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A IMPORTÂNCIA DA ULTRA-SONOGRAFIA TRANSVULVAR
NA AVALIAÇÃO DE PARÂMETROS ANATÔMICOS RELEVANTES
NO TRATAMENTO DE MULHERES COM INCONTINÊNCIA URINÁRIA
DE ESFORÇO*

Frederico Teixeira Brandt1, Carla Daisy Costa Albuquerque2, Felipe Rinald Barbosa Lorenzato2,

Daniela Saraiva Guerra Lopes3, Adriana Scavuzzi Carneiro da Cunha4, Rosângela Falcão

da Costa5

OBJETIVO: Descrever a importância da ultra-sonografia transvulvar na avaliação das diferenças anatômicas
induzidas pelas cirurgias de sling de fáscia lata e tension-free vaginal tape. MATERIAIS E MÉTODOS: Qua-
renta mulheres com incontinência urinária de esforço, com idades entre 30 e 60 anos, foram tratadas por
sling de fáscia lata (20 pacientes) ou tension-free vaginal tape (20 pacientes). A ultra-sonografia transvulvar
da junção uretrovesical e da uretra proximal foi a principal ferramenta de investigação pré- e pós-operatória.
Os parâmetros estudados foram: distância vertical e distância horizontal da junção uretrovesical, distância
pubouretral e comprimento da uretra proximal. RESULTADOS: A distância vertical da junção uretrovesical
não variou significativamente após a sling de fáscia lata (p ≥≥≥≥≥ 0,10). A distância pubouretral e a uretra pro-
ximal tornaram-se menores (p < 0,003) e a distância horizontal da junção uretrovesical tornou-se menor só
no repouso (p = 0,03) após a sling de fáscia lata. A tension-free vaginal tape diminuiu o deslocamento vertical
da junção uretrovesical (p = 0,0005) e o comprimento da uretra proximal (p = 0,02). CONCLUSÃO: A
ultra-sonografia transvulvar foi fundamental para documentar que as cirurgias de sling de fáscia lata e ten-

sion-free vaginal tape alongam a uretra proximal, sendo a sling de fáscia lata de forma mais eficaz. A sling

de fáscia lata enfoca a diminuição da distância pubouretral e a tension-free vaginal tape, o deslocamento
vertical da junção uretrovesical.
Unitermos: Ultra-sonografia transvulvar; Ultra-sonografia perineal; Junção uretrovesical; Incontinência uri-

nária de esforço; Tension-free vaginal tape; Cirurgia de sling.

The value of transvulvar ultrasonography in the assessment of major anatomical parameters in the manage-

ment of female stress urinary incontinence.

OBJECTIVE: The aim of this study was to describe the role of transvulvar ultrasonography in the assess-
ment of anatomical changes following fascia lata sling or tension-free vaginal tape procedures. MATERIALS
AND METHODS: Forty women in the age range between 30 and 60 years had fascia lata sling (20 patients)
or tension-free vaginal tape (20 patients) placement for treating stress urinary incontinence. Transvulvar ul-
trasonography was utilized, both pre- and post-operatively, as the main investigational tool in these cases
for evaluating the urethrovesical junction vertical and horizontal distances, pubo-urethral distance and proxi-
mal urethra length. RESULTS: The urethrovesical junction vertical distance did not vary significantly after
the fascia lata sling surgery (p ≥≥≥≥≥ 0.10). Both the pubo-urethral distance and the proximal urethra length
became shorter (p < 0.003), and the urethrovesical junction horizontal distance was reduced only at rest (p
= 0.03). The tension-free vaginal tape procedure resulted in a reduction of the urethrovesical junction ver-
tical distance (p = 0.0005) and of the proximal urethra length (p = 0.02). CONCLUSION: Transvulvar ul-
trasonography was of utmost importance in the demonstration that both the fascia lata sling and tension-
free vaginal tape surgical procedures elongate the proximal urethra, even though the fascia lata sling tech-
nique does it more effectively. The fascia lata sling technique is more focused on shortening the pubo-ure-
thral distance, and the tension-free vaginal tape, on the correction of the vertical displacement of the
urethrovesical junction.
Keywords: Transvulvar ultrasound; Perineal ultrasound; Urethrovesical junction; Stress urinary incontinence;

