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RESUMO

Objetivo: estudar a mobilidade do colo vesical e a forca da musculatura perineal em mulheres
com e sem incontinéncia urindria de esforco, no menacme e na pos-menopausa.

Métodos: foram avaliadas 61 pacientes, das quais 31 estavam no menacme, sendo 17 com
incontinéncia urindria de esforco (IUE) e 14 continentes, e 30 estavam na pés-menopausa,
das quais 15 com e 15 sem IUE. Todas as incontinentes foram submetidas ao teste da coluna
d’agua e ao teste de esforco com bexiga vazia. A mobilidade do colo vesical foi avaliada pelo
teste do cotonete e por ultra-sonografia e, para estudo da fung¢do da musculatura perineal,
foram utilizados a palpacdo digital e cones vaginais.

Resultados: a posicdo do colo vesical nas mulheres com incontinéncia urindria de esforco
(grupos A e C), tanto pela ultra-sonografia quanto pelo teste do cotonete, foi mais baixa,
sendo —11,8 cm no grupo A e —-12,5 cm no grupo C, do que as mulheres continentes, nas
quais o colo encontrava-se, em média, a +4,4 cm no grupo B e +2,3 cm no grupo D. Quanto a
mobilidade do colo vesical, avaliada pela ultra-sonografia e pelo teste do cotonete, ndo houve
diferenca significativa entre os grupos continentes no menacme (9,1 cm) e na pés-menopausa
(9,5 cm). Também ndo houve diferenca significativa entre os dois grupos incontinentes entre
si(17,1 cm paraogrupo A e 16,6 cm para o C). No entanto, a mobilidade foi significativamente
maior nos grupos com incontinéncia urindaria de esforco (A e C) do que nos grupos continentes
(B e D) Verificamos que, quanto a avaliacdo da musculatura do assoalho pélvico, o teste
realizado com cones vaginais e a avaliagdo funcional do assoalho pélvico mostraram indice 4
no grupo B e 3,4 no grupo D, indicando maior forca muscular nas mulheres continentes,
quando comparadas ds incontinentes (2,9 e 2,3, respectivamente no menacme e na pos-
menopausa).

Conclusao: a mobilidade do colo vesical, avaliada por meio do teste do cotonete e da ultra-
sonografia, é maior nas mulheres incontinentes, independente do estado menopausal. A
avaliagdo do assoalho pélvico pela palpacdo digital e pelos cones vaginais mostrou que a
funcéo muscular é menos eficiente nas mulheres incontinentes.

PALAVRAS-CHAVE: Incontinéncia urindria de esforco. Ultra-sonografia do colo vesical.
Menopausa.
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[ntroducao

A incontinéncia urinaria de esforco (IUE) é
definida como toda perda involuntaria de urina,
através de canal uretral integro, quando a pres-
sdo vesical excede a pressdo uretral maxima, na

RBGO-v.24,1°6,2002

365



Moreira et al

auséncia de atividade do musculo detrusor’. E o
tipo mais freqiiente de perda involuntaria de uri-
na na mulher?.

Numerosos fatores contribuem, em conjun-
to, para o aparecimento de incontinéncia urinaria
de esforco. Coube a Enhorning® estabelecer a im-
portancia da posicado intra-abdominal da uretra
proximal e do colo vesical para a continéncia
urinaria. Assim, os aumentos da pressao abdomi-
nal seriam transmitidos igualmente a bexiga e a
uretra proximal, mantendo a pressao uretral ma-
xXima maior que a vesical.

O fator de continéncia mais importante é a
rede de sustentacao formada pelas fibras do mus-
culo levantador do anus que se ligam a fascia
endopélvica e circundam a vagina e a porcao distal
da uretra, tracionando-a em direcao ao pubis e
comprimindo-a contra a fascia e contra a parede
vaginal durante a contracdo muscular, manten-
do, assim, a luz uretral ocluida®*.

O suporte anatdémico da juncao uretrovesical
pode ser clinicamente avaliado pelo teste do
cotonete®. E utilizado atualmente para avaliar a
mobilidade do colo vesical, diagnosticando a
hipermobilidade quando a haste do artefato
posicionado dentro da uretra, com sua extremida-
de proximal na juncdo uretrovesical, se desloca
mais do que 30° ao esforco, em relacao a sua posi-
cao em repouso.

