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INTRODUÇÃO

Um estudo multicêntrico na França es-
timou em 37% a prevalência de inconti-
nência urinária em mulheres com idade va-
riando de 30 a 86 anos(1).

A incontinência urinária acomete cerca
de 10 milhões de mulheres nos Estados
Unidos, nas diversas faixas etárias e clas-
ses sociais, com um gasto governamental
estimado em aproximadamente 20 bilhões
de dólares por ano, principalmente em de-
corrência do emprego sistemático de estu-
do urodinâmico na investigação da incon-
tinência urinária(2).

Nas últimas décadas, a ultra-sonografia
vem sendo utilizada com grande destaque
na investigação da junção uretrovesical
(JUV) e da uretra proximal (UP), por ser
um método simples, de baixo custo, inó-
cuo e reprodutível com facilidade. A par-
tir de 2001, alguns autores vêm associan-
do a ultra-sonografia da JUV ao Doppler
colorido, permitindo imagens e aferições
do fluxo sanguíneo ao trato urinário(3–8).

Brandt et al. defendem o conceito de
excluir-se do exame ultra-sonográfico da
JUV e da UP os fatores que poderiam pro-
vocar falsa mobilidade dessas estruturas.
Dessa maneira, a mobilidade da UP é ava-
liada de forma primária, sem a interferên-
cia de eventual contração do detrusor que
determinasse de forma secundária a mobi-
lidade da JUV e da UP(3).

Na atualidade, o estudo urodinâmico
continua sendo considerado padrão ouro.
O exame apresenta como elemento funda-
mental a aferição da pressão abdominal no
momento da perda urinária, com ponto de
corte estimado em 60 cmH2O

(3).
Os autores relacionam, de forma indi-

reta, a pressão de perda com a mobilidade
da JUV e da UP e inferem a respeito da re-
sistência uretral. Classicamente, tem sido
referido que a bexiga cheia e a pressão ab-
dominal aumentada são fatores determi-
nantes de incontinência urinária de esfor-
ço (IUE) e, por esse motivo, realizam o
exame com a bexiga cheia, com a finali-
dade de medir a pressão abdominal no mo-
mento da perda urinária provocada pelo
esforço(9–15).

Ainda não há referência sobre a aferi-
ção da pressão abdominal no momento da
avaliação ultra-sonográfica da JUV e da

UP. Dessa forma, poderíamos estar diante
de um novo e importante conceito, ao es-
tudarmos a relação matemática e clínica
entre pressão abdominal e mobilidade da
JUV e da UP.

Partimos do pressuposto que a aferição
da pressão abdominal na mobilidade da
JUV e da UP será um passo a mais no es-
clarecimento da fisiopatologia da incon-
tinência urinária e que poderá proporcio-
nar racionalização econômica e funcional
no diagnóstico e tratamento de pacientes
com IUE.

Este trabalho, envolvendo mulheres
com IUE, visa a estabelecer se há necessi-
dade em aferir a pressão abdominal na ava-
liação ultra-sonográfica da JUV e da UP.

MATERIAIS E MÉTODOS

O protocolo de pesquisa do presente es-
tudo foi revisado e aprovado pelo Comitê
de Ética em Pesquisa envolvendo seres hu-
manos da Universidade Federal de Per-
nambuco (UFPE), antes que qualquer pa-
ciente fosse convidada a participar do es-
tudo. De janeiro de 2002 a janeiro de 2005,
as mulheres com queixas de IUE atendidas
na Unidade de Pesquisa em Incontinência
Urinária (UPIU) da UFPE foram convida-
das a participar do estudo.

Os critérios de inclusão adotados foram:
idade entre 25 anos e 70 anos; presença de
sintomas ou sinais de IUE; ausência de
passado cirúrgico envolvendo a bexiga, a
uretra ou a vagina; ausência de uretrocis-
tocele maior que grau 2.

Os critérios de exclusão foram: diagnós-
tico de bexiga neurogênica firmado antes
ou durante a pesquisa; queixa sugestiva de
infecção urinária no dia da realização do
estudo ultra-sonográfico.

Caracterização da amostra

Foram investigadas 36 mulheres refe-
rindo queixas de IUE, com idades varian-
do entre 25 e 69 anos, cuja média foi de
46,4 ± 10,2 anos e a mediana foi de 46,5
anos. Identificou-se que 75% das mulhe-
res tinham 40 anos ou mais.

Para a realização dos exames foi utili-
zado um aparelho de ultra-som da marca
Aloka SSD500, acoplado a transdutor va-
ginal de 7 MHz e seletor eletrônico de
mensuração de imagem real, equipado com

computador e câmera fotográfica de reso-
lução instantânea.

Era solicitado que a paciente esvaziasse
a bexiga espontaneamente, um pouco an-
tes do exame, e se mantivesse em posição
de litotomia dorsal, com as pernas fletidas,
como descrito por Brandt et al.(3,4).

Após cateterismo retal para aferição da
pressão abdominal pelo aparelho de uro-
dinâmica, colocou-se o transdutor, reves-
tido por preservativo e lubrificado com
solução gelatinosa de contato, 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.