Tension-free vaginal tape; Sling procedure.
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INTRODUÇÃO

A incontinência urinária feminina atinge
milhões de mulheres e tem alta prevalên-
cia mundialmente, chegando a 28% em
alguns países da Europa e até 37% entre
mulheres adultas norte-americanas, segundo
recente pesquisa nacional realizada nos
Estados Unidos(1). A relevância deste pro-
blema se reflete em cerca de 15 bilhões de
dólares gastos anualmente nos EUA para
seu tratamento e no grande impacto na
qualidade de vida das mulheres que sofrem
do mal, levando a queda da auto-estima,
constrangimento e isolamento social. Ape-
nas 25% das pacientes com algum grau de
incontinência e cerca de metade das que
têm incontinência significativa procuram
um médico a respeito do problema(1–6).

Várias técnicas cirúrgicas do tipo sling
(alça) têm sido empregadas para atingir os
quatro objetivos básicos do tratamento ci-
rúrgico da incontinência urinária de es-
forço (IUE), com o mínimo de complica-
ções. Os fundamentos teóricos são: – po-
sicionamento do segmento vesicouretral
em sua topografia normal; – sustentação
adequada deste segmento nos aumentos de
pressão intra-abdominal; – ausência de le-
são do segmento muscular uretrovesical; –
ausência de obstrução urinária por com-
pressão uretral(7–10).

Apesar de ter sido desenvolvida em
1907, foi nas últimas décadas que a técnica
com emprego de material autólogo, hete-
rólogo ou sintético, disposto em forma de
alça, passando por trás do púbis e pela va-
gina, envolvendo a uretra proximal de modo
a fornecer apoio à parede posterior uretral,
denominada sling, passou a ser mais usada
para correção de IUE. As taxas de sucesso
variam de 70% a 100%, tendo obtido acei-
tação generalizada como primeira opção de
tratamento para IUE dos tipos I e II, nas
quais a junção uretrovesical (JUV) descen-
de além do púbis no esforço(7–10).

Historicamente, havia uma nítida preo-
cupação em mostrar os resultados clínicos
do tratamento cirúrgico da IUE sem se le-
var em consideração a análise objetiva do
comportamento topográfico da JUV e da
uretra proximal (UP) no pré- e no pós-ope-
ratório(8,10).

Na década atual, alguns trabalhos pas-
sam a mostrar um interesse maior na ques-

tão anatômica da JUV e da UP, principal-
mente com relação ao posicionamento ver-
tical. Nessa concepção, foi associado à ava-
liação da mobilidade da JUV no sentido
vertical ao eixo horizontal e padronizado o
conceito de aferição primária de parâme-
tros tais como a distância vertical da JUV
(DVJUV), distância horizontal da JUV
(DHJUV), distância pubouretral (DPU) e
UP para, num sistema de coordenadas or-
togonais, identificar com maior precisão a
topografia uretral, comparando essas me-
didas ultra-sonográficas no pré- e no pós-
operatório para correção de IUE, por téc-
nicas cirúrgicas diversas(8,10).

Embora a técnica de correção cirúrgica
da IUE por colocação de sling venha se di-
fundido internacionalmente, com bons re-
sultados, é altamente dispendiosa quando
se empregam materiais heterólogos, sinté-
ticos ou não, o que atua como fator dificul-
tador ou mesmo impossibilitador de sua
aplicação(11,12).

A utilização da fáscia lata homóloga
tem reduzido substancialmente o custo
dessa cirurgia, viabilizando-a para um
maior número de pacientes, pois é compa-
tível com os recursos financeiros disponí-
veis, especialmente em regiões menos pri-
vilegiadas(12).

