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RESUMO

As medi¢Ges das pressdes uretrais, como pressdo uretral maxima e
comprimento funcional da uretra vém sendo amplamente utilizadas na
compreensdo da incontinéncia urindria. Nesta dissertagdo, esses parametros
foram avaliados em 3 grupos de 20 mulheres. Um desses grupos foi
composto de mulheres em idade fértil com incontinéncia urinaria aos
esforcos; outro, por mulheres com incontinéncia de esfor¢o na fase de pds-
menopausa; €, um ultimo grupo, por mulheres voluntarias continentes. Os
valores médios de pressdo uretral maxima encontrados no grupo de
mulheres continentes € nas portadoras de incontinéncia em idade fértil
foram, respectivamente, de 84,9 cm H,O e de 81,8 cm H,O, ndo
apresentando diferenga estatisticamente significativa. J4 nas mulheres no
periodo pés-menopausa portadoras de incontinéncia, o valor médio
encontrado foi de 68,4 cm H,O, o que ¢ significativamente mais baixo do
que o dos outros dois grupos. Com relagdo ao comprimento funcional da
uretra, os valores médios encontrados no grupo de mulheres continentes e
no grupo constituido por mulheres incontinentes em idade fértil foram
semelhantes: 1,74 cm e 1,87 cm, respectivamente. Mas, nas mulheres
incontinentes na menopausa, essa medida foi bem menor, com valor médio
de 1,53 cm (p< 0,02). Esta investigacdo mostra que as pressdes uretrais sdo
significativamente mais baixas nas mulheres com incontinéncia urinaria de
esfor¢o na menopausa.



ABSTRACT

The urethral pressures recordings as maximum urethral pressure and
functional profile length have been widely used to urinary incontinence
understanding. In this paper, these parameters were analyzed based on
recordings from 3 groups of 20 women. One of these groups was
compounded from fertile women with stress incontinence; another one,
from incontinent postmenopausal women, and the last group, from
volunteers continent women. The mean maximum urethral pressure
recorded in the continent women group and in the incontinent fertile
women were respectively 84.9 cm H,O and 81.8 cm H,O, showing no
statistical difference. However, in the postmenopausal incontinent women
was found a median value of 68.4 cm H,0, that was significantly lower
than the two other groups. The mean functional profile length had a median
value of 1.74 cm and 1.87 cm respectively in the continent women group
and in the fertile incontinent women. But in the postmenopausal
incontinent women group the median value of 1.53 cm was significantly
lower than the others (p< 0.02). This investigation shows that the urethral
pressures are lower in the postmenopausal stress urinary incontinent
women.
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1 INTRODUCAO

A perda involuntaria de urina, denominada incontinéncia urinaria,
representa uma condigdo bastante séria e relativamente comum entre as
mulheres; que acarreta problemas sociais e de higiene t3o graves que podem
culminar com uma total perda da auto-estima por parte da paciente
(DIOKNO, 1995, p.481).

Das mmiltiplas causas de incontinéncia urindria, destacamos, neste
estudo, a incontinéncia urinaria de esfor¢o, que é a perda de urina apoés
esforgos fisicos. Essa situagdo ocorre quando o aumento da pressdo
abdominal supera a resisténcia produzida pelos mecanismos de fechamento
uretral (STASKIN, 1985, p.271).

A incontinéncia urinaria de esfor¢o acomete principalmente mulheres
com idade entre 40 e 50 anos, como mostra um estudo realizado por
BURGIO, MATTHEWS e ENGEL (1991, p.1257), no qual 58% das
informantes relataram um ou mais episodios de perda urinana.

Segundo DUPONT, ALBO e RAZ (1996, p.407), ¢ nesse grupo
etario que ocorre uma série de fatores que impedem um eficiente mecanismo
de contengdo urinaria, como fraqueza da musculatura pélvica que sustenta a
bexiga e a uretra, alterando a posi¢do da uretra, a qual deixa de ter sua
porgdo intra-abdominal, alteragdes no mecanismo intrinseco da uretra; e,
mudangas hormonais e neurofisiologicas.

Essa constatacdo ¢ reforcada quando analisamos outras pesquisas
epidemiologicas, como a feita por ELVING et alii (1989, p.37), na qual
26% das mulheres entre 30 e 59 anos de idade apresentaram algum tipo de



incontinéncia urinaria, tendo inclusive 14% dessas, experimentado
problemas de higiene pessoal e sociais em decorréncia desse fato.

Outro estudo, desenvolvido por DIOKNO et alii (1986, p.1022),
verificou uma maior probabilidade no aparecimento da incontinéncia em
mulheres com mais de 60 anos, com um indice que estaria ao redor de 38%.

Com o aumento da expectativa de vida das mulheres, a privagédo
hormonal de estrogénio que ocorre naturalmente apés a menopausa esta
sendo considerada de capital importancia na determinagdo da incontinéncia
urinaria de esforgo, e, consequentemente, na explicagido dos atuais achados
epidemiologicos. Assim, muitos estudos estdo sendo feitos na inten¢do de
elucidar qual a real importancia da privagdo de estrogénio na determinagio
da incontinéncia urinaria (KLUTKE e BERGMAN, 1995, p.630).

Como ja foi exposto na pagina anterior, as pessoas portadoras de
incontinéncia enfrentam uma série de limitagdes no que diz respeito a
manutengdo de higiene apropriada, devido a constante perda uriniria. Essa
dificuldade acentua-se em se tratando de mulheres, pois, a propria estrutura
anatomica dos 6rgiaos gém'tais femininos impede o uso de coletores de urina,
restando a elas o emprego de medidas paliativas, como forros absorventes
ou obturadores uretrais (NIELSEN, 1990, p.1199).

A adaptagdo social dessas mulheres também € prejudicada a medida
em que elas passam a evitar situagdes que levem a perda urinria, como o
11so, a tosse, ou a realizagdo de tarefas que exijam maior esforgo fisico.
Seguindo esse ractocinio, a satisfagdo sexual pode ser afetada, pois, segundo
alguns estudos, até 40% das mulheres em tratamento por incontinéncia
urinaria evitam atividade sexual com receio da perda urinaria (DIOKNO,
1995, p.484). Nao ¢ dificil, portanto, supor outras dificuldades enfrentadas

por pessoas com tais sintomas; como, por exemplo no ambito profissional.



Atualmente, dispomos de uma série de tratamentos cirurgicos € ndo
cirrgicos que visam a corre¢do dessa afecgdo, todos com taxas de sucesso
variando de 50% a 91%; mas existe a tendéncia de retorno ao quadro de
incontinéncia com o passar de poucos anos, mesmo nos casos considerados
como sucesso terapéutico (STEG, ZERBIB, 1992, p.103-4).

