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Com o objetivo de determinar a influéncia da afericdo da pressao abdominal na
avaliacdo ultra-sonografica da jungdo uretrovesical e da uretra proximal em
pacientes com incontinéncia urinaria de esforgo, foram submetidas a ultra-sonografia
vesical transvulvar e a afericdo de pressao abdominal 36 mulheres com queixas de
incontinéncia urinaria de esforgo, atendidas no ambulatorio de uroginecologia da
disciplina de Ginecologia do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Pernambuco e encaminhadas a Unidade de Pesquisa de Incontinéncia Urinaria, no
periodo de margo de 2002 a setembro de 2003. As pacientes tinham idade variando
entre 25 e 69 anos (média 46,4+10,2 anos), predominantemente procedentes da
Cidade do Recife (17 — 47,2%), renda familiar entre 2 e 4 salarios minimos (18 —
52,9%), com nivel de escolaridade de 1° grau (21 — 60%). Do ponto de vista toco-
ginecoldgico, foi mais frequente pacientes paucigestas (17 — 47,2%), submetidas a
partos vaginais (30 — 83,3%), ndo menopausadas (23 — 63,9%) e nao
histerectomisadas (28 — 77,7%). Onze (30,6%) pacientes apresentavam indice de
massa corporea normal, nove (25%) com sobrepeso e 16 (44,4%) eram obesas.
Entre os sintomas urinarios, predominaram incontinéncia urinaria de esfor¢co de grau
moderado (13 — 36,1%). Foi utilizado um aparelho de ultra—som da marca ALOKA,
com transdutor vaginal de 7 MHz e seletor eletrbnico de mensuragao de imagem
real, equipado com computador e camera fotografica de resolugao instantédnea. Para
medida da pressao abdominal foi utilizado aparelho de urodindmica do tipo MPX616
de Dynamed, que mediu apenas a pressao intra-abdominal, através de um cateter
de 10fr retal, com baldao dotado de sensor para medida da pressao abdominal.
Comparadas as medidas no repouso aquelas ao esfor¢o, apds manobra de Valsalva,
houve aumento da distancia pubo-uretral, do deslocamento horizontal da jungao
uretrovesical ao esforgo, assim como redugao do deslocamento da uretra proximal
em relagao a sinfise pubica. Embora, estatisticamente, ndo se tenha verificado
associagdo entre a pressdo abdominal e as medidas ultra-sonograficas,
considerando que o unico fator que se alterou foi a pressao abdominal, pode-se
aventar a hipotese de que sua elevacdo promoveu aumento do deslocamento da

uretra proximal, com perda urinaria.

ABSTRACT



In order to determine the influence of abdominal pressure on the ultrasound
evaluation of the urethrovesical junction and the proximal urethra in patients with
stress urinary incontinence 36 women suffering from the latter condition, treated at
the Urinary and Gynecological Outpatient Department of the Discipline of Gynecology
of the Federal University of Pernambuco Hospital, Brazil, and referred to the Urinary
Incontinence Research Unit, underwent transvulvar vesical ultrasound and
measurement of their abdominal pressure from March 2002 to September 2003. The
patients’ ages ranged from 25 to 69 years (mean, 46.4+10.2 years), and they were
predominantly from the city of Recife (17 — 47.2%), with a family income of between
two and four minimum wages (18 — 52.9%), their level of education corresponding to

the completion of elementary school studies (21 — 60%). From the gynecological
and obstretric viewpoint, there was a predominance of patients with more than two
children (17 — 47.2%), submitted to vaginal deliveries (30 — 83.3%),
premenopausal (23 — 63.9%) and nonhysterectomized (28 — 77.7%) women.
Eleven (30.6%) patients presented a normal body mass index, nine (25%) were
overweight and 16 (44.4%) obese. Among the urinary symptoms, a moderate stress
urinary incontinence predominated (13 — 36.1%). An ALOKA ultrasound apparatus
with a 7-MHz vaginal transducer and electronic selector for real-time image
measurement, equipped with a computer and instant resolution camera was used.
The Dynamed MPX616 urodynamic apparatus was used to measure abdominal
pressure by means of a 10fr rectal catheter with a balloon equipped with a sensor for
measuring the abdominal pressure. When the at-rest pressures were compared with
the stress pressures resulting from Valsalva’s maneuver, there was an increase in
the pubourethral distance and in the horizontal displacement of the urethrovesical
junction on effort, as well as decrease in the displacement of the proximal urethra in
relation to the pubic symphysis. Although, statistically, no association was found
between abdominal pressure and the ultrasound measurements, considering that the
only factor that underwent an alteration was the abdominal pressure, it is legitimate to
hypothesize that its rise brought about an increased displacement of the proximal

urethra, causing urinary loss.

INTRODUGCAO



A incontinéncia urinaria de esforgo (IUE) é definida como a queixa de perda
involuntaria de urina durante o esfor¢co ou exercicio ou ao espirrar ou tossir ou ainda
como a observacgao de perda involuntaria de urina a partir da uretra, concomitante a
um esforgco ou exercicio, espirro ou tosse (ABRAMS et al., 2002). A IUE representa
um dos principais disturbios da continéncia urinaria passiva, que é a capacidade de
impedir que a urina escoe pela uretra tanto no repouso quanto em situacdes de
esforco.

Em 1992, Minaire & Jacquetin, por meio de estudo multicéntrico na Franga
envolvendo 60 médicos generalistas, estimaram a prevaléncia da IUE em 37% entre
mulheres com idade entre 30 e 86 anos. Segundo Johnson, em 2002, a doenga
acometia 13 milhdes de pessoas nos Estados Unidos, dos quais a maioria era de
mulheres, nas diversas faixas etarias e classes sociais. Todavia, no Brasil ndo se
dispdem de dados de prevaléncia ou de incidéncia confiaveis que permitam avaliar o
impacto do problema (BRANDT, ALBUQUERQUE, 1997), o que ndo reduz sua
importancia. Esta condigcdo acarreta grande transtorno para as pacientes
acometidas, implicando na necessidade de vultuosos gastos para investigagao
diagndstica e tratamento, estimados nos Estados Unidos, em 1999 por Sandvik, em
aproximadamente 20 bilhdes de ddélares por ano no atendimento das mulheres com
incontinéncia urinaria.

Nas ultimas décadas, a ultra-sonografia vem sendo utilizada com grande
destaque na investigagdo da juncéo uretrovesical (JUV) e da uretra proximal (UP)
por ser um método simples, de baixo custo, indcuo e reprodutivel com facilidade, ao
qual, a partir de 2001, tem sido associado ao Doppler colorido, permitindo imagens
mais nitidas (DIETZ & CLARKE, 2001).

Brandt e Albuquerque (1998) introduziram na literatura o conceito de excluir-
se do exame ultra-sonografico da JUV e da UP os fatores que poderiam provocar
falsa mobilidade destas estruturas. Desta forma, consideram hipermobilidade vertical
da JUV quando seu deslocamento vertical (DVJUV) é maior que 9mm ou quando o
mesmo € maior que 4mm se a JUV posiciona-se a mais de 10mm abaixo do bordo
inferior da sinfise pubica no repouso.

Por outro lado, Brandt & Albuquerque (1998) tém sugerido que o exame

ultra-sonografico da JUV e da UP é mais adequado que a avaliagdo urodinamica, em



Os autores, defensores da urodinamica, tém referido que a bexiga cheia e a
pressao abdominal aumentada sao fatores determinantes de IUE e, portanto,
realizam o exame com a bexiga cheia e medem a pressao abdominal no momento
da perda urinaria provocada pelo esforco (DIETZ & CLARKE, 2001; SCHAER et
al.,1999).

Diferentemente da urodindmica, ainda nao ha referéncia sobre a afericao da
pressdo abdominal no momento do exame vesical na avaliagao ultra-sonografica das
referidas estruturas. Admite-se que com a manobra de Valsalva haja aumento da
pressao abdominal que provoque deslocamento da JUV e da UP, mas, como esta
pressao vem sendo aferida ha pouco tempo, ndo se sabe qual o aumento de
pressdo que provoca um determinado deslocamento. No entanto, na padronizagao
da terminologia da funcado do trato urinario inferior da Sociedade Internacional de
Continéncia (ABRAMS et al., 2002) ja consta uma recomendagao de que a pressao
abdominal deve ser aferida com os demais parametros da cistometria por ser
essencial para a interpretacao do tracado da pressao intravesical.

Supbe-se que a determinacdo da influéncia da afericdo da presséao
abdominal sera um passo a mais no esclarecimento da fisiopatologia da
incontinéncia urinaria e importante no processo de racionalizacdo econbmica e
funcional do diagndstico e tratamento de pacientes com IUE.

Esse trabalho, envolvendo mulheres com I|UE, visa estabelecer se ha
necessidade em aferir a pressdo abdominal na avaliagédo ultra-sonografica da JUV e
da UP.

OBJETIVOS

2.1 Geral



Determinar a influéncia da pressdo abdominal na mobilidade da juncéo
uretrovesical e da uretra proximal em mulheres com incontinéncia urinaria de esfor¢o

submetidas a avaliagao ultra-sonografica.

2.2 Especificos

= Descrever os parametros ultra-sonograficos de repouso e de esforgo,

representado pela manobra de Valsalva.
=  Comparar os parametros ultra-sonograficos de repouso aos de esforgo.

= Determinar a relacdo entre a pressao abdominal e as medidas ultra-

sonograficas da JUV e da UP.

LITERATURA

3.1 Micgéao

A bexiga urinaria € 6rgdo impar no corpo humano, pois desempenha duas

funcdes até certo ponto antagbnicas, a saber: numa primeira fase armazena urina,



permitindo o convivio social sem constante escape; posteriormente, sob controle
voluntario esvazia todo seu conteudo, voltando de novo a acumular urina.

