaveis para que 0s niveis pressoricos na bexiga e uretra proximal
sejam semelhantes, favorecendo a perda urinaria mediante a pequenas variacdes de
pressao abdominal, podendo ou nao coexistir alteracdes das estruturas anatbmicas de
suporte uretral. A hipermobilidade ndo afasta a possibilidade de existéncia de DEUI.

Quanto a etiologia podem ser decorrente de cirurgias pélvicas ou perineais anteriores,
como as cirurgias antiincontinéncia, idade avancada com hipoestrogenismo, radioterapia,
trauma uretral, lesBes neuroldgicas simpaticas centrais ou periféricas, uso prolongado de
cateteres vesicais e drogas bloqueadoras alfa-adrenérgicas.

A DEUI clinicamente caracteriza-se por perda urinaria com minimos esforcos. A
anamnese e exame fisico detalhados podem ser os primeiros passos para o diagndstico.
O diagnéstico é estabelecido quando a pressao de perda urinaria por pressdao abdominal
(abdominal leak-point pressure- ALPP ) ou por manobra de Valsalva (VLPP) for inferior a
60 cmH,O na avaliagdo urodindmica, porém ndo h& ainda uma padronizacdo do
diagnostico. Estima-se, segundo a literatura, que a taxa de DEUI na populagdo é em
torno de 6 a 9% das pacientes com IUE sem tratamento prévio e de 5 a 60% nas que
apresentam falha de tratamento **. Segundo Conceicdo e cols. (2002), constitui-se na
principal causa na falha no tratamento cirlrgico da incontinéncia urinaria, principalmente
nas idosas.

A funcdo esfincteriana uretral é constituida por varias estruturas, entre elas:
musculatura lisa, posicdo retropubica da uretra proximal, mucosa, plexos vasculares
submucoso, tecidos conjuntivo periuretral, musculatura do esfincter uretral, e assoalho

pélvico. Esses componentes tém como funcdo a manutencdo da presséo de fechamento

26



e a coaptacdo da mucosa em repouso, além de manter o tdnus uretral constante e

contraido durante o esforco.

A uretra normal suporta pressbes abdominais de até 250 cmH,O sem que haja perda
urinaria. Cummings e cols. (1997) demonstraram que a pressédo de perda abaixo de 65
cmH20 relacionou-se com grau acentuado de incontinéncia em 77 % das pacientes.

A determinacdo da VLPP podem ser afetada por vérios parametros, como volume
vesical, posicao da paciente, velocidade de infuséo.

Feldner e cols. (2003) descreveram uma diminuicdo da pressdo maxima de
fechamento uretral com o aumento da idade, sendo que mulheres na pés-menopausa tém

valores significativamente menores, quando comparadas aos da menacme.
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Incontinéncia Urinaria de Urgéncia (IUU) ou Bexiga Hiperativa

A bexiga hiperativa é uma condicdo de alta prevaléncia, com um impacto social muito
importante, por ser uma doenca que compromete o0 aspecto psicolégco, ocupacional,
domeéstico, fisico e social dos portadores, sendo, portanto, uma das condi¢cées que mais
interferem de forma negativa na qualidade de vida dos pacientes *'.

A Sociedade Internacional de Continéncia em 1988 definiu como hiperatividade
vesical a presenca de contracdes do musculo detrusor durante a fase de enchimento
vesical, desencadeada espontaneamente ou em resposta a estimulos, demonstrada de
forma objetiva, quando a paciente tenta inibir a contracéo “®.

A hiperatividade do detrusor é considerada a segunda principal causa de incontinéncia
urinaria na mulher. A prevaléncia estimada na populacdo européia é de 12 a 22 % e no
Brasil estima-se em sete milhdes de individuos acometidos *" .

Segundo Turner-Warwick e cols. (1979), a instabilidade do detrusor acomete 10% da
populacdo. Ao passo que para Abrams (1985) ocorre em 38% das mulheres com mais de
65 anos e em 27% das mulheres com menos de 65 anos de idade. Estudo recente
observou que 10 a 15% das mulheres incontinentes na menacme tém instabilidade do
detrusor **.

As pacientes com esses distUrbios apresentam falta do controle da miccdo quando
tém urgéncia miccional ou quando sentem a bexiga cheia. Nessas situacfes, ha o inicio
da miccdo e a inabilidade de cessa-la, com perda irregular de grande ou pequena
guantidade de urina. Essas disfuncdes podem estar associadas a alteracbes emocionais
Ou ocorrer mesmo com a paciente dormindo.

E chamada de instabilidade idiopatica, quando se apresenta em pacientes sem causa
definida e de hiperatividade neurogénica nos pacientes com doencas neurolégicas. Outra
forma de defini-la € como instabilidade em pacientes sem diagndstico neuroldgico e como
hiperreflexia nos pacientes com diagndstico neuroldgico. Por essa definicdo o diagnéstico
de bexiga hiperativa implica necessariamente na presenca de contracfes vesicais
demonstradas durante a fase de enchimento vesical. Contudo, nem sempre é possivel

documentar estas contracoes.
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Entre as conhecidas causas de hiperreflexia do detrusor :

a) Acidente vascular cerebral
b) Doenca de Parkinson

c) Hidrocefalia

d) Tumor cerebral

e) Esclerose Mdltipla

f) Mielite transversa

Entre as conhecidas causas de instabilidade do detrusor:

a) Obstrucéo uretral

b) Calculo vesical

¢) Tumor vesical

d) Infeccédo do trato urinario
e) Defeito esfincteriano

f) Idiopatico

Através do estudo urodinamico s6 é possivel demonstra-lo em 50% dos pacientes *’.
Nestes casos a histéria clinica do paciente de frequéncia urinaria aumentada, urge-
incontinéncia e urgéncia também devem ser valorizadas para estabelecermos o

diagnéstico.
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Existem inimeras teorias que tentam explicar o surgimento dessa condi¢ao clinica.

Entre elas, podemos destacar:

1) Supersensibilidade a acetilcolina: o musculo detrusor estaria desenervado,
principalmente  decorrente de hipéxia crbnica e haveria uma

supersensibilidade com uma resposta exacerbada ao estimulo colinérgico,

2) Aumento das fibras sensitivas na submucosa, o0 que explicaria em parte
agqueles pacientes portadores de urgéncia unicamente sensorial, sem

contracdes néo inibidas durante o enchimento vesical,

3) Ativacdo dos reflexos medulares latentes, principalmente em neuropatias,
sendo que as fibras que normalmente n&o funcionam passariam a ser ativadas

em determinadas condi¢fes. Seriam estas as fibras C,

4) Uma diminuicdo do controle inibitorio do sistema nervoso central.

Em um esforgco para tentarmos entender o papel de cada uma destas teorias é
necessario que o SNC desencadeie um detrusor alterado, para que ele promova
contracdo ou que envie repetidas mensagens de plenitude vesical durante a fase de
enchimento. O neurotransmissor responsavel por essa transmissdo parece ser a

acetilcolina.
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Incontinéncia Urinaria Mista (IUM)

7

O termo incontinéncia urinaria mista é utilizado para a descricdo de pessoas que
sofrem simultaneamente de incontinéncia de "urgéncia" (causada por bexiga hiperativa) e
de incontinéncia de "esforgo".

A IUM é caracterizada normalmente por pacientes que em situagbes de esforco
apresentem, além da alteracdo anatdmica, contragdes ndo-inibidas do detrusor.

Na abordagem terapéutica da incontinéncia mista é importante lembrar que, a
incontinéncia de urgéncia e a incontinéncia de esforco, devem ser tratadas como
entidades separadas. Estima-se que entre 33% e 55% das mulheres acometidas sofram

deste tipo de incontinéncia mista %2,
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METODOS DIAGNOSTICOS

Avaliacao Clinica

A histéria clinica é de grande importancia na determinacdo da etiologia das
disfuncdes miccionais. Deve ser iniciada com uma abrangente detalhacdo da historia
miccional, dos antecedentes clinicos, cirdrgicos e obstétricos, bem como um
interrogatorio sobre os diversos sistemas. O exame fisico minucioso faz parte
fundamental neste processo inicial, com especial atencdo a anatomia genital inferior, e
aos sinais e sintomas de doencgas neurolégicas.

Em pacientes com queixa de IU deve-se investigar o tempo de inicio dos sintomas,
a utilizacdo de forros perineais ou absorventes, o nimero de trocas durante o dia e a
noite.

Os antecedentes pessoais e familiares também devem ser investigados. Eventos
gue precederam o aparecimento dos sintomas, como lombalgias, doenc¢as neuroldgicas,
uso de medicacgdes .

A histéria de enurese na infancia parece ter importdncia na génese de
instabilidade do detrusor e outras disfun¢ées miccionais na vida adulta 3.

A anamnese é de fundamental importancia a todas pacientes que vao iniciar
investigacdo de perda urinaria involuntaria. Deve conter aspectos incluindo o inicio dos
sintomas, sua duracao, gravidade, condi¢cdes associadas e descricdo do impacto social e
higiénico **.

O diario miccional parece ser um excelente instrumento na obtencdo de dados
gue possam estar associados com a perda urinaria no dia-a-dia da mulher que inicia a
investigacdo. O diario possibilita determinar a quantidade de urina perdida e excretada
normalmente, bem como a quantidade de liquidos ingeridos apoOs varios dias de
anotagfes. Possibilita também descrever as perdas urindrias no momento em que elas

ocorreram, bem como a sua frequéncia e implicacoes.
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Segundo Farrar e cols. (1975), afirmou-se que nas pacientes nas quais se obtém
uma boa avaliagdo da histéria clinica da incontinéncia ndo se faz necessaria uma
avaliacdo urodindmica. Estes autores observaram que pacientes com sintoma isolado de
perda aos esforcos, na auséncia de outro sintoma urinario, usualmente apresentam
bexigas estaveis. Demonstrou-se também alta acuracia da histéria no diagnéstico da IUE
e concluiram que o estudo urodindmico nao seria obrigatério nestas situacdes.

Muitos autores ndo compartiiham dessa idéia, relatando fraca correlacdo entre os
sintomas e 0s achados urodindmicos, preconizando o estudo urodinamico na identificacao
das causas de incontinéncia. (ver tabelas 3, 4 e 5).

Montz e Stanton (1986) afirmaram que uma em nove mulheres pode ser operada
desnecessariamente quando o diagndstico baseia-se apenas em achados de anamnese e
nos resultados do “ Q-tip test”.

Na predicdo de hiperatividade vesical a histéria tem ainda menor acuracia. Os
relatos sugerem baixa sensibilidade (0,735) e especificidade (0,522) no diagnéstico de

instabilidade do detrusor, levando a indices elevados de falso-positivo e falso-negativo.

Tabela 3. Comparacédo dos dados de historia clinica e diagnostico de IUE. Retirado de Feldner Jr,
Bezerra LR, Sartori MG e cols. O valor da histéria e exame clinico no diagnéstico da incontinéncia
urinéria. Fémina 2003;31 (1):17-21.
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Referéncia N VPP VPN Sens. Espec.|
Farrar, 1975 251 0,443 1,000 1,000 0,259
Jarvis, 1980 100 0,844 0,963 0,979 0,500
Stanton, 1981 100 0,479 0673 0.575 0,583
Bent, 1983 81 0476 0,974 0,952 0,633
Fischer, 1986 212 0,850 0,530 0,523 0,854
Glezerman, 1986 128 0.842 0,375 0,953 0,136
Korda, 1987 537 0,739 0.766 0,970 0,220
Quslander, 1987 135 0,726 0,773 0,942 0,354
Saini, 1987 196 0,889 0,294 0,857 0,357
Sand, 1988 218 0.869 1,000 1.000 0.652
Valente, 1988 102 0,940 0,889 0,975 0,762
‘Walters, 1988 106 0,753 0,692 0,945 0.281
Janssen, 1991 103 0,894 0,833 0,862 0,625
Versi, 1991 252 0.814 0,813 0,780 0,843
De Muylﬂnr 1992 408 0,797 0,885 0,942 0,651
Phua, 1992 B4 0,476 0,857 0,909 0,353
Summitt, 1992 79 0,870 0,800 0,968 0,471
Total avaliado * 3092 0,749 0771 0,906 0,511
Total diagnosticado 1807

VPP — Walor preditive posive Sens. - Sensibaldace

VPN — Valor preditivo negative Espec. - Especficidade
Jensen o al, 1994

Tabela 4. Comparacgao dos dados de histéria clinica e diagnéstico de IUM. Retirado de Feldner Jr,
Bezerra LR, Sartori MG e cols. O valor da histdria e exame clinico no diagndstico da incontinéncia

urinéria. Fémina 2003;31 (1):17-21.

