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Resumo

OBJETIVO: estudar, por meio da ultrassonografia perineal, as modificagées da jungdo uretrovesical (JUV) e da uretra
proximal (UP) promovidas pela cirurgia combinada de Marshall-Marchetti-Krantz-Burch (MMK-B). METODOS: foi
realizado um estudo de intervengdo longitudinal e prospectivo. Trinta e duas mulheres com incontinéncia urindria de
esforco foram submetidas & ulirassonografia perineal antes e 30 dias depois da cirurgia para avaliar a disténcia pubo-
urefral [DPU), o comprimento da urefra proximal [(UP), a disténcia horizontal da JUV [DHJUV) e a disténcia vertical da
JUV [DVJUV), estando a paciente em repouso, e os seus deslocamentos durante a manobra de Valsalva. Os resultados
foram expressos em médias e desvios padréo. Para a comparacdo dos resultados do pré aos do pés-operatério, foi
usado o feste tde Student para amostra pareada quando as varidveis cumpriam os critérios do teste de normalidade,
e o teste pareado de Wilcoxon quando ndo cumpriam. RESULTADOS: em comparagéo as medidas do préoperatério,
a cirurgia de MarshallFMarchetti-Krantz-Burch reduziu a DPU no repouso (13,4 mm x 10,2 mm) e no esforco (19,8 mm
x @ mm|; reduziu a DHJUV no repouso (14 mm x 4,3 mm| e no esforgo (20,8 mm x 6,4 mm); aumentou o comprimento
da UP no repouso (16,7 mm x 19,7 mm) e no esforco (1,6 mm x 15,4 mm); aumentou a DVJUV no esforgo [-5,4 mm x
14,8 mm). A cirurgia de MMK-B n&o alferou a DVJUV no repouso (16,2 mm x 18,7mm, p=0,085). CONCLUSOES:
a cirurgia de Marshal-Marchetti-Krantz-Burch reduziu significativamente a mobilidade vertical e horizontal da jungéo
urefrovesical, porém sem elevar a jungdo urefrovesical.

Abstract

PURPOSE: fo study the changes in the urethrovesical junction (UVJ] and in the proximal urethra [PU) caused by the Marshall-
MarchettiKranizBurch [MMKB) combined surgery through perineal ulirasonography. METHODS: an interventional,
longitudinal and prospective study has been conducted. Thirty-two women with sfress urinary incontinence were submitted
fo perineal ultrasonography before and 30 days after surgery o evaluate the pubo-urethral distance (PUD), the proximal
urethra length, the UV horizontal distance (UVJHD) and the UV) vertical distance (UVJVD), the patient being af rest, and
in effort during the Valsava manoeuvre. Results have been expressed in mean and standard deviation. The Student's
Hest has been used to compare pre and postoperative results whenever the variables fulfilled the normality test criterion;
otherwise, the Wilcoxon’s paired test has been used. RESULTS: as compared with the preoperative measures, the
Marshal-Marchetti-KrantzBurch surgery has reduced the PUD at rest (14 mm x 4.3 mm) and during effort (20.8 mm
x 6.4 mm); has reduced the UVJHD at rest {14 mm x 4.3 mm| and during effort (20.8 mm x 6.4 mm|; has increased
the PU length at rest (16.7 mm x 19.7 mm) and during effort (1.6 mm x 15.4 mm); and has increased UV)VD during
effort (-5.4 mm x 14.8 mm), but has not changed it at rest (16.2 mm x 18.7 mm, p = 0.085). CONCLUSIONS: the
MarshallMarchetti-KrantzBurch surgery has significantly reduced the urethrovesical junction vertical and horizontal
mobility without raising the urethrovesical junction.
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Introducao

Caracterizada pela perda de urina pela uretra, sincronica
ao esforco fisico, a incontinéncia urindria de esforco TUE)!
é uma das formas predominantes de incontinéncia urindria
na mulher, ocorrendo em 4,8 a 58,4% das mulheres®.