Para a medida da pressão abdominal,
foi utilizado aparelho de urodinâmica Uro-
master MPX616, da Dynamed, que mediu
apenas a pressão intra-abdominal durante
a manobra de Valsalva, através de um ca-
teter de 10 fr retal, com balão para medida
da pressão abdominal (Figura 1). Todos os
exames — uroginecológico, medida da
pressão abdominal e ultra-sonográfico —
foram realizados pelos autores do trabalho.

Durante o exame foi aferida a pressão
abdominal no momento da manobra de
Valsalva, por meio de transdutor retal, do
que se originou registro gráfico (Figura 1).

RESULTADOS

À manobra de Valsalva, a pressão in-
tra-abdominal variou entre 7 cmH2O e 193
cmH2O, sendo 99,3 ± 51,8 cmH2O a mé-
dia com o desvio-padrão e 99,5 cmH2O a
mediana. Oito das 31 (25,8%) pacientes
com hipermobilidade da JUV apresenta-
ram pressão intra-abdominal inferior a 60
cmH2O.

A Figura 2 mostra que quanto maior foi
a pressão intra-abdominal durante a ava-
liação ultra-sonográfica perineal da JUV,
menor foi o número de mulheres que apre-
sentavam deslocamento vertical acima de
9 mm (hipermobilidade).

Foi realizado o teste de Kruskal-Wallis,
correspondente à análise de variância para
amostras sem distribuição normal, para
verificar a relação entre a variação de pres-
são abdominal e de cada um dos parâme-
tros ultra-sonográficos, não tendo sido
detectada significância estatística nessas
relações, conforme indicado na Tabela 1.
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forma como altera a qualidade de vida das
pacientes. Por esse motivo, é considerada
problema de saúde pública(16–20).

Diante da relevância da IUE, é gasto
muito dinheiro público e privado no diag-
nóstico e no tratamento das pacientes aco-
metidas, principalmente pelo uso sistemá-
tico da urodinâmica.

Na última década, temos insistido na
necessidade de racionalizar a investigação
diagnóstica de pacientes com IUE, sobre-

tudo utilizando o exame ultra-sonográfico
da JUV e da UP, por ser simples, de baixo
custo, fisiológico e reprodutível.

A intenção deste trabalho não é se con-
trapor formalmente à indicação de estudo
urodinâmico, completo ou simplificado, na
investigação de pacientes com IUE. Pelo
contrário, é realçar que ele é o padrão ouro
na investigação de pacientes com IUE.
Mas, é necessário admitir que existam in-
terpretações diferentes e contraditórias em
relação a esse tema.

Por outro lado, para efeito de análise,
vale ressaltar que a urodinâmica historica-
mente tem apresentado várias falhas que
foram reconhecidas e desmistificadas com
o tempo, por exemplo, a exagerada impor-
tância dada aos valores de pressão uretral.

O destaque atual da urodinâmica se
prende fundamentalmente à pressão de
perda. Esta medida é utilizada para definir,
de forma indireta, o tipo de mobilidade da
uretra. Já a ultra-sonografia, por ser um
método que não induz a contração do de-
trusor, avalia de forma direta a mobilidade
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É demonstrado, de forma não estratifi-
cada, uma tendência geral de hipermobi-
lidade vertical da JUV com uma pressão in-
tra-abdominal maior que 60 cmH2O, con-
forme indicado na Tabela 2.

DISCUSSÃO

A IUE se reveste de grande importân-
cia não só como doença, mas, principal-
mente, pelas repercussões sociais e pela
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vertical e horizontal da JUV e da UP, além
do que é um exame com imagem em tem-
po real e mais cômodo(3,4).

Brandt(3) considera que a urodinâmica
não faz diagnóstico concreto de IUE, tanto
que não existe trabalho, utilizando o mé-
todo, mostrando um padrão compatível
com o pré e o pós-operatório de pacientes
com IUE. Porém, é consenso que o exame
diagnostica situações associadas importan-
tes para o tratamento(9–15). A ultra-sonogra-
fia também não faz diagnóstico de IUE,
mas define com clareza os parâmetros re-
lacionados à mobilidade da JUV e da UP,
antes e após o tratamento da IUE(3,4).

É freqüentemente citado que há neces-
sidade de determinar se as pacientes com
IUE têm, também, contração do detrusor
diagnosticada pela urodinâmica(9–15). Mas,
temos discordado dessa interpretação. Pri-
meiro, porque cerca de 50% das pacientes
com IUE têm contração involuntária do
detrusor decorrente da hipermobilidade
uretral e que desaparece com o tratamento
cirúrgico adequado. Segundo, pode ser
acrescentado que uma paciente com IUE
clínica, associada à contração involuntá-
ria do detrusor, e hipermobilidade primá-
ria da uretra tem indicação de correção
cirúrgica da mobilidade anormal, mesmo
que permaneça no pós-operatório com
contração involuntária do detrusor. Nessa
hipótese, a contração involuntária do de-
trusor deve ser tratada de forma indepen-
dente da queixa de IUE(3,4).