Para que se possa obter uma taxa maior de sucesso no tratamento
aliada a uma corregdo mais duradoura, precisa-se analisar atentamente o que
leva pacientes com o mesmo diagnostico clinico de incontinéncia urinaria de
esforgo a apresentarem diferentes respostas as terapias empregadas. Neste
estudo, procurou-se avaliar, pela medi¢do das pressdes uretrais, a possivel

influéncia hormonal na determinagfo da incontinéncia urinaria de esforgo.



2 REVISAO DA LITERATURA

Experiéncias clinicas, endoscopicas, urodindmicas e cirurgicas, bem
como a realizagdo de dissec¢des anatomicas € o emprego de métodos de
mmagem tém ajudado em um melhor entendimento da fisiopatologia da
incontinéncia urnaria de esforgo. Seguindo esse ponto de vista, DUPONT,
ALBO e RAZ (1996, p.407) completam que, a despeito de tudo o que ¢
conhecido atualmente, a causa precisa da incontinéncia urinaria de esforgo
continua sem elucidagcdo. Contudo, parece ser multifatorial, sendo
importante um perfeito entendimento da anatomia pélvica para que se
possam discutir as potenciais causas € desvendar o complexo mecanismo do
controle urinario.

O controle urinario resulta de uma combinagdo de for¢as que incluem
consideragées a respeito do suporte anatémico pélvico, do mecanismo
intrinseco uretral, da neurofisiologia e de alteragdes hormonais. Aumentos
na pressdo Intra-abdominal sdo contornados por quatro mecanismos
compensatorios, que permitem a manutengdo da continéncia: o fechamento
ativo da uretra, o fechamento passivo da uretra, um comprimento funcional
minimo da uretra e um bom suporte fascial da bexiga e da uretra (DUPONT,
ALBO e RAZ, 1996, p.407).

O fechamento ativo da uretra ocorre quando aumentos repentinos da
pressdo intra-abdominal sdo respondidos por uma contragdo reflexa da
musculatura do assoalho pélvico. Isso leva a uma compressdo da uretra e,
indiretamente, a um efeito valvular no colo vesical, assegurando que este
permaneg¢a em sua posi¢do habitual, e as forg¢as intra-abdominais sejam

exercidas sobre a bexiga e a uretra.



A continéncia na mulher também depende de um fechamento passivo
da uretra, que € representado por uma perfeita coaptagdo uretral, esse
mecanismo € composto basicamente pelas dobras integras da mucosa do
urotélio e por uma rica rede vascular submucosa; as secregdes mucosas € a
musculatura lisa uretral também auxiliam esse mecanismo, que € altamente
eficiente ¢ recebe influéncia direta do nivel sérico de estrogénio. Esse
fenomeno € conhecido nas publicagtes literarias de lingua inglesa como
mucosal seal. A deficiéncia estrogénica advinda da menopausa representa a
causa mais comum de falha no processo de coaptagdo uretral; porém,
multiplas cirurgias, trauma uretral, radioterapia local e distirbios
neurogénicos também afetam essa resisténcia uretral a perda urinaria,
levando a incontinéncia aos esforgos.

Evidéncias clinicas e experimentais indicam a existéncia de um
segmento uretral situado na porgdo média da uretra, que € responsavel pela
manutengdo da continéncia urinaria, devendo ele ter um comprimento
minimo para sua a¢do. Excisdes do ter¢o distal da urétra, ou incisdes do
colo vesical ndo causam incontinéncia urinaria na mulher que nao apresente
outros defeitos anatdmicos de suporte vesical. Além disso, ao se
confeccionar uma neobexiga ortotopica na mulher, apesar da auséncia de
colo vesical, a continéncia se mantém as custas da por¢do média da uretra.

Assim, um adequado suporte fascial e muscular da bexiga e da uretra
tem um papel importante no processo de continéncia urinaria da mutlher,
pois a fraqueza dessa estrutura predispde a alteragdo na posi¢do do colo
vesical e ao prolapso vaginal.

Em resumo, a continéncia durante um aumento de pressdo intra-
abdominal depende do sistema de suporte do assoalho pélvico, dos fatores

de fechamento uretral ativo e passivo € da presenga de um minimo de



comprimento uretral na sua porgdo média, que ¢ a porgdo uretral mais
importante no mecanismo de continéncia, como ja relatado na pagina 5.

A falha em um desses componentes ndo resulta necessariamente em
mncontinéncia, pois, se os outros fatores estiverem integros, poderdo
compensar a falta daquele. Por exemplo, altera¢des anatomicas da bexiga e
da uretra podem néo causar problema até que a paciente atinja a menopausa,
quando, entdo, a deficiéncia estrogénica levara a uma diminui¢do no poder
de coaptagdo uretral.

O fato de a diminuigdo do nivel sérico circulante de estrogénio, poder
afetar negativamente os fatores de contengdo urinaria descritos acima, e,
ainda, a maior expectativa de vida das mulheres nos dias de hoje, tém
despertado, nos autores dos principais estudos sobre o assunto, um grande
interesse na influéncia hormonal sobre o trato urinario (KLUTKE e
BERGMAN, 1995, p.637).

No mesmo artigo de revisio KLUTKE ¢ BERGMAN (1995, p. 629-
39) fazem um resumo das alteragées no ciclo hormonal feminino e discutem
a influéncia dessas mudangas no trato urinario, concentrando-se na
deficiéncia de estrogénio que ocorre ap6s a menopausa e na forma pela qual
tal deficiéncia afeta a continéncia urinaria.

Comeca-se a entender a influéncia estrogénica sobre o aparelho
urinario pelo fato de os aparelhos genital e urinario terem uma mesma
origem embriologica, que é o seio urogenital. Como a vagina, a uretra
também contém receptores nucleares para o estrogénio em grande ntimero.
Apés a menopausa, a mulher comumente se queixa de varios sintomas
vulvovaginais, como prurido vaginal, falta de Ilubrificagio local e

dispareunia. Esses sintomas sdo atribuidos a privagio estrogénica.



Embora os efeitos deletérios da privagdo hormonal sobre o trato
urindrio tenham sido reconhecidos e tratados empiricamente desde o inicio
da década de 40, foi com o aprofundamento nos estudos da citologia
cervical e vaginal que passou a haver uma maior evidéncia da influéncia
hormonal. Receptores nucleares especificos para estrogénio existem em
maior densidade na uretra, ¢ ha evidéncias de que a concentragdo uretral
seja semelhante a vaginal (KLUTKE e BERGMAN, p.631).