O presente trabalho visa a descrever as
alterações anatômicas, avaliadas por ultra-
sonografia transvulvar com a bexiga prati-
camente vazia, que a cirurgia pela técnica
de sling com fáscia lata (SFL) e a cirurgia
do tipo tension-free vaginal tape (TVT)
induzem aos principais parâmetros ultra-
sonográficos em mulheres com IUE. Os
parâmetros topográficos, como a DVJUV,
a DHJUV, a DPU e a UP, mais bem descri-
tos a seguir, são avaliados por ultra-sono-
grafia transvulvar realizada no pré- e no
pós-operatório.

MATERIAIS E MÉTODOS

Este foi um estudo de corte transversal
prospectivo realizado na Unidade de Pes-
quisa em Incontinência Urinária (UPIU) do
Hospital das Clínicas da Universidade Fe-
deral de Pernambuco (HC-UFPE), no pe-
ríodo de agosto de 2004 a janeiro de 2006.
O protocolo de pesquisa foi revisado e
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesqui-
sa da UFPE antes que a primeira voluntá-

ria fosse incluída. Após terem sido expli-
cadas as nuances do estudo em termos lei-
gos e dirimidas as dúvidas, as que aceita-
ram participar foram convidadas a assinar
o termo de consentimento livre e esclare-
cido. Foram incluídas 40 pacientes neste
estudo; destas, 20 foram submetidas a tra-
tamento cirúrgico por SFL e 20 por TVT,
selecionadas de forma aleatória.

Os critérios de inclusão foram: idade
entre 30 e 60 anos, sintomas ou sinais de
IUE, deslocamento vertical da JUV supe-
rior a 9 mm (determinado por ultra-sono-
grafia transvulvar), ausência de outras doen-
ças associadas que cursem com quadro de
incontinência urinária, ausência de passado
cirúrgico envolvendo a bexiga, a uretra ou
a vagina. Os critérios de exclusão foram:
desencadeamento de doença aguda que
inviabilizasse o procedimento, desistência
da paciente em se submeter ao procedimento
cirúrgico, diagnóstico de gestação no pe-
ríodo de investigação diagnóstica.

Todas as participantes responderam a
um questionário estruturado e submeteram-
se a exame uroginecológico detalhado. Elas
também foram avaliadas por um único ul-
tra-sonografista com experiência maior que
cinco anos no exame transvulvar, assim
minimizando viéses inter e intra-observa-
dor, para documentação ultra-sonográfica
no pré-operatório e decorridos 30 dias da
cirurgia através de consulta ambulatorial.

A aferição das medidas por ultra-sono-
grafia transvulvar foi realizada logo após
a micção, com a constatação inicial de que
a paciente possuía no máximo 50 ml no in-
terior da bexiga, mantendo-se a paciente
em posição de litotomia, com as pernas fle-
tidas. O transdutor, previamente revestido
por preservativo e lubrificado com solução
gelatinosa de contato, foi colocado tocando
a vulva, numa localização em que o ultra-
sonografista podia identificar a uretra, a
bexiga, o colo vesical e a sínfise púbica,
estruturas com ecotexturas características.
O aparelho utilizado na ultra-sonografia foi
do modelo Aloka SSD 500 acoplado a um
transdutor vaginal convexo de 7 MHz e
seletor eletrônico de mensuração de ima-
gem real, equipado com computador e câ-
mera fotográfica de resolução instantânea.

