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INTRODUÇÃO

A incontinência urinária de esforço
(IUE) acomete grande número de mulhe-
res em todo o mundo, nas diversas faixas
etárias e classes sociais. Esta condição
acarreta grande transtorno para as pacien-
tes acometidas, implicando a necessidade
de vultosos gastos em sua investigação
diagnóstica e tratamento(1).

A IUE é definida como toda perda de
urina pelo meato externo da uretra quando
a pressão intravesical excede a pressão
máxima de fechamento uretral, na ausên-
cia de contração do músculo detrusor da
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bexiga (International Continence Society,
Committee of Standardization, 1991)(1).

A IUE representa um dos principais
distúrbios da continência urinária passiva,
que é a capacidade de impedir que a urina
escoe pela uretra, tanto no repouso quanto
em situações de esforço(2). Este mecanismo
depende primariamente da junção uretro-
vesical (JUV) e, secundariamente, da ure-
tra proximal (UP), e sua eficiência está di-
retamente relacionada com as posições
destas estruturas(2). A perda urinária vai
ocorrer quando a soma da pressão intra-
abdominal (Pab) e da pressão estática ve-
sical (Pev) for superior à soma das pressões
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estáticas da JUV (PEJUV) e da UP (PEUP),
como demonstrado pela fórmula da con-
dição pressórica da IUE(2):

Pab + Pev > PEJUV + PEUP

O deslocamento excessivo (hipermobi-
lidade) da JUV e da UP, para baixo e para
trás, em direção à uretra medial, diminui a
PEJUV e a PEUP, sendo portanto fator
determinante de IUE. Nesse contexto, a
hipermobilidade da JUV tem mais impor-
tância que a da UP, pois esta última tem
ação apenas secundária na manutenção da
continência urinária passiva. Parto, meno-
pausa e envelhecimento são alguns dos
principais fatores que contribuem para o
deslocamento ou enfraquecimento da JUV,
provocando IUE. Independentemente dos
fatores determinantes da IUE, o consenso
atual recomenda definir se há ou não hi-
permobilidade da JUV(3–6).

Nas últimas décadas, a ultra-sonografia
vem sendo utilizada com grande destaque
na investigação da JUV e da UP, por ser um
método simples, de baixo custo, inócuo e
reprodutível com facilidade(3–6). Em 2000,
Brandt et al., em estudo ultra-sonográfico
realizado em adolescentes sem queixas
urinárias, determinaram parâmetros de
normalidade para a JUV e UP(7). Defendem
a tese hipotética de que o exame deve ser
feito com a bexiga quase vazia e sem fato-
res que facilitem a contração do músculo
detrusor, que poderia provocar desloca-
mento secundário da JUV e da UP(3). Se-
gundo Brandt et al., conforme o método
que for realizado o ultra-som da JUV e da

UP, o deslocamento da JUV e da UP po-
derá ser primário ou secundário(3). Porém,
não haviam realizado pesquisa sistemática
determinando a influência do volume ve-
sical na realização da ultra-sonografia da
JUV e da UP em pacientes com IUE.

Este trabalho, envolvendo mulheres
com IUE, visa a estabelecer se há diferença
entre a avaliação ultra-sonográfica da JUV
e da UP feita com a bexiga repleta, o que é
sugerido de forma sistemática pela maio-
ria dos investigadores, e com a bexiga con-
tendo no máximo 50 ml de urina.

MATERIAIS E MÉTODOS

Foram analisadas 30 pacientes apresen-
tando sinais e sintomas clínicos de IUE.
Essas pacientes foram submetidas à avalia-
ção clínica, em que responderam a um
questionário formulado, e ao exame uro-
ginecológico. Após esta avaliação inicial,
foram encaminhadas para a realização do
ultra-som perineal (ou transvulvar) da JUV,
realizado sempre pelo mesmo médico ul-
tra-sonografista.

Foi utilizado aparelho GE acoplado a
transdutor vaginal convexo de 7 MHz e
seletor eletrônico de mensuração de ima-
gem real. Inicialmente o exame foi reali-
zado com a paciente em repleção vesical,
e repetido logo após a paciente ter esva-
ziado a bexiga (máximo de 50 ml de uri-
na). A ultra-sonografia transvulvar da JUV
feita com a bexiga praticamente vazia faz
parte da metodologia sugerida por Brandt
et al.(3,4), em que a paciente fica em posi-

ção de litotomia dorsal, com pouca reple-
ção vesical, insuficiente para provocar de-
sejo miccional. Os seguintes parâmetros
foram determinados pelo exame, em re-
pouso e em manobra máxima de Valsalva:

• distância vertical da JUV (DVJUV) –
comprimento de uma linha reta longitudi-
nal, traçada da borda inferior da sínfise
púbica até o encontro de uma reta trans-
versal iniciada na JUV;

• distância horizontal da JUV (DHJUV)
– comprimento da reta transversal inicia-
da na JUV até o encontro da linha longi-
tudinal, com origem na sínfise púbica;

• distância pubouretral (DPU) – com-
primento de uma linha horizontal traçada
da borda inferior da sínfise púbica à uretra;

• uretra proximal (UP) – distância da
JUV ao ponto uretral da DPU.