Os horménios sexuais podem modular a densidade dos receptores no
trato urinario inferior. Na dependéncia da concentragdo hormonal, € como ja
foi discutido na pagina 6, a manutengio da continéncia urinaria ¢é
conseqiiente a uma complexa interagdo de fatores, estando na dependéncia
dos seguintes efeitos: adequado posicionamento do colo vesical e da uretra;
efeito de coaptacdo uretral; agdo das musculaturas lisa e estriada intrinsecas
da uretra; ¢ a¢do da musculatura estriada periuretral.

A reducdo dos niveis de estrogenos circulantes podera interferir
negativamente em praticamente todos os setores acima citados, levando a
incontinéncia urindria aos esfor¢os ( KLUTKE e BERGMAN, 1995,
p.631-2).

O adequado fluxo sangiiineo pelos vasos submucosos € responsavel
por uma apropriada lubrificagdo vaginal e pela melhora da dispareunia; esse
processo ¢ dependente do nivel estrogénico. Uma situagdo andloga existe na
uretra feminina, onde um adequado fluxo sangiiineo submucoso &
considerado um importante componente na fungdo uretral intrinseca, e
representa uma base tedrica para o efeito estrogénico no mecanismo de
continéncia intrinseco. Além de influenciar na diminui¢do do fluxo
sangiiineo submucoso, prejudicando o mecanismo uretral passivo de

continéncia urinaria, o baixo nivel de estrogénio, pode levar a um defeito



no coldgeno, que € a principal proteina constituinte do tecido conectivo de
suporte, como- ligamentos e fascias. Isso pode provocar uma falha de outro
mecanismo de continéncia, que € o do suporte da uretra e da bexiga em suas
devidas posigdes (RIOS, 1997, p.74).

Aceitando-se que a integridade do mecanismo de continéncia uretral é
de fundamental importancia na determina¢do da incontinéncia urinaria de
esforgo, muitos autores tém apregoado que a avaliagio urodinidmica
constitui uma forma excelente de selecionar os casos de incontinéncia
urinaria de esfor¢o genuinas; além do mais, com ela se podem definir os
casos onde exista eventual deficiéncia uretral intrinseca, o que ajuda o
médico a ponderar o tipo de terapéutica a ser empregada (Mc.GUIRE, 1995,
p.554).

O interesse na avaliagio do funcionamento do trato urinario €
centenario. Mosso e Pellacani, em 1882, citados por BUZELIN,
SUGRANES e AGULLO (1992, p.41), idealizaram os conceitos basicos da
cistometria usados em estudos de fisiologia experimental. O primeiro
mstrumento urodindmico para medigdo da pressdo vesical durante o
enchimento e a micg¢do foi utilizado clinicamente pela primeira vez pelo
Dr. D. K. Rose em 1927; apenas nos anos 50, esse instrumento simples,
baseado em principios fisicos da hidrodindmica, foi convertido em um
aparato eletronico (HINMAN, 1995, p.xi).

Em Estocolmo, Bodo Von Garrelts desenvolveu uma versdo
eletr6nica para pesar a quantidade de urina de uma micgdo € converter esse
dado em uma medida de fluxo, que é o principio utilizado atualmente nos
instrumentos modernos. J4 a avaliagdo das pressdes ao longo da uretra foi

realizada, inicialmente, por Goran Enhoming em 1956;¢ era uma medigéo



rudimentar e relativa a pressdo encontrada na bexiga (HINMAN, 1995,
p.Xxi).

Em 1969, com o uso de cateteres com orificios laterais, os ingleses
BROWN e WICKHAM (1969, p.211-7) conseguiram determinar um perfil
de pressdo uretral, o que ajudou sobremaneira a alavancar os estudos
relativos 4 mmcontinéncia urinaria em geral.

A Sociedade Internacional de Continéncia (ICS — International
Continence Society), interessada em sistematizar a terminologia adotada nas
publicagbes cientificas, em documento aprovado em 1973, definiu
incontinéncia urinaria de esfor¢o genuina como sendo a perda involuntaria
de urina que ocorre com o aumento da pressdo intra-abdominal na auséncia
de contragdo do detrusor, sendo que a pressdo intra-vesical excede a pressao
uretral maxima. Além disso, essa perda de urina deve ser objetivamente
demonstravel e causar um problema social ou higiénico para a paciente
(ABRAMS, et alii, 1988, p.5;17).

Levando-se em conta o que ja foi exposto quanto a etiologia da
incontinéncia urinania de esforgo, passou-se a advogar uma subdivisdo na
classificagdo desse tipo de incontinéncia, baseada na presenga ou ndo de
deficiéncia no esfincter uretral. Nessa classificagdo, a incontinéncia urindria
de esfor¢o associada apenas a alteragSes anatdmicas ¢ chamada de
incontinéncia anatémica, sendo que a incontinéncia urindria de esforgo
associada a disfungdo da unidade esfincteriana € dita deficiéncia
esfincteriana intrinseca. |

Devido ao fato de a maioria das pacientes com alteragdes anatémicas
ndo apresentarem incontinéncia urindria, acredita-se que a unidade
esfincteriana nas pacientes portadoras de incontinéncia anatdmica ndo deva

ser absolutamente normal, e que deva sempre coexistir um componente de
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disfuncdo esfincteriana. A unidade esfincteriana caberia o papel principal na
determinagdo do grau ou da intensidade da perda urinaria. Por exemplo, em
um quadro de incontinéncia urinaria leve, a apresentagﬁo- clinica seria a
perda urinaria apenas apds importante aumento da pressdo intra-abdominal;
j& em uma situagdo mais severa, as perdas estariam associadas a minimas
alteragdes de pressdo intra-abdominais (DUPONT, ALBO e RAZ, 1996,
p.409).

Assim sendo, incontinéncia anatomica e deficiéncia esfincteriana
intrinseca representariam simplesmente diferentes magnitudes de uma
incompeténcia esfincteriana. Cirurgias que corrigem apenas o
posicionamento do colo vesical ndo conseguem curar casos com
insuficiéncia esfincteriana mais acentuada. Nestes casos, sdo mais indicadas
as corregdes que visam aumentar a resisténcia uretral, como a inje¢io de
substdncias que conferem maior suporte periuretral, como gordura e
colageno; ou a utilizagio de faixa de aponeurose, que, ao ser implantada
cirurgicamente, melhora a sustentagdo uretral (PALMA, HERRMANN e
RICCETTO, 1994, p.861).