Referéncia N VPP VPN  Sens. Espec.
Korda, 1987 537 0,133 0843 0375 0589
Sand, 1988 218 0227 0807 0788 0433
Valente, 1988 102 0555 08914 0385 0,955
Jansen, 1991 103 0419 0917 0684 0,786
Muyider, 1992 408 0388 0798 0433 0.766
Total avaliado 1368 0,243 0B48 0484 0,656
Total diagnosticado 214

VPP - Valor preditho positivo Sens. - Sensibilidade
VPN - Valor proditive negativo Espec. - Especificidade
Jonsan of al, 1054
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Tabela 5. Comparacdo dos dados de histéria clinica e diagnostico de instabilidade do detrusor.
Retirado de Feldner Jr, Bezerra LR, Sartori MG e cols. O valor da histéria e exame clinico no

diagndstico da incontinéncia urinaria. Fémina 2003;31 (1):17-21.

Referéncia N VPP VPN Sens. Espec,
Famar, 1975 251 0800 0902 0962 0531
Cantar, 1980 214 DBES 0796 0907 0448
Jarvis, 1980 100 0543 0867 0805 0448
Stanton, 1981 00 0441 D719 0769 0,377
Bent, 1983 B4 0319 0812 0833 0492
Awad, 1983 108 0818 0687 0964 0,250
Glezemman, 1986 128 0273 0515 0400 0858
Korda, 1987 537 0445 0B58 0471 0534
Quslander, 1987 135 D487 0682 0,887 0,205
Sainl, 1987 196 0408 0B84 0BT 0386
Sand, 1968 218 0366 0795 0779 0387
Valente, 1988 102 0926 0880 0735 087
Walters, 1988 106 0,714 0,671 0348 0905
Janssen, 1991° 103 0674 0895 0838 0773
I' De Muylder, 1982 408 0618 0476 0,623 0471
Phua, 1982 84 0339 0818 0840 0305
Summitt, 1982 79 0679 0568 0463 0,763
Total avaliado 2950 0561 0728 0735 0552
Total diagnosticade 1290
VPP - Valor preditivo positivo Sens. - Sensibilidade
WPN - Valor preditive negative Espec. - Espacificidade
Jensan el al., 19854

Exame Fisico
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O exame fisico faz parte da investigacdo da mulher incontinente visando reproduzir e
caracterizar a incontinéncia, excluir doencas neurolégicas, avaliar o suporte pélvico e
excluir outras enfermidades pélvicas.

Durante o exame alguns aspectos devem ser enfatizados, como a andlise da mucosa
vaginal, sinais de dermatite, que sugerem a gravidade do caso, sinais de atrofia pelo
hipoestrogenismo, a for¢a da contragdo voluntaria dos muasculos do assoalho pélvico, o
tbnus do esfincter retal, a sensibilidade do perineo, e reflexos sacrais, além de eventuais
distopias genitais *’.

A inspecdo estatica do perineo e o exame especular da vagina permitem avaliar
deprivacdo estrogénica, distopias pélvicas e outras lesdes que possam estar associadas
com IU (ex.: diverticulos uretrais). A presenca de urina na vagina pode ser indicativa de
fistula. Massas pélvicas também devem ser pesquisadas, uma vez que podem determinar
efeitos compressivos sobre a bexiga. Sequelas de cirurgias ginecolégicas como rigidez,
fixacdo e edema de uretra, também podem ser suspeitadas pelo exame fisico.

Faz parte da investigagdo clinica um rastreamento de alteragcdes neuroldgicas, como a
pesquisa do reflexo bulbocavernoso, do tonus do esfincter uretral e da suscetibilidade
perineal %,

Falta de resposta do arco reflexo sacral pode ndo ser patoldgica, jA que ocorre em
20% das pacientes neurologicamente normais. Vinte a 30% de pacientes com esclerose
multipla ou doenca de Parkinson tém queixas iniciais de perda urinéria.

Avaliacdo da forca contratil muscular: 60” das mulheres apresentam forca normal
versus 30% com contracdes fracas ou ausentes *°.

As pacientes com graus leve de incontinéncia devem realizar exercicios com a
presenca de estimulo vaginal manual (médico-fisioterapico), eletroestimulagdo ou com
auxilio de outros métodos de biofeedback (perinebmetro) até que consigam realizar o0s
exercicios perineais sozinhas. Em mulheres com funcdo contratil normal, a pressao
atingida esta entre 30 e 60mmHg, enquanto as pacientes com IUE podem chegar a uma
media de 0 a 5mm.

Na inspecdo dindmica do perineo (aumento da presséo intra-abdominal), deve-se

observar o tipo e a gravidade do prolapso genital, se existente.

Diferentes graus de distopia pélvica podem se associar ao quadro de incontinéncia

urinéria: Setenta e cinco por cento no prolapso uterino de 1° grau e quarenta por cento
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nos casos de 3° grau. Cerca de 60% das mulheres com prolapso total de Utero séo
continentes pelo aumento da presséo uretral promovida pelo corpo uterino no esforgo ou
por grande angulacdo entre a uretra e a bexiga. Ha também a possibilidade de toda a
bexiga se encontrar fora da cavidade abdominal, ndo recebendo o impacto dos aumentos
pressoricos. Sabe-se que o grau de prolapso genital ndo se relaciona com a intensidade,

nem ao tipo de perda urinaria.

Exames Complementares

Cabe ressaltar que a histdria clinica e o exame fisico, apesar de muito importantes,
podem falhar no diagnéstico correto do tipo de IU em até 30% dos casos © .

Neste contexto, a realizacdo de investigacdo adicional se faz util. Esta pode ser
realizada em consultério ginecolégico, ou contemplar a utilizacdo de testes mais
sofisticados em situagbes de diagnéstico dificil. Em primeiro lugar, deve-se excluir a
presenca de infec¢do urindria que, por si sO, pode determinar perda urindria e sintomas
de urgéncia. A solicitagdo de urocultura sempre deve ser realizada previamente a
gualquer tipo de cateterizacdo. Se houver presenca de infeccdo, deve-se inicialmente
tratar, e posteriormente confirmar a efetividade do tratamento com uma urocultura de

controle.
Pesquisa de residuo miccional

Para verificacdo mais precisa da presenca de residuo pds-miccional, a paciente deve
urinar de sua forma habitual, previamente ao exame fisico, com verificacdo do volume
eliminado, sendo realizada uma cateterizacdo em, no maximo, 10 minutos. Em
circunstancias normais, o volume residual deve estar abaixo de 50ml, quando a
guantidade de urina eliminada estiver entre 100 e 150ml. Volumes acima de 100ml s&o
considerados anormais e sugerem esvaziamento vesical incompleto e possivel perda por

transbordamento °.
O cateterismo também permite a obtencdo de urina para analise laboratorial, sem

contaminacdo perineal. Pacientes na posicao supina, com perda urinaria ao esforco

apos esvaziamento vesical completo provavelmente apresentam IUE por DEUI® .
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Cistometria Simples

A cistometria simples pode ser realizada com ou sem material especial. Um sistema
simples pode ser constituido por um equipamento de medicdo de PVC conectado a uma
sonda uretral Foley de adequado calibre. O ponto zero do manémetro (coluna de agua) é
0 pubis. A wurina residual é medida. O liquido (soro ou &gua) € introduzido
transuretralmente por acdo da gravidade. O momento do primeiro desejo miccional €
registrado no manémetro. Deve-se medir a presséao vesical a cada 100 ml de enchimento.
Manobras provocativas, como tosse, devem ser realizadas. Deve ser medida a
capacidade vesical maxima. Durante uma cistometria normal, a pressdo nao deve
exceder a 14 cmH20.

Um exame mais elaborado, com transdutores de pressado, oferece mais vantagens e
mais acuracia, pois mede a pressédo ininterruptamente durante o enchimento da bexiga.
Testes negativos ou limitrofes devem ser repetidos.

A cistometria de um canal € Util para detectar contra¢des involuntarias em 75-90% dos
casos. A especificidade da técnica de um canal é limitada devido ao aumento da pressao
abdominal e a impossibilidade de medir a pressao uretral.

O primeiro desejo miccional normalmente se manifesta em torno de 150 a 200ml
infundidos, com manutencdo da continéncia. Um forte desejo de urinar ocorre com
volumes de 400 a 500ml, correspondendo a capacidade funcional maxima vesical,
mantendo-se a continéncia sob esforco voluntério. Durante o teste, é importante estar
atento para o diagnostico de contracdes nao-inibidas e, quando ocorrer a infusdo de

250ml de soro, podemos estimar a pressao de perda ou “leak point pressure”.

Teste de Bonney e Marshall-Marchetti

Com um volume intravesical de 250ml (urina ou soro), testa-se a perda de urina ao

esfor¢o, na paciente em posi¢cdo supina. Se esta € presente, tem-se a evidéncia de perda
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urinéria ao esforco. Mobiliza-se superiormente o colo vesical (levantamento manual - teste
de Bonney - e com Allis — Marshall-Marchetti), sem pressdo sobre a uretra e a paciente
realiza novo esforco. Na auséncia de perda, pode-se inferir que o deslocamento
(hipermobilidade) do colo vesical € o responséavel pela incontinéncia. Este teste ndo é

mais realizado de rotina, pois pode haver compresséao uretral com resultados falseados.

Teste do cotonete (Q-tip test)

O Q-tip teste como ja fora mencionado previamente, foi introduzido por Crystle e cols.
em 1971 para determinar qual procedimento cirdrgico seria 0 mais apropriado para os
pacientes com IUE. Esses investigadores relataram que o movimento do cotonete com o
esforco revelaria 0 grau de rotacdo axial uretral e da juncdo uretrovesical posterior,
correlacionando com os defeitos dos suportes de Green “°.

O teste consiste em avaliar a mobilidade do colo vesical, através da inser¢cdo de um
cotonete na uretra até a juncao retrovesical, com a medida do angulo entre o cotonete e
a horizontal. Em incontinéncia urindria anatbmica, o angulo elevar-se-ia a valores
maiores que 20°, geralmente 50 a 60°. A cada dois graus de variacdo do angulo, a
juncéo uretrovesical desloca-se 1 mm para baixo.

O Q-tip teste apresenta taxas de falsos positivos de 22% e 67% de valores preditivos
positivos. O teste que falsamente prediz hipermobilidade do colo vesical pode levar a um
procedimento cirlrgico incorreto em uma paciente com IUE que ndo apresenta

hipermobilidade.

No estudo de Caputo e cols. (1993), o Q-tip teste, quando comparado a ultra-
sonografia falhou em identificar 75% das pacientes com hipermobilidade da juncéo
uretrovesical e diagnosticou erradamente em 22%. E um teste, portanto, sem
sensibilidade para diferenciar as diversas condi¢es de incontinéncia.

Os angulos de inclinagéo uretral e uretrovesical perderam a grande importancia que
Ihes emprestava no passado. Servem somente para explicar as distopias importantes,

nao necessariamente associadas a perda urinaria.
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Teste do Absorvente (Pad-test)

Consiste na pesagem de protetores perineais absorventes para quantificar
indiretamente a perda urinaria, sendo Util no diagnostico, monitorizacdo dos efeitos
terapéuticos e documentacdo da perda quando esta ndo é verificada na clinica ou na
avaliacdo urodinamica

Para a realizacao do teste podemos seguir uma padronizacao estabelecida por

1- absorvente previamente pesado,

2- Avaliacdo por 1 hora em regime ambulatorial conforme a rotina estabelecida pela

Sociedade Internacional de Continéncia (1983),

3- Ingestdo de 500ml de liquido sem sdédio em 15 minutos ou colocacdo de 250ml

intravesical através de sondagem,

4- Nos primeiros 30 min, a paciente anda, sobe e desce um lance de escada. No
restante do tempo, levanta da posi¢cdo sentada 10 vezes, tosse forte 10 vezes, corre

por 1 min, agachamento 5 vezes, lava as mdos em agua corrente por 1 min,

5- Oscilagbes no peso maiores de 1g: diagndstico de incontinéncia.