O principal fator determinante da IUE parece ser a
descida exagerada da juncio uretrovesical durante o esforco
fisico, sendo o parto a mais provdvel causa ambiental’. O
pobre suporte anatdmico do colo vesical, base da bexiga e
uretra proximal resulta em hipermobilidade e descida da
JUV e uretra proximal para fora da zona de transmissdo da
pressdo abdominal para a uretra proximal, impossibilitando
o aumento da pressdo uretral para antagonizar a elevagdo
da pressio vesical, favorecendo o surgimento da IUE".
Com base nessas alteragdes, vem crescendo a importin-
cia da ultrassonografia transvulvar para o diagnéstico da
IUE, pois, de maneira segura e reproduzivel, evidencia a
hipermobilidade da JUV, importante fator determinante
da perda urindria®. O deslocamento vertical da JUV foi
superior a 10 mm em 97% das 271 portadoras de IUE,
e a sua constata¢do pela ultrassonografia perineal é de
grande valor propedéutico®. Diferentes abordagens na
avaliacdo ultrassonogrifica da JUV sdo descritas® e alguns
autores consideram hipermobilidade da JUV quando o
seu deslocamento vertical é maior que 9 mm’; outros o
consideram quando esse deslocamento é maior ou igual
a 10 mm*®e hd aqueles que consideram hipermobilidade
quando a resultante do deslocamento vertical e horizontal
da JUV é maior que 15 mm’.

A aferi¢do da altura e mobilidade da JUV € critério
fundamental para orientar a forma de tratamento, o qual
pode ser clinico e/ou cirtrgico, considerando que a cirur-
gia tem como finalidade impedir a hipermobilidade da
JUV e uretra proximal®. Vidrias sdo as técnicas cirtrgicas
usadas para tratar a IUE, destacando-se as cirurgias de
Marshall-Marchetti-Krantz (MMK), Burch (B), e slings
retropubico e transobturador. O percentual de recidivas
com o uso desses procedimentos aumenta com o tempo
e, aos cinco anos, chega a 38% para a colpoplastia ante-
rior e aproximadamente 21% para a cirurgia de Burch e
sling recroptibico'®'!. A cirurgia combinada de Marshall-
Marchetti-Krantz e Burch (MMK-B) levou a taxa de
cura em cinco anos de 96% em uma série de 50 casos'?.
Entretanto, é desconhecida a repercussdo dessa cirurgia
sobre a topografia e mobilidade da JUV e da uretra pro-
ximal. Cogita-se a hipétese de a cirurgia de MMK-B,
comparada as técnicas tradicionais, posicionar melhor a
JUV e diminuir a hipermobilidade pés-cirirgica da JUV.
Esta hipétese jamais foi estudada e sua comprovagio é
necessdria para respaldar a recomendag@o desta cirurgia
no tratamento da IUE. A aquisi¢@o desses novos conheci-
mentos poderd contribuir para melhorar o entendimento

das altera¢Ges determinadas pelas cirurgias propostas para
a cura da incontinéncia urindria de esfor¢o na mulher e
obtengdo de melhores resultados terapéuticos.

O objetivo deste estudo foi avaliar, por meio da
ultrassonografia perineal, a topografia da JUV e da UP
nas condi¢des de repouso e esfor¢o fisico em mulheres
com IUE e identificar as modifica¢es topograficas pro-
movidas pela cirurgia combinada de MMK-B no periodo
poOs-operatério.

Métodos

Trata-se de um estudo de intervengao, longitudinal e
prospectivo. Os critérios de inclusdo foram: mulheres cuja
queixa principal era a perda de urina aos esfor¢os, associada
ou ndo a urgéncia miccional ou urge-incontinéncia, cisto-
cele ausente ou presente nos graus I a I, de acordo com a
padroniza¢do da Sociedade Internacional de Continéncia'?
e indicagdo cirdrgica para corregdo da IUE. Os critérios
de exclusido foram: cirurgia prévia para IUE e gravidez.
A amostra foi constituida por 32 mulheres com idade de
32 a 66 anos, média de idade de 48 + 8,5 anos, média de
gestacdes 4,0 = 1,9, média de partos transpelvianos de 2,8
+ 2,1, média de cesdrea de 0,6 + 0,9 e IMC médio de 29
+ 4 4. Destas mulheres, 15 (47%) estavam na menacma e
17 (53%) na pés-menopausa. Apenas uma paciente (3%)
ndo apresentou IUE objetivamente demonstrdvel.