A inclusão das pacientes baseou-se nos
sintomas, conceituados conforme Abrams
et al., já que seriam feitas a investigação de
incontinência urinária e a conseqüente
determinação da presença de hipermobili-
dade da JUV, critério para diagnóstico e
decisão terapêutica(19).

Existe discussão antiga, cada dia mais
interessante, a respeito da importância da
mobilidade da JUV e da UP na etiopato-
genia multifatorial da IUE, inclusive se a
referida mobilidade está diretamente rela-
cionada ao gradiente variável da pressão
abdominal(17,18). Como é consenso que
cada paciente executa uma pressão de Val-
salva diferente no momento do exame, no
nosso entendimento é importante e válida
essa pesquisa que busca aferir de forma si-
multânea o aumento de pressão abdominal
e mobilidade da JUV e da UP.

O que se sabe da literatura é que exis-
tem parâmetros variáveis de pressão abdo-
minal, pressão vesical e mobilidade uretral
em cada paciente com IUE e em cada mo-
mento do exame(9–15).

A hipótese inicial deste estudo seria de-
monstrar que a partir da medida da pres-
são abdominal de forma simultânea com a
ultra-sonografia da JUV e da UP, poderia
ser estabelecida uma constante pressórica
para o deslocamento uretral. Cada paciente
teria uma pressão de deslocamento uretral
real, que associada à história clínica de IUE
poderia orientar de forma objetiva na con-
duta terapêutica. Entretanto, como nossos
dados demonstram não haver influência
significativa da pressão sobre os parâme-
tros de estudados, esta hipótese está des-
cartada.

O fator causal das modificações das me-
didas entre a situação de repouso e a de es-
forço foi o aumento da pressão intra-abdo-
minal obtido por meio da manobra de Val-
salva. Isto não significa dizer que a IUE
dessas pacientes teve como causa, exclu-
siva, o aumento da pressão intra-abdomi-
nal, até mesmo porque o estudo em pauta
não teve esse objetivo, assim como é con-
ceitual que a IUE tem mecanismos multi-
fatoriais(17,18).

Entretanto, como cada paciente foi seu
padrão, o exame foi realizado com a bexiga
quase vazia e o único fator que se alterou
foi a pressão intra-abdominal, com a ma-
nobra de Valsalva, pode-se supor a existên-
cia de uma relação causal entre a mobili-
dade da JUV e da UP e o aumento da pres-
são intra-abdominal, ao menos com pres-
sões relativamente baixas, entre 40 e 60
cmH2O. Tanto assim é, que oito (25,8%)
das 31 pacientes que apresentaram hiper-
mobilidade vertical da JUV a fizeram com
pressão intra-abdominal inferior a 60
cmH2O (Tabela 2), e 23 (74,2%) apresen-
taram hipermobilidade com pressão intra-
abdominal superior a 60 cmH2O, em simi-
laridade com o conceito de pressão de
perda uretral(9,10). Com esses dados pode-
se sugerir que é dispensável que a paciente
faça um grande esforço abdominal, por
exemplo, tossir no momento do exame,
sendo necessário, apenas, que a paciente
execute a manobra habitual de Valsalva.

Pode-se afirmar que a pressão abdomi-
nal não é um parâmetro isolado para alte-

ração das medidas ultra-sonográficas, o
que concorda com os achados de outros
autores, que afirmam que a pressão abdo-
minal atua como um dos fatores a provo-
car IUE, mas não o único(11,17,20).

Nosso estudo ultra-sonográfico é simi-
lar ao de Madjar et al.(10), que, ao analisa-
rem a relação entre variação de pressão ab-
dominal e a pressão de perda sob esforço,
por meio de estudo urodinâmico, concluí-
ram que o valor basal da pressão abdomi-
nal varia muito de paciente para paciente,
na dependência da composição pondo-es-
tatural e do hábito do paciente em supor-
tar pressão abdominal elevada. Por outro
lado, reforça a teoria desta pesquisa, que
busca o conceito de pressão de desloca-
mento uretral, um índice específico para
cada paciente, que poderá servir como um
parâmetro a mais na orientação terapêuti-
ca para IUE, independentemente da hipó-
tese de causa multifatorial.

Este trabalho demonstra que não há re-
lação exclusiva entre o aumento de pres-
são intra-abdominal e os deslocamentos
da JUV e da UP e que há um índice espe-
cífico de pressão de deslocamento uretral
da paciente, indicando a necessidade de se
ampliar a investigação, ora apresentada,
para poder-se esclarecer adequadamente
que fatores atuam na etiopatogenia da
IUE. Demonstra, também, que do ponto
de vista prático cada paciente com IUE
apresenta o maior percentual de desloca-
mento com uma pressão abdominal abaixo
de 40 cmH2O, compatível com a manobra
de Valsalva, e que é desnecessário aferir a
pressão abdominal nos exames ultra-sono-
gráficos de rotina para investigação da
JUV e da UP.

CONCLUSÃO

Há um índice específico de pressão de
deslocamento uretral para cada paciente.
Entretanto, não há associação significativa
entre o aumento de pressão intra-abdomi-
nal e o aumento de deslocamento da JUV
e da UP em pacientes com quadro clínico
de IUE.
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