Tal raciocinio com relagdo a etiologia da incontinéncia urinaria de
esfor¢co tenta explicar, pelo menos parcialmente, a razio de existir um
nimero muito grande de métodos de corregdo com taxas de sucesso
aceitiveis, mas que tendem ao retorno da perda urinaria com o passar do
tempo (RAZ e SIEGEL, 1989, p.43-5).

Esse fato faz com que até os dias de hoje, sejam propostas novas
técnicas para uma corregio definitiva dessa afecgéo.

Os métodos de tratamento para incontinéncia urinaria de esforgo

podem ser divididos em cirargicos € ndo-cirargicos.
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Dentre as diversas possibilidades terapéuticas cirurgicas, a mais
antiga é a que consiste na plicatura envolvendo tecidos periuretrais,
realizada por acesso vaginal, que foi1 proposta por Kelly em 1913, citado por
N. R. NETTO Jr. (1986, cap 7, p.65). A partir de entdo, em 1949, Marshall,
citado por BREGG, NITTI e RAZ (1992, p.68), prop6s uma técnica que
consistia na suspensdo retropubica da parede vaginal anterior ¢ da parede
lateral da uretra em dire¢do ao peridsteo pibico.

A. PEREYRA (1959, p.223-6) idealizou o que foi considerado o
maior avango nas cirurgias para melhora da incontinéncia urinaria de
esfor¢o. Utilizando a via suprapubica e vaginal, conseguiu resultados
semelhantes aos descritos até aquela data, porém com uma menor
morbidade. Na evolugdo de técnica, passou-se a utilizar o endoscépio para
. controle no momento do ato cirirgico, € fizeram-se modificagdes quanto ao
tipo de fio utilizado no procedimento.

J. C. BURCH (1961, p.281-90), utilizando o acesso suprapubico,
preconizou a suspensdo da parede anterior da vagina até o ligamento de
Cooper.

As técnicas mais difundidas entre os urologistas, atualmente, sdo as
propostas por T. A. STAMEY (1973, p.547) e modificada por S. RAZ
(1981, p.82); ambas consistem basicamente na suspensdo do colo vesical
com auxilio de fios inabsorviveis fixados no tecido periureteral por via
vaginal e ancorados na aponeurose do misculo reto do abdome por meio de
pequena incisdo suprapiibica combinada.

Mais recentemente, foi proposta, por Mc GUIRE ¢ LYTTON (1978,
p.82). a confeccio de um sling vaginal - como ¢ denominado nas
publicagbes de lingﬁa inglesa - que consiste no implante de uma faixa de

aponeurose, retirada do musculo reto do abdome, entre a uretra € a parede
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anterior da vagina. Este procedimento visa 0 aumento da area de sustentagdo
da uretra € do colo vesical, por meio da fixagdo das extremidades dessa
faixa na parede abdominal inferior.

Visando a corregdo de casos onde se supde a existéncia de
disfung¢do uretral intrinseca, outra opc¢do atual € a injegdo submucosa de
tecido adiposo autdlogo, colageno purificado, ou silicone vulcanizado ao
redor da uretra, cnando uma expansio submucosa € aumentando a
resisténcia uretral, como apontam TROCKMAN e LEACH (1995, p.665) e
PALMA, HERRMANN e RICCETTO (1994, p.861-70).

Ainda como medida de excegdo, nos casos onde nenhum sucesso foi
obtido apds realizagdo de técnicas anteriormente descritas, pode ser
adaptado cirurgicamente um esfincter artificial (McGUIRE ¢ O’CONNELL,
1995, p.662).

Com a avaliagdo dos resultados da técnica de suspensdo do colo
vesical, Shlomo Raz notou que algumas pacientes nido apresentaram o
sucesso esperado. A partir dessa observagdo, descreveu, em 1989, uma
técnica cirirgica visando, inclusive, o tratamento das pacientes que
apresentavam disfungdo esfincteriana intrinseca. Nesse modo de corregéo,
intitulado Vaginal Wall Sling, um segmento da parede anterior da vagina era
1solado e fios de sutura eram fixados em cada um dos 4 cantos do segmento;
a partir dai, os fios de sutura eram transferidos para a regido suprapubica e
ai fixados na fascia do misculo reto do abdome (RAZ et alii., 1989, p 43-6).

Com esse procedimento, passou-se a observar sucesso em um grupo
maior de pacientes. Essa melhora dos resultados foi creditada ao fato de ter-
se obtido uma maior sustentagdo do terco médio da uretra feminina, por

agir-se em um fator intrinseco uretral, € também na classica suspensio do
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colo vesical, que, isoladamente corrigiria apenas o angulo uretrovesical
posterior (STOTHERS, CHOPRA e RAZ, 1995, p.652-4).

Com a intencdo de mndividualizar a escolha terapéﬁtica, STEG e
ZERBIB (1992, cap.5) apresentam um artigo de revisdo, no qual um dos
principais parametros que se devem considerar quando se escolhe o
tratamento da incontinéncia urinaria de esforgo é a avaliagio da pressdo
uretral maxima. Quando essa pressdo uretral méaxima € superior a
50 cm H,0 !, procedimentos convencionais tém grande chance de sucesso,
ao passo que, com uma pressdo uretral maxima inferior a 30 cm H,0, a
chance de sucesso por simples suspensio do colo vesical é baixa.

Baseados na revisdo da literatura atual, percebemos que varios
autores tém valorizado a influéncia do fator intrinseco uretral na contengio
urinaria € na determinagdo do tratamento a ser escolhido. Ainda, seguindo o
que foi exposto, a uretra pode ser afetada no seu poder de coaptagdo pela
privagdo estrogénica durante a menopausa.

Considerando essas assertivas, elaboramos uma pesquisa a fim de
avaliar e comparar as pressdes Intra-uretrais em mulheres com e sem

incontinéncia urinaria e em mulheres em grupos etarios diversos.

! cm H,0 — centimetros de dgua



3 OBJETIVOS

Este trabalho foi idealizado com a finalidade de avaliar o perfil de
pressdo uretral, pela mensuragdo das pressdes intra-uretrais em varios
pontos ao longo da uretra, em mulheres portadoras de incontinéncia urinéria

de esforco, objetivando:

1- verificar, por meio de mensuracdo padronizada, 0 comprimento
funcional da uretra nas pacientes portadoras de incontinéncia urinaria de

esforco, quando comparamos diferentes grupos etarios € um grupo-controle;

2- analisar se existe alteragdo nos valores de pressdo uretral maxima
ao compararmos pacientes portadoras de incontinéncia urinaria de esforgo

de diferentes grupos etarios € um grupo-controle.