As medidas foram efetuadas em relação
a um sistema ortogonal de coordenadas car-
tesianas, cujo ponto de origem era o limite
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inferior da sínfise púbica. O eixo das orde-
nadas orientou-se perpendicularmente ao
púbis e o das abscissas tangenciou sua re-
gião inferior. Estimou-se a distância da
JUV, em milímetros, em relação ao eixo das
ordenadas, sendo anotados os resultados
em números positivos ou negativos, con-
forme sua posição. Foram realizadas e re-
gistradas no monitor sempre duas medidas,
sendo a primeira em repouso e a segunda
com a paciente fazendo a manobra de Val-
salva, com o propósito de verificar a am-
plitude do deslocamento das estruturas
anatômicas em questão. O deslocamento,
resultante da diferença entre a aferição no
esforço e aquela em repouso, foi medido da
seguinte forma: quando acima do limite in-
ferior da sínfise púbica, foi padronizado
com o sinal positivo (+); quando abaixo do
limite inferior da sínfise púbica, foi padro-
nizado com o sinal negativo (–); quando
esteve, no repouso, acima do limite inferior
da sínfise púbica e, ao esforço, abaixo deste
limite, foi considerada a resultante do so-
matório desses valores.

Os seguintes parâmetros foram analisa-
dos:

– DVJUV: comprimento de uma linha
reta longitudinal traçada do bordo inferior
da sínfise púbica até o encontro de uma reta
transversal iniciada na JUV;

– DHJUV: comprimento da reta trans-
versal iniciada na JUV até o encontro da li-
nha longitudinal, com origem na sínfise pú-
bica;

– DPU: comprimento de uma linha ho-
rizontal traçada do bordo inferior da sínfise
púbica à uretra;

– UP: distância da JUV ao ponto uretral
da DPU.

Os critérios utilizados para diagnóstico
de IUE (hipermobilidade da JUV) foram os
sugeridos por Brandt et al., que descrevem
o deslocamento vertical da JUV como o
parâmetro mais preciso para o propósi-
to(8,13) (Figura 1).

O procedimento cirúrgico do tipo TVT
foi realizado de acordo com a técnica ori-
ginariamente descrita por Ulmsten(14). O
SFL foi realizado com a retirada de um re-
talho autólogo da aponeurose na face in-
terna da coxa, medindo, em média, 2 cm ×
6 cm, e a colocação dessa alça aponeuró-
tica foi feita por via abdominal com inci-
são à Pfannenstiel.

Completado um mês da realização da
cirurgia, as pacientes foram submetidas a
nova ultra-sonografia para reavaliação das
medidas da JUV e da UP. Estes dados fo-
ram comparados aos obtidos da mesma
forma quando da inclusão das pacientes no
estudo.

Os dados foram analisados com o soft-
ware Epi-Info 2002 versão 1.0. Foram uti-
lizados os testes de χ² para tabelas de con-
tingência, o exato de Fisher para diferença
de médias e variâncias, e o de proporções,
sendo o nível de significância estatística
adotado de 5%.

RESULTADOS

As pacientes tinham idade variando
entre 30 e 60 anos, sendo a média de 50,3
± 9,6 anos.

As médias de variação das medidas ul-
tra-sonográficas da JUV pré- e pós-opera-
tórias em relação ao plano vertical relati-
vas a ambas as técnicas em questão encon-
tram-se descritas na Tabela 1.

As médias de variação das medidas ul-
tra-sonográficas da JUV realizadas em re-
lação ao plano horizontal encontram-se
descritas na Tabela 2.

UP
DVJUV

DPU

DHJUV

Figura 1. Ultra-sonografia transvulvar da junção uretrovesical no esforço. (DVJUV, distância vertical da
junção uretrovesical; DHJUV, distância horizontal da junção uretrovesical; DPU, distância pubo-uretral;
UP, uretra proximal).