A ultrassonografia perineal da JUV e UP foi realizada
com aparelho da marca General Eletric LOGIC 5 apés a
paciente urinar (bexiga com menos de 50 mL de urina). A
paciente assumia a posi¢do ginecolégica e um transdutor
vaginal convexo, com frequéncia de 8 MHZ e revestido
com condom estéril, era suavemente colocado entre os
grandes ldbios, com a pressdo necessiria para obtengdo
das imagens, mas sem exercer qualquer compressdo que
comprometesse o deslocamento das estruturas a serem
investigadas. Foram obtidas imagens do pube, uretra, JUV
e bexiga com a finalidade de aferir a DPU (distincia pubo-
uretral), DVJUV (distancia vertical da JUV), DHJUV
(distancia horizontal da JUV) e UP (comprimento da uretra
proximal). As medidas foram efetuadas com base em um
sistema ortogonal de coordenadas cartesianas, cujo ponto
de origem era a borda inferior da sinfise ptbica. O eixo
das ordenadas se orientou verticalmente e o das abscissas,
horizontalmente a borda inferior do pubis. Estimou-se a
distdncia em milimetros da JUV em relagdo ao eixo das
ordenadas e abscissas, sendo anotados os resultados em
ntmeros positivos quando acima da linha horizontal, ou
negativos quando abaixo. Foram realizadas e registradas
no monitor sempre duas medidas, sendo a primeira em
repouso e a segunda com a paciente fazendo a manobra
de Valsalva, com o propésito de verificar a amplitude
do deslocamento das estruturas anatbmicas em questao.




Os seguintes pardmetros foram analisados: — DVJUV:
comprimento de uma linha reta longitudinal tracada da
borda inferior da sinfise ptibica até o encontro de uma reta
transversal iniciada na JUV; — DHJUV: comprimento da
reta transversal iniciada na JUV até o encontro da linha
vertical, com origem na sinfise ptbica; — DPU: compri-
mento de uma linha horizontal tracada da borda inferior
da sinfise pibica a uretra (o cruzamento é denominado
ponto uretral); — UP: distdncia da JUV ao ponto uretral.
A diferenca entre a medida obtida em repouso e a medida
obtida no esfor¢o constituiu a mobilidade ou desloca-
mento’ (Figura 1). Era considerada portadora de TUE a
paciente com perda de urina pela uretra sincrénica com
o esforco fisico e ultrassonografia perineal evidenciando
deslocamento vertical da JUV maior que 9 mm’.

A cirurgia combinada de MMK-B era realizada
com a incisdo a Pfannenstiel. No espaco de Retzius,
identificava-se a jun¢do uretrovesical, uretra, fdscia do
ter¢o inferior da vagina e jungdo vésico-vaginal. Nas
suturas da fdscia pubocervical, foi usado fio prolene zero
montado em agulha cilindrica de 2,5 cm para colocagio
de um ponto paralelo a uretra, distando 2 cm da uretra
e 1 cm abaixo da base vesical, e 1 ponto perpendicular
a uretra, lateralmente ao ponto anterior, distando 1 cm
deste e 1 cm da base vesical. Esses procedimentos foram
igualmente realizados do outro lado da uretra. Os fios
dos dois pontos mediais eram entdo fixados na sinfise
pubica e amarrados com moderada tensdo para elevar
a fdscia parauretral (chamados pontos de Marshall). A
seguir, os fios dos pontos laterais transfixaram os liga-
mentos de Cooper bilateralmente (chamados pontos de
Burch), mantendo-se uma orientagdo paralela entre os
fios, e eram amarrados com moderada tensdo para elevar
a fdscia parauretral. Todas as cirurgias foram realizadas
pelo primeiro pesquisador.