4 CASUISTICA E METODOS
4.1 CASUISTICA

Constam do estudo 60 pacientes do sexo feminino, acompanhadas no
ambulatério de Uroginecologia do Hospital de Clinicas da Universidade
Federal do Parana, no periodo compreendido entre margo € novembro de
1995.

Essas pacientes foram submetidas a avaliagdo do perfil de pressdo
uretral e locadas em 3 grupos de 20 pacientes. Cada grupo apresentava
caracteristicas proprias, sendo feita a escolha amostral de forma aleatéria
simples:

- O grupo I foi constituido por mulheres no periodo poés-menopausa e
portadoras de incontinéncia urinaria de esforg:o, com 1dades variando entre
46 ¢ 74 anos de idade. Nenhuma estava sob qualquer tratamento de
reposi¢do hormonal.

Para fins deste estudo, a menopausa foi definida como final do
periodo menstrual que ocorre durante o climatério, seguindo a defini¢do do
Primeiro Congresso Internacional da Menopausa (WENTZ, 1990, p.288).

- O grupo 1T foi formado por mulheres em idade fértil também
portadoras de incontinéncia urinaria de esforgo na faixa etaria compreendida
entre 20 e 41 anos.

Paralelamente, foi avaliado um grupo de 20 pacientes, com idades
variando entre 17 ¢ 75 anos de idade, que procuraram o ambulatério por
afec¢des outras que nio distirbios miccionais, € passaram a constituir o
grupo III, ou grupo-controle, apds consentimento prévio de cada

participante.
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A faixa etaria de cada grupo acima delineado esta representada

no quadro a seguir:
" QUADRO 1
Faixa etiria dos grupos analisados
Grupo | Grupo 11 Grupo 111
Idade minima * 46 20 17
Idade méaxima * 74 41 75
Média de idade * 57,1 36,3 42,3

* Obs.: Valores expressos em anos

Foram adotados, como critérios de exclusdo: cirurgia perineal prévia
ou para a corre¢do de incontinéncia urinaria de esfor¢o, a presenga de
fistulas de trato urinario, indicios de disfungdo vesical neurogénica
(acidentes vasculares encefalicos prévios, ou episodios de retengdo urinaria),
bem como quadros de infecgdo urinaria ou presenga dé calculos urinarios.

Como critério de inclusdo das pacientes nesta pesquisa, foi utilizado o
conceito de incontiﬁéncia urinaria de esforgo definido pela Sociedade

- Internacional de Continéncia, no qual se enquadram pacientes com historia
clinica de perda urinaria involuntaria apenas apos esfor¢o, quando a pressio
intravesical supera a pressdo maxima uretral, na auséncia de contra¢des do
detrusor.

Portanto, todas as pacientes portadoras de incontinéncia urinaria
foram submetidas previamente a uma avaliagdo urodindmica para que
pudéssemos definir o quadro como sendo de incontinéncia urinaria de
esforgo genuina (ABRAMS et. al., 1988, p.17).
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O procedimento realizado nas pacientes, bem como a utilizagdo
cientifica de seus resultados foram feitos apds prévia autorizagdo por parte
delas (vide ANEXO), respeitando os aﬁigos especificos das pesquisas
biomédicas estabelecidos na Declaragdo de Helsinque (ALCANT ARA,
1984, p.524).

Este trabalho foi previamente registrado no Banpesq (Banco de
Pesquisas da Universidade Federal do Parana), aprovado pela Comissdo de
Etica do Hospital de Clinicas € aprovado pelo Departamento de Cirurgia do
Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana.
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4.2 METODO UTILIZADO

O perfil de pressdo uretral foi realizado obedecendo a técnica de
perfusdo de fluidos descrita por BROWN e WICKHAM (1969, p.211-7).

Estando a paciente em decubito dorsal, era submetida a um
cateterismo uretral, apés cuidadosa antissepsia da regido genital externa com
solugdo de iodo-povidona a 10%. O cateter introduzido era proprio para
avaliagdo de perfil de pressdo uretral, por meio dele, o contetido vesical era
esvaziado. Apés esse procedimento, 200 ml de solugdo salina isotOnica
eram infundidos na bexiga, no intuito de obter-se uniformidade das
medigdes. Esse cateter especial, com 3 milimetros de calibre, possuia 2
orificios a 2 centimetros da extremidade distal, em posi¢des opostas
diametralmente (figura 1).

FIGURA 1

Cateter e conexdes utilizados na execucio do procedimento

Escala 1:3
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As medidas do perfil de pressdo uretral, do comprimento funcional e da
pressdo maxima uretral, foram obtidas com a infusio de soro fisiol6gico em
temperatura ambiente, de forma pulsatil, a uma velocidade de 10 ml/seg.
Antecedendo o inicio da mensuragdo, especial atengdo foi dada para que
tanto o cateter quanto as suas conexdes estivessem repletos de soro
fisiologico, evitando assim, falha na medi¢io das pressdes. Essa infusdo foi
feita a uma velocidade constante, conseguida por meio do uso de uma
bomba infusora Uroinjet Digital PL- 204 (figura 2).

FIGURA 2

Bomba infusora utilizada no estudo

Escala 1:6

2 Uroinjet Digital PL-204. Viotti Associados — Sio Paulo/SP
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Durante a infusio do liquido, o cateter era tracionado a uma
velocidade constante de 2 mm/seg gragas a utilizagdo do extrator de sondas
Uroextrat’.

Os dados de pressdos obtidos em cada ponto da uretra eram
transmitidos para um sensor eletromecanico - Urosystem PL-2400" (figura
3), que imprimia um registro grafico em papel termossensivel milimetrado

(figura 4). Esse registro, por sua vez, possibilitou a avaliagdo do

comprimento funcional da uretra e da pressdo uretral maxima.
FIGURA 3

Aparelho eletromecinico utilizado para obtencio dos registros graficos

das pressdes uretrais

3 Uroextrat - Viotti Associados — S3o Paulo/SP
* Urosystem PL-2400 — Viotti Associados — S3o Paulo/SP



FIGURA 4

Registro grafico do perfil de pressio uretral em papel termossensivel
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4.3 TRATAMENTO ESTATISTICO

Obtidos os valores médios da pressdo maxima uretral e do
comprimento funcional da uretra das pessoas estudadas em cada um dos trés
grupos, foi utilizado o feste t paramétrico da diferenca entre duas médias
para a verificagdo da existéncia ou nio de diferenca significativa entre os
resultados de cada grupo.