Para que a funcdo de armazenar e de esvaziar coexistam com harmonia,
inumeros reflexos, circuitos e centros neurolégicos sdo necessarios, assim como
estruturas intrinsecas a bexiga e a uretra. Ha, pois, a necessidade de integragao de
mecanismos autdbnomos e somaticos (GIRAO, 2002).

As alteragdes anatbmicas do trato urinario baixo, caracterizadas pela
incontinéncia das estruturas que constituem o quadro continente da uretra e da
bexiga, originam a incontinéncia urinaria. Trata-se de um problema considerado de
saude publica em virtude de comprometer a qualidade de vida social, profissional e
psicolégica com tal impacto que motivou a criagdo da Sociedade Internacional de
Continéncia (ICS), responsavel, em 2002, pela padronizagao da terminologia da
fung&o do trato urinario inferior (ABRAMS et al., 2002).

3.2 Continéncia urinaria na mulher

A continéncia urinaria € obtida pela agao de varios fatores que atuam
sinergicamente. Entre os principais, destacam-se: o mecanismo esfincteriano uretral;
a topografia intra-abdominal do colo vesical, que permite a adequada taxa de
transmissao da pressao abdominal a uretra proximal e ao colo vesical; a coaptagao e
dobras da mucosa uretral; o coxim vascular peri-uretral; os diafragmas pélvico e
urogenital;os angulos de inclinagdo uretral e uretrovesical posterior; as fibras
elasticas e colagenas peri-uretrais e dos ligamentos pélvicos (GIRAO, 2002).

A topografia retropubica e, portanto, intra-abdominal do colo vesical é
elemento fundamental para manter a continéncia urinaria nos momentos em que ha
aumento da pressdo abdominal. Em situagcdes normais, todo aumento de presséao
abdominal transmite-se tanto a bexiga quanto ao colo vesical e a uretra proximal,
com isso, 0 aumento de pressao vesical € compensado pelo aumento concomitante
da pressdo uretral. No entanto, nas pacientes com descida excessiva do colo
vesical, esse mecanismo compensador deixa de existir e a pressao vesical excede a
uretral durante o esforco originando a perda de urina (ENHORNING, 1961 apud
GIRAO, 2002) (Figura 1).
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‘lu sdiis
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Figura 1 — Transmissdo da pressao intra-abdominal a uretra e a bexiga
consoante a topografia do colo vesical (Adaptado de RUD & ASMUSSEN,
1991 apud GIRAO, 2002).

Segundo a ICS, a sequéncia fisioldgica, que se encerra com a eliminagédo da
urina para o exterior, € constituida por continéncia urinaria passiva, pré-micgao,
micg¢ao e continéncia urinaria ativa, cujos mecanismos anatémicos e pressoricos sao
necessarios a compreensao da abordagem dessa dissertacdo. Para tanto, sdo
detalhadas a sinfise pubica, as por¢des da uretra e a bexiga (Figura 2), uma vez que

servem de referenciais para a determinagao das coordenadas ultra-sonograficas.
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Figura 2- Topografia anatdmica de bexiga e uretra, detalhando a JUV e a

uretra proximal
FONTE: RIBEIRO, 2001

A uretra proximal (UP) é o segmento com inicio logo apdés a jungéo
uretrovesical (JUV), também denominada colo, e término no ponto uretral de
insercao do ligamento pubouretral, que parte do bordo inferior da sinfise pubica (SP).
Como a JUV se situa aproximadamente a 18mm acima do bordo inferior da SP, o
comprimento da UP tem em torno dos mesmos 18mm. Assim sendo, a integridade
anatdmica dessas estruturas representa sua localizacdo em posicao retropubica e
mediana, proximas a SP. A JUV e a UP sdo mantidas em suas posi¢des anatdbmicas
pelas mesmas estruturas que sustentam a bexiga e a uretra, o tecido conjuntivo, o
fascia pubocervical e ligamentos pubouretral, pubovesical, cardinais, sacrouterino e
uretropélvico (SIMOES, 1997).

A uretra proximal se segue a curta por¢cdo medial, de intermediacdo entre
esta e a uretra distal, que participa na continéncia urinaria ou na micgéo servindo
apenas como condutor da urina para fora da vulva (SANDERS et al., 1994; SIMOES,
1997).

A uretra permanece sempre fechada, exceto durante a passagem de urina.A
disposicdo semicircular das fibras musculares lisas externas confere a uretra
eficiente funcédo esfincteriana. Ela se apresenta mais evidente nos dois tercos
craniais e tem grande valor no mecanismo da continéncia, quando a bexiga esta
em repouso, 0 que impede a saida involuntaria de urina (ENDO, GIRAO &
SARTORI, 2000).

A continéncia urinaria passiva € a capacidade de impedir que a urina escoe
pela uretra por agdo da gravidade (CONSTATINOU, 1988), processo que na mulher
€ obtido quer pelo funcionamento passivo da jungéo uretrovesical (JUV), quer pelo
da uretra proximal (UP), praticamente sem gasto de energia (BRANDT, 1996).

Desde que o detrusor e os pseudo-esfincteres estejam em repouso, a continéncia



urinaria passiva (CUP) funciona de forma valvular cuja eficiéncia esta diretamente
relacionada com as posigdes da JUV e da UP (ELBADAWI, 1991).

O processo valvular ocorre em duas etapas. Na primeira, o vértice da JUV oclui
estaticamente a luz tubular através de sua flexao sobre a uretra proximal subjacente
cujo acotovelamento gera uma resisténcia a pressdo estatica exercida pela urina
acumulada na bexiga, impedindo seu escoamento pela uretra (KLINGELE, CARLEY
& HILL, 2002). Na segunda etapa, embora com menor participagdo, a uretra
proximal (UP) também oclui a luz tubular através do colabamento de suas paredes,
decorrente do tbnus intrinseco da mucosa e da submucosa uretrais. Esta menor
resisténcia ao escoamento passivo da urina pela uretra atua com maior intensidade
quando existe comprometimento do componente passivo da JUV (DIOKNO, 1996).

Para que haja CUP, nos intervalos da micg¢ao, estando o detrusor em repouso e
considerando a equivaléncia entre pressdao e resisténcia, € necessario que a
poténcia, representada pela soma da pressao abdominal (Pag) € da pressao estatica
vesical (PEy), seja igual ou menor que a resisténcia, ou seja, a soma da pressao
estatica da JUV (PE,uv) e da pressao estatica da UP (PEyp) (TANAGHO et al., 1966;
BRANDT, 1991).

A pré-miccado consiste num mecanismo ativo e voluntario de abertura e
abaixamento da JUV, resultando em seu alongamento e sua retificagdo. A
consequente presenca de urina neste nivel desencadeia o processo de micgao
propriamente dito (GIRAO, 1997), através de um mecanismo ativo e voluntario de
contracdo do detrusor, em sistema de baixa pressdo, e de simultanea abertura da
uretra, com a finalidade de esvaziar a bexiga e conduzir a urina para o exterior
(WEIN & BARRET, 1988).

Durante o esvaziamento vesical, cessa-se a atividade simpatica e inicia-se a
atividade parassimpatica que leva a contracio detrusora. Simultaneamente é findada
a estimulacao pelos nervos pudendo sobre a musculatura estriada uretral e assoalho
pélvico, levando ao seu relaxamento,0 que possibilita a expulsdo da urina com
minima resisténcia (PRADO & BESSA JUNIOR, 2003)

Imediatamente antes da contracdo vesical, ocorre relaxamento esfincteriano e
do assoalho pélvico, sendo este um provavel estimulo para a contracdo vesical.A
contracdo da musculatura longitudinal interna da uretra, concomitantemente com a
da bexiga, leva ao encurtamento uretral e ao afunilamento do colo vesical,

contribuindo pra o direcionamento da forga vesical e a diminuigdo da resisténcia



uretral. Quando deseja-se interromper voluntariamente a micgdo antes do total
esvaziamento vesical, realizamos a contragcao tanto das fibras estriadas peri-uretrais,
quanto da musculatura perineal, resultando no aumento da resisténcia uretral e na
consequente interrupgao do fluxo (PRADO & BESSA JUNIOR, 2003).

A continéncia urinaria ativa (CUA) atua de forma esfincteriana, utilizando
energia. (BRANDT & ALBUQUERQUE, 1998). E acionada por poucos segundos, de
forma voluntaria, periodicamente, no final da miccdo ou ainda para interromper uma
micg¢ao. Todavia, o funcionamento adequado da CUA é essencial para que a urina
nao figue permanentemente escoando pela uretra, para uma CUP eficiente. Através
da CUA ha relaxamento do detrusor, até atingir pressao desprezivel, e contragao da
uretra, até atingir pressdo de fechamento. Este processo € substituido pela CUP,
que possibilita repouso dos elementos da CUA, ocasido em que a pressao do
detrusor e dos pseudo—esfincteres é proxima de zero (BRANDT, 1996).

A pressao abdominal Pag € um elemento comum nos processos de CUP e
CUA, sendo que algumas mulheres precisam usar mais a pressdo abdominal para
efetuar a micgdo (TANAGHO et al.,1966; CULLIGAN & HEIT, 2000).

Questiona-se a possibilidade da CUA ser acionada involuntariamente nas
situacbes em que, atuando a CUP, ocorra aumento brusco de pressao estatica
vesical, provocada por um esforgo abdominal. Nesta hipétese, haveria contragao dos
pseudo—esfincteres interno e externo, por mecanismo involuntario (WALTERS,
1989).