Pode ser feito em 20 minutos com 250ml de soro intravesical com a mesma
frequéncia de atividades. Apresenta uma baixa sensibilidade e fraca correlagcdo com o
ganho de peso do absorvente e os achados de imagem.

No estudo de Wall e cols. (1990), a realizacdo do teste com uso de Pyridium
demonstrou que todas as mulheres incontinentes apresentam teste positivo, mas que
52% de mulheres continentes também tiveram os forros tingidos, sugerindo alta taxa de

falso positivo.
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Avaliacao Urodinamica

Segundo a Sociedade Internacional de Incontinéncia (ICS) define-se como
avaliacdo urodinamica o estudo da morfologia, fisiologia, bioquimica e hidrodindmica do
transporte urinario®.

A urodindmica compreende a cistometria, o perfil pressérico uretral, a
urofluxometria e o estudo fluxo-pressdo. A validade do diagndstico urodindmico esta
relacionada a sintomatologia apresentada e a capacidade de reproducéo destes sintomas,
durante a realizacao do teste. No entanto, os sintomas podem nao refletir precisamente o
estado fisiolégico da bexiga. E fundamental que a avaliagcdo siga rigorosamente as
normas padronizadas pela ICS com relagdo as definicbes, execucdo dos testes e
registros dos dados, sendo esta a melhor alternativa para que os resultados possam ser
interpretados por diferentes instituicdes.

O estudo urodindmico esta indicado em todas as pacientes que apresentam
incontinéncia urinaria ou qualquer outra alteracdo da miccdo e assoalho pélvico.
Idealmente, toda paciente ao qual se planeja uma abordagem cirlrgica deveria submeter-
se a uma minuciosa avaliacdo, para com isso reduzir as taxas de insucesso,
principalmente ocasionadas pelo erro diagnéstico.

Infelizmente nem todos servigos que tratam de pacientes com queixas de perda
urinaria dispdem de recursos suficientes para a sua realizacdo em todas essas pacientes,
reservando a urodindmica para situagfes clinicas como recidiva dos sintomas apés
procedimento cirlrgico, presenca de sintomas como urge-incontinéncia, enurese, entre

outros.

A) Cistometria

Foi inicialmente descrita por Lewis em 1939, sendo o teste mais difundido e facilmente
realizado nos ambulatérios de ginecologia. O exame consiste basicamente na relagéo
entre volume e pressdo durante a fase de enchimento vesical, informando sobre a

atividade do musculo detrusor, sensacéo, capacidade e complacéncia vesical.
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A bexiga normal é capaz de acomodar volumes crescentes a baixa pressao
(complacéncia) e inibir a miccdo até que volumes suficientes iniciem o esvaziamento

vesical. Segundo os parametros de D’Ancona (1995) definem-se as seguintes medidas:

Al- Primeiro desejo miccional: primeira percep¢do de enchimento. Em torno de 150 a
250 ml;

A2- Desejo normal da micgdo: paciente deseja urinar em momento adequado, mas

pode retardar a mic¢ao se necessario;

A3- Desejo persistente de urinar, sem risco de perda;

A4- Urgéncia: desejo forte e iminente de urinar, acompanhado de dor e medo de

perda urinaria;

A5- Capacidade cistométrica maxima: volume no qual a paciente sente que nao

consegue mais adiar a micgao;

A6- é a variacao pressorica decorrente da variacédo de volume.

Calcula-se pela divisdo da diferenga de volume pela diferenca de pressédo do detrusor.
Considera-se complacéncia normal quando maior que 10 ml/ cmH,0O. A complacéncia é
normal quando o volume atingir 600 ml e a pressao vesical for menor ou igual a 20
cmH-0.

A urodindmica é o Unico meio de estabelecer a relagdo funcional entre os
componentes do trato urinario inferior. A finalidade do teste é determinar e classificar o
tipo de disfuncdo miccional e identificar os fatores de risco que podem comprometer o
trato urinario superior.

O estudo urodinamico é importante na decisédo do tratamento da incontinéncia urinaria

da mulher. A incontinéncia urinéria de esfor¢co ndo é determinada pelo estudo, mas nos
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auxilia a determinar sua etiologia e a coexisténcia de outras anormalidades: instabilidade
vesical e ou baixa complacéncia vesical.

A presséo do detrusor durante o enchimento vesical varia em torno de 2 a 8 cmH,0,
ndo excedendo 15 cmH,0. Nessa fase ndo devera ocorrer contragdo do musculo detrusor
(contracbes ndo inibidas), apesar das manobras de tosse. No surgimento dessas
contraces em presenca de lesdo neuroldgica concomitante definimos como hiperreflexia
do detrusor, e quando nao se identifica a etiologia, definimos como instabilidade vesical.

As contra¢cdes ndo inibidas se caracterizam por contragdes involuntarias com
elevacao pressorica acima de 15 cmH,0, ou quando os sintomas de urgéncia miccional

ou perda urinaria coincidem com elevacao da pressao do detrusor inferior a 15 cmH,0.
B) Presséo de Perda sob Esfor¢o (PPE):

A presséo de perda sob esforco ou também chamada de “leak point” representa
um método de avaliacdo da capacidade uretral de resistir as variacbes da presséo intra-
abdominal, durante a manobra de Valsalva ou tosse. Quantifica-se a elevagédo da pressao
intra-abdominal em cmH,O necessaria para desencadear a perda urinaria.

A realizagdo do esforco deve ser solicitada, quando a bexiga estiver

confortavelmente repleta (150 a 250 ml), em posicao ortostatica e sob visualizagao direta

do meato uretral externo para identificacdo da perda.

Segundo McGuire e cols. (1993), conforme os valores para PPE definem-se

algumas etiologias para incontinéncia de esforco.

B1- Menor que 60 cmH,O: deficiéncia esfincteriana intrinseca da uretra;

B2- Entre 61 e 89 cmH,0O: hipermobilidade da juncéo uretrovesical;

B3- Entre 90 a 119 cmH,0: incontinéncia urinaria tipo | ou Il;

B4- Acima de 120 cmH,O: mecanismo esfincteriano normal
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C) Urofluxometria

Consiste no registro do volume de urina excretado pela uretra na unidade de tempo.
Usualmente a paciente urina sobre um disco giratério, o qual gira em velocidade
proporcional a quantidade de urina. A urofluxometria € considerada normal quando a
paciente urina no minimo 200 ml, em periodo de 15 a 20 segundos e alcanca fluxo
urindrio maximo superior a 20 ml/s. Quando o fluxo urinario maximo é inferior a 15 ml/s e
o volume for superior a 200 ml, considera-se padrdo anormal, muitas vezes ocasionado
por processo obstrutivo ou por hipocontratilidade do detrusor.

Os principais parametros testados, incluem:

C1- Fluxo urinario maximo: maior valor registrado na curva de fluxo;

C2- Fluxo urinario médio: volume urinado dividido pela unidade de tempo;

C3- Volume: volume total expelido pela uretra;

C4- Tempo de fluxo: tempo no qual ocorre a medida do fluxo;

A urofluxometria pode informar sobre risco de retencdo urinaria pés-operatoria.
Segundo Bathia e cols. (1984), nenhuma mulher com pressdo detrusora superior a 15
cmH,O & miccdo necessitou cateterizacdo prolongada apds cirurgia para correcdo de

incontinéncia urinaria.

D) Perfil Pressorico Uretral (PPU):

O estudo do perfil pressorico tem por objetivo a avaliacdo funcional da uretra durante

a fase de armazenamento da urina. Essencialmente para que ocorra a continéncia
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urindria € necessario que a pressao intra-uretral exceda a pressao intravesical, exceto
durante a micgéo **.
A representacado grafica da pressao intra-uretral em sucessivos pontos da uretra, em

repouso e no esfor¢co € a denominado perfil pressérico uretral.
D1- PPU em Repouso:

D1.1: Presséo uretral maxima: maxima pressdo registrada no PPU, com relacdo a

pressao atmosférica.

D1.2- Pressdao maxima de fechamento uretral: maxima diferenca entre a pressao

uretral e a pressao vesical
D2- PPU din&mico:

Avalia a pressao de fechamento uretral durante manobra de esforco, como a
tosse. O teste é positivo se ha equalizacdo de pressdo sempre que a paciente tosse e

negativo quando, em nenhum momento, a pressao intravesical excede a pressao uretral.

METODOS DE IMAGEM NA AVALIACAO DA IU

Uretrocistoscopia

A uretrocistoscopia para avaliagdo do trato urinério e incontinéncia urinaria é cada
vez menos utilizada, devido ao surgimento de novos métodos diagndsticos que permitem
a obtencao de resultados muito semelhantes, como exemplo a ultra-sonografia.

Muitas sdo ainda as indicacdes, como: na avaliacdo de hematlria, urgéncia e
freqliéncia urinaria persistente, incontinéncia urinaria continua, suspeita de diverticulo
uretral, lesdo uretral, vesical ou ureteral, diminuicdo da capacidade vesical na cistometria,
noctlria, enurese, patologias sistémicas ou neuroldgicas associadas, nhas pacientes

nuligestas e jovens, traumatismos medulares, retencdo urinaria no pds-operatério de
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cirurgias para incontinéncia urinaria de esforco e na recorréncia de incontinéncia urinaria
apos tratamento cirargico *°.

As caracteristicas normais da bexiga sdo uma cor amarela-rosada brilhante, com uma
delicada rede arterial, mais abundante no trigono. O trigono tem forma triangular e seus
angulos correspondem normalmente aos meatos ureterais, o vértice, ao meato uretral
interno ou colo vesical. E nessa regi&o que, com maior freqiiéncia, se encontram lesdes e
onde aparecem as primeiras modificacdes provocadas por afeccdes renais.

Na avaliacao da hipermobilidade do colo vesical e uretra proximal a uretrocistoscopia
pode visualizar endoscopicamente através de manobras de esforco em pacientes com

volumes vesicais conhecidos (geralmente de 200ml).

Uretrocistografia

Apesar da grande popularidade de uma classificacéo radiol6gica da IUE proposta por
Green (1962) foi demonstrada que a medida isolada dos angulos uretrovesical anterior e

de inclinag&o uretral ndo era suficiente para confirmar o tipo de IUE.

A uretrocistografia miccional com correntinha (UCG) também acrescenta como
desvantagens a instrumentacéo do trato urinario com correntinha, a exposicéo a radiacédo
e a perda dos parametros dinamicos. No entanto uma UCG realizada com boa técnica
permite a anélise da topografia do colo vesical e de falhas cirGrgicas *.

A utilizacdo da UCG estd em desuso no nosso meio, sendo suplantado por métodos

de imagem mais seguros e com acuracia similar ou mesmo melhor.

Videourodinamica

Consiste na realizacdo do estudo urodindmico simultaneamente com o estudo por
imagem, em tempo real, do trato urinario, por meio da fluoroscopia. A videourodinamica
permite avaliar a anatomia funcional das estruturas estudadas.

Entretanto, h& o inconveniente de aumentar o custo dos exames. A urodinamica

com ultra-som se mostra superior a fluoroscopia por que, além da visualizacao da luz das
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estruturas em estudo, fornece melhores detalhes dos tecidos que envolvem estas
estruturas (espessura da parede da bexiga ou do colo vesical, massas na parede da
uretra ou bexiga, vagina, Utero, anexos, etc.).

NoO nosso meio sdo poucos 0s servicos que dispéem da videourodindmica como

método auxiliar na investigacao de patologias do trato urinario inferior.

Ressonéncia Magnética

A utilizacdo da ressonancia magnética na avaliacao da incontinéncia urinéria ainda
é bastante restrita, principalmente devido ao alto custo gerado pelo exame.