Foi determinado como hipétese nula (Ho) a inexisténcia de diferenga
importante entre os grupos, €, consequentemente, como hipotese altemativa
(H1) a existéncia de uma diferenga significativa entre eles.

O nivel de significancia minimo adotado foi de 5% (ou 0,05).

Os valores de ¢ foram calculados segundo a seguinte formula:

_ 2 2
‘= X1—- X2 ,emque,a:ﬁl'S1+N2'S2

a’%vﬁ'%% Ni+N2-2

Considerando-se :

X = valor médio encontrado em cada grupo;
N = numero de participantes de cada grupo;

S = desvio-padrio do valor médio encontrado em cada grupo.

Os valores de ¢ calculados foram comparados com os valores de ¢ na
tabela de distribuicdo ¢ de “Student” para (N1 + N2 —2) graus de liberdade,
no caso especifico desse estudo, foi de (20 + 20 -2 ), ou seja, 38 graus de
liberdade.
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Com base em um teste bilateral no nivel de significancia 0,05, quando
o valor de 7 calculado estava fora do intervalo de -t 0,975 a t 0,975, ou seja ndo
se situava entre —2.,02 e 2,02 havia diferenga significativa entre a média dos
dois grupos comparados. Ainda, seguindo este mesmo raciocinio, para um
nivel de significancia de 0,02, havia diferenga significativa entre os dois
grupos quando o valor de ¢ calculado estava fora do intervalo de -t 0,990 a
t 0,990 ou seja, —2,42 a 2,42 (SPIEGEL, 1993, p.289-93).



S RESULTADOS

Apos a realizagdo das medigdes do perfil de pressdo uretral nas 60
pacientes, obtivemos os resultados apresentados nos quadros 2, 3 ¢ 4.

QUADRO 2

Perfil de pressao uretral nas mulheres no periodo pés-menopausa portadoras
de incontinéncia uriniria de esforgo

GRUPO 1
Mulheres no periodo pés-menopausa portadoras de incontinéncia urinaria de
esforgo
nome 1dade pressio uretral comprimento funcional da uretra
(iniciais) | (anos) maxima(cm H,O) (cm)
H.S.L. 60 58 1,7
M.B.S. 49 100 2,0
ME.A. 50 40 0,8
D.B. 57 50 1,0
N.T.M. 53 100 2,0
IN.A. 63 90 1,8
JR.O. 67 40 0,4
LIR. 52 80 2,0
ASA. 53 80 1,1
N.D.A. 57 60 2,0
E.C.S. 51 50 2.5
H.B.S. 47 75 1,9
R.P. 50 80 1,5
HM.C. 55 60 1,0
G.M. 74 70 13
RP.D. 50 80 1,6
TN. 56 40 1,8
D.C. 58 75 1,5
V.D. 68 80 2.0
L.F. 52 60 1,0

* ‘. ’
em H,0 — centimetros de dgua
=x .
cm - centimeltros
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QUADRO 3

Perfil de pressio uretral nas mulheres em idade fértil portadoras de
incontinéncia urinaria de esforgo

GRUPO 11
Mulheres em idade fértil portadoras de incontinéncia urinaria de esforco
nome idade pressdo uretral maxima | comprimento funcional da uretra
(iniciais) | (anos) (cm H,0) (cm) ™

N.S.0. 40 83 2,0
N.CC.. 37 90 2,0
C.AB. 32 100 2,6
1.E.D. 34 100 1,2
M.O.L. 37 100 1,8
JL. 34 40 1,3
T.C. 36 100 2.5
AMH. 36 100 2,0
R.S 20 65 2,3
M.V.. 42 60 2,0
L.S.B. 35 90 1,5
F.O.A. 38 100 2,2
N.CM. 41 70 1,5
T.R.O. 37 75 2,0
N.O. 37 90 1,5
O.L.F. 40 74 1,5
E.AF. 35 54 1,0
Z.SN. 37 90 1,7
N.R.S. 42 80 2,5
FSM. 36 76 2,3

" em H,O — centimetros de dgua

-

2
cm - centimelros
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QUADRO 4

Perfil de pressao uretral nas mulheres continentes de faixas etdrias diversas

GRUPO II1
Mulheres continentes com idades diversas
nome Idade | pressdo uretral maxima | comprimento funcional da uretra
(iniciais) | (anos) (cm H,0) ’ (cm) ™
E.CF.S. 46 80 1,2
L.TR. 37 100 1,7
O.D.J. 53 60 1,5
R.P. 32 70 1,7
M.M.S. 28 100 1,0
R.CR. 65 100 2,0
T.U. 49 65 1,8
1.G.C. 28 72 1,4
E.F.P. 26 100 1,0
B.S. 75 100 2,0
M.L.A. 51 100 1,2
B.MR. 36 100 2,0
R.B. 52 65 1,9
E.T.EB. 37 75 2,0
E.AM. 17 100 34
M.B.L. 64 100 1,3
LK. 44 100 1,9
M.J.T. 47 100 2,5
C.AC. 44 90 1,2
T.G.F. 45 80 1,5

" cm H,O - centimetros de dgua
cm - centimetros
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Esses resultados permitiram obter a média da pressd@o uretral maxima

e do comprimento funcional da uretra nos 3 grupos. (Quadro.S)

QUADRO 5
Média do perfil de presséo uretral nos 3 grupos
GRUPOS PRESS/TO URETRAL| COMPRIMENTO
MAXIMA (em H,0)™ | FUNCIONAL DA
URETRA (cm) ™™
GBWO I 68,4 1,53
L.UE. NA POS-MENOPAUSA -
GRUPO I 81,8 1,87
L.UE. EM IDADE FERTIL
GRUPO III 84,9 1,74
CONTROLE ,

* s 0] A - s » .
LU.E. - incontinéncia urindria de esforgo.
- ’ »
cm H,O — centimetros de dgua
Lo ] »
cm - centimetros
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5.1 ANALISE ESTATISTICA |

Nesta pesquisa, foi utiizada uma amostragem do tipo aleatéria
simples, pelo fato de cada elemento da populagdo ter probabilidade
conhecida e idéntica a dos outros elementos de ser selecionado para fazer
parte da amostra. A obtengdo das amostras aleatdrias foi feita por meio de
sorteio, obedecendo os critérios de exclusdo e de inclusdo especificados na
pagina 16 desta dissertagdo (MATTAR, 1993a, p.291).