Culligan & Heit (2000), ao questionarem porque algumas modificagées nao
ocorrem na uretra proximal com o aumento da pressao intravesical, mas ocorrem
com o aumento da pressao abdominal, explicam que a contragcéo vesical nao ocorre
em resposta ao aumento da pressao intravesical, mas por um mecanismo reflexo
neurologicamente mediado associado a mudancgas na tens&do do colo vesical e da
uretra proximal. Assim sendo, admitindo que a bexiga € um componente em
repouso, o fator mais importante para prevencao da incontinéncia urinaria durante o
aumento da presséo intra-abdominal € a existéncia de uma presséo de transmisséao,
no minimo igual a da uretra proximal, durante essa atividade. A associagdo entre
variagao da pressao abdominal e incontinéncia urinaria de esforgo tem sido tema de
diversos trabalhos entre 1999 e 2002, nos quais evidenciou-se dilatagdo do colo e
deslocamento vertical da JUV a manobra de Valsalva, mas sem que fosse possivel o

grau de influéncia do aumento da pressdo abdominal sobre o mecanismo de



continéncia urinaria (SCHAER et al., 1999; CULLIGAN & HEIT, 2000; KLINGELE,
CARLEY & HILL, 2002).

3.3 Disturbios da Continéncia

3.3.1 Incontinéncia Urinaria

O relaxamento das estruturas que sustentam a JUV e a UP acarreta seu
deslocamento por reducéo das pressodes estaticas que exercem no fenbmeno normal
de continéncia urinaria passiva, ou seja, da resisténcia as pressdes abdominal e
vesical, por comprometimento intrinseco ou extrinseco. Este deslocamento pode
aumentar com o esforco e, dependendo de cada situagdo, pode provocar alteragao
na CUP e, por interdependéncia, também na CUA (SULTANA, 1995), gerando a
incontinéncia urinaria.

A incontinéncia urinaria € a queixa de qualquer perda involuntaria de urina
(ABRAMS et al., 2002). Em cada circunstancia especifica a incontinéncia deve ser
descrita detalhadamente, especificando-se os fatores relevantes como o tipo,
freqUéncia, severidade, fatores precipitantes, impacto social, efeitos na higiene e
qualidade de vida, medidas adotadas para conter a perda e se o individuo procura
ou deseja auxilio para a incontinéncia urinaria ou ndo. Por esse motivo séo
considerados sintomas, como indicadores subjetivos da doenca ou de alteragcbes
percebidas pelo paciente, parceiro ou acompanhantes que podem leva-lo a procurar
ajuda de profissionais de saude. E com base nesses sintomas que a Sociedade

Internacional de Continéncia classifica as incontinéncias (ABRAMS et al., 2002).

3.3.2 Tipos de Incontinéncia baseados em sinais e sintomas

3.3.2.1 Incontinéncia urinaria de urgéncia

A incontinéncia urinaria de urgéncia (IlUU) é a queixa de um subito e
incontrolavel desejo de urinar que é dificil de ser adiado (ABRAMS et al., 2002).

Resulta de disturbio primario da CUA, dito motor, ou secundario da CUP,



denominado sensitivo (BRANDT et al., 1988), classificacdo esta que tem, como

critério diferencial, a origem da estimulagéo vesical.
3.3.2.2 Incontinéncia inconsciente

Corresponde a perda urinaria sem sentir, sem relagdo com urgéncia ou

esforco.

3.3.2.3 Incontinéncia continua

O sintoma e o sinal correspondem a perda urinaria constante, ocasionada

pela maior presséo da urina retida na bexiga em relagéo a resisténcia uretral.
3.3.2.4 Enurese noturna
Representada por perda urinaria apenas durante o sono.

3.3.2.5 Perda Urinaria pés-miccional

Corresponde a sintoma e sinal de perda urinaria por gotejamento pés-
miccional .
3.3.2.6 Outras (extra-uretral)

Corresponde a observacao de perda urinaria, relacionada a ureter ectépico

e fistulas.

3.3.2.7 Incontinéncia urinaria de esforgo

Defini-se a incontinéncia urinaria de esforco (IUE) como toda perda de
urina pelo meato externo da uretra, quando a pressido vesical excede a pressao
maxima de fechamento uretral, na auséncia de contragdo do musculo detrusor
(International Continence Society. Committee of Standardization,1991).0 conceito de
IUE baseia-se em dados clinicos e urodinamicos, ou seja, corresponde a um sintoma
(perda involuntaria de urina durante esforgo fisico), a um sinal (identificagdo da
perda de urina pela uretra, sincrénica ao aumento de pressdo abdominal) e a uma
condigdo (perda de urina quando a pressao vesical excede a pressao uretral, na
auséncia de atividade do detrusor). (GIRAO, 2002)



Na incontinéncia urinaria de esfor¢o, a paciente apresenta perda da urina,
de forma recorrente, em consequéncia de qualquer esforco como tosse, espirro,
risada ou pela manobra de Valsalva, fatores que aumentam a pressdo abdominal
para a bexiga e uretra, fazendo com que, estando a bexiga e os pseudo-esfincteres
em repouso, a soma da pressdo abdominal (Pag) e da pressao estatica vesical (PEy)
seja maior que a soma das pressodes estaticas da jungao uretrovesical (PE,yv) e da
uretra proximal (PEup) (BRANDT, 1996; BRANDT &ALBUQUERQUE, 1998).

Pode-se classificar a IUE de varias formas, levando-se em consideragcdo a
intensidade do esforgo requerido para a perda de urina, a quantidade perdida ou, até
os angulos de inclinagcado uretral e uretrovesical posterior (BLAIVAS & OLSSON,
1988), baseados em parametros clinicos e videourodindmicos, propuseram nova
classificagao, subdividindo a IUE em tipos O, I, Il a, Il b e Ill. Do ponto de vista pratico
pode-se subdividi-la em: incontinéncia de esfor¢o por hipermobilidade do colo vesical
e a decorrente de defeito esfincteriano da uretra (GIRAO, 2002)

O quadro acomete um grande numero de mulheres, tem etiologia multifatorial
entre as quais inclui-se numero de partos, flacidez do assoalho pélvico, perda de
suporte estrogénico durante o climatério e outros fatores contribuintes como
obesidade e cirurgias pélvicas prévias.

Considerando a alteracdo do elemento pressorico, a IUE passa a ser
classificada como: primaria, quando decorre da diminuicdo da PEyp ou da PE,yy,
frequentemente considerada como fator determinante da IUE primaria, vez que a
PEup tem atuagdo complementar na CUP (BRANDT et al., 1988; BRANDT, 1991),;
secundaria, quando se deve ao aumento da Pag ou da PEy, e mista, quando ha
associacdo do componente primario, representado pela perda involuntaria de urina,
com o secundario, associada a urgéncia e também aos esforgos, aos exercicios, aos
espirros ou a tosse (ABRAMS, 2002).

Assim sendo, a hipermobilidade da JUV, para baixo e para tras, em direcéao
a uretra medial, é o fator determinante de IUE provocando o encurtamento da UP e
a diminui¢ao da PE,yy e da PEyp (BRANDT et al., 1996). Quando a hipermobilidade
da JUV e o encurtamento da UP ocorrem, podem desencadear alteragdo na CUA
pela abertura da uretra e, como consequéncia, a urgéncia urinaria, a IUU, a
instabilidade vesical e a infecgao urinaria (BRANDT et al., 1993; CULLIGAN & HEIT,
2000).



3.4 Avaliagao Diagnoéstica:

A investigacao da paciente com IUE inicia-se, obviamente, pela anamnese e
pelo exame ginecologico que fornecem informagdes indispensaveis para o correto
diagndstico. Alguns topicos da anamnese sédo essenciais para o diagndstico e para a
conduta. Deve-se investigar com minucias, o0 modo de micg¢ao, estando alerta para
queixas como aumento de frequéncia e/ou urgéncia e/ou nocturia, dentre outras.
Deve conter o inicio dos sintomas, sua duracédo e intensidade e outras condigdes
associadas que possam ter precipitado o quadro clinico. (GIRAO, 2002). Outro
aspecto a ser pesquisado € o uso de farmacos, pois muitos deles influenciam a
atividade fisiolégica da bexiga e da uretra, ndao devendo esquecer também das
alteracbes psiquicas, sociais e sexuais associadas a IUE.

O objetivo do exame ginecologico é avaliar a integridade do assoalho
pélvico,sinais de atrofia pelo hipoestrogenismo, bem como excluir outras afecgbes
pélvicas.

3.5 Avaliagado da posi¢ao da jungao uretrovesical e do comprimento da uretra

proximal

Comumente, a posigdo e o deslocamento JUV e a UP s&o avaliadas em
mulheres com diagnéstico clinico de IUE (BRANDT, 1996), através de técnicas que
tém se modificado ao longo do tempo. Nas ultimas quatro décadas, a IUE tem sido
avaliada pela uretrocistografia com corrente, pelo estudo urodinamico, pela
cistoscopia, pelo Doppler colorido e pelo ultra-som tridimensional (FELLOWS, 1989;
ATHANASIOU et al., 1999; HEIT, 2000; DIETZ & CLARKE, 2001a).

O estudo urodindmico permite medir as pressdes em varios pontos do trato
urinario baixo e, desse modo, analisar as relagbes entre a pressao abdominal,
vesical e uretral nas diversas fases de enchimento na bexiga. E um exame que
estimula dos componentes da CUA, com o objetivo principal de estudar os
componentes neurogénicos da bexiga e da uretra e, apenas de forma indireta, a
CUP, ja que nao avalia a situagao estatica da JUV e da UP (BLAIVAS, 1983; GRAY
& KING, 1993). Assim também, a cistoscopia estimula o funcionamento dos
componentes da CUA; além de ndo permitir a medida da distancia pubo-uretral, da
distancia longitudinal entre a JUV e a sinfise pubica (JUV-SP) e do comprimento

anatébmico da UP (Le NORMAND et al., 2001). Ambos os métodos, embora sejam



bastante aceitos para diagnosticar a IUE, apresentam como desvantagens serem
também invasivos, incémodos, dolorosos, ndao permitindo avaliacdo completa da
situacao estatica da JUV e da UP.