Apesar das controvérsias, em especial pela
sua simplicidade, baixo custo e relativa
inocuidade, o teste do cotonete tem sido emprega-
do na avaliacao das pacientes com queixa de per-
da urinaria aos esforcos®.

Diversos métodos de imagem tém sido des-
critos para o estudo da anatomia e funcao das es-
truturas responsaveis pelo suporte do colo vesical,
como a uretrocistografia com e sem corrente me-
talica, a video-uretrocistoscopia, a ultra-sonogra-
fia, a tomografia computadorizada e até a resso-
nancia magnética.

Ao longo dos anos, a ultra-sonografia vem se
destacando como método indcuo e nao invasivo de
investigacao de enfermidades organicas, em espe-
cial em ginecologia. No final da década de 80, sur-
giram varios estudos sobre as vantagens da ultra-
sonografia sobre os métodos radiologicos na avalia-
cao da mobilidade da juncao uretrovesical®?. As vias
abdominal, transvaginal, transretal e perineal fo-
ram utilizadas por diversos autores!®13,

O mausculo levantador do anus e sua fascia,
juntamente com o ligamento pubo-uretral, sao fa-
tores responsaveis pela manutencado da posicao
intra-abdominal do colo vesical. A avaliacao da
musculatura do assoalho pélvico vem sendo de-
fendida por alguns autores em pacientes com in-
continéncia urinaria e, para tal, varios métodos
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tém sido recomendados, como palpacao digital,
perinedmetros, cones vaginais, eletromiografia e
até ressonancia magnétical*16. Plevnik!” ideali-
zou maneira de avaliar funcionalmente o assoalho
pélvico com cones vaginais, que sao também uti-
lizados no tratamento da incontinéncia urinaria
de esforco. Os cones sao dispositivos de tamanho
igual e pesos diferentes, que devem ser introduzi-
dos e mantidos na vagina. De acordo com o peso
que a paciente consegue manter na vagina gra-
dua-se em O (ndo mantém o peso de 25 gramas)
até 5 (mantém o peso de 75 gramas).

Outra forma de avaliar a funcao do assoalho
pélvico foi descrita por Contreras Ortiz et al.'s,
empregando a palpacao digital e graduando de O
(sem funcao perineal objetiva) até 5 (funcao
perineal adequada).

E de se esperar que grande numero de paci-
entes com enfraquecimento do assoalho pélvico,
como o que ocorre na poés-menopausa, tenha tam-
bém hipermobilidade uretral e, conseqiientemen-
te, incontinéncia urinaria de esforco. Propde-se,
neste trabalho, avaliar a mobilidade da uretra e
do colo vesical pelo teste do cotonete e pela ultra-
sonografia, e estimar a funcao da musculatura do
assoalho pélvico utilizando cones vaginais e pela
avaliacao funcional por palpacao digital, em paci-
entes na menacme e na pdés-menopausa, com e
sem incontinéncia urinaria de esforco.

Pacientes e Métodos

Foram avaliadas 61 pacientes atendidas no
Ambulatério de Ginecologia da Universidade Fede-
ral do Para, no Hospital da Santa Casa de Miseri-
cordia e no Hospital de Clinicas Gaspar Viana, que
procuraram atendimento ginecolégico de rotina ou
devido a incontinéncia urinaria de esforco.

Estas pacientes foram distribuidas em qua-
tro grupos, sendo: Grupo A, composto por 17 mu-
lheres no menacme com incontinéncia urinaria
de esforco (IUE); Grupo B, por 14 mulheres no
menacme sem queixas urinarias; Grupo C, com
15 mulheres na p6s-menopausa com IUE e, final-
mente, Grupo D, com 15 mulheres na p6s-meno-
pausa sem perda de urina.

Nao foram incluidas mulheres na pos-me-
nopausa em terapia de reposicdo hormonal, aque-
las com correcao cirargica prévia de incontinén-
cia urinaria e/ou de distopias genitais, as histe-
rectomizadas, aquelas com prolapso uterino de
qualquer grau, massas pélvicas ou com outros ti-
pos de incontinéncia urinaria que nao de esforco.
Também nao foram incluidas as pacientes com
doencas neurologicas, pneumopatas e diabéticas,
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bem como as gravidas, mulheres com indice de
massa corporea (IMC) superior a 35 e, ainda, que
houvessem parido fetos macrossdémicos.