O método de analise dos dados coletados foi paramétrico, pois tinha-
se o conhecimento dos pardmetros da populagdo, e as vaniaveis foram
medidas em escalas intervalares Ainda pelo fato de trabalharmos com 3
grupos de amostra de 20 elementos, utilizamos o feste t da diferenga entre
duas médias, que é utilizado, inclusive, quando o tamanho da amostra é
menor que 30 elementos (MATTAR, 1993b, p.79).

Na comparagdo entre o grupo de portadoras de incontinéncia urinaria
de esforco em 1idade fértil e o grupo-controle, ndo houve diferenga
estatisticamente significativa entre os valores de pressdo uretral maxima e de
comprimento funcional da uretra.

Ja na comparagdo entre o grupo de portadoras de incontinéncia
urinaria de esforgo, que se encontravam na menopausa, € 0 grupo-controle
houve diferenca estatisticamente significativa entre os valores encontrados,
mesmo considerando-se um nivel de significancia de 0,02.

Como era esperado, pela analise dedutiva, o mesmo resultado descrito
acima foi encontrado quando da comparagdo entre os dois grupos de

pacientes portadoras de incontinéncia urinaria de esforgo.



6 DISCUSSAO

Apesar de conhecidos alguns dos fatores que levam ao aparecimento
de incontinéncia urinaria de esfor¢o, como a falha do mecanismo de suporte
anatomico da uretra e do colo vesical, € como a diminui¢do da coaptagdo da
mucosa uretral (mucosal seal), o aparato tecnoldgico atual ndo permite um
método claro de distingdo da presenga de deficiéncia esfincteriana intrinseca
em pacientes que também apresentam flacidez dos musculos € ligamentos
pélvicos, como comenta J. G. BLAIVAS (1993, p.1455) em seu artigo sobre
incontinéncia urinaria.

Os principais trabalhos da atualidade com relagdo a incontinéncia
urinaria de esforgo tém creditado a resisténcia uretral, ou seja, a integridade
dos mecanismos responsaveis pelo fechamento uretral, uma importancia
determinante no aparecimento dessa forma de incontinéncia DUPONT,
ALBO e RAZ (1996, p.408) demonstram bem essa tendéncia ao fazerem,
em artigo recente, a afirmagdo de que, mesmo estando o colo vesical e a
uretra fora da posi¢do normal, a continéncia estana preservada até que fosse
atingida a menopausa, quando a superposicdo da deficiéncia estrogénica
levaria a um defeito no mecanismo de coaptagio uretral, resultando na perda
urinaria aos esforgos.

Baseado nesse conceito, este estudo visou a avaliacdo das pressdes
intra-uretrais, o que reflete a integridade dos mecanismos responsaveis pelo
fechamento uretral.

Paralelamente a essa avaliacdo, realizou-se um estudo comparativo

entre as mulheres em idade fértil e as que estavam na menopausa, avaliando-
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se os efeitos da redugio dos niveis de estrogénio circulantes sobre o
funcionamento desses mecanismos de fechamento uretral

C.E.CONSTANTINOU (1985, p.247) ressalta em um de seus artigos,
que os dados obtidos com a realizagdo do perfil de pressdo uretral resultam
de uma combinagdo de forgas exercidas por estruturas anatGmicas uretrais,
tais como: a musculatura estriada periuretral € a do assoalho pélvico, a
musculatura lisa da parede uretral, o tecido fibroelastico e o plexo vascular
submucoso. Por essa razdo, a medigdo do perfil de pressdo uretral em
repouso fornece parametros valiosos, principalmente ao analisarmos a
pressdo uretral maxima e o comprimento funcional da uretra.

A redugdo, que ocorre na menopausa, dos niveis de hormonios
circulantes gera efeitos profundos na anatomia e fisiologia genital e urinaria.
O trato urinario inferior sofre alterages importantes nessa fase, podendo dar
origem a sinfomas miccionais irritativos e episodios de incontinéncia urinaria
(KLUTKE e BERGMAN, 1995, p.631-2).

Fanti et alii, estudando os efeitos da repbsigﬁo hormonal na
incontinéncia urinara, realizaram um estudo de metanalise de 166 artigos,
dos quais apenas 23 preencheram os critérios de inclusdo que permitissem
analise sistematizada. No estudo, os autores puderam tirar as seguintes
conclusdes:

1. ha melhora subjetiva dos sintomas miccionais em geral ¢ da
incontinéncia urinana de esforgo;

2. hé melhora da press@o maxima uretral na realizagdo do perfil de
pressdo uretral.

Dos trés mecanismos de fechamento uretral citados por DUPONT,
ALBO e RAZ (1996, p.407), escolhemos utilizar, como parametros, o

fechamento uretral passivo € o comprimento funcional minimo da uretra,
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pois sdo pardmetros confidveis, objetivos, e idealizados no intuito de
representar a habilidade da uretra em prevenir a perda urinaria (STEGG e
ZERBIB, 1992, p. 109; SORENSEN ef alii, 1991, p.1437).

CHAMORRO et alii (1997, p.643-7), utilizaram a medigdo do perfil
de pressdo uretral para avaliar os resultados do tratamento com
eletroestimulagdo vaginal. Neste estudo, a pressdo uretral maxima e o
comprimento funcional da uretra foram medidos antes e depois do
tratamento; e, pela analise dos resultados obtidos evidenciou-se um aumento
nos valores médios desses dois pardmetros, correspondentes & melhora
clinica das pacientes.

Portanto esse estudo vem afirmar a relevancia da avaliagdo do perfil
de pressdo uretral no entendimento da incontinéncia urinaria de esforgo.

No estudo que desenvolvemos, o fechamento uretral passivo foi
avaliado através da medig:ﬁd da pressdo uretral méxima com a paciente em
repouso, ou seja, sem esfor¢co abdominal. A pressdo uretral maxima, por sua
vez, foi determinada selecionando-se o ponto méaximo da pressdo
intraluminal da uretra ap6s mensuragdo em varios pontos ao longo da uretra.

A existéncia de um comprimento funcional minimo da uretra, que,
como ja foi visto anteriormente ¢ de grande importancia para 0 mecanismo
de continéncia, foi avaliado pela medi¢do do comprimento funcional da
uretra, que representa a extensdo da uretra com pressdo superior a da
bexiga, igualmente mensurada através do perfil de pressdo uretral.