No entanto alguns pesquisadores vém apresentando publicacdes acerca do seu
emprego na Ultima década para o estudo dos prolapsos urogenitais e da incontinéncia
urinaria. Em 1993, Kirschner-Hermanns e cols. descreveram sinais de degeneracdo do
musculo elevador do &nus em 45% das pacientes portadoras de IUE, quando comparadas

a mulheres continentes.

Em estudo de Armilotta e cols. (1995) foi descrita e quantificada alteragdo do
ligamento uretropélvico, além de alteragdes da distancia entre a uretra e a sinfise pubica.

Entretanto no estudo de Tunn e cols. (1998) néo foi possivel determinar correlagédo
significativa entre os parametros clinicos e urodinamicos com os achados obtidos com a
ressonancia magnética do assoalho pélvico, em 69 mulheres com IUE.

Conclui-se a luz dos dias atuais que a ressonéncia magnética € bastante
promissora na avaliacdo de algumas altera¢cdes anatdmicas associadas & incontinéncia

urinéria. Entretanto, ainda apresenta uma relacéo custo-beneficio bastante reduzida.
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AVALIACAO ULTRA-SONOGRAFICA NA IU

Hodgkinson, em 1953, foi o primeiro autor a descrever as caracteristicas
anatbmicas consistentes da incontinéncia urinaria feminina. Descreveu a descida e os
movimentos rotacionais do colo vesical para uma posicdo abaixo do o0sso pubico em
resposta ao aumento da presséo intra-abdominal.

Apds varios métodos clinicos e exames radioldgicos como a uretrocistografia, surge
entdo, a idéia de avaliar essas modificacfes através da ultra-sonografia (US), j& que se
tratava de um exame rapido, barato, isento de radiagdo, normalmente bem aceito pela
paciente e que ainda permitia o estudo de forma dinamica do trato urinario baixo * "* +7273,

A US é também utilizada para avaliacdo das alteracdes anatdbmicas e
especialmente da mobilidade do colo vesical **"% 7,

Realizada através das vias abdominal, transvaginal, transretal e transperineal. A via
abdominal torna-se limitada nas pacientes obesas, portadoras de prolapso genital ou com

bexiga de grande capacidade, pela distancia entre o transdutor e a 4rea examinada® ™.
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De todas essas vias de acesso a maioria dos autores prefere a transvaginal ou
perineal, pela localizacdo que permite definicbes de imagens mais adequadas e pelo
menor desconforto que provocam se comparada a via transretal * % 7°,

Autores como Yamada e cols. (1991), Bathia e cols. (1987), e Quinn e cols. (1988)
preconizaram a via transperineal por ndo interferir no movimento de esfor¢o. Para que néao
ocorresse a interferéncia na avaliagdo pela via transvaginal, ou seja, a mobilidade do
transdutor ao esforgo, preconizou-se a introducdo deste até no maximo 1,0 cm do intréito
vaginal *".

A padronizacdo do exame € extremamente importante para a reprodutibilidade do
mesmo, sendo essencial que se defina exatamente o ponto em que se vai medir e dar
instrucBes similares as mulheres quanto ao esforco a ser realizado na manobra de

Valsalva.

O exame ultra-sonogréafico obedece & seguinte seqiiéncia e padronizagéo **" :

- Volume vesical recomendado é entre 200 e 300 ml. Ndo ha diferenca significante
entre o volume preconizado ou maior replecéo vesical, ndo sendo recomendavel fazer o
estudo com a bexiga vazia®.

- O exame pode ser feito em posicao ortostatica, sentada ou deitada; ndo havendo
alteracdo significante entre as mesmas. Recomenda-se, portanto, a posi¢cao ginecoldgica,
que é a menos desconfortavel ',

- O transdutor é revestido por preservativo e lubrificado com gel, sendo introduzido no
maximo até cerca de 1,0 cm do introito vaginal.

- O ultra-sonografista identifica as estruturas (uretra, bexiga, colo vesical e sinfise
pubica) medindo a distancia entre o colo vesical e a sinfise pubica no repouso e durante o

esforco para avaliar a amplitude do deslocamento do colo vesical em milimetros.

Se a bexiga se desloca, mas permanece acima da sinfise pubica, a amplitude do

deslocamento é a subtracdo destas medidas, mas se deslocar abaixo da sinfise pubica, o
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resultado ser4d a soma das mesmas. Observou-se que a amplitude do deslocamento da
jungéo uretrovesical (JUV) foi igual ou maior que 1,0 cm na mulher incontinente, e menor
que 1,0 cm na mulher continente * 4+ 7% 7%,

Verifica-se além da mobilidade do colo, a abertura ou ndo da uretra proximal, o &ngulo
uretrovesical e, mais raramente, a presenca de contracdes nao inibidas do detrusor que
deformam os contornos vesicais *’.

A deficiéncia da funcao esfincteriana uretral pode ser sugerida, quando a abertura da
uretra no terco médio é maior que 5 mm*.

Atualmente utiliza-se desta técnica de avaliacdo ultra-sonografica para verificar a
posicdo anatdmica da JUV antes e apds a corre¢do cirlrgica, notando-se que o0 sucesso da
cirurgia esta relacionado com a situagdo pré-operatéria € com 0 novo posicionamento

destas estruturas no pés-operatério ">"3478,

Autores como Quinn e cols. (1989) e Gonzéles e cols. (1995) utilizaram a ultra-
sonografia endorretal para avaliar o sucesso da correcdo cirlrgica ja no poés-operatério
imediato.

Neste mesmo trabalho de Quinn e cols., das 40 pacientes estudadas poés-
colposuspensao, 29 delas obtiveram melhora clinica (sintomatica) e anatdmica e 11 delas
persistiram com as mesmas queixas. Estas Ultimas possuiam posicao inadequada do colo
vesical no pés-operatorio, porém este ndo era o Unico fator responsavel pelo insucesso da
cirurgia.

A reestruturacéo anatémica do conjunto é que deve ser levada em conta, concluindo-
se que a ultra-sonografia endovaginal € um método simples para investigar os resultados
precoces e tardios do pés-operatorio de IUE.

Esses mesmos autores realizaram uma comparacdo entre mulheres continentes e
incontinentes no pré e pds-operatorios de colposuspensado e concluiram que nas mulheres
continentes a posi¢cdo do colo vesical estava acima da sinfise pubica, ao contrario das
incontinentes. Associadas a IUE observaram também a posicdo da JUV abaixo da sinfise
pubica, além de descida do colo vesical com os esforc¢o.

Avaliando o pés-operatério bem sucedido, observou-se o colo vesical mais elevado
em relacdo ao pubis, e durante o esforco havia abertura do colo, mas ndo ocorria descida

significativa deste.
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Dentre todos os métodos disponiveis para esta avaliagédo, a ultra-sonografia mostrou-
se mais aceitavel, por ser um método menos invasivo e que produzia imagens anatdbmicas
adequadas.

A avaliacdo da juncdo uretrovesical na mulher com IUE tem pelo menos dois
objetivos: determinar a posicdo do colo vesical em relagdo a base da bexiga e avaliar a
extensdo e caracteristica da mobilidade do colo vesical, bem como sua alteracdo com o
funilamento uretral, durante a manobra de Valsalva.

O resultado da avaliacdo morfoldgica ira influenciar a deciséo terapéutica e permitir
controle apds tratamento conservador ou através das técnicas cirargicas.

Por véarios anos a uretrocistografia de corrente lateral foi o exame rotineiro na

avaliacdo da posicao da uretra e colo vesical.

O estudo de Shaer e cols. (1995) para avaliacdo do colo vesical na incontinéncia
urindria através da ultra-sonografia perineal serviu de base tedrica e de modelo para
execucao dos exames ultra-sonogréficos para o nosso estudo.

A técnica utilizada baseava-se na utilizacdo de um transdutor colocado na vulva em
posicdo sagital para obter a visualizagdo da bexiga, colo vesical, uretra e sinfise pubica.
Com a paciente na posi¢éo supina o examinador avaliava as estruturas durante o repouso
e durante o esfor¢o, através da manobra de Valsalva.

O método de localizagcdo do colo vesical e da medida do angulo uretrovesical esta
ilustrada na Fig. 2.

Para a localizacdo do colo vesical um sistema de coordenadas retangulares foi
utilizado, com a borda inferior da sinfise pubica como ponto de referéncia. O eixo X foi
construido através de uma linha entre a borda superior e inferior da sinfise pubica. O eixo
Y foi estabelecido através de uma linha perpendicular ao eixo X a partir da borda inferior
da sinfise pubica. O Dx foi definido como a disténcia entre o colo vesical e o eixo y, e o Dy
foi definido como a disténcia entre o colo vesical e 0 eixo x. Para exata localizacdo do
colo vesical os autores mediam o ponto superior e ventral da parede uretral na imediata
transicdo da bexiga.

No estudo de Schaer e cols. (1995) o estudo ultra-sonografico foi comparado ao
estudo radiologico através da uretrocistografia e os resultados demonstraram que ambos

métodos eram reproduziveis e comparaveis. Os mesmos achados ja tinham sido descritos
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por Voigt e cols. em 1994. No nosso meio, Herrmann também confirmara esses achados
em 1993.

O estudo de Lo TS e cols. (2001) foi realizado para avaliar através da ultra-
sonografia perineal e urodindAmica achados ap0s a cirurgia de TVT em 82 mulheres com
IUE. Os resultados mostraram que a cirurgia foi bastante efetiva com 93% de cura, sem
maiores complicacdes no pds-operatorio. A posicdo e a mobilidade do colo vesical ndo
diferiram significativamente antes e depois a cirurgia. A avaliacdo urodinamica do perfil
pressorico uretral e outros parametros também néao diferiram significativamente no pés-
operatorio, exceto que uma transmisséo da pressao positiva ha porcdo medial da uretra

foi observada nas pacientes consideradas curadas.

Com este trabalho pode-se concluir que a cirurgia de TVT foi um procedimento
bastante efetivo, por um periodo de um ano, para correcao da incontinéncia urinaria de
esforco em mulheres incontinentes, sem que os parametros de mobilidade e elevagéo do
colo vesical tenham se modificado, mas consegue modificar 0 angulo uretral na sua

porcdo medial através de uma sutil elevagéo obtida através da fita ali posicionada.

Tabela 6. Topografia do colo vesical no esforco e repouso , mobilidade avaliada através da ultra-
sonografia perineal no pré e pdés-operatério de TVT. Retirado e adaptado de Lo TS, Wang AC,
Horng SG et al. Ultrasonography and urodynamic evaluation after tension free vagina tape
procedure (TVT). Acta Obstet Gynecol Scand 2001;80:65-70

Valores (mm) Repouso Esforco Mobilidade

Dx Dy Dx Dy oDx oDy
Pré-operatério 3.2+6,0 30,2%7,5 13,0+8,6 20,4+8,5 152+74 124+84
Pés-operatério 2,2+76 27,6+5,8 119+76 185+7.2 144+ 75 13+54
p NS NS NS NS NS NS
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No estudo de Kondo e cols. (2001) demonstrou-se que as estruturas uretrais podiam
ser visualizadas através da ultra-sonografia transvaginal. As imagens do miusculo
rabdoesfincter eram menos espessas nas pacientes com incontinéncia, especialmente
nas pacientes com diagnostico de deficiéncia esfincteriana uretral intrinseca. A ultra-
sonografia visualizou a uretra como uma estrutura arredondada consistindo de uma
relativa alta ecogenicidade na zona central e baixa ecogenicidade na regido periférica.

No estudo de Johnson e cols. (1992) foram avaliadas 279 pacientes com o diagnostico
de IUE num periodo de 24 meses, através da ultra-sonografia transvagina. O estudo
concluiu que das 279 mulheres com IUE, 271 (97%) apresentavam hipermobilidade do

colo vesical.

Neste estudo, todas as pacientes eram posicionadas em dosolitotomia com a bexiga
confortavelmente cheia. Um cotonete esterilizado e lubrificado era utilizado para melhor
identificar o colo vesical. O transdutor era entao posicionado sagitalmente na por¢éo distal da
vagina. Uma vez que a sinfise pubica e o colo vesical eram identificados realizava-se uma
medida da distancia vertical entre o colo vesical a sinfise.