Foi considerada hipermobilidade da
JUV quando a mobilidade vertical da re-
ferida estrutura ultrapassou 9 mm.

Caracterização da amostra

As pacientes estudadas estavam na fai-
xa etária de 36 a 74 anos, com média de
52 anos; 74,1% delas já eram menopausa-
das e a distribuição, segundo a intensidade
clínica (queixas subjetivas) de IUE, foi a se-
guinte: pequena (+) – 17,4%; média (++)
– 29,3%; grande (+++) – 53,3%.

Os dados foram analisados no progra-
ma Epi Info 2003, utilizando-se o teste não
paramétrico de Mann-Whitney, pois as
variáveis não obedeceram a um padrão de
distribuição normal. O nível de significân-
cia foi de 5% (p < 0,05).
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RESULTADOS

Os resultados estão apresentados nas
Tabelas 1, 2, 3 e 4.

DISCUSSÃO

Esta pesquisa procura contribuir para o
aprimoramento do exame ultra-sonográfi-
co da JUV e da UP, sem, contudo, tentar
desqualificar o exame urodinâmico, con-
siderado padrão ouro no estudo da IUE.
Por outro lado, muitos autores consideram
o exame ultra-sonográfico da JUV e da UP
importante, por ser simples, fisiológico,
preciso, sem qualquer dano para o organis-

mo, barato e reprodutível. É presumível
que caso as pacientes com IUE pudessem
ser avaliadas predominantemente pela ul-
tra-sonografia, haveria significativa dimi-
nuição nos gastos monetários, públicos ou
privados, envolvidos com as pacientes por-
tadoras dessa doença.

Diferentemente da maioria dos autores
que publicam sobre ultra-som da JUV e da
UP, Brandt et al.(3,4) defendem que o refe-
rido exame deve ser feito por método que
não provoque contração do músculo de-
trusor da bexiga. Isto porque a maior crí-
tica ao exame ultra-sonográfico da JUV e
da UP, assinalada por vários autores que

tentam desvalorizar o referido exame, é o
de que o deslocamento pode ser conse-
qüente à contração do músculo detrusor.

Em 1998, Brandt et al.(4) defenderam o
conceito de avaliação primária da JUV e
UP. Nesse sentido, publicaram, na litera-
tura, que a paciente devia fazer a ultra-so-
nografia por via transvulvar e ficar em po-
sição de litotomia dorsal e com a bexiga
quase vazia, para que não houvesse falsa
mobilidade da JUV e da UP. Em 1999,
Dietz e Wilson(8) publicaram que o volu-
me vesical influía no deslocamento verti-
cal da JUV, usando transdutor por via va-
ginal.
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Em 2000, Brandt et al.(7) publicaram os
parâmetros ultra-sonográficos de normali-
dade da JUV, UP, DHJUV e DPU.

Diferentemente do trabalho de Dietz e
Wilson, que estudaram as pacientes em
posição sentada e com transdutor transva-
ginal(8), o presente trabalho analisa, além
do deslocamento vertical da JUV, os parâ-
metros referentes à DHJUV e à UP com as
pacientes deitadas e com transdutor em po-
sição transvulvar.

Se for aceito que a ultra-sonografia da
JUV e da UP possa ser realizada de prefe-
rência com a bexiga quase vazia, por via
transvulvar e em decúbito dorsal, é factí-
vel inferir que este exame passa a ser mais
fisiológico, mais fácil, mais aceitável e mais
barato. Surpreendentemente, e diferente-
mente do que muitos autores pensam, cons-
tatamos que a JUV e a UP se deslocam mais
quando a bexiga está quase vazia.