DVJUV (mm)

Média

Desvio-padrão

Significância

Média

Desvio-padrão

Significância

Pré

16,3

5,7

16,0

4,6

Pós

17,4

4,8

16,6

3,2

Pré

2,7

11,5

2,1

15,3

Pós

12,6

5,7

8,4

9,6

Pré

13,6

11,4

16,7

7,7

Pós

4,8

5,8

10,7

7,3

Repouso Esforço Deslocamento

SFL

p = 0,58 p = 0,10 p = 0,12

TVT

p = 0,26 p = 0,28 p = 0,0005

Tabela 1 Distância vertical da junção uretrovesical (DVJUV) nos períodos pré- e pós-operatório em pa-
cientes submetidas a correção de incontinência urinária de esforço pela técnica de sling pubovaginal
com fáscia lata (SFL) ou tension-free vaginal tape (TVT).
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 Os achados ultra-sonográficos referen-
tes às aferições da DPU têm suas médias
descritas na Tabela 3.

Dos nossos achados, as aferições ultra-
sonográficas transvulvares mais relevantes
foram as relacionadas às medidas da UP, as
quais estão descritas na Tabela 4.

DISCUSSÃO

O fato de existir mais de uma centena
de técnicas destinadas ao tratamento cirúr-
gico da IUE pode significar que não se sabe
exatamente a fisiopatologia da referida
doença e, por conseqüência, a lógica da
correção cirúrgica(8,10,15).

Parece que os eixos principais estão re-
lacionados ao fator resistência uretral com
pressão de perda e posicionamento da JUV
e da UP. Em um sentido é valorizado o es-
tudo urodinâmico; no outro, tem sido cada
vez mais aceita a utilização da ultra-sono-
grafia da JUV e da UP no pré- e pós-ope-
ratório com uma ferramenta importante de
investigação(8,10,15).

Entre os diferentes tipos de cirurgia para
tratamento da IUE, as antigas cirurgias do
tipo sling foram recicladas a partir dos
postulados determinados na técnica de
TVT, com relatos freqüentes de vantagens
em relação ao posicionamento da UP,
quando comparada a outros procedimentos
similares. Entretanto, a maioria dos auto-
res usa como método complementar de
investigação o exame urodinâmico, sem
levar em consideração parâmetros ultra-
sonográficos relevantes(8,10).

Em relação ao método complementar de
investigação pré- e pós-operatória, embora
haja divergência quanto ao exame ideal
para se realizar o diagnóstico da IUE, há
razoável concordância de que a maioria
dessas pacientes tem alterações na sua ana-
tomia, isoladas ou associadas, na JUV e na
UP. Ainda mais que, aproximadamente,
95% das pacientes com queixa de IUE têm
hipermobilidade da JUV e da UP(8,10,16–18).

Independentemente da urodinâmica, há
nítida evolução no entendimento dos fato-
res que podem influenciar no exame ultra-
sonográfico da JUV e da UP, como a in-
fluência do volume vesical e o esforço ne-
cessário para provocar a mobilidade da
JUV e da UP, aumentando o interesse e a
confiabilidade na ultra-sonografia(13,19).

DHJUV (mm)

Média

Desvio-padrão

Significância

Média

Desvio-padrão

Significância

Pré

13,4

3,0

11,4

6,3

Pós

10,3

4,4

11,0

5,5

Pré

14,0

9,4

16,4

7,6

Pós

9,2

6,1

15,4

8,9

Pré

10,3

0,6

7,2

5,2

Pós

–1,1

7,6

5,6

4,0

Repouso Esforço Deslocamento

SFL

p = 0,03 p = 0,11 p = 0,60

TVT

p = 0,33 p = 0,28 p = 0,18

Tabela 2 Distância horizontal da junção uretrovesical (DHJUV) nos períodos pré- e pós-operatório em
pacientes submetidas a correção de incontinência urinária de esforço pela técnica de sling pubovaginal
com fáscia lata (SFL) ou tension-free vaginal tape (TVT).