Os resultados das varidveis continuas (DPU, UP,
DHJUV, DVJUYV e seus deslocamentos) foram expres-
sos por suas médias e desvios padrdo. Os resultados das
varidveis categéricas (IUE e IUU) foram expressos por
suas frequéncias e percentuais. Para a compara¢do dos
resultados no pré e pés-operatério, foi usado o teste #
de Student para amostra pareada quando as varidveis
cumpriam os critérios do teste de normalidade, e o
teste pareado de Wilcoxon quando ndo cumpriam. Foi
adotado o intervalo de confianga de 95% e o nivel de
significAncia considerado quando o valor de p fosse menor
que 0,05 (p<0,05).

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos do Centro de Ciéncias da
Satde da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE).
As pacientes foram informadas em linguagem acessivel
que participariam de uma pesquisa clinica e assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido.

Figura 1 - Imagem ultrassonogréfica transvulvar mostrando bexiga, uretra
proximal e pube, orientando a forma de obtencdo das variaveis DPU,
UP, DHJUV e DVJUV. Imagem obtida com a paciente em repouso e em
esforco fisico.

Resultados

Nas avaliaces realizadas 30 dias ap6s a cirurgia, foi
constatado que nenhuma das pacientes apresentava perda
urindria aos esforcos e uretrocistocele. Das 24 pacientes
que apresentavam IUU, 19 delas obtiveram remissio da
queixa (79%).

Os resultados das varidveis continuas (DPU, UP,
DHJUV e DVJUYV) e respectivos deslocamentos estdo
apresentados na Tabela 1.

Cotejando as médias das varidveis ultrassonograficas
do pré-operatério com as do pés-operatério, constata-se
que a cirurgia de MMK-B produziu alterac¢des topo-
gréficas significantes: reduziu discretamente a DPU no
repouso (13,4 x 10,2 mm) e acentuadamente durante

393



Tabela 1 - Disiribuicio das médias e desvios padrdo, em milimetros, das varidveis DPU, DHJUV, UP e DVJU V, e respectivos deslocamentos, obtidos por meio da ultrassonografia transvulvar
durante o repouso e esforco nos periodos pré e pés-operatério de mulheres submetidas d cirurgia de MMK-B para correcdio de IUE

» Repouso Esforco Deslocamento
Varidvel - - - - - -
Pré-op Pés-op Pré-op Pos-op Pré-op Pés-op
DPU 13443 10,2 £2,5% 19,8 £5,6 9,0+23* 64+59 -1,2+£2,8%
up 16,7 £5,6 19,7 £4,3* 1,6+32 15,4 £4,6* 15,1 £4,9 43317
DHJUV 14+59 43+31* 208+6,1 6,4+3,6% 68+63 2,1 3,1
DVJUV 16,2+ 6,4 18,7 £ 4,7+ -54+89 14,8 £4,6* 21,6+8 3,9+3
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*p<0,05 (teste de Wilcoxon para amostras pareadas; **p<0,05 (teste de t de Student); ***ndo significativa; Pré-op: pré-operatdrio; Pés-op: pds-operatdrio.

o esfor¢o fisico (19,8 x 9,0 mm). O deslocamento do
ponto uretral durante o esforco fisico se deu no sentido
da sinfise pubica. Reduziu em trés vezes a DHJUV no
repouso (14 x 4,3 mm) e esforco fisico (20,8 x 6,4 mm),
e a mobilidade horizontal da JUV durante a manobra de
Valsalva (rotacio posterior da JUV) também foi reduzida
em trés vezes (6,8 x 2,1 mm); O comprimento da uretra
proximal aumentou discretamente no repouso e acentu-
adamente no esfor¢o (1,6 x 15,4 mm), o que configura
um aumento de nove vezes em seu comprimento. Foi
observado, também, aumento acentuado DVJUV (-5,4 x
14,8 mm) e reducdo em 5,5 vezes da mobilidade crinio-
caudal da JUV (21,6 x 3,9 mm) durante o esfor¢o fisico.
A cirurgia de MMK-B nio alterou significativamente a
altura da JUV em repouso.