Os estudos da fisiologia da continéncia urinaria mostraram que, para a
avaliacao fiel dos componentes estaticos da JUV e da UP, qualquer instrumento na
luz destas estruturas ou em suas proximidades comprime-as, estimula a CUA e
falseia os dados referentes a CUP (BRANDT, ALBUQUERQUE & AMARAL1995; Le
NORMAND et al., 2001).

Com o avango da ultra-sonografia, na ultima década tem crescido a sua
aplicagdo em uro-ginecologia. Até entdo esse exame limitava-se a estimar o volume
urinario e o residuo pods miccional, em detectar e avaliar tumores vesicais e
distorcbes na parede vesical por massas pélvicas (BHATIA, 1985; BHATIA,
OSTERGARD & McQUOWIN, 1987).

O exame ultra-sonografico supera a uretrocistografia miccional
convencional, pois ndo expbde a radiagdo, possibilita a obtencdo de imagem
dinamica, € mais simples de ser feito € mais pratico e de menor custo.

Varias técnicas de exame ultra-sonograficos tem sido descritas a fim de se
observar a mobilidade do colo vesical.Alguns autores utilizam transdutores retais,
outros por via vaginal ou perineal, nas posi¢cdes ortostatica e ginecolégica. KOHORN,
et al(1986),ao estudarem a mobilidade do colo vesical em mulheres
incontinentes,pela ultra-sonografia com transdutor em posi¢ao sagital na vulva e pela
uretrocistografia,obtiveram resultados semelhantes entre estes dois métodos.

Em Pernambuco, Ribeiro,1992, com transdutor vaginal de 5 mhz introduzido
pela prépria paciente cerca de dois centimetros do introito vaginal,em posi¢cao
ortostatica,mediu a distancia do colo vesical até a borda inferior da sinfise pubica em
mulheres continentes e incontinentes.Observou maior mobilidade do colo nas
incontinentes.

Dai, decorreu que, nas ultimas duas décadas, a IUE passou a ser avaliada
pela ultra-sonografia da JUV e da UP, através da medigdo da distancia horizontal
entre o pubis e a uretra, chamada distancia pubo-uretral (DPU), e da distancia
longitudinal entre a JUV e a sinfise pubica (JUV-SP), visto permitir a visualizacédo da
sinfise pubica, da JUV e da UP, na mesma incidéncia. Estas distancias servem para

determinar as posicées da JUV e da UP, diretamente envolvidas com a



funcionalidade da continéncia e da miccdo e com a incontinéncia urinaria
(LUKANOVIC & KRALJ, 1991; CULLIGAN & HEIT, 2000; Le NORMAND et al.,
2001).

A ultra-sonografia, pode ser realizada pelas vias transvaginal, transretal e
transvulvar, (também chamada translabial ou transintroital); fornecendo imagens
melhores que as da via transperineal, pela maior facilidade com que se consegue
visualizar a JUV, a UP e a SP numa mesma incidéncia (BRANDT, ALBUQUERQUE
& AMARAL, 1995; HEIT, 2000), sem o inconveniente de invasao, incbmodo e dor
causados pela ultra—sonografia transabdominal uretrovesical com corrente e a
uretrocistografia com corrente (ENZELSBERG et al., 1991; BRANDT, LIMA &
ALBUQUERQUE, 1993).

Na literatura consultada, os autores sugerem que a ultra—sonografia é o
exame ideal para avaliar a JUV e a uretra proximal, por se tratar de um método nao
invasivo, cdmodo, relativamente barato, de facil repeticdo e conclusivo (CULLIGAN
& HEIT, 2000; HEIT, 2000; DIETZ &CLARK, 2001; Le NORMAND et al., 2001).

Embora os estudos comparativos entre mulheres continentes e portadoras
de IUE permitam comprovar, sistematicamente, que na IUE ocorre deslocamento
vertical da JUV maior que 9 mm, caracterizando sua hipermobilidade, foram
realizados a partir da avaliagdo ultra-sonografica da JUV em condigbes que
estimulavam a continéncia urinaria ativa, e eram omissos ou imprecisos em relagao
a UP e ao deslocamento horizontal da JUV (BRANDT, ALBUQUERQUE & AMARAL,
1995).

Tudo leva a crer que o comprimento da uretra proximal (UP) e os
posicionamentos horizontal e vertical da JUV (também chamada colo da bexiga),
com a respectiva mobilidade através do esforco, sdo parametros prioritarios e
fundamentais no mecanismo da continéncia passiva da uretra, portanto, no

tratamento da IUE.

3.6 Justificativa

Brandt, em 1996, pioneiramente iniciou uma linha de pesquisa para
investigacdo dos mecanismos envolvidos na incontinéncia urinaria de esforgo,

baseados na morfologia uretrovesical. Desde entao, tem sido desenvolvidos diversos



trabalhos ampliando essa linha de pesquisa como ramos na busca do que Rothman
(1997) denomina medidas de efeito, ou seja, de uma caracteristica causal direta ou
indiretamente relacionada a uma doenca.

O aumento da pressao abdominal é reconhecido como um dos fatores
precipitantes ou agravantes da incontinéncia urinaria de esforgo. Embora o estudo
das estruturas uretrovesicais tenha evoluido para a afericdo das medidas ultra-
sonograficas, a contribuicdo da presséo abdominal nessas alteragdes ainda nao esta
devidamente esclarecida.

Essa dissertacdo foi motivada pelo desafio de contribuir com mais um fator
na linha de pesquisa de incontinéncia urinaria de esforgo, adotando técnicas de
aferigdo ultra-sonografica mais fisiolégicas e, portanto, mais fidedignas para estudo
dessas alteragdes.

E um trabalho de cunho analitico, pela prépria tematica abordada, com o
qual se busca a somar informagdes para, no futuro, poder assistir melhor a essas

pacientes, restaurando-lhes a qualidade de vida.



METODOS

4.1 Desenho do estudo

O desenho do estudo foi analitico, transversal, prospectivo, tipo série de
casos.

A caracteristica analitica deveu-se ao objetivo de estudar as aferigbes de
medidas ultra-sonograficas e pressoérica abdominal, para investigar uma possivel
relacdo causa-efeito, uma vez que essa abordagem técnico-cientifica datada de
1996, quando Brandt enunciou pioneiramente as hipoteses de explicagdo da
incontinéncia urinaria de esforco, baseadas nas alteragdbes dos parametros
estruturais da uretra.

O estudo foi considerado transversal visto que as pacientes estudadas
foram e continuam sendo atendidas no ambulatério de Uroginecologia da Disciplina
de Ginecologia no Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco
(HC/UFPE) e na Unidade de Pesquisa de Incontinéncia Urinaria (UPIU), pois se
constituem no banco de dados por meio do qual a investigacdo das hipdteses de
Brandt (1996) tem prosseguido.

O carater prospectivo se referiu ao fato de a coleta de dados ter sido
primaria, procedida pela pesquisadora, com padronizacédo da informagcao com base
em protocolo de investigagdo que contemplava apenas os aspectos semiologicos e
clinicos que foram estudados (Anexo 2).

Trata-se de uma série de casos porque a amostra é formada por mais de 10
individuos, além de no ter grupo controle. E adequado a atual pesquisa que esta na
fase de  critica de  hipéteses, para embasar a fase analitica
(PEREIRA, 1995).



4.2 Pacientes

Foram estudadas 36 pacientes do sexo feminino, atendidas nas clinicas de
ginecologia geral e de uroginecologia, da Disciplina de Ginecologia no HC/UFPE e
na UPIU, no periodo de marco de 2002 a setembro de 2003.

4.2 .1 Critérios de inclusao

Foram considerados como critérios de inclusao:
e teridade entre 25 anos e 70 anos;
¢ ter sintomas ou sinais de incontinéncia urinaria de esforgo;
e auséncia de passado cirurgico envolvendo a bexiga, a uretra ou a
vagina;
e concordancia em participar da pesquisa por meio de assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 1), apés lhe

terem sido explicados os objetivos da mesma e tiradas as duvidas.

4.2.2. Critérios de exclusao

e ter sido o diagndstico de bexiga neurogénica firmado durante a
pesquisa;
e queixa sugestiva de infeccao urinaria no dia da realizacdo do estudo

ultra-sonografico.

4.3 Variaveis

As variaveis foram conceituadas conforme a padronizagdo de terminologia

da funcao do trato urinario inferior.

4.3.1 Variaveis de caracterizagao amostral

Para caracterizagcdo amostral foram consideradas as variaveis: idade,
procedéncia, renda familiar, nivel de escolaridade, histéria tocoginecoldgica,
compreendendo numero de gestagdes, numero de partos vaginais e cesareos,

menopausa e histerectomia, além de indice de massa corporea.