Mesmo considerando-se que a urodinâ-
mica é o padrão ouro na investigação da
IUE, é preciso ressaltar que este exame não
faz o diagnóstico de certeza da IUE, além
do que, a urodinâmica também não deter-
mina diretamente a mobilidade da JUV e
da UP. Logo, há a necessidade de se usar
um exame que faça esta análise de forma
objetiva. Brandt et al.(2,3) têm sugerido que
tanto a urodinâmica quanto a ultra-sono-
grafia não fazem o diagnóstico concreto de
IUE. Mas, diferentemente da urodinâmica,
a ultra-sonografia demonstra o posiciona-
mento real e visual da JUV e da UP.

Brandt et al.(2,3,7) têm defendido que a
avaliação primária da JUV e da UP por
ultra-sonografia nas pacientes com IUE
clínica é mais importante do que visuali-
zar a perda urinária pela uretra ou deter-
minar se há contração do músculo detru-
sor da bexiga associada. Tanto assim é que,
em última análise, todas as condutas cirúr-
gicas para tratamento da IUE estão funda-
mentadas no posicionamento da JUV e da
UP. Consideram que os dados ultra-sono-
gráficos devem limitar-se a informar os pa-
râmetros encontrados, sem concluir que se
trata de um caso de IUE.

Considerando-se que o diagnóstico de
IUE é basicamente clínico, é prudente ad-
mitir que o médico que está acompanhan-
do a paciente deve utilizar o exame com-
plementar, seja urodinâmica e/ou ultra-

sonografia, para auxiliar na compreensão
do caso. Todavia, deve interpretar e valori-
zar o exame complementar para um melhor
direcionamento da conduta terapêutica.

Não sabemos, ainda, o real significado
dos outros parâmetros que estamos anali-
sando na ultra-sonografia da JUV e da UP.
Contudo, está claro que o mais importan-
te é determinar se há ou não hipermobili-
dade da JUV e da UP, principalmente con-
tração primária do músculo detrusor.

Mesmo no caso de contração associada
do detrusor e se tal contração for motiva-
da pela hipermobilidade da JUV e da UP,
ela desaparece com o tratamento cirúrgico
para a referida hipermobilidade. Caso te-
nha outra etiologia, o tratamento pode ser
instituído independentemente e após o tra-
tamento da hipermobilidade.

Por outro lado, se persistir incontinên-
cia urinária por contração do músculo de-
trusor em uma paciente que foi submetida
à cirurgia para tratamento de IUE de for-
ma correta, baseada nos parâmetros ultra-
sonográficos da JUV e da UP, a paciente
poderá ser tratada adequadamente do pro-
blema residual da contração do músculo
detrusor com outras terapias.

Em 1999, Brandt defendeu, em tese de
livre-docência, que a avaliação ultra-sono-
gráfica deveria ser realizada com a bexiga
contendo no máximo 50 ml, no entanto
não utilizou grupo controle com a bexiga
cheia(2). Dietz e Wilson, no mesmo ano,
publicaram a influência do volume vesical
no deslocamento vertical da JUV e con-
cluíram que com a bexiga vazia havia maior
deslocamento vertical da JUV(8).

O trabalho em pauta corrobora a tese de
Brandt(2), de que há diferença entre reali-
zar a ultra-sonografia da JUV e da UP com
a bexiga quase vazia e com a bexiga cheia.
E o fator mais importante, muda o paradig-
ma que deveria ser com a bexiga cheia por-
que haveria maior deslocamento vertical da
JUV. Por outro lado, realizamos a ultra-
sonografia com a paciente deitada, por via
transvulvar, e analisamos o comprimento
da UP, a DHJUV e a DP, diferentemente de
Dietz e Wilson, que usaram a via transva-
ginal e se limitaram a avaliar a posição
vertical da JUV(8).

Mesmo aceitando que a posição verti-
cal da JUV é o dado mais importante na

ultra-sonografia, estamos com vários estu-
dos relacionados à ultra-sonografia da JUV
e da UP sendo desenvolvidos. Mas, é im-
portante citar que na década de 80 Brandt
et al. introduziram, em Recife, a uretrocis-
tografia com corrente, na busca de uma
imagem real que retratasse a JUV e a UP
em pacientes com IUE(9).

Dentre os princípios que norteiam nos-
sas indagações atuais sobre a ultra-sono-
grafia em pacientes com IUE, pode-se des-
tacar como prioritário a realização do re-
ferido exame respeitando os princípios de
avaliação primária da JUV e da UP, entre
os quais a bexiga deve conter no máximo
50 ml de urina.

CONCLUSÃO

O volume vesical influi na avaliação
ultra-sonográfica da IUE somente no esfor-
ço e na posição vertical, sendo que com a
bexiga vazia as pacientes deslocam mais a
JUV e a UP.
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