Foram efetuados os exames do sedimento
urinario e urocultura quantitativa para todas as
participantes e s6 foram admitidas aquelas com
resultados normais.

Antes do inicio da investigacao, o estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa das
instituicoes envolvidas e todas as pacientes foram
informadas sobre o objetivo e os métodos do traba-
lho, sendo obtido consentimento, por escrito.

A idade das pacientes no menacme variou
entre 26 e 44 anos no grupo incontinente e entre
20 e 46 anos no grupo continente, com média de
36,3 e 34,3, respectivamente. A idade das pacien-
tes na pos-menopausa variou entre 47 e 70 (mé-
dia de 55,0) anos no grupo incontinente e entre
48 e 64 (média de 56,1) anos no grupo continente.
Os grupos foram homogéneos em relacao a varia-
vel idade.

O indice de massa corporea (IMC) das paci-
entes no menacme foi de 25,4 nas incontinentes
e 23,4 nas continentes. Na pés-menopausa, foi de
28,3 nas incontinentes e de 26,6 nas continen-
tes. Os grupos também foram homogéneos em re-
lacao a variavel IMC. O tempo de pés-menopausa
foi semelhante nos grupos C e D.

Na primeira entrevista, além do consenti-
mento pos-informado, foram realizados anamnese,
exame fisico geral e especializado, e solicitados
exames subsidiarios quando necessario. Observa-
mos a presenca de cistocele em todas as mulhe-
res na pés-menopausa e em 66,7% das pacientes
continentes no menacme.

Todas as pacientes com incontinéncia
urinaria submeteram-se ao teste da coluna d’agua
ou cistometria simples, para detectar a presenca
de contracdes nao inibidas do detrusor que pudes-
sem estar causando a perda de urina'®. Para rea-
lizacdo deste teste, utilizamos equipo em “Y” de
medicao de pressdo venosa central, com um dos
ramos conectado a sonda vesical n° 12 para en-
chimento da bexiga com soro fisiolégico, na velo-
cidade aproximada de 60 mL/min; o outro ramo
foi ajustado sobre régua métrica vertical, cujo pon-
to zero foi posicionado na altura da sinfise pubica
da paciente, e fornecia a pressao vesical em cen-
timetros de agua'®.

Em primeiro lugar, a bexiga da paciente era
esvaziada por miccao espontanea, completada por
esvaziamento com a sonda vesical e aferido o re-
siduo pés-miccional. Durante a infusao, a coluna
d’agua foi constantemente vigiada para detectar
aumentos da pressao vesical nao relacionados a
aumentos da pressao abdominal.

A cada 50 mL de liquido infundido foi aferida

Mobilidade do colo vesical

a pressao vesical e a paciente era instruida a tos-
sir, para que fosse verificada a presenca de con-
tracoes do detrusor desencadeadas pelo esforco ou
perda urinaria. A coluna d’agua subia sincronica-
mente ao esforco pelo aumento da pressao abdo-
minal, para logo apds voltar aos niveis iniciais.
Caso houvesse manutencao da pressao vesical em
valores iguais ou superiores a 15 cm de agua, con-
siderava-se o teste positivo para contracoes nao
inibidas do detrusor e a paciente era excluida do
protocolo.

Foram considerados valores normais para o
primeiro desejo miccional volumes entre 150 e
200 mL, e para a capacidade cistométrica maxi-
ma entre 350 e 700 mL de liquido, sendo exclui-
das do estudo todas as pacientes cujos resultados
estivessem fora destas faixas.

Para identificar casos com defeito esfincte-
riano, empregou-se o teste preconizado por Lobel
e Sand?®, que apresenta valor preditivo negativo
de 90%. Neste teste, a paciente foi orientada a
esvaziar a bexiga por meio de miccdo natural e,
em seguida, verificado o volume residual por
cateterizacao vesical. Ap6s 20 minutos, solicitou-
se que a mesma realizasse manobras que aumen-
tam a pressao abdominal (tossir), em posicao
ortostatica, com um dos pés sobre o primeiro de-
grau de uma escada. Quando houve perda de uri-
na, suspeitou-se de defeito esfincteriano e excluiu-
se a paciente do protocolo.