A paciente entdo era estimulada a realizar a manobra de Valsalva fazendo com que o colo
vesical descesse. A imagem era congelada no ponto maximo de descida do colo vesical e a
distancia vertical era medida. O ponto de coorte para hipermobilidade foi definido como 1 cm,
sendo que a média achada entre as pacientes com IUE foi de 1, 65 cm e nas pacientes
controles sem IUE a média foi de 0,32 cm.

O estudo de Yalcin e cols. (2000), tinha como objetivo avaliar a correlacdo entre a
severidade da incontinéncia urindria com parametros achados na ultra-sonografia perineal
para documentar a mobilidade do colo vesical. A severidade da incontinéncia era avaliada
através do “pad test” e a mobilidade através da ultra-sonografia. Foram estudadas 74
pacientes. Foi utilizado o sistemas de coordenadas (x-y) para avaliar a hipermobilidade. O
estudo demonstrou significativa correlacdo entre os achados na ultra-sonografia e a
severidade da IUE.

No estudo de Quinn e cols. em 1988, foram avaliadas, através da ultra-sonografia
transvaginal, 100 mulheres no intuito de estudar a anatomia do trato urinario inferior feminino.
Dasmulheres estudadas 32 ndo apresentavam sintomas urinarios, 23 apresentavam
incontinéncia urinaria primaria, 14 incontinéncia urinaria recorrente, e 31 haviam realizado com

sucesso cirurgia para incontinéncia urinéria. Todas as mulheres sem sintomas urinarios nao
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apresentaram ao exame descenco do colo vesical até a sinfise pubica. Das 23 com U priméria
19 (82,6%) apresentavam descenco inferior a sinfise pubica, o mesmo ocorrendo entre 12 das
14 (85,7%) com IU recorrente. Nas pacientes em pos-operatdrio houve uma variedade de
achados na configuracéo anatémica.

O estudo caso-controle de Hol e cols. em 1995 teve como objetivo introduzir uma simples e
padronizada técnica para a realizacdo da ultra-sonografia transvaginal e comparar a posicéo e

mobilidade do colo vesical em mulheres incontinentes e continentes.

Foram estudadas 160 mulheres, sendo que 60 mulheres foram avaliadas para a
padronizacao inicial do estudo e ap6és 50 mulheres incontinentes e 50 controles com a
técnica utilizada como padrdo. A conclusdo deste estudo foi que a ultra-sonografia
transvaginal € uma técnica de facil realizac@o e de facil reprodutibilidade para avaliar a
mobilidade do colo vesical. Conforme os achados a posicdo e a mobilidade do colo
vesical foram significativamente diferentes nas mulheres incontinentes comparadas com
as controles.

Ribeiro (1992) em sua tese de livre docéncia pela Universidade de S&o Paulo através
de um estudo ultra-sonografico comparativo entre mulheres continentes e incontinentes
observou que a mobilidade do colo vesical acima de 10 mm tinha sensibilidade de 71 % e
especificidade de 68% em mulheres com IUE. A sua média de amplitude de
deslocamento foi de 8,8 (+ 5,6) mm nas mulheres continentes e de 14,3 (x 5,9) mm nas
incontinentes.

A técnica utilizada por Ribeiro foi a via vaginal e a posicdo do colo vesical foi
determinada pela distdncia em milimetros no plano vertical, tomando-se como ponto zero
a borda inferior da sinfise pubica. A medida é repetida com manobra de esfor¢o. Essa
técnica difere da de Schaer que utiliza os sistemas de coordenadas (X —Y). (Ver figuras
4 eb5).

Sendag e cols. (2003) avaliaram através da US perineal as medidas de diametro de
descenco de 15 mm e o angulo posterior uretrovesical (beta) > 120 °. Através dessas
medidas encontrou uma sensibilidade de 96% para o didmetro de descenco e 53% para o
angulo beta e especificidades de 85% e especificidade de 100" para descenco e angulo

beta respectivamente. Em relacdo a esse estudo ndo houve diferenca significativa entre
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as pacientes com ou sem cistocele e também nas pré ou pds-menopausas. A diferenca
somente foi significativa entre as pacientes com IUE e os controles.
O nosso estudo tem como objetivos avaliar e simplificar a técnica da ultra-sonografia
transvaginal na avaliagdo complementar no diagndstico da incontinéncia urinaria feminina.
A hipermobilidade do colo vesical e o didmetro uretral na sua por¢cdo medial sdo os

NOsSsOs principais parametros de avaliacao.

Figura 2. Representa o modelo de coordenadas (x-y) demonstado por Schaer e cols.
CV = colo vesical

x-axis

Dy

central line of the
Symphysis

Figura 3. Representacfes (A e B) do uso do cotonete intravesical durante a realizacéo
do exame ultra-sonogréfico.
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Figura 4. Imagem ultra-sonogréfica por via perineal sem hipermobilidade do colo vesical no
repouso e esfor¢o. Mobilidade de 6 mm, permanecendo acima da borda inferior da sinfise pubica
também no esforco. A direita esquema das imagens observadas a esquerda com as respectivas
medidas. Bx= bexiga; P= pubis; LPU= ligamento pubo-uretral; CV= colo vesical, SP= sinfise
pubica.

Figura 5. Imagem ultra-sonografica por via perineal com hipermobilidade do colo vesical no
repouso e esfor¢o. Mobilidade de 22mm, localizando-se abaixo da borda inferior da sinfise pubica
no esforco. A direita esquema das imagens observadas & esquerda com as respectivas medidas.
Bx= bexiga; P= pubis; LPU= ligamento pubo-uretral; CV= colo vesical; SP= sinfise pubica.
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Figura 6. Medida do didmetro uretral na sua por¢éo medial (distancia 2,2 mm)

Figura 7. Medida do didmetro uretral na sua por¢do medial (distancia 6 mm)
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Figura 8. Medida da mobilidade do colo vesical pelo método de sistema de coordenadas
(medida no repouso de 8,3 mm).

Figura 9. Medida da mobilidade do colo vesical pelo método de sistema de coordenadas
(medida no esfor¢co de 23,7 mm).
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4. OBJETIVOS

OBJETIVOS

Objetivo Geral:

e Avaliar o papel da ultra-sonografia transvaginal na propedéutica da

incontinéncia urinaria feminina de esforco.

Objetivos Especificos:

e Avaliar a mobilidade do colo vesical nas mulheres com ou sem incontinéncia
urinaria,

e Avaliar o diametro uretral na sua porcdo medial nas mulheres com ou sem
incontinéncia urindaria,

e Correlacionar as medidas de pressédo de perda aos esforcos (leak point) nas
mulheres com incontinéncia urindria com a mobilidade do colo vesical e o
diametro uretral,

e Determinar a sensibilidade, especificidade e valores preditivos nas medidas da
mobilidade do colo vesical e diametro uretral nas pacientes com incontinéncia
urinaria,

e Avaliar grau de concordancia entre dois observadores nas medidas da
mobilidade do colo vesical e didametro uretral nas pacientes com incontinéncia

urinaria e controles.
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Transvaginal ultrasound in the assessment of female stress urinary incontinence

Fernando Rocha de Oliveira, José Geraldo Lopes Ramos

Abstract

Context: Ultrasonography in recent years has been the image study most performed in the
complementary assessment of female urinary incontinence. Despite simple execution there
are only a few studies in our field investigating which parameters should be defined for
diagnosis.

Objectives: The aim of the study was to determine the role of transvaginal ultrasound in the
investigation of female stress urinary incontinence, assessing bladder neck mobility and
internal urethral diameter in continent and incontinent patients.

Methods: A case-control study evaluated 94 women with the diagnosis of urinary incontinence
and 96 continent women. Both groups underwent transvaginal ultrasound to assess bladder
neck mobility using the x-y coordinate system and internal urethral diameter in its medial
length. The study was performed at Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Results: Women with stress urinary incontinence showed significant higher bladder neck
mobility than did continent women and women with urge and mixed incontinence (p<0,05).
Women with intrinsic urethral sphincter deficiency (IUSD) showed significant larger internal
urethral diameters than did controls and incontinent women without IUSD (p<0,05). 78,7% of
women with stress urinary incontinence showed mobility greater than 10 mm and 91,7% of the
women with IUSD showed internal urethral diameter greater that 6 mm. Bladder neck mobility
greater than 10 mm showed sensitivity of 78,7% and specificity of 72,7% to stress urinary
incontinence whereas an internal urethral diameter greater than 6 mm showed sensitivity of
91,7% and specificity of 75,6% to IUSD.

Conclusions: Transvaginal ultrasound has an important role in the assessment of women with
stress urinary incontinence and intrinsic urethral sphincter deficiency.
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INTRODUCTION

Female urinary incontinence has multifactorial etiology. It is harmful to the patient’'s
physical and mental health and id limitating socially, compromising quality of life*.

Improvements in social and economic conditions and better access to medical care
have increased life expectancy, making women more vulnerable to the physical effects of
aging. However, there are pathologies that contribute to urinary incontinence regardless of
the patient’s age.

The correct diagnosis of urinary incontinence is essential since the therapeutic
success depends on a precise investigation and diagnosis.

Patient history and clinical examination are important in the management of
urinary incontinence, but should not be used as the sole method for the diagnosis?.

Urodynamic study is mandatory in the assessment of lower urinary tract
dysfunction. Unfortunately in our field, it is not available to all patients. Further,
urethrocystography has potential side effects and the Q-test is considered inaccurate.

Often the failure of urinary incontinence therapy is due to incorrect assessment
and inappropriate treatment. The high index of surgical failure (15-30%) in the five-year
follow-up results from incorrect diagnosis and choice of treatment®.

Bladder neck hypermobility seems to be intimately related to stress urinary
incontinence. The deficient anatomical support of the bladder neck and proximal urethra,
resulting in their descent and hypermobility outside the intra-abdominal transmission zone,
is probably the pathological basis of stress urinary incontinence®.

The use of the transvaginal sonogram as a complementary exam in the evaluation
of urinary incontinence is now one of the principal tools of the evaluation. The role of

urethral images, although scant, is promising.
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Ultrasonography has become more popular among professionals who treat patients
with urinary incontinence because it is easily manageable, economical, comfortable for
most patients and does not use ionizing radiation.

The aim of our study is to determine the mobility of the bladder neck and the
measurement of urethral diameter in women with urinary incontinence using the
transvaginal sonogram. It is also our objective to define a common and manageable
technigue easily disseminated to professionals who work with this pathology, as well as to
sharpen their understanding of the what ultrasonographic images can reveal in the

investigation of urinary incontinence.

SUBJECTS AND METHODS
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Enrolled in our case-control study were 94 women who presented urinary incontinence
and 96 women who had no complaint of involuntary urinary leakage. All incontinent women
were selected from the Urogynecology Unit of Hospital de Clinicas de Porto Alegre and all
controls were selected from the hospital’'s Radiology Service. This study was carried out from
March 2002 to March 2004.

All participants who had urinary incontinence were properly oriented to fill up a monthly
miccional diary and subsequently underwent a standard urodynamic study after a negative
sample of urine culture. If incontinence was confirmed these patients were given a
transvaginal sonogram. All controls were given only a transvaginal sonogram. The control
group included only patients that underwent a sonogram study by any gynecological reason
since they had no history of urinary leakage.

The study excluded pregnants, patients with neurological diseases, past history of
trauma or medications that could cause incontinence, diabetes, urinary tract malformations and
pelvic tumors. Also excluded were patients who had already submitted to a antiincontinence
surgery.

Urodynamic studies consisted of post-void residual measurement, cystometry and
urethral pressure profilometry. All incontinent women were classified as stress urinary
incontinence (SUI), urge-incontinence (Ul) or mixed urinary incontinence (MUI). Among
patients with SUI a subgroup was classified with intrinsic urethral sphincter deficiency (IUSD).
When there were characteristics of both groups patients were classified as mixed.

To perform a urodynamic study the patient was initially positioned on a gynecological
table in a lithotomy position for an asseptic cleaning. Afterwards a double lumen 9 Fr
intravesical catheter ( flux and pression) and a rectal catheter with a sensor balloon were
introduced and fixed to a internal thigh. To perform the urodynamic study the patient was in a
orthostatic position. The interpretation of the exam always was done by two observers. To
perform a transvaginal sonogram we used a transducer with 7,5 MHz with a lubricant condom
filled with acoustic gel.