O perfil de pressdo uretral nos fornece a pressdo uretral maxima, a
pressdo vesical e o comprimento funcional da uretra. A subtragdo da pressdo
uretral maxima e da pressdo vesical resulta na pressdo de fechamento

uretral, que espelha, em lima andlise, a capacidade uretral de resistir a
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perda urindna (NETTO JUNIOR, 1986, p.511). Esses pardmetros sio
representado pela figura a seguir (figura 5).
FIGURA 5

Representacao do perfil de pressao uretral

PERFIL URETRAL
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[+] T + + § T N !
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Segundo ABRAMS e MASSEY (19835, p.236), os valores normais da
pressao uretral maxima e do cbmpn'mento funcional da uretra podem variar
segundo a técnica de medigdo utilizada. Aceitando-se essa afirmagéo,
tornou-se necessaria a avaliagdo de um grupo-controle composto de
mulheres continentes.

Basicamente, sdo utilizados dois métodos de avaliagdo: aquele
baseado na perfusdo constante de agua através de um cateter, que foi
utilizado neste estudo, e aquele que emprega um cateter com um ou mais

baldes maledveis em sua extremidade.
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Esse mesmo autor nos mostra que a pressdo uretral maxima tende a
um decréscimo com a idade, o que pode ser identificado ao analisarmos o
quadro 6, que mostra os valores de pressdo uretral maxima encontrados na
avaliagdo de mulheres continentes usando-se o0 método descrito por Brown e
Wickham, ou seja, o mesmo método utilizado neste estudo (ABRAMS,
1985, p.236).

QUADRO 6
Pressdo uretral maxima
Idade Média Variacgio
<25 a0 55-103
25-44 82 31-115
45-64 74 40 - 100
>64 65 35-75

Obs: valores expressos em oentimefroé de agua (crﬁ H:0O) V

Os resultados apresentados por ABRAMS e MASSEY (1985,
p.231-46) coincidem com os valores médios de pressdo obtidos em nosso
estudo, quando comparamos esses mesmos grupos etarios.

Outros autores tém utilizado a pressdo uretral maxima para avaliar as
alteragdes da privagdo de estrogénios sobre a resisténcia uretral, como € o
caso de SORENSEN er alii (1991, p.1434-40), que publicaram um artigo
afirmando que as mulheres no periodo pos-menopausa apresentam uma
pressdo uretral maxima significativamente mais baixa que a encontrada nas
mulheres em idade fértil.
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No estudo acima, o ponto de maior pressdo uretral nas pacientes no
periodo pds-menopausa portadoras de incontinéncia urindria situou-se¢ em
torno de 55,5 cm H,O °, sendo significativamente baixo quando comparado
com o grupo de mulheres em idade fértil, que foi de 66,5 cm H,O.

Comparando esses resultados com os obtidos neste estudo,
percebemos que as mulheres em idade fértil apresentaram valores de pressao
uretral maxima maiores que os das multheres no periodo pés-menopausa.

A diferenga dos valores médios de pressdo uretral maxima entre os
dois estudos pode ser creditada a diferenga de técnica empregada nesses
estudos ¢ a diferenca na formagdo dos grupos avaliados. Neste estudo, foi
utilizado o método de perfusdo continua através de cateter, ao passo que, no
outro, utilizaram-se cateteres com baldes maleaveis.

S. SORENSEN, H. GREGERSEN e S. M. SORENSEN (1988,
p.35-47) atentaram para uma diferenga significativa na avaliagdo do
comprimento funcional da uretra de mulheres no periodo pés-menopausa e
em idade fértil. Nas mulheres no periodo pos-menopausa, o valor médio do
comprimento funcional uretral foi de 2,8 cm®, ja nas mulheres em idade
fértil, esse foi de 3,2 cm.

T. RUD (1980, p.293-302) encontrou valores do comprimento
funcional da uretra até os 50 anos de idade variando entre 2,4 e 2,8 cm,
seguindo um declinio subseqiiente com o passar da idade. Esse
acontecimento foi atribuido principalmente aos efeitos da menopausa.

A anadlise do comprimento funcional da uretra em cada um dos grupos

em estudo confirmou a ocorréncia da diminui¢do nos valores desta medida

* ¢m H,0 - centimetros de dgua
¢ cm - centimetros
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nas mulheres portadoras de incontinéncia urindria no periodo pos-
menopausa, € apenas neste grupo de mutheres.

Atentos a pesquisa de YAGO et alii (1997, p.586-93), que procurou
estabelecer uma relagdo entre o perfil de pressdo uretral e a sevenidade da
incontinéncia;, percebemos que: a pressdo uretral maxima apresentou-se
tanto menor quanto maior foi a severidade da incontinéncia; por outro lado,
nio se observou nenhuma alteragdo do comprimento funcional da uretra.

Essa constatagdo nos leva a ponderar que, embora, neste estudo,
tenhamos observado alteragbes tanto de pressdo uretral maxima como de
comprimento funcional de uretra, a avaliagdo da pressdo uretral maxima nos
parece ser de mais valia na determinagdo da resisténcia uretral a perda

urinaria.



7 CONCLUSOES

Este trabalho permite as seguintes conclusdes:

1) Os valores de pressdo uretral maxima nas mulheres portadoras de
mcontinéncia urinana de esforco em 1dade fértil, se mostraram iguais ao do

grupo de mulheres que ndo apresentavam incontinéncia.

2) Os valores de pressdo uretral maxima nas mulheres portadoras de
incontinéncia urindria de esforco na menopausa mostraram-se
significativamente inferiores ao do grupo de mulheres que ndo apresentavam

incontinéncia.

3) A resisténcia uretral, baseada nas medidas do comprimento
funcional da wuretra e da pressio uretral maxima, apresentou-se
significativamente diminuida nas pacientes com incontinéncia urindria de
esforco na menopausa, mesmo ao considerarmos um nivel de significancia

de 2%



ANEXO

MODELO DE AUTOI}IZACAO DAS PACIENTES PARA
REALIZACAO DO PROCEDIMENTO
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AUTORIZACAO

Eu

> 2

portadora do R.G. numero , aceito ser

submetida ao procedimento de medicdo do perfil de pressao uretral, que
sera realizado no ambulatério de Uroginecologia da Universidade Federal
do Parana.

Estou ciente das complicagdes que podem, eventualmente, adevir
deste procedimento, tais como traumatismo uretral pela passagem da sonda,
ou eventual infecgdo urinaria.

Posto 1sto, consinto na reahizagio do procedimento, bem como na

utilizagdo dos dados obtidos em pesquisas de cunho cientifico.

Cuntiba, de de 1.995.

Assinattird da/pdciente
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