A amostra foi também caracterizada quanto aos sinais e sintomas
urologicos, agrupados segundo queixas ou sinais clinicos de comprometimento do
armazenamento de urina ou a dados investigados no exame genital (QUADRO I).
Quadro | — Variaveis urologicas de caracterizagdo amostral, segundo sintomas de

armazenamento e de exame genital

Sintomas de

Conceito Categorizagao
Armazenamento

Queixa de perda involuntaria de urina
durante o esforgco ou exercicio ou ao| 0 + ++ +++
espirrar ou tossir

Queixa de um subito e incontrolavel
urgéncia urinaria desejo de urinar, que é dificil de se | 0 + ++ +++
adiado

Queixa de perda involuntaria de urina,
acompanhada ou imediatamente | 0 + ++ +++
precedida por urgéncia

Queixa do paciente que acha que urina
com muita freqiéncia durante o dia.
polaciuria diurna Foi considerado um numero de| 0 + ++ +++
mic¢gdes maior que seis, ocorridas
durante o dia

Queixa do paciente que acha que urina
com muita freqliéncia durante a noite.
polaciuria noturna Foi considerado um numero de| 0 + ++ +++
miccbes maior que duas, ocorridas no
periodo da noite

Queixa de acordar uma ou mais vezes

incontinéncia urinaria de
esforgo (IUE)

incontinéncia urinaria de
urgéncia

nocturia o : sim nao
a noite para urinar
Variaveis
Do Exame Conceito Categorizagao
Genital
E o prolapso da parte baixa da vagina que esta Ausente
proximo da uretra, podendo ser reconhecida pela
uretrocele . ! Graus I, Il e lll
presenca de pregas transversais da mucosa vaginal
que lhe ddo um aspecto estriado transversal
prolapso da parede vaginal anterior, conceituado
como descenso da vagina anterior de modo que a Ausente
cistocele juncdo uretrovesical ou qualquer ponto anterior Graus I, Il e lll
proximal a este fique a menos de 3cm acima do
plano do himen
prolapso da parede vaginal posterior, conceituado
como qualquer descenso da parede vaginal posterior Ausente
de modo que um ponto na linha média da parede
retocele . . : , ] Graus I, Il e lll
vaginal posterior 3cm acima do nivel do himen ou
qualquer ponto posterior proximal a este, esteja a
menos de 3cm acima do nivel do himen
Resulta da les&o do corpo perineal, com divisdo do Ausente
rotura i3
perineal mesmo, levando ao afastamento variavel dos Graus I, Il e lll
musculos elevadores do &nus




4.3.2 Variavel independente

Foi considerada como variavel independente a medida da pressao

abdominal, avaliada em centimetros de agua (cm H20O).

4.3.3 Variaveis dependentes

Foram consideradas como variaveis dependentes as medidas ultra-

sonograficas, constantes do Quadro II.

Quadro Il — Variaveis dependentes relativas as medidas ultra-sonograficas da
JUV e da UP

Variavel

distancia pubouretral comprimento de uma linha horizontal tragada do bordo

(DPU) inferior da SP a uretra, avaliada em milimetros

o _ ~_ | comprimento de uma linha reta longitudinal, tragada do
distancia vertical de juncao

uretrovesical (DVJUV)

bordo inferior da SP até o encontro de uma reta

transversal, iniciada na JUV, avaliada em milimetros

distancia horizontal da comprimento de uma reta transversal, iniciada na JUV até
juncao uretrovesical o encontro da linha longitudinal, com origem na SP,
(DHJUV) avaliada em milimetros

comprimento da uretra distancia da JUV ao ponto uretral da distancia pubouretral,
proximal (UP) avaliada em milimetros

deslocamento horizontal distancias horizontais percorridas pela JUV através do

da juncéao uretrovesical esforgo (manobra de Valsalva), a partir do repouso,
(DHJUV) avaliada em milimetros

deslocamento vertical da distancias verticais percorridas pela JUV através do

juncéo uretrovesical esforco (manobra de Valsalva), a partir do repouso,

(DVJUV) avaliada em milimetros




4.4 Caracterizagao amostral

Foram investigadas 36 mulheres, com queixas de incontinéncia urinaria de
esforgo, com idades variando entre 25 e 69 anos, cuja média foi de 46,4 £ 10,2 anos
e a mediana a 46,5 anos. |dentificou-se que 75% das mulheres tinham 40 anos ou

mais (Tabela 1).

Tabela 1 — Distribuigdo etaria das 36 pacientes com incontinéncia urinaria de esforco

— Unidade de Pesquisa em Incontinéncia Urinaria — Universidade

Federal de Pernambuco - Recife - Pernambuco - margo
2002/setembro 2003
Idade Freqiiéncia Percentual
20-29 1 2,8
30-39 8 22,2
40-49 13 36,1
50-59 10 27,8
60-69 4 11,1
TOTAL 36 100,0

Apresentavam como  caracteristicas  demograficas, procedéncia
predominantemente da Cidade do Recife (17 pacientes — 47,2%) ou da Regido
Metropolitana (14 pacientes — 38,9%); mais frequentemente com renda variando
entre 2 e 4 salarios minimos correspondentes a R$ 480,00 e R$ 960,00,
respectivamente, a época da pesquisa e nivel de escolaridade de 1°.grau (21

pacientes — 60%) (Tabela 2).



Tabela 2 - Distribuicdo de caracteristicas demograficas das 36 pacientes com
incontinéncia urinaria de esforco — Unidade de Pesquisa em
Incontinéncia Urinaria — Universidade Federal de Pernambuco — Recife

— Pernambuco — marg¢o 2002/setembro 2003

Caracteristicas Demograficas Freqiiéncia Percentual
Procedéncia
Recife 17 47 .2
Regido Metropolitana 14 38,9
Interior do Estado 5 13,9

Nivel de escolaridade

nao estudou 1 2,9
1° grau 21 60,0
2° grau 11 31,4
superior 2 57

NOTA: O salario minimo correspondia a R$240,00 (duzentos e quarenta reais) a época da pesquisa.

Caracterizadas quanto a historia obstétrica, constatou-se que as mulheres
eram predominantemente paucigestas (17 pacientes — 47,2%); submetidas a parto
vaginal (30 casos — 83,3%). Treze (36,1%) mulheres eram menopausadas; apenas
duas (5,6%) declararam fazer uso de terapia de reposicdo hormonal, ha um ano.
Das oito (22,2%) mulheres histerectomizadas, quatro (50%) informaram o periodo,
que variou entre trés e nove anos (Tabela 3). Nenhuma das mulheres pesquisadas

referiu cirurgia prévia para tratamento de |UE.

Tabela 3 — Caracteristicas tocoginecologicas das 36 mulheres com incontinéncia

urinaria de esforgo — Unidade de Pesquisa em Incontinéncia Urinaria —



Universidade Federal de Pernambuco — Recife — Pernambuco — margo

2002/setembro 2003
Histéria Tocoginecoldgica Freqiiéncia Percentual

Numero de gestagcdes

Primigesta 4 11,1

Paucigesta 17 47,2

Multigesta 15 41,7
Partos normais

0 6 16,7

1 8 22,1

2-3 11 30,6

4-8 11 30,6
Partos cesareos

0 16 44 4

1 13 36,1

2 7 19,5
Menopausa

nao 23 63,9

sim 13 36,1
Histerectomia

nao 28 77,7

sim 8 22,3

Na avaliacao pondo-estatural, determinou-se variagéo do indice de massa
corpérea das pacientes entre 21,3 e 38,9, com média igual a 28,3 = 4,3.
Classificando-as segundo os critérios da Organizacdo Mundial de Saude, identificou-
se que 11 (30,6%) pacientes tinham indice de massa corpérea normal; nove (25%)

apresentavam sobrepeso e 16 (44,4%) eram obesas (Grafico 1).



normal (18

—24,9)
obeso (30,0 30,6%
ou mais)
44.4%

sobrepeso
(25,0 — 29,9)
25,0%

Grafico 1- Distribuicdo das 36 pacientes classificadas segundo indice de
massa corpdérea - Unidade de Pesquisa em Incontinéncia
Urinaria — Universidade Federal de Pernambuco — Recife —

Pernambuco — margo 2002/setembro 2003



A sintomatologia de incontinéncia urinaria de esfor¢o das 36 pacientes esta

expressa na Tabela 4. Graduadas qualitativamente, predominaram incontinéncia

urinaria de esforgco moderada (13 casos — 36,1%), auséncia de urgéncia urinaria (17

casos — 47,2%) e incontinéncia urinaria de urgéncia leve (12 casos — 33,3%).

Estiveram presentes polaciuria diurna em duas (5,6%) pacientes e noturna em oito

(22,2%).

Tabela 4 — Distribuicdo de sintomas de incontinéncia urinaria de esforgo referidos

por 36 pacientes — Unidade de Pesquisa em Incontinéncia Urinaria —

Universidade Federal de Pernambuco — Recife — Pernambuco — margo

2002/setembro 2003

Sintomatologia de Avaliagao
Incontinéncia Urinaria de ausente + ++ +++
Esforco N % n % n % n %

incontinéncia urinaria de esforgo - - 12 33,3 13 36,1 11 30,6
urgéncia urinaria 17 472 4 111 4 111 11 30,6
incontinéncia urinaria de

o 10 278 12 333 8 222 6 16,7
urgéncia
polaciuria diurna 34 944 1 2,8 - - 1 2,8
polaciuria noturna 24 66,7 5 13,9 3 8,4 - -

Foram diagnosticadas ao exame fisico, uretrocele grau | em 13 (36,1%)

pacientes. Cistocele foi diagndstica em 21 (58,3%) pacientes e retocele em 16



(44,4%), ambas predominantemente grau | (respectivamente 15 casos — 41,7% e
11 casos — 30,6%). Apresentavam rotura perineal 22 (61,1%) pacientes, mais

frequentemente de grau Il (14 casos — 38,9%) (Tabela 5).

Tabela 5 — Distribuicdo de diagnésticos firmados em exame uroginecoldgico de 36
pacientes — Unidade de Pesquisa em Incontinéncia Urinaria -

Universidade Federal de Pernambuco — Recife — Pernambuco — margo

2002/setembro 2003
Avaliacao

Diagnosticos Firmados em
ausente Grau | Grau |l Grau lll

Exame Uroginecolégico
n % n % n % n %
uretrocele 23 639 13 36,1 - - - -
cistocele 15 41,7 15 417 5 13,9 1 2,8
retocele 20 556 11 30,6 4 11,1 1 2,8
rotura perineal 14 38,9 8 222 14 38,9 - -

Questionadas quanto ao numero de micgbes, as pacientes informaram
frequéncia diurna de uma a trinta vezes, com mais frequéncia de oito vezes. A
polaciuria noturna variou entre uma e 34 vezes, com moda de trés vezes. Cinquenta

por cento das mulheres referiram oito micgdes diurnas e trés noturnas.