Discussao

A avaliagdo ultrassonogrifica pré-operatdria iden-
tificou importantes altera¢des anatdmicas da JUV e da
uretra proximal: discreta rotagao posterior da JUV na
condigdo de repouso com significativo agravamento du-
rante o esfor¢o fisico; exagerado afastamento uretral do
pube durante a manobra de Valsalva; JUV discretamente
baixa em repouso e muito baixa em esforco fisico, ficando
embaixo da musculatura do assoalho pélvico, para fora,
portanto, da zona de transmissio da pressio abdominal
para a uretra®, configurando uma média de mobilidade
vertical duas vezes o limite superior de normalidade®’*.
Tais observacdes sugerem grave lesio das estruturas de
suporte uretral, atestando a situagdo critica das estruturas
de apoio: fdscia pubocervical e miasculo pubococcigeo.

No presente estudo, foi observado que a cirurgia de
MMK-B promoveu importantes modifica¢des na JUV e
uretra proximal. Imprimiu discreta, mas significativa,
aproximagdo da uretra ao pube na condi¢do de repouso
e grande impacto na DPU durante o esforco fisico, pois
impediu o seu afastamento do pube. Quando compara-
do o deslocamento pré-operatério ao pés-operatério, foi
constatado que a cirurgia inverteu esse deslocamento,
antes antero-posterior, tornando-o pdstero-anterior no
pés-operatério. A mobilidade horizontal da JUV (rotacdo
posterior) foi 3,2 vezes menor apds a cirurgia, atingindo

valores inferiores aos obtidos pela cirurgia de Burch'®.
Entende-se que com a aproximacio do ter¢o inferior
da parede anterior da vagina a sinfise pubica, haveria
uma redug@o na transmissdo da pressio abdominal para
a parede anterior da uretra e aumento da transmissdo
da pressdo para a parede uretral posterior, deslocando a
uretra em dire¢do ao pube, como pode ser observado na
avaliacdo ultrassonografica do pés-operatério. E possivel
deduzir que, neste nivel, a cirurgia de MMK-B reforca
o apoio a JUV e uretra proximal, otimiza a transmissdo
da pressdio abdominal para a uretra, corrige a rotac¢io
posterior da JUV e impede a hipermobilidade no sentido
antero-posterior.

As médias da DVJUYV no pés-operatério (18,7 mm
no repouso versus 14,8 mm no esforco e deslocamento de
3,9 mm) apontam as importantes e significativas modifi-
cacdes que a cirurgia de MMK-B imprime sobre a JUV e
UP e sdo préximas as promovidas pela cirurgia de Burch,
(médias da DVJUV de 21 mm no repouso, 17 mm no
esforco e deslocamento de 4 mm)'“. A cirurgia de MMK-B
ndo alterou significativamente a altura da JUV durante
0 repouso; entretanto, o impacto foi muito significativo
durante o esfor¢o, ndo permitindo a exagerada descida da
JUV, reduzindo em 5,5 vezes a sua mobilidade vertical, a
qual ficou muito préxima a média de deslocamento apre-
sentado por nuliparas jovens e continentes (5,3 mm)". Os
resultados sugerem que a aplicag@o e a tensdo das suturas
respeitaram a topografia da JUV, pois ela permaneceu na
altura normal e com mobilidade também normal. Tais
achados reforcam a tese de que a perda do apoio uretral
e a hipermobilidade da JUV e uretra proximal, com
prejuizo da transmissdo da pressdo abdominal para a
uretra proximal, propiciam a IUE*!41¢17 A combinagio
das cirurgias de MMK e B associam os aspectos positi-
vos das duas técnicas: suspensdo e apoio a JUV, além da
coaptagdo da luz uretral, pela convergéncia das suturas
para a sinfise pibica com pontos de MMK, e suspensio
da fdscia parauretral para os ligamentos de Cooper, pelos
pontos de Burch'®.

Especial aten¢do deve ser dada as suturas, pois, se a
tensdo € baixa, a hipermobilidade da JUV pode persistir
com consequente risco de falha cirdrgica®'’, e se a tensdo
é exagerada, hd risco de hipercorre¢io com seus efeitos




adversos: disfun¢io miccional, [UU, enterocele e retocele®.
A tensdo exagerada poderd, ainda, promover isquemia nos
pontos de fixagdo e rotura dos tecidos, prejudicando os
resultados. Deve-se evitar a aplicagdo das suturas muito
préximas da uretra (menos de 2 cm), pois podem levar a
compressdo e rigidez uretral.