The transvaginal transducer was positioned at the maximum depth of 2 cm in the
vagina. Patient was evaluated in a lithotomy position with an informed comfortable

bladder volume.
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Afterwards, a perineal sterilized cotton swab was introduced with a sterilized
lidocain jelly into the urethra. The purpose of this cotton swab was to better identify the
images of urethra, bladder neck and symphisis pubis.

The measurement of internal urethral diameter was performed in it's medial portion
(see figure 1). The measurement of bladder neck displacement was determined by the
rectangular coordinate system (x-y) described by Schaer using as the referential point the
inferior border of the symphisis pubis and the bladder neck at rest and during the strain
(see figure 2).

The x axis was obtained by a central line between the superior and inferior border
of the symphisis pubis and the y axis was obtained by a perpendicular line to the x axis at
the inferior symphisis border. Dx was the distance between the bladder neck and the y
axis, and Dy was the distance between the bladder neck and the x axis. Dx was
considered the cephalocaudal position and Dy the ventrodorsal position.

The measurements were initially performed by two observers. The differences
between them were assessed by the intraclass correlation coefficient. It was established
that measures greater than 10 mm were indicative of bladder neck hypermobility and 5
mm of urethral diameter enlargement. Our study was approved by the Ethical Committe of
Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Informed consent was obtained from participants

after they had read about the potential risks and the objectives of the study.

Statistical Analysis:

A data base was created using the Epi-Info 2000 program (CDC_Atlanta-USA).
Statistical analysis was carried out using the SPSS 12 program. All data are reported as
means, standard deviations, sensitivity, specificity and negative and positive predictive
values. Differences of the variables among the groups were analyzed by one-way analysis
of variance (ANOVA) when the Levine test indicated. The Tukey test was used to identify
the differences among the groups.
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The sample size calculation indicated that for a variation of a one standard deviation of
each ultrasonographic parameter 41 patients would be necessary for each group. A value
of p< 0,05 was considered statistically significant.

This study was sponsored by the FIPE (Fundacao Instituto de Pesquisas Econdmicas).

RESULTS
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Ninety-four women with a diagnosis of urinary incontinence from urodynamic study
and ninety-six controls were assessed. Table 1 shows the frequencies of the three
groups of urinary incontinence and their respectively subgroups. Among them 50% were
classified as stress urinary incontinence (SUI), 18% as urge (Ul) and 32 as mixed (MUI).
Among the group of SUI 12 (12,7%) also presented intrinsic urethral sphincter deficiency
(IUSD).

Table 2 shows the principals clinical differences between case and control groups.

Using the ANOVA test for purposes of comparisons among the three study groups
of incontinence we observed significant differences in urethral diameter between the SUI
group and the control group (p= 0,022). For bladder neck mobility we observed significant
differences among SUI group compared with the mixed, urge and control groups (p=0,001)
(See table 3).

When analyzed separately the urethral diameter we observed a significant
difference between the subgroup of SUI with ISD and the subgroup of SUI without IUSD
(p= 0,001) and also with the subgroup of SUI with IUSD and control group (p<0,001).
(See table 4).

When we analyzed the urethral diameter of 5 mm as a referential measure between
the subgroup with ISD compared with the incontinent without IUSD we found a sensitivity
of 91,7% and a specificity of 64,6%. However when we used a measure value of 6 mm
the sensitivity was maintained, but the specificity increased to 75,6%. (See table 5).

Whereas for bladder neck mobility when we adopted a value of 10 mm we found a
sensitivity of 78,7% and specificity of 72,7% when comparing study and control groups.
When the measure was 12 mm the sensitivity decreased to 51,1% and the specificity
increased to 86%. We observed that 37 (78,7%) of women with SUI had bladder neck
mobility superior to 10 mm. Of total of 12 women with ISD 11 (91,7%) had urethral
diameter superior to 5 mm.

To determine a relation between sensitivity and specificity we adopted ROC curve for
the measurements of urethral diameter (see figure 3) and bladder neck mobility (see figure
4). For the evaluation of leak point pressure profiles we performed an analysis using a
multiple comparison ANOVA test to ensure that the measurements of bladder neck
mobility didn't change significantly (p=0,16). However, for a urethral diameter greater than
5 mm we observed a significant difference only when leak point pressures were inferior to
60 mmH20 when compared with leak point pressures values superior to 90 cmH20
(p=0,00).

To evaluate the degree of concordance between the two observers for the
ultrasonographic parameters we used twenty patients for each group. Through the
intraclass correlation coefficient we observed that there were no differences between the
observers for the two parameters (p=0,00).

DISCUSSION
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Ultrasonography in the evaluation of urinary incontinence is an easy, inexpensive
technigue and considered comfortable for the most of patients. Nowadays it is becoming
more widespread as a complementary exam in the diagnosis investigation.

In contrast to former radiological techniques, it is a non-invasive procedure without
exposure to a X-ray hazards and with similar or even superior outcomes>.

The preference of transvaginal ultrasound is due mainly to reduced image quality
and the inconvenience of the transrectal sonogram and also for the inevitable movement
caused by the perineal transducer during the strain®.

The use of sterilized intraurethral cotton swab for the identification of structures
does not modify the images studied but becomes unnecessary once the observer gets
used to the exam.

The reproducibility of the technique by the ultrasound is fundamental. So using the
pubis symphisis and bladder neck as reference structures neck should be very well
identified by the observers.

The coordinate system described by Schaer et al. was chosen for having shown
more accuracy’.

The measurements can be repeated until the patient executes the adequate strain
through the Valsalva maneuver once it no longer produces any risk.

The assessment of bladder neck mobility in the study of patients with urinary
incontinence is mandatory. The Q-tip test does not produce reliable results8. The
videourodynamics is still an expansive method to be used as routinely. The magnetic
resonance imaging is another viable alternative but has not become popular in the
investigation of urinary incontinence. For all these reasons the sonography is the principal
motivation of the studies for the anatomy and functionality of urinary lower tract for
patients with a history of complaints of urinary leakage.

Johnson et al. measured the vertical component of bladder neck mobility in 297
incontinent patients and found that in 291 (97,1%) of them showed mobility greater than 10
mm, whereas controls the mean mobility was 3,2 mmS.

Demirci et al. through perineal sonogram concluded that the cephalocaudal
component of bladder neck mobility in patients with stress urinary incontinence showed
similar results when compared with controls at rest. However, there was a significant
difference during stress10. Yalcin et al. also observed the same variation11.

In the study of Sendag et al. that carried out only the vertical component the
bladder neck mobility of the patients with stress urinary incontinence was significant
greater than controls (p<0,05)12. From these findings our study was performed only with
the vertical component of the coordinate system (x-y).

In the present study the variations of bladder neck mobility were significant greater in the

patients with stress urinary incontinence (11,69 mm) when compared with patients with urge

(7,77mm), mixed (7,80mm) and controls (7,81mm) (p<0,05).

The findings related to urethral diameter were significantly greater in the patients with

intrinsic sphincter deficiency (IUSD) (6,38 mm) when compared with patients with stress

urinary incontinence without IUSD (4,91mm) and controls (4,69mm) (p<0,05).

The hypermobility of bladder neck did not correlate with findings of leak point pressure.

However, the urethral diameter showed positive correlation with values of leak point lower than
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60 cmH20. The same results had been described by Dietz et al.13.These results were already

predictable because to define the diagnosis of IUSD by urodynamics we established as values
inferior to 60 cmH20.

The values of urethral diameter and bladder neck hypermobility did not show significant
difference between incontinent patients and controls to menopausal status once we could
attribute a possible natural weakening of anatomical structures.

In the study of Kondo et al. the transvaginal sonographic images of rabdosphincter
thickness at the mid urethra were significant lower in incontinent patients, specially in patients
with ISD.

The etiology of decreased thickness may be neurogenic or myogenic, possibly caused
by trauma, ischemia or genetic predisposition14. We would also suggest the hypothesis that
this enlargement of urethral diameter is caused by a weakening around support structures.

Our study concluded that is possible simplify the sonographic evaluation in patients with
complaints of urine loss once hypermobility of the bladder neck is identified only in patients with
stress urinary incontinence as opposed to other types of incontinence such as urge, mixed and
controls.

Hypermobility of 10 mm in the vertical axis presents good sensitivity and specificity for
the diagnosis of stress urinary incontinence. With hypermobility of 12 mm there is a
considerable gain in specificity but with a loss of sensitivity. By the ROC curve the accuracy
suggested for hypermobility is around 81%.

The urethral diameter in its medial length values greater than 6 mm suggest highly
suggests the presence of intrinsic urethral sphincter deficiency with accuracy evaluated by ROC
curve around 84%.
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Figure 1. Measurement method of internal urethral diameter.
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Classification and prevalence among urinary incontinence groups
n %
Stress without [IUSD 35 37,2
with 1USD 12 12,7
47 50,0
Urge 17 18,0
Mixed 30 32,0
Total 94
Table 2

Demographic characteristics of the study (urinary incontinence) and control groups

Study Controls p
n=94 n= 96
Age (years) (4 + SD) 51,04 + 9,67 45,59 +13,44 0,009*
BMI (u £ SD) 26,98 + 4,87 26,34 + 4,42 0,71
Vaginal delivery (L + SD) 2,69 + 1,95 2,14 + 141 0,28
Cesarean delivery (U £ SD) 1,34 £ 0,55 1,70 £+ 0,82 0,002*
Weight birth (Kg) (ut SD) 3656,06 * 518,54 3417,10 + 573,56 0,25
Pos-menopausal status (%) 51,1% 354 % 0,02*
Smoking (%) 11,7 % 22,0% 0,03*
p + SD =mean + standard deviation *(p<0,05)
Table 3

Urethral diameter and mobility of bladder neck measurements among urinary

incontinence groups and control groups
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Group of Ul n Mean £ SD p*

Stress 47 5,29 +1,29a
Urethral diameter Urge 17 5,12 £1,62
Mixed 30 4,67 +0,86 0,022
Controls 96 4,69 +1,098
Stress 47 11,69 +2,88P
Mobility of Urge 17 7,77 £3,02
bladder neck
Mixed 30 7,80 +3,43 0,001
Controls 96 7,81 £3,76

* ANOVA
a = Stress urinary incontinence (SUI) differs significantly from control group
b= SuUI differs significantly from other groups

Table 4
Comparison of internal urethral diameter among the subgroup of stress urinary
incontinence  (SUI) with intrinsic urethral sphincter deficiency (IUSD) group and with the
group control

n p+SD p*
SUIl with IUSD 12 6,38+1,112
Urethral diameter SUl without IUSD 35 491+1,13 0,001
Controls 96 4,69+1,09

U £ SD= mean + standard deviation  * ANOVA

a = significant difference among SUI group with IUSD regarding to SUI without ISD and
controls

Table 5
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Sensitivity, specificity and predictive values of urethral diameters between
incontinent study group with IUSD and without IUSD

Urethral diameter (5 mm)  Urethral diameter (6 mm)

Sensitivity (%) 91,7 91,7
Specificity (%) 64,6 75,6
Positive predictive value (%) 27,5 35,5
Negative predictive value (%) 98,1 98,4
Table 6

Sensitivity, specificity and predictive values of measurements of bladder neck
mobilities among women with stress urinary incontinence (SUI) and incontinent women
without SUI plus control group.

Mobility (10 mm) Mobility (12 mm)
Sensitivity (%) 78,7 51,1
Specificity (%) 72,7 86,0
Positive predictive value (%) 48,7 54,5
Negative predictive value (%) 91,2 84,2
Figure 3

ROC curve of internal urethral diameter between the subgroup of SUI with IUSD (n=12)
regarding to other groups of incontinents (n= 82)
Mean area under the curve ROC (0,84) (IC 95% 0,69-0,99)
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ROC curve of bladder neck mobility among group of SUI (n=47)
and the groups of urge plus mixed group (n=47)
Mean area under the curve ROC (0,81) IC 95% (0,73-0,90)
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Fernando Rocha de Oliveira, José Geraldo Lopes Ramos

Resumo

Base Tedrica: A ultra-sonografia vem ao longo dos Ultimos anos sendo o estudo de imagem
mais utilizada na avaliacdo complementar da incontinéncia da urinaria feminina. Apesar de
ser um exame de facil execugcdo ha poucos estudos no nosso meio avaliando quais o0s
parametros a serem definidos na avaliacédo diagnéstica.