DPU (mm)

Média

Desvio-padrão

Significância

Média

Desvio-padrão

Significância

Pré

11,6

3,0

13,4

5,0

Pós

10,9

1,7

10,9

2,8

Pré

17,8

4,6

18,3

7,5

Pós

10,7

2,8

14,4

6,9

Pré

6,2

4,2

5,7

5,0

Pós

–0,2

2,7

4,8

4,3

Repouso Esforço Deslocamento

SFL

p = 0,38 p = 0,001 p = 0,001

TVT

p = 0,24 p = 0,26 p = 0,43

Tabela 3 Distância pubouretral (DPU) nos períodos pré- e pós-operatório em pacientes submetidas a
correção de incontinência urinária de esforço pela técnica de sling pubovaginal com fáscia lata (SFL) ou
tension-free vaginal tape (TVT).

UP (mm)

Média

Desvio-padrão

Significância

Média

Desvio-padrão

Significância

Pré

16,8

4,8

15,3

4,7

Pós

18,5

3,6

17,3

3,0

Pré

1,1

3,2

3,7

8,4

Pós

10,7

5,9

8,4

8,2

Pré

–15,7

3,6

13,1

6,7

Pós

–7,9

4,6

9,2

6,6

Repouso Esforço Deslocamento

SFL

p = 0,28 p = 0,003 p = 0,001

TVT

p = 0,30 p = 0,05 p = 0,02

Tabela 4 Comprimento da uretra proximal (UP) nos períodos pré- e pós-operatório em pacientes sub-
metidas a correção de incontinência urinária de esforço pela técnica de sling pubovaginal com fáscia
lata (SFL) ou tension-free vaginal tape (TVT).

Esses fatos fizeram com que, no pre-
sente trabalho, adotássemos a ultra-sono-
grafia transvulvar para a investigação por-
que esta avalia de forma específica a topo-
grafia funcional da JUV e da UP. Em con-

trapartida, a urodinâmica avalia alguns
parâmetros, apenas no pré-operatório, e
tenta de forma indireta fazer uma idéia da
mobilidade da JUV, não documentando de
maneira objetiva, como a ultra-sonografia,



375

A US na avaliação do tratamento de mulheres com incontinência urinária de esforço

Radiol Bras 2007;40(6):371–376

o posicionamento anatômico da JUV e da
UP, quer do ponto de vista estático ou di-
nâmico(8,10,18,20).

A fáscia do músculo reto-abdominal é
bastante usada, mas a superioridade da ci-
rurgia utilizando a fáscia lata é reconhecida,
particularmente, pela menor injúria teci-
dual, pela possibilidade de obtenção de re-
talhos de maior tamanho, pelo menor risco
de complicações no sítio de retirada, pelo
menor tempo de internação e, por conse-
guinte, um retorno mais rápido da paciente
às suas atividades habituais(12).

Foi importante observar, através da ul-
tra-sonografia transvulvar, que a DVJUV
ao bordo inferior da sínfise púbica, tida
como um dos principais parâmetros anatô-
micos relacionados à continência urinária,
só mudou, e bem significativamente, após
a cirurgia de TVT e especificamente em re-
lação ao seu deslocamento, como mostra a
Tabela 1. Ou seja, com o ultra-som pode-
mos demonstrar que a técnica de TVT im-
pede significativamente que a JUV se des-
loque para baixo, podendo, assim, deixar
margem para certo grau de obstrução mic-
cional. A técnica de SFL também corrigiu
a IUE na maioria das pacientes operadas,
e mesmo assim não induziu à elevação tão
pronunciada da JUV.

Já a DHJUV não foi afetada, do ponto
de vista dinâmico fisiopatológico, por ne-
nhuma das técnicas corretivas de IUE em
questão. O que vale a pena salientar é que
a técnica de SFL deixou a JUV significati-
vamente mais próxima, horizontalmente,
ao púbis no repouso, mas que esta altera-
ção anatômica estática não se manteve sig-
nificativa com o dinamismo pressórico ab-
dominal (Tabela 2).

Os nossos resultados também revelaram
que a DPU se tornou significativamente
reduzida no esforço e no seu deslocamento
após a correção de IUE pela técnica de SFL,
o que não ocorreu com a técnica de TVT
(Tabela 3).