Constatou-se também, em ordem decrescente de freqiéncia, sensacgao de

urina residual comum a 25 (69,4%) pacientes, nocturia referida por 16 (44,4%)



pacientes, percepgao de micgao espalhada informada por 15 (41,7%) mulheres e,
em quarto lugar, a presenga de retardo de controle miccional na infancia, identificado
por 12 (33,3%) pacientes (Tabela 6). Além desses sintomas, todas as pacientes
tinham queixa de perda urindria, avaliada por 16 (44,4%) como grande e por oito

(22,2%) como de média intensidade.

Tabela 6 — Distribuicdo de historia de sintomas relacionados a incontinéncia urinaria
de esforco - Unidade de Pesquisa em Incontinéncia Urinaria —
Universidade Federal de Pernambuco — Recife — Pernambuco — margo
2002/setembro 2003

Historia de Sintomas de .
Freqiiéncia Percentual
Incontinéncia Urinaria de Esfor¢o

sensacgao de urina residual 25 69,4
Nocturia 16 44 4
divisdo do jato urinario (mic¢ao espalhada) 15 41,7
retardo de controle miccional na infancia 12 33,3
Hematuria 4 11,1
dor a micgao 1 2,8

Incontinéncia urinaria (perda de urina)

grande quantidade 16 44 .4
média quantidade 8 22,2
pequena quantidade 12 33,3

NOTA: Percentuais calculados com base em 36 mulheres.



4.5 Avaliagéao clinica

4.5.1 Anamnese e exame fisico

No periodo de margo de 2002 a setembro de 2003, todas as pacientes
atendidas no ambulatério de uroginecologia foram convidadas a participar da
presente pesquisa, apos Ihe terem sido explicados seus objetivos e a utilidade dos
dados que seriam gerados. Foram-lhes garantidos os direitos constantes da
Resolugao 196/96 do Conselho Nacional de Saude, concordes com a Declaracao de
Helsinki VI, por meio da explicacdo de que a participagado era voluntaria, estava
dissociada do atendimento médico ou do tratamento de que necessitassem. Foi-lhes
também garantido o sigilo pessoal quando da apresentagdo dos dados a outros
pesquisadores ou estudiosos. Para as pacientes que concordaram, em participar
livre e independentemente de qualquer vantagem, foi solicitado que assinassem o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1). Apds preencherem os
critérios de inclusdo, no ambulatério de Uroginecologia, as mulheres responderam
as perguntas do questionario, formuladas pela pesquisadora (Anexo 2).

O exame ginecologico obedeceu as normas usuais de propedéutica geral e
ginecologica, com investigagdo clinica dos graus de IUE e exame fisico

uroginecoldgico dos graus de uretrocele, cistocele, retocele e rotura perineal.

4.5.2 Os equipamentos

Foi utilizado um aparelho de ultra—som da marca ALOKA SSD500, com um
transdutor vaginal de 7 MHz e seletor eletrénico de mensuragdo de imagem real,
equipado com um computador e camera fotografica de resolugao instantanea.

Para medida da pressao abdominal, foi utilizado aparelho de urodindmica do
tipo Uromaster MPX616 de Dynamed, que mediu apenas a pressao intra-abdominal,
através de um cateter de 10fr retal, com baldo para medida da pressdo abdominal.

Todos os exames fisicos e de imagem foram realizados pela pesquisadora.

4.5.3 Medidas ultra-sonograficas

Para a realizagdo do exame ultra-sonografico, foram obedecidas as

recomendagdes feitas por Brandt e Albuquerque (1997), consistindo em: solicitar que



by

a paciente urinasse espontaneamente, o que correspondeu a manutencdo de
aproximadamente 50mL de urina na bexiga, correspondentes ao volume residual
fisiolégico. A primeira afericdo das medidas ultra-sonograficas foi realizada logo apos
a micgao, portanto com a bexiga vazia como preceituam Brandt e
Albuquerque.(1997), mantendo-se a paciente em posicdo de litotomia, com as

pernas fletidas.

Ap0ds cateterismo retal para afericdo da pressao abdominal pelo aparelho de
urodinamica, colocou-se o transdutor, previamente revestido por preservativo e
lubrificado com solugéo gelatinosa de contato, tocando a vulva, numa localizagdo em
que o ultra-sonografista podia identificar a uretra, a bexiga, o colo vesical e a sinfise
pubica, estruturas com ecotexturas caracteristicas.

Efetuaram-se medidas em relacdo a um sistema ortogonal de coordenadas
cartesianas, cujo ponto de origem era o limite inferior da sinfise pubica. O eixo de
ordenadas orientou-se perpendicularmente ao pubis e o das abscissas, tangenciou
sua regido inferior. Estimou-se a distancia da JUV em relagdo ao eixo das
ordenadas, sendo anotados os resultados em numeros positivos ou negativos,
conforme sua posigao. A ordem de grandeza foi registrada em milimetros.

Foram realizadas e registradas no monitor sempre duas medidas, sendo a
primeira em repouso e a segunda com a paciente fazendo esfor¢o para baixo, como
se fosse evacuar - manobra conhecida como de Valsalva, esta com o propdsito de
verificar a amplitude do deslocamento da JUV, ambas registradas no monitor. O
deslocamento, resultante da diferenca entre a afericdo ao esforco e em repouso, foi
aferido da seguinte forma: a) quando acima do limite inferior da sinfise pubica
(padronizado com o sinal  +); b) quando abaixo do Ilimite

inferior da sinfise pubica (padronizado com o sinal -); c¢) quando

no repouso, acima do limite inferior da sinfise pubica e ao esforgco abaixo deste

limite, é resultante da somatdria destes valores.

Quatro foram as medidas sistematizadas para analise:



distancia pubo-uretral (DPU) — comprimento de uma linha horizontal
tracada do bordo inferior da SP a uretra (FIGURAS 1 e 2);

distancia vertical ou altura da JUV (DVJUV) — comprimento de uma
linha reta longitudinal, tracada do bordo inferior da SP até o encontro
de uma reta transversal, iniciada na JUV. Esta distancia pode também
ser denominada distancia longitudinal da JUV-SP;

distdncia horizontal da JUV (DHJUV) — comprimento da reta
transversal, iniciada na JUV até o encontro da linha longitudinal, com
origem na SP, também denominada distancia transversal da JUV-SP;
comprimento da uretra proximal (UP) — distédncia da JUV ao ponto

uretral da distancia pub-ouretral.
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Figura 3- Distancias ultra-sonograficas em repouso
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Figura 4- Distancias ultra-sonograficas durante a manobra de Valsalva (esforco)

As distancias anatdmicas, aferidas através das medidas ultra-sonogréficas,
geometricamente tém forma trapezoide reta, tendo a DPU como base menor, a
DHJUV como base maior e a DVJUV como altura.

As imagens, nas situagdes de repouso e de esfor¢co, momento de melhor

definigado visual, foram fotografadas em filme Polaroid® (Figuras 3 e 4).



Durante o exame foi aferida a pressdo abdominal, por meio de transdutor

retal, com registro grafico, como apresentada na Figura 5.
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Figura 5- Grafico de afericdo da pressdo abdominal

4.6 Analise dos dados

A dissertacdo sendo apresentada seguindo as normas da metodologia
cientifica, segundo a norma NBR-14724 da Associacdo Brasileira de Normas
Técnicas (ABNT, 2002). Pelo fato de todos os dados desta dissertagdo serem
primarios, oriundos de pesquisa da autora, optou-se por omitir a indicacdo de fonte
tabular .

Os dados foram analisados com o software EPI-INFO versdo 6.04d da
Organizacdo Mundial de Saude, utilizando os testes de y? para tabelas de
contingéncia, de Fisher para diferengca de médias e variancias e de proporgdes, a

nivel de significancia de 5%.



4.7 Aspectos éticos

Foram obedecidas as recomendacdes da Resolugcdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saulde, concordes com a Declaragdo de Helsinki adotada na 18%.
Assembléia Médica Mundial, Helsinki, Finlandia (1964), alterada na 29%. Assembléia,
em Tdéquio, Japdo (1975), 35%. em Veneza, Italia (1983), 41°. em Hong Kong (1989),
48°. Sommerset West/Africa do Sul (1996) e 52a. Edimburgo/Escécia (out/2000).



RESULTADOS

Na Tabela 7 estdo expressos os parametros ultra-sonograficos transvulvares

das 36 pacientes estudadas. Identificou-se:

e aumento significativo da distdncia pubo-uretral média no esforgo
comparada a no repouso, visto que neste ultimo variou entre 6mm e
19mm, com média igual a 11,5+ 3,2mm, enquanto que no esfor¢co variou
entre 2mm e 29mm, com média de 16,2 + 6,2mm (F = 2,49; p = 0,03).

e diminuicdo da UP meédia passando de 17,9 + 5,2mm, com variagao entre
4mm e 27mm no repouso, para uma media igual a 3,6 + 5,2mm, com
variagdo de Omm a 17mm no esforco, sendo esta diferenga nao
significante (F = 1,87; p = 0,10);

e aumento da HJUV, que no repouso variou entre 3mm e 23mm, com média
de 13,4 £ 5,4mm, para uma variagao entre 2mm e 29mm e média igual a
16,5 + 6,1mm, porém nao significante (F = 1,92; p = 0,09) e

e reducdo da VJUV, que alterou-se de 17,4 + 5,1 com variagao entre 3mm e
27mm no repouso, para media igual a 1,5 + 7,6mm, variando entre -14mm
e 17mm (F = 1,19; p = 0,37);

e deslocamento variou entre 4mm e 35mm, com média igual a 16 + 6,8mm,

tendo 50% dos deslocamentos sido menores que 17mm.