Objetivos: Determinar o papel da ultra-sonografia transvaginal na propedéutica da
incontinéncia urinaria feminina, avaliando a hipermobilidade do colo vesical e a medida do
didametro uretral interno nas pacientes continentes e incontinentes.

Delineamento: Estudo caso-controle que avaliou 94 mulheres com o diagndstico de
incontinéncia urinaria e 96 mulheres continentes. A ultra-sonografia transvaginal foi realizada
em ambos grupos. Avaliou-se a mobilidade do colo vesical através do sistema de
coordenadas (x-y) e a medida do diametro uretral interno na sua por¢cdo medial. O estudo foi
realizado no Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Resultados: As pacientes com incontinéncia urinaria de esforco apresentaram mobilidade do
colo vesical significativamente maior que as mulheres continentes e que as pacientes com
incontinéncia de urgéncia e mista (p< 0,05). As pacientes com o diagnéstico de defeito
esfincteriano uretral intrinseco apresentaram significativamente didmetros uretrais maiores
gue os controles e que as pacientes incontinentes sem este diagnostico (p<0,05). Setenta e
oito por cento (78,7%) das pacientes com incontinéncia urinaria de esforco apresentaram
mobilidade do colo vesical superior a 10mm e 91,7 % das pacientes com defeito esfincteriano
uretral intrinseco apresentaram medida do didmetro uretral superior a 5 mm. Hipermobilidade
do colo vesical maior que 10 mm apresentou sensibilidade de 78,7% e especificidade de
72,7% para incontinéncia urinaria de esforco. Didmetros uretrais maiores que 6 mm
apresentaram sensibilidade de 91,7% e especificidade de 75,6% para defeito esfincteriano
uretral intrinseco.

Conclusbes: A ultra-sonografia transvaginal tem um importante papel na avaliagdo das
pacientes com incontinéncia urinaria de esforco e nas pacientes com defeito esfincteriano
uretral intrinseco.

INTRODUCAO
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A incontinéncia urinaria feminina tem causa multifatorial, sendo elemento gerador de
exclusdo social, interferindo na saude fisica e mental da paciente e comprometendo sua
qualidade de vida®.

Com a melhora das condi¢8es socioecondmicas e maior acesso a assisténcia médica
tem se observado importante aumento da expectativa de vida. Em consequéncia, as
mulheres ao longo de suas vidas tornam-se mais expostas aos efeitos fisicos, intrinsecos ao
envelhecimento. Somado a isto, ha também outras patologias que, independente da idade,
vao contribuindo para essa enfermidade.

O diagnéstico correto da incontinéncia urinéria é essencial, uma vez que 0 sucesso
terapéutico dependera de maneira significativa de uma precisa avaliacdo diagndstica.

A historia clinica tem importadncia no manejo da incontinéncia urinaria, porém nao
deve ser utilizada como Gnico método diagnéstico?.

O estudo urodindmico é fundamental no diagnéstico e tratamento das disfungdes do
trato urinario inferior. Infelizmente no nosso meio nem todos os pacientes tém acesso a esse
tipo de investigacao.

O estudo através da uretrocistografia e do teste do cotonete estdo em desuso, devido
aos potenciais riscos e da baixa acuricia respectivamente.

Muito do insucesso nos tratamentos da incontinéncia urinaria € decorrente de uma
avaliacdo incorreta, somados aos tratamentos equivocados. O alto indice de falha terapéutica
(15-30%) nos cinco anos subseqiiente as cirurgias é decorrente principalmente ao diagnéstico
incorreto e posterior escolha errada do tratamento >.

A hipermobilidade do colo vesical parece estar intimamente relacionada com a
incontinéncia urinaria de esforco. O deficiente suporte anatémico do colo vesical e da uretra
proximal acarretando em uma descida e hipermobilidade fora da zona de transmissao intra-

abdominal parece ser a base patolégica da incontinéncia urinaria de esforgo®.
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A realizacdo da ultra-sonografia transvaginal como um exame auxiliar na avaliacdo da
incontinéncia urinaria vem sendo cada vez mais utilizada. O papel das imagens uretrais, no
entanto, sao bastante escassos, porém promissores.

Por tratar-se de um exame de facil acesso, baixo-custo, isento de efeitos adversos,
bem tolerados pela maioria das pacientes e de manuseio simples pelos profissionais que a
executam, vem ganhando espac¢o na propedéutica da incontinéncia urinaria.

O objetivo do nosso estudo é determinar a mobilidade do colo vesical e a medida do
didametro uretral nas mulheres com incontinéncia urinaria através da ultra-sonografia
transvaginal. Além disso, temos como meta definir uma técnica comum e de facil execucéo,
divulgar o método aos profissionais que atendem a esse tipo de patologia, além de expandir o
conhecimento das imagens que a ultra-sonografia possa proporcionar na investigacdo da

incontinéncia urinaria.

PACIENTES E METODOS
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Foi realizado um estudo caso-controle onde 94 mulheres apresentavam diagndstico de
incontinéncia urinaria e 96 mulheres nao referiam qualquer queixa de perda involuntaria de
urina. Todas as pacientes incontinentes eram provenientes do Setor de Uroginecologia do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre e os controles eram pacientes referenciadas ao Servico de
Radiologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. O estudo foi realizado no periodo de marco
de 2002 a marco de 2004.

Todas participantes do estudo que apresentavam queixa de perda urinaria foram
devidamente orientadas a preencher um diario miccional por um periodo de 30 dias e
posteriormente foram submetidas a uma avaliacdo urodinamica, apds a realizacdo de teste de
urocultura com amostra negativa. Apds a confirmacédo da incontinéncia eram submetidas a ultra-
sonogréfica transvaginal.

As participantes do estudo sem incontinéncia eram submetidas apenas a avaliacdo ultra-
sonografica e a um questionério informativo. O grupo controle consistia das pacientes que iriam
submeter-se a um estudo ultra-sonografico transvaginal sem nenhuma histéria prévia de perda
involuntaria de urina.

Foram excluidas do grupo de incontinentes as gestantes, as pacientes que
apresentavam doencas neurolégicas ou historia de trauma que comprometiam a continéncia
urindria; pacientes que faziam uso cronico de medicacdes que alteram a continéncia urinaria;
diagnéstico de diabete melito, malformacdes do trato urinario, tumores e prolapsos pélvicos e
pacientes que ja haviam se submetido a cirurgias anti-incontinéncia.

A avaliagdo urodindmica consistia na avaliacdo do residuo vesical pés-miccao,
cistometria e perfil pressoérico de esforgo.

As pacientes com incontinéncia foram classificadas em trés grupos: incontinéncia urinaria
de esforco (IUE), de urgéncia (IUU) ou mista (IUM). Entre as pacientes com IUE um subgrupo
destas pacientes foi classificado como defeito esfincteriano uretral intrinseco (DEUI). Entre as
pacientes com IUU trés subgrupos: bexiga hiperativa, hipercomplacéncia vesical e
hipocomplacéncia vesical. Quando havia incontinéncia com caracteristicas de ambos grupos

eram classificadas como mista.

Para a realizacdo da urodinamica a paciente era inicialmente colocada sobre a mesa

ginecoldgica, em posicdo de litotomia, quando se realizava a assepsia perineal.
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Introduzia-se uma sonda intravesical de 9 Fr com duplo limen (fluxo e pressao) e uma
sonda retal com balonete sensor.

Uma sonda era utilizada para infusdo de soro fisiolégico e a outra acoplada ao
transdutor de presséo vesical. Ambas fixadas a coxa interna com fita adesiva.

A sonda via retal com baldo em sua extremidade era acoplada ao transdutor de pressao
abdominal. A paciente entdo realizava 0 exame em posicdo ortostatica. A interpretacdo do
exame era sempre realizada por dois examinadores.

Para a realizagdo da ultra-sonografia transvaginal utilizava-se um transdutor
transvaginal com freqiéncia de 7,5 MHz coberto com condom e lubrificado com gel acustico.
Introduzia-se no perineo com no maximo dois cm de profundidade. A paciente era avaliada em
posicgdo de litotomia com um volume vesical referido como confortavel.

Apbs assepsia perineal era introduzido um cotonete esterilizado com gel de lidocaina.
no trajeto uretral. O objetivo do cotonete era para a melhor identificagéo do trajeto. As imagens
identificadas eram a da uretra, colo vesical e da sinfise pubica. A medida do diametro uretral
interno foi avaliada na sua porcao medial (ver figura 1). A medida do deslocamento do colo
vesical foi determinada conforme o sistema de coordenadas retangular (x-y) descritas por
Schaer, tendo como pontos de referéncias a borda inferior da sinfise pubica e o colo vesical no
repouso e durante o e esforgo (ver figura 2).

O eixo x é construido através de uma linha central tracada entre a borda inferior e a
superior da sinfise pubica ao passo que o0 eixo y é obtido por linha perpendicular ao eixo x
tracado pela borda inferior da sinfise pubica. Dy é a distancia perpendicular entre o colo vesical
e a linha central da sinfise plbica e Dx € a distancia entre o colo vesical e 0 eixo perpendicular
a linha central & borda inferior da sinfise pubica. O Dx é a posicao céfalo-caudal e o Dy a
posicao ventro-dorsal. Consideramos para nosso estudo apenas a medida céfalo-caudal (Dx).

As medidas foram realizadas por dois examinadores cegados. As diferencas nas
afericdbes entre os observadores foram avaliadas através do coeficiente de correlagéo

intraclasse.

Foi estabelecido inicialmente como ponto de corte as medidas de 5 mm e 10 mm

respectivamente para o diametro uretral interno e para a mobilidade do colo vesical.
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O estudo foi analisado e aprovado pela comisséo cientifica e comissao de pesquisa e ética
em saude do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Todas as pacientes foram informadas dos

objetivos e dos potenciais riscos do trabalho e assinavam um consentimento livre e esclarecido.

Andlise Estatistica:

O banco de dados foi criado no programa Epi-info versdo 2000 (CDC_Atlanta-USA). A
andlise estatistica foi feita através do programa SPSS 12. As variaveis foram analisadas e
apresentadas nas formas de média e desvios-padrdo, sensibilidade, especificidade e
valores preditivos, quando necessarias. Para andlise de multivaridncia entre os grupos
analisados foi utilizado ANOVA, quando através do teste de Levine assim o indicava.
Para a analise entre os grupos foi utilizado o teste de Tukey. O célculo do tamanho da
amostra indicava que para uma variagcdo de um desvio-padrdo para cada medida dos
parametros ultra-sonograficos havia necessidade de 41 pacientes para cada grupo. A
significancia estatistica foi estabelecida em p<0,05. O estudo foi financiado pela FIPE

(Fundacéo Instituto de Pesquisas Econdmicas).

RESULTADOS

Foram estudadas 94 mulheres com incontinéncia urinaria e 96 mulheres continentes.
A tabela 1 demonstra a frequéncia dos trés principais grupos de classificacdo da
incontinéncia e seus respectivos subgrupos. Entre as incontinentes 50% eram classificadas
como de esforgo, 18% de urgéncia e 32% mista. Entre as de esforgo 12 (12,7%) também

93



apresentavam defeito esfincteriano uretral intrinseco (DEUI). A tabela 2 demonstra as
principais diferencas clinicas entre o grupo caso e o grupo controle.

Através do teste de ANOVA para comparacao entre os trés grupos de incontinéncia
houve diferenca significativa para a medida do didametro uretral entre o grupo da IU esforco
em relacdo ao grupo controle (p= 0,022). Para a mobilidade do colo vesical houve diferenca
significativa entre a IU de esfor¢co, quando comparada com o grupo da IU mista, o grupo da 1U
urgéncia (p= 0,001) e o grupo controle (p=0,001) (Ver tabela 3).