A cirurgia de MMK-B aumentou discretamente o
comprimento da UP durante o repouso e impediu o seu
encurtamento durante o esfor¢o fisico. Como a uretra
proximal e a JUV se encontram acima da fdscia pubocer-
vical e intimamente a ela, fixada através da extensdo das
fibras musculares estriadas do esfincter uretral®', pode-se
deduzir que, do ponto de vista anatdmico, é o compro-
metimento da fdscia pubocervical a principal causa da
hipermobilidade uretral e, consequentemente, da IUE.
Se a fdscia fosse resistente e ndo prolabasse durante o
esfor¢o, a JUV que estd acima dela e a ela fixada ndo se
deslocaria excessivamente. Essa fragilidade, entretanto,
ndo aponta para uma lesdo exclusiva do ter¢o inferior da
fascia pubocervical. E possivel que o dano esteja mais
afastado da regido periuretral, nas conexdes com o arco
tendineo da féscia pélvica ou na fixagio da vagina com
os ligamentos dtero-sacro e cardinais, corroborando para
esta hipétese o encontro frequente de prolapso dos 6rgaos
pélvicos associados a IUE*. A JUV se encontra na unido
dos ter¢os médio e inferior da vagina e, se ela se desloca
em demasia, é provavel que o nivel 2 ou 3 de suspensdo
vaginal esteja comprometido. Além disso, refor¢a impor-
tancia da lesdo fascial na génese da IUE?? a interrupgio da
perda urindria com a aplicagdo de suturas exclusivamente
sobre a fdscia, impedindo o seu deslocamento exagerado
e sem nenhuma interferéncia direta sobre a musculatura
do assoalho pélvico. Outro aspecto chama a atengdo para
a sede da lesdo fascial: se a drea da fdscia onde as suturas
sdo aplicadas fosse muito fragilizada, provavelmente ndo
terfamos cerca de 80% das pacientes curadas cinco anos

Referéncias

ap0os as colpossuspensdes'®. As recidivas seriam bem mais
frequentes e ocorreriam em tempo mais curto. Estas
evidéncias nos levam a inferir que a fragilidade da fdscia
pubocervical também ocorre nos dois tergos superiores
da vagina, em suas conexdes com a parede pélvica e,
provavelmente, com intensidade ainda maior do que no
ter¢o inferior.

Cotejando a média da DHJUV durante o repouso
pré-operatério (14,0 mm) com a média no pés, (4,3 mm),
foi observada importante redu¢io da DHJUV (14,0 mm
x 4,3 mm), constatando-se que a cirurgia promoveu ro-
tagdo anterior e verticalizagdo da uretra proximal. Essa
percepgio faz inferir que o deslocamento anterior da JUV
e a verticaliza¢do da uretra proximal possibilitam menor
transmissdo da pressdo abdominal para a parede anterior
da uretra e maior transmissdo para a parede posterior,
reduzindo a rotacdo uretral posterior ao esforco e con-
tribuindo para a manutencdo da continéncia. Por este
mesmo motivo, menor serd a for¢a da pressao abdominal
no sentido crinio-caudal e Antero-posterior exercida sobre
a uretra, atenuando os efeitos negativos da pressdo sobre
a JUV e uretra proximal. Esta mudanga gera um efeito
impeditivo da hipermobilidade uretral e nos faz acreditar
que propicia a manuten¢do da continéncia e a redugdo
das recidivas.

O tempo de observagdo € muito curto para avaliar cura
clinica da IUE. Nio obstante, as repercussdes anitomo-
topogrificas da JUV e uretra proximal foram tdo marcantes
que poderiam explicar o elevado percentual de cura clinica
de 96% dessas pacientes apGs cinco anos'?.

Finalmente, com base nos resultados obtidos, pode-se
concluir que a cirurgia de MMK-B aumentou significati-
vamente o comprimento da uretra proximal e promoveu
significativas alteragbes topograficas na jungdo uretrove-
sical, reduzindo a sua rota¢do posterior e impedindo a
hipermobilidade vertical durante o esforgo fisico.
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