Tabela 7 — Paradmetros ultra-sonograficos transvulvares de 36 mulheres com

incontinéncia urinaria de esforgo - Unidade de Pesquisa em Incontinéncia Urinaria —

Universidade Federal de Pernambuco - Recife — Pernambuco - margo
2002/setembro 2003
Parametro de Ultra- Desvio-
Variagao Média Mediana Moda p
Sonografia Transvulvar Padrao
DPU
repouso 6-19 11,5 3,2 11 10 0,03
esforgo 2-29 16,2 6,2 16,5 14
upP
repouso 4 -27 17,9 5,2 18,5 21 0,10
esforgo 0-17 3,6 5,2 0,0 0
HJUV
repouso 3-23 13,4 54 14,5 11 0,09
esforgo 2-29 16,5 6,1 17 11
VJuv
repouso 3-27 17,4 5,1 18 19
esforgo 0-16 49 4.8 2 0 0,73
Deslocamento 4-35 16,0 6,8 17 17 -

Considerados os critérios de hipermobilidade estabelecidos por Brandt e

Albuquerque. (1997), utilizando a ultra-sonografia transvulvar, verificou-se que o



diagndstico de hipermobilidade do colo vesical foi firmado para trés (9,4%) mulheres
devido a VJUV de repouso ser menor ou igual a 10mm e o deslocamento no esforgo
variar entre 4mm e 9mm, enquanto que para 29 (90,6%) pacientes os parametros de
diagnostico foram VJUV de repouso maior que 10mm e o deslocamento maior que
9mm. Esses dados permitiram diagnostico de 32 (88,9) casos de hipermobilidade de

colo vesical, dado que concordou com o parecer do ultra-sonografista (Tabela 8).

Tabela 8 — Distribuicdo dos parametros ultra-sonograficos transvulvares de VJUV
em repouso e deslocamento do colo vesical ao esforgo, de 36 pacientes
com incontinéncia urinaria de esforco — Unidade de Pesquisa em
Incontinéncia Urinaria — Universidade Federal de Pernambuco — Recife —

Pernambuco — margo 2002/setembro 2003

Deslocamento do Colo Vesical no Esforgo

VJUV de Repouso (mm)
Total
(mm) >4 >9
n % n %
<10 1 2,8 2 5,6 3
>10 4 11,1 29 80,6 33
TOTAL 5 13,9 31 86,1 36

NOTA: As casas tabulares assinaladas na cor azul correspondem aos casos diagnosticados

como hipermobilidade de colo vesical.

A manobra de Valsalva, a pressdo abdominal variou entre 7cmH,O e 193
cmH,0, sendo 99,3 + 51,8 cmH,O a média pressorica e 99,5cmH,O a mediana
(Grafico 2). Dez (27,8%) pacientes com hipermobilidade do colo vesical

apresentaram pressao abdominal inferior a 60cmH-0.
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Grafico 2- Distribuicdo das pressdes abdominais em cmH,;O de 36

pacientes com incontinéncia urinaria de esforco —

Hospital das Clinicas — Universidade Federal

Pernambuco

Foi realizado o teste de Kruskal-Wallis, correspondente a analise de
variancia para amostras sem distribuicdo normal, para verificar a relagéo entre a
variacdo de pressao abdominal e de cada um dos parametros ultra-sonograficos

transvulvares, ndo tendo sido detectada significancia estatistica nessas relagdes,

conforme indicado na Tabela 9.

Tabela 9 — Parametros estatisticos do teste de Kruskal-Wallis relacionando presséo
abdominal e medidas ultra-sonograficas Unidade de Pesquisa em

Incontinéncia Urinaria — Universidade Federal de Pernambuco — Recife —

Pernambuco — marg¢o 2002/setembro 2003

de

Parametro de Ultra-Sonografia Transvulvar H p
DPU 34,67 0,44
UP 35,00 0,42
HJUV 8,62 0,26
VJuVv 0,79 0,73
Deslocamento 0,92 0,70




DISCUSSAO

A incontinéncia urinaria de esforgo se reveste de grande importancia, nao sé
como doenga mas, principalmente, pelas repercussdes sociais € pela forma como
altera a qualidade de vida dos pacientes. Por esse motivo, é considerada problema
de saude publica.

O problema ¢é de tal monta que Arap & Gomes (2003), num informativo do
Programa de Saude da Familia, afirmam que cerca de 10% a 30% dos adultos
apresentam perda de urina em alguma fase de sua vida e, dado o estigma social,
mais da metade dos individuos nao procura servico meédico até que o desconforto se
torne insuportavel.

Da analise da literatura consultada, pode-se identificar as diversas
abordagens referentes ao diagndstico e ao tratamento da IUE, donde derivou a
necessidade de delimitar o tema dessa dissertacdo ao diagndstico e, mais
especificamente as avaliagbes ultra-sonograficas e de pressdao abdominal e,
tomando por base os parametros de Brandt e Albuquerque (1997).

Por esse motivo, embora se tenha levantado os sintomas e alguns dos
fatores precipitantes de IUE, essas informagdes foram utilizadas apenas para
caracterizagdo amostral ja que sua analise nao contribuiria para o objetivo dessa
dissertagao. A investigacao dos sintomas foi feita também em respeito a semiologia
uroginecologica, parte importante do exame conforme ressaltam Culligan & Heit
(2000) que alertam para o fato de que essa conduta, pode com seguranca, triar
grande parte dos pacientes com IUE.

A inclusdao das pacientes baseou-se nos sintomas, conceituados conforme
Abrams et al. (2002), ja que seria feita a investigacdo de incontinéncia urinaria e a
consequente determinacdo da presenca de hipermobilidade da jungao uretrovesical,
critério para diagnéstico e decisao terapéutica.

Na metodologia de diagndstico, valorizou-se tdo somente a ultra-sonografia
transvulvar que, comprovadamente, ndo altera a estrutura anatémica uretrovesical e,
assim, confere maior fidedignidade as medidas utilizadas nessa dissertagéo, além de
infringir menor desconforto a paciente do que a ultra-sonografia transvaginal e

transretal. Outro motivo também importante para a adogédo do diagndstico por ultra-



sonografia transvulvar foi o fato dos dados comporem uma linha de pesquisa
baseada nessa técnica diagnodstica, homogeneizando assim a metodologia e

tornando os dados comparaveis.

Para discutir os resultados é necessario que se considere a topografia
anatbmica das quatro medidas ultra-sonograficas que formam espacialmente uma
figura trapezdide composta por duas avaliagcbes de deslocamento horizontal,
respectivamente o deslocamento pubo-uretral (DPU) e o deslocamento horizontal da
juncao uretrovesical (HJUV), e dois lados, um perpendicular a base, correspondente
ao deslocamento vertical da JUV (VJUV) e outro, obliquo, constituido pelo

comprimento da uretra proximal (Figura 6 ).

DPU

<ce<

HJUV

Figura 6— Representacdo esquematica da topografia anatdmica em
situacdo de repouso das medidas ultra-sonograficas das 32 pacientes
com IUE

O fator causal das modificacbes dessas medidas entre a situacdo de
repouso e a de esforco foi o aumento da pressdo abdominal obtido por meio da
manobra de Valsalva. Isto ndo significa dizer que a incontinéncia urinaria de esfor¢o

dessas pacientes teve como causa o aumento da pressdo abdominal ja que, como



ressaltam Culligan & Heit (2000), Brandt & Albuquerque (1997) e Girdo (1997),
outros mecanismos respondem pela perda involuntaria de urina.

Como cada paciente foi seu padréo, o exame foi realizado com bexiga vazia
€ 0 unico fator que se alterou foi a pressdo abdominal, pode-se supor a existéncia de
uma relagdo entre as alteracbes das medidas ultra-sonograficas e o aumento da
pressao abdominal.

Foram aplicados testes estatisticos com o objetivo de subsidiar futuras
analises e efetuar investigacao inicial da légica da hipotese de que o aumento da
pressdo abdominal poderia promover modificagdo da arquitetura da jungao
uretrovesical, contribuindo para a IUE. Efetuou-se, assim, analise estatistica,
adotando nivel de significancia de 0,05.

A escolha do nivel de significancia, estatisticamente, deve ser feita
considerando a redugdo da probabilidade de cometer um erro de julgamento e
devera ser tdo menor quanto mais um assunto for estudado, o que significa dizer,
quanto mais se domina o conhecimento, tanto maior deve ser o rigor para admitir
novas informagdes como verdadeiras. Na presente dissertacdo, a influéncia da
pressdo abdominal sobre os parametros ultra-sonograficos nédo pode ser
considerada tema bem conhecido, como entendem Le Normand et al., (2001),
Klingele, CARLEY & HILL, (2002), Madjar et al., (2003) e Mclintosh et al., (2003), e.
Assim sendo, segundo Kazmier (1982), pode-se adotar nivel de significancia de
0,10, visto se tratar de pesquisa em fase inicial.

Feitas estas consideracbes pode-se afirmar que a pressao abdominal ndo
foi parametro isolado para alteragdo das medidas ultra-sonograficas, o que concorda
com Culligan & Heit (2000) e Howard et al. (2000), ao afirmarem que a pressao
abdominal atua como um dos fatores a provocar IUE, mas n&o o unico. Outro fator a
considerar com relagédo a pressao abdominal é a constatagado de Madjar et al. (2003)
0S quais, ao analisarem a relagao entre variacdo de pressdo abdominal e a pressao
de perda sob esforco no estudo urodindmico, concluiram que o valor basal da
pressdao abdominal varia muito de paciente a paciente, na dependéncia da
composi¢ao pondo-estatural e do habito do paciente em suportar pressdo abdominal

elevada.