A ultra-sonografia transvulvar nos per-
mitiu perceber que, dos nossos achados,
talvez o mais importante foi o alongamento
da UP, tanto no esforço quanto no seu des-
locamento após a correção da IUE por qual-
quer das técnicas utilizadas no presente
estudo (Tabela 4). Eis, pois, a relevância da
restauração da pressão na UP, mediante au-
mento da área desta por seu alongamento,

assim mantendo a continência urinária de
forma patente.

Em síntese, por meio da ultra-sonogra-
fia transvulvar, considerando como refe-
rencial o bordo inferior da sínfise púbica,
constatou-se que a cirurgia de colocação de
sling pubovaginal proporcionou, simulta-
neamente, no repouso, redução da DHJUV,
e no esforço, aumento do comprimento da
UP, promovendo o retorno dessas estrutu-
ras anatômicas às suas posições originais,
mais elevadas, e restituiu a continência uri-
nária por meio da redução da mobilidade
do colo vesical.

Decorridos 30 dias da cirurgia, foi pos-
sível identificar que tanto a cirurgia pela
técnica de SFL como a de TVT levaram ao
desaparecimento do quadro de IUE em
85% das pacientes, em conformidade com
a literatura(9).

É importante ponderar que não se pode
estimar a taxa de cura avaliando pacientes
em curto prazo, nem é o objetivo dessa pes-
quisa tal hipótese, pois é consenso que,
para se falar em cura, há a necessidade de
seguimento médio de 10 anos. Na verdade,
o que se quer aqui é reforçar a tese de que
a IUE está diretamente relacionada à con-
tinência urinária passiva estabelecida, prin-
cipalmente, pelo posicionamento anatô-
mico da JUV e da UP. Portanto, a correção
cirúrgica deve ser focada no restabeleci-
mento das referidas estruturas para que haja
recuperação da continência urinária passiva.

Devemos salientar a importância da
realização do exame ultra-sonográfico no
pós-operatório como parâmetro objetivo
de seguimento pós-operatório, em que o
ponto de corte de 5 mm para a DVJUV é a
média para pacientes continentes jovens(20)

e sugestivo de correção cirúrgica satisfató-
ria(21), ou seja, que leva à manutenção do
controle miccional patente, e, possivel-
mente, também pode servir como fator
prognóstico de recidiva da IUE, o que já foi
postulado por outros(22) e é objetivo de
novo estudo nosso em andamento.

Dessa forma, pode-se supor que tanto a
técnica de SFL do músculo vasto lateral da
coxa como a do tipo TVT são equivalen-
tes em relação aos resultados clínicos ime-
diatos e ao alongamento da UP. Além das
poucas diferenças anatômicas pós-cirúrgi-
cas, descritas nos resultados, que merecem
estudos mais aprofundados e com um ta-

manho amostral maior, o que se deve con-
siderar é que a SFL tem menor custo ope-
ratório em relação aos materiais sintéticos
utilizados no TVT, e menor tempo de in-
ternamento em relação às técnicas que uti-
lizam fáscias abdominais.

CONCLUSÃO

A ultra-sonografia transvulvar é muito
importante na avaliação pré- e pós-opera-
tória de mulheres com IUE. Este método
documenta, de forma objetiva, mensura-
ções de parâmetros fundamentais para a
restauração cirúrgica da micção normal,
além de oferecer condições para compara-
ções de diferentes resultados de técnicas ci-
rúrgicas.

Com a ultra-sonografia transvulvar,
chegamos à conclusão que a cirurgia de
TVT alongou a UP no esforço e no seu
deslocamento, assim como diminuiu a
DVJUV, e a cirurgia SFL aproximou mais
a JUV do púbis, tanto pela diminuição da
DHJUV no repouso quanto pela diminuição
da DPU no esforço e no seu deslocamento;
além do mais, esta última alongou mais
pronunciadamente o comprimento da UP
no esforço e no seu deslocamento.
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