Quando analisado separadamente o diametro uretral observou-se diferenca
estatisticamente significativa entre o subgrupo de IU esforco com DEUI e sem DEUI (p=
0,001). O mesmo também ocorrendo entre o grupo controle (p<0,001). (Ver tabela 4).

Em relacdo a medida do diametro uretral, quando utilizamos a medida de 5 mm como

ponto de corte entre o grupo para DEUI em relagcdo as incontinentes sem DEUI a
sensibilidade foi de 91,7% e a especificidade de 64,6%. No entanto, quando utilizamos o
valor de 6 mm a sensibilidade manteve-se, porém a especificidade aumentou para 75,6%.
(Ver tabela 5).

Para a mobilidade do colo vesical, quando adotamos o valor de 10 mm como
ponto de corte, encontramos uma sensibilidade de 78,7% e especificidade de 72,7%,
guando comparados 0s grupos casos e controles. Entretanto quando utilizamos o valor de
12 mm a sensibilidade diminui para 51,1 % e a especificidade aumentou para 86%.

Observamos que 37 (78,7%) das pacientes com IUE apresentavam mobilidade do
colo vesical superior a 10 mm. Nas 12 pacientes com DEUI 11 (91,7%) apresentavam
medida uretral maior que 5 mm no didametro uretral.

Para determinacdo da relacdo entre a sensibilidade e a especificidade adotamos a
Curva ROC para as medidas do didmetro uretral (ver figura 3) e da mobilidade do colo vesical
(ver figura 4).

Em relacdo as medidas do perfil pressérico de esforco pudemos analisar através do
teste ANOVA para variagcbes multiplas que as medidas para o deslocamento do colo vesical
nao variaram significativamente (p=0,16).

Para a medida do diametro uretral houve diferenca significativa apenas entre os
valores de perda inferior a 60 cmH,O, quando comparados a valores superiores a 90 cmH,0,
guando a medida do diametro uretral era maior que 5 mm (p= 0,00).

Para avaliar grau de concordancia entre os dois observadores nas medidas da
mobilidade do colo vesical e diametro uretral foram utilizadas 20 pacientes. Através do teste
T para o coeficiente de correlagdo intraclasse, observou-se que nao houve variacédo
significativa para os dois parametros ultra-sonograficos (p<0,00).

DISCUSSAO

A ultra-sonografia na avaliagdo da incontinéncia uriniria € uma técnica de facil
execucao, de baixo custo, bem aceita pela maioria das pacientes e vem se expandindo como
exame auxiliar na investigac@o diagndstica. Ao contrario das técnicas radiologicas anteriores
n&o expde o0s pacientes a riscos com resultados similares ou superiores”.

A preferéncia pela via transvaginal deve-se principalmente a diminuicdo da
gualidade das imagens e ao desconforto gerado pela via transretal e pela provavel
movimentac&do do transdutor no periodo esforco, quando se utiliza a via perineal °.

A utilizacdo de um cotonete esterilizado e lubrificado intra-uretral para a identificacao
das estruturas a serem visualizadas ndo modifica as imagens a serem estudadas, porém
torna-se dispensavel a medida que o examinador vai se habituando ao exame.
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A reprodutibilidade da técnica pelo ultra-som é fundamental. Para isso as estruturas de
referéncia como a sinfise pubica e o colo vesical devem ser bem identificados pelos
observadores. O sistema de coordenadas (x-y) descrito por Schaer e cols. foi o utilizado,
demonstrando maior confiabilidade ’.

As aferices podem ser repetidas até o paciente exercer a forca adequada através da
manobra de Valsalva, uma vez que ndo acarretara nenhum risco a paciente.

A avaliacdo da mobilidade do colo vesical no estudo das pacientes com incontinéncia
urindria é obrigatéria. O Q-tip teste do cotonete ndo apresenta resultados confiaveis . A
videourodinamica ainda € um método bastante oneroso para ser utilizado como rotineiro. A
ressonancia magnética € outro método bastante dispendioso que ndo se tornou popular. Por
essa razao a ultra-sonografia vem sendo a principal motivacdo de estudos da anatomia e
funcionalidade do trato urinario inferior nas pacientes com queixa de perda urinaria nos
altimos anos.

Johnson e cols. mediram a mobilidade do colo vesical em 297 pacientes com
incontinéncia urinaria de esforco e encontraram que 97,1% dessas pacientes apresentavam
mobilidade maior que 10 mm no seu eixo vertical, sendo que as 64 pacientes controles
apresentavam uma mobilidade média de 3,2 mm.

No estudo de Demirci e cols. com ultra-sonografia perineal concluiu-se que a distancia
céfalo-caudal (vertical) nas pacientes com incontinéncia urinaria de esforco apresentava
variagcdes semelhantes no repouso, quando comparadas as pacientes controles. No entanto,
elas eram significativamente diferentes no esforco, sendo que havia uma variacdo maior no
eixo vertical °. Yalcin e cols. também observaram essa variacdo *.

No estudo de Sendag e cols. que utilizou apenas o eixo vertical, a mobilidade da
juncdo uretrovesical foi significativamente superior nas pacientes com incontinéncia urinaria
de esforco em relacdo aos controles (p < 0,05)*%. A partir desses achados 0 nosso estudo
baseou-se também apenas nos achados do eixo vertical do sistema de coordenadas (x-y).

No presente estudo as variacbes da mobilidade do colo vesical foram
significativamente maiores nas pacientes com IU de esfor¢o (11,69 mm), quando comparadas
as pacientes com IU urgéncia (7,77 mm), com IU mista (7,80 mm) e nas pacientes controles
(7,81 mm) (p<0,05).

Em relagdo ao didmetro da porcdo medial interna da uretra os achados foram
significativamente maiores nas pacientes com defeito esfincteriano uretral intrinseco (6,38
mm), quando comparados com as pacientes com IU esforgo sem esse diagnéstico (4,91 mm)
e com as pacientes controles (4,69 mm) (p<0,05).

A hipermobilidade do colo vesical n&o se correlacionou com os achados de pressédo de
perda aos esforcos. No entanto, o didmetro uretral correlacionou-se positivamente com o0s
valores pressoricos de perda aos esforcos menores que 60 cmH,O. Os mesmos achados ja
haviam sido relatados por Dietz e cols®™. Este resultado j4 era previsivel, pois para
diagndstico do defeito esfincteriano através da urodindmica estabelecemos como pressdes de
perda ao esforco valores inferiores a 60 cmH,0.

Os valores do diametro uretral interno e da hipermobilidade do colo vesical nao
apresentaram diferenca significativa entre os grupos casos e grupos controles em relacédo ao
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estado menopausal, o que se poderia atribuir a um possivel processo de enfragquecimento
natural das estruturas anatémicas..

No estudo de Kondo e cols. a imagem ultra-sonografica transvaginal da espessura do
rabdoesfincter foi significativamente menor nas pacientes incontinentes, especialmente nas
pacientes com o diagnoéstico de defeito esfincteriano uretral intrinseco.

Especula-se que a diminuicdo da espessura muscular na porcéo uretral medial seja de
etiologia neurogénica ou muscular, possivelmente causada por trauma, isquemia ou
predisposicdo genética'®. Isto também poderia explicar o0 aumento do diametro uretral nesta
localizagéo por um enfraquecimento das suas estruturas de suporte.

O nosso estudo concluiu que é possivel simplificar a avaliacdo ultra-sonografica nas
pacientes com queixa de perda urinaria, uma vez que a hipermobilidade do colo vesical foi
identificada apenas nas pacientes com incontinéncia urindria de esforco ao contrario das
incontinéncias de urgéncia e mista e das pacientes do grupo controle. Hipermobilidade de 10
mm no eixo vertical apresenta boa sensibilidade e especificidade para o diagnostico de
incontinéncia urinaria de esfor¢co. Para hipermobilidade superior a 12 mm ha um ganho
consideravel na especificidade com perda de sensibilidade ao exame. Através da curva ROC
sugere-se acuracia do teste em torno de 81%.

Para o didmetro uretral interno na sua por¢cdo medial valores maiores que 6 mm
sugerem fortemente a presenca de defeito esfincteriano uretral intrinseco com acurécia
avaliada pela curva ROC em torno de 84%.
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FIGURAS E TABELAS

Figura 1. Método de medida do didmetro uretral interno.
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Figura 2. Método de medida do deslocamento do colo vesical pelo sistema de coordenadas (x-

y). CV= colo vesical.
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Tabela 1
Classificacéo e prevaléncia entre o grupo das pacientes
com incontinéncia urinaria (1U)

n %




IU Esfor¢co sem DEUI 35 37,2
com DEUI 12 12,7
47 50,0
IU Urgéncia 17 18,0
IU Mista 30 32,0
Total 94
Tabela 2
Caracteristicas demograficas entre o grupo caso e 0 grupo controle
Casos Controles p
n=94 n= 96
Idade (1 + DP) 51,04 + 9,67 45,59 +13,44 0,009*
IMC (1 +DP) 26,98 + 4,87 26,34+ 4,42 0,71
N° partos vaginais (1 + DP) 2,69 £ 1,95 214 £ 141 0,28
N° cesareas (u = DP) 1,34 + 0,55 1,70 + 0,82 0,002*
Peso RNs (u+ DP) 3656,06 + 518,54 3417,10 = 573,56 0,25
P6s-menopausa (%) 51,1 % 354 % 0,02*
Tabagismo (%) 11,7 % 22,0 % 0,03*

U + DP =média * desvio padrdo  *(p<0,05)

Tabela 3
A mobilidade do colo vesical e a medida do diametro uretral interno (mm)
entre os grupos de incontinéncia urinaria (IU) e o grupo controle
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Tipo de IU n Média + DP p*

IU esforgo 47 5,29 +1,29°

Diametro uretral IU urgéncia 17 512 £1,62
IU mista 30 4,67 +0,86 0,022
Controles 96 4,69 +1,09°
IU esforco a7 11,69 +2,88"

Mobilidade IU urgéncia 17 7,77 +3,02

colo vesical
IU mista 30 7,80 £ 3,43 0,001
Controles 96 7,81 £3,76

* ANOVA

a = IU esforgo difere significativamente do grupo controle
b=_IU esforco difere significativamente em relacdo aos demais grupos

Tabela 4
Comparacao do didmetro uretral interno (mm) entre o subgrupo 1U esforco
com defeito esfincteriano uretral intrinseco (DEUI) com o subgrupo de 1U
esforco sem DEUI e o grupo controle

n u+DP p*
IU Esforgo com DEUI 12 6,38+1,11°
Diédmetro Uretral IU Esforgo sem DEUI 35 491+1,13 0,001
Controles 96 4,69+1,09

M+ DP= média + desvio-padrao  * ANOVA
a = diferenca significativa entre o grupo IU esforgco com DEUI em relagdo ao sem
DEUI e controles

Tabela 5
Sensibilidade, especificidade e valores preditivos para as medidas do diametro

100



uretral interno entre o grupo de incontinentes com DEUI e sem DEUI

Diametro uretral 5 mm Diametro uretral 6 mm

Sensibilidade (%) 91,7 91,7
Especificidade (%) 64,6 75,6
Valor preditivo positivo (%) 27,5 35,5
Valor preditivo negativo (%) 98,1 98,4
Tabela 6

Sensibilidade, especificidade e valores preditivos para as medidas da mobilidade
do colo vesical entre as pacientes com incontinéncia urinaria de esforco (IUE) e as
sem IUE somados aos controles

Mobilidade 10 mm Mobilidade 12 mm
Sensibilidade (%) 78,7 51,1
Especificidade (%) 72,7 86,0
Valor preditivo positivo (%) 48,7 54,5
Valor preditivo negativo (%) 91,2 84,2
Figura 3

Curva ROC para o diametro uretral interno entre o subgrupo de U esforgo
com DEUI (n=12) em relacdo aos outros grupos das incontinéncias (n= 82)

Area sobre a curva (0,84) (IC 95% 0,69-0,99)
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Figura 4
Curva ROC para mobilidade do colo vesical entre o grupo de IU esforgo (n=47)
e os grupos das IU urgéncia + IU mista (n=47)
Area sobre a curva (0,81) IC 95% (0,73-0,90)
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