Verificar significancia estatistica das variacées de DPU, ao nivel de 0,05, e

de UP e HJUV, ao nivel de 0,10, permitiu aventar a hipotese de que a pressao



abdominal pode atuar alterando a topografia anatdbmica da junc&o uretro-vesical,

conforme esquematizado na Figura 7.

<ce<

HJUV

Figura 7 — Representagdo esquematica da topografia anatémica em
situacao de esfor¢co das medidas ultra-sonograficas das 32

pacientes com IUE

O aumento das bases maior e menor do trapézio promoveu afastamento da
uretra da sinfise pubica e redugao da UP, o que diminuiu o acotovelamento da JUV
e, assim, contribuiu para a incontinéncia urinaria.

Pela observagédo da Figura 7, depreende-se que a VJUV sofreu redugéao,
embora ndo se tenha detectado significancia estatistica de diferencga entre a VJUV
média de repouso e a de esforgo. Esse resultado estatistico parece sugerir que o
encurtamento da VJUV deriva da alteragao significativa das trés outras medidas
ultra-sonograficas, de forma a que fosse mantida a relagédo topografica anatdomica.

Esses resultados devem ser interpretados como fruto de estudo preliminar,

que podera abrir novas possibilidades de pesquisa para analise mais detalhada da



possivel associagdo entre variacdo da pressdao abdominal e modificacdo da

topografia anatémica da JUV, enriquecendo essa linha de pesquisa.

CONCLUSOES



Considerando os objetivos da presente dissertagao e os resultados obtidos,
conclui-se que, comparadas as medidas no repouso aquelas ao esforco, apds

manobra de Valsalva, diante das medigdes realizadas verificou-se que houve:

e Aumento da distancia pubo-uretral:
e Aumento do deslocamento horizontal da jungao uretrovesical ao esforgo;
¢ Reducao do deslocamento da uretra proximal em relagao a sinfise pubica;
e Diminuicao da distancia vertical da JUV.
Embora estatisticamente nao se tenha verificado associacdo entre a
pressdo abdominal e as medidas ultra-sonograficas, considerando que o unico fator
que se alterou foi a pressdo abdominal, pode-se aventar a hipotese de que esta

promoveu aumento do deslocamento da uretra proximal e jungao uretro-vesical, com

perda urinaria aos esforgos.
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ANEXOS

ANEXO 1 - Termo de consentimento livre e esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE CIRURGIA

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
DR? LEONOR VIANA NOBREGA



Prezada cliente

A senhora é portadora de incontinéncia urinaria de esforgo, que podera tratada. Por este motivo,
esta sendo convidada a participar voluntariamente deste estudo, que visa determinar a influéncia da
afericdo da pressdo abdominal na avaliagdo ultra-sonografica da jungéo uretro-vesical e da uretra
proximal.. Essa técnica de exame ja esta em uso no Brasil bem como em outros paises.

A médica, Dr?. Leonor Viana Nébrega, responsavel por este estudo, esta a sua disposi¢do para
tirar todas as suas duvidas antes e durante o estudo.

A senhora devera responder a um pequeno questionario; seguir a nossa orientagéo e retornar ao
ambulatério de uroginecologia da disciplina de Ginecologia do Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Pernambuco para reavaliagao.

Em qualquer momento podera desistir dessa participagdo, sem qualquer prejuizo de seu
tratamento.,

Para que possamos fazer a pesquisa, precisamos de sua autorizagdo. Se concordar em nos
ajudar e ajudar as outras pacientes, assine este documento.

Depois de ter recebido a explicagdo e tirado minhas duvidas, concordo em participar da
pesquisa sobre a influéncia da afericido da pressdo abdominal na avaliagdo ultra-sonografica da
jungéo uretrovesical e da uretra proximal, além de receber os cuidados de rotina no ambulatério de
Uroginecologia. Estou ciente de que posso desistir de participar da pesquisa a qualquer tempo, tendo
o direito de receber todos os cuidados no mesmo ambulatério.

impressao digital [\ o o 1 1= N

Assinatura da Paciente




ANEXO 2 - Protocolo de pesquisa

N° DATADO EXAME: __ /|

NOME: FONE:

ENDERECO: MUNICIPIO:

IDADE: anos  PESO: kg ESTATURA: m IMC:
GESTACOES: PARTURICOES: VAGINAL: CESAREO:

MENOPAUSA: ndo O sim, ha anos

HISTERECTOMIA: ndo O sim, ha __ anos

DADOS INFORMADOS PELA PACIENTE

SINAIS E SINTOMAS

(assinale o grau de seu sintoma)

0 [ Il 1]
incontinéncia urinaria de esforgo 0 + ++ +++
urgéncia urinaria 0 + ++ T+
incontinéncia urinaria de urgéncia 0 + ++ +++
polaciuria diurna 0 + ++ T+
polaciuria noturna 0 + i T+
uretrocele 0 + ++ +++
cistocele 0 + ++ T+
retocele 0 + + T+
rotura perineal 0 + ++ F++

SINAIS E SINTOMAS

(assinale a presenca de seu sintoma)

sim nao
Sensacao de urinar sim nao
micgao espalhada sim nao
Dor a micgao sim nao
Hematuria sim nao
Nicturia sim nao
Retardo de controle miccional na infancia sim nao

MEDIDAS ULTRA-SONOGRAFICAS DA JUNCAO URETROVESICAL

MEDIDAS DO PRE-OPERATORIO (mm)

ULTRA-SONOGRAFICAS

repouso

esforco deslocamento

DPU

DHJUV

DVJUV

upP

Pressao abdominal =

mmH,0




ANEXO 3 - Demonstrativo dos dados das 36 mulheres com incontinéncia urinaria de esforgo que foram atendidas na Unidade de Pesquisa de incontinéncia
urinaria

Ordem|Num| data nome idade | peso (kg) U gesta ipeslug parts) aborto | histerectomia menopausa
(m) normal | cesarea

1 125 | 22/03/02 MCN 69 45.7 1,44 8 8 0 0 Nao Sim
2 130 | 14/06/02 JMS 49 75.9 1,51 5 3 0 3 Nao Sim
3 131 121/06/02 MSL 55 74.2 1,63 4 3 1 0 Nao Nao
4 141 |30/08/02 KCCC 46 61.2 1,64 2 1 1 0 Sim Sim
5 142 | 23/09/02 SMSA 40 56.6 1,63 5 5 0 0 Nao Nao
6 145 | 30/09/02 MLP 61 81.2 1,54 3 2 0 1 Nao Sim
7 161 | 24/01/03 SEM 31 68.2 1,55 2 1 1 0 Nao Nao
8 170 [ 31/01/03 RPM 44 73.6 1,56 3 1 1 1 Nao Nao
9 183 | 14/03/03 LSP 41 77.4 1,54 2 1 1 0 Sim Sim
10 | 199 | 25/04/03 SMS 34 69.1 1,63 3 1 2 0 Nao Nao
11 | 201 | 30/05/03 JABO 35 69.8 1,52 5 5 0 0 Nao Nao
12 | 210 | 04/07/03 SES 39 59.8 1,52 1 1 0 0 Nao Nao
13 | 222 | 08/07/03 MPTS 53 68.9 1,40 7 6 1 0 Nao Sim
14 | 224 | 15/07/03 SMAL 43 66.4 1,52 2 0 2 0 Nao Nao
15 | 255 |21/07/03 AML 50 62.5 1,59 4 3 1 0 Nao Nao
16 | 266 | 21/07/03 MGSS 52 86.0 1,61 3 1 2 0 Nao Sim
17 | 264 |22/07/03 MJFS 42 91.8 1,60 4 4 0 0 Sim Sim
18 | 269 | 22/07/03 JCBS 41 66.3 1,61 5 3 0 2 Nao Nao
19 | 270 |03/08/03 LCS 49 76.5 1,57 6 4 1 1 Sim Sim
20 | 271 |03/08/03 TJFS 50 86.2 1,60 3 2 1 0 Nao Nao
21 [ 272 |03/08/03 MFS 68 56.5 1,50 7 6 0 1 Nao Sim
22 | 274 103/08/03 JML 31 64.4 1,62 2 1 1 0 Nao Nao
23 | 278 | 06/08/03 ECNF 44 59.6 1.60 1 0 1 0 Nao Nao
24 | 291 | 06/08/03 ZRS 64 77.4 1.54 6 5 5 1 Nao Sim
25 | 287 | 06/08/03 10S 47 77.6 1.56 7 3 2 3 Sim Sim
26 | 288 | 15/08/03 AMSS 50 47.0 1.45 5 2 2 1 Nao Sim
27 | 290 | 15/08/03 LBS 38 65.8 1.56 2 2 0 0 Nao Nao
28 | 294 | 15/08/03 MSBA 44 56.2 1.50 2 2 0 0 Nao Nao
29 | 295 | 15/08/03 IFM 55 61.6 1.40 5 2 1 2 Nao Sim
30 [ 296 | 05/09/03 MCGVS 37 57.0 1.54 2 0 2 0 Nao Nao
31 [ 297 [ 12/09/03 MGSA 48 72.0 1.59 3 0 2 1 Sim Nao
32 [ 299 | 12/09/03 FMLS 25 60.1 1.56 5 4 0 1 Nao Nao
33 [ 301 | 16/09/03 MCMS 51 73.3 1.50 1 0 1 0 Nao Nao
34 | 305 |16/09/03 SJS 54 40.3 1.30 6 4 0 2 Nao Nao
35 |[307 |18/09/03 SCL 35 66.1 1.60 4 4 0 0 Nao Nao
36 [ 309 | 18/09/03 MCRM 57 73.2 1.52 1 0 1 0 Sim Sim