A seguir, as pacientes que permaneciam no
estudo eram examinadas com a bexiga em
replecao parcial, por ultra-sonografia do colo
vesical, teste do cotonete, avaliacao da muscula-
tura do assoalho pélvico pelo teste dos cones e
palpacao digital como preconizado por Contreras
Ortiz e Coya Nunez'S. Todos estes exames foram
feitos na mesma sessao, pelo mesmo observador.

O primeiro procedimento realizado foi a ava-
liacao funcional da musculatura do assoalho
pélvico pela palpacao digital (AFA). A paciente, em
posicao ginecolégica, foi orientada a contrair os
musculos perineais, e depois, repetia a contracao
muscular com os dedos indicador e médio do exa-
minador introduzidos na vagina. Assim, foi possi-
vel averiguar a forca muscular, e classificar a pa-
ciente em cinco categorias (Tabela 1).

Depois foi executado o teste com cones va-
ginais de mesmo formato e tamanho (Ginediv), com
cinco dispositivos com pesos que variavam de 25
a 65 gramas. Iniciando com a introducao vaginal
do dispositivo mais leve, a paciente foi instruida a
caminhar durante um minuto sem contrair os
musculos perineais, caso o artefato nao caisse,
era retirado e introduzido o de peso imediatamen-
te superior, e assim por diante, até atingir o peso
de 65 gramas (Tabela 2).
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Tabela 1 - Classificagdo funcional da musculatura do assoalho pélvico.

Escore AFA Observagao clinica
0 Sem fung&o perineal objetiva, nem & palpagao
1 Fungao perineal objetiva ausente, reconhecivel somente
a palpagao

Func&o perineal objetiva débil, reconhecivel a palpagéo.
Fung&o perineal objetiva, sem resisténcia opositora a

palpagéo

4 Fungéo perineal objetiva e resisténcia opositora nao
mantida a palpagéo

5 Funcao perineal objetiva e resisténcia opositora mantida

a palpagéo por mais de 5 segundos.

AFA - Avaliagdo funcional da musculatura do assoalho pélvico pela palpacéo digital.
(Contreras Ortiz et al., 1994)'.

Tabela 2 - Teste da musculatura do assoalho pélvico através dos cones vaginais de
maneira passiva.

indice Observagao clinica
0 0 peso n° 1 (25 gr) cai
0 peso n° 1 € mantido e o n° 2 (35 g) cai
0 peso n° 2 é mantido e o n° 3 (45 g) cai
(55 g) cai
(659)

0 peso n° 4 é mantido e o n° 5 (65 g) cai

1

2

3 0 peso n° 3 € mantido e o n°® 4
4

5 0 peso n° 5 é mantido

Em seguida foi realizado o teste do cotonete®.
Com a paciente em posicao ginecologica, apos anti-
sepsia, foi introduzido cotonete estéril envolvido
em gel de xilocaina pela uretra, até a juncao
uretrovesical, posicdo confirmada pela ultra-sono-
grafia. Com um goniémetro foi medido o angulo
que a haste do cotonete formava com o plano hori-
zontal. Depois a paciente foi instada a realizar
manobra de Valsalva e, ao esforco maximo, este
angulo foi novamente verificado. Para determinar
a mobilidade uretral, o angulo obtido ao esforco foi
subtraido do angulo obtido em repouso.

Mobilidade do colo vesical

Para finalizar, foi realizada a ultra-sonogra-
fia do colo vesical. O aparelho empregado foi de
tempo real, da marca Shimadzu, e, antes do estu-
do do colo vesical, realizamos avaliacao
transabdominal com transdutor convexo de 3 MHz
para descartar tumores pélvicos que pudessem
comprometer os resultados e para constatar o vo-
lume vesical entre 200 e 300 mL. A seguir, utili-
zando transdutor vaginal de 5 MHz envolto com
condom e lubrificado com gel de contato, colocado
sagitalmente na regido perineal, logo abaixo do
clitoris, com a paciente em posicao ginecoloégica,
a bexiga, a uretra, o colo vesical e a borda inferior
da sinfise pubica (BISP) foram visualizados e uma
linha horizontal tracada, passando pela BISP. A
menor distancia, em milimetros, entre esta linha
e a juncao uretrovesical (JUV) foi medida, em re-
pouso e durante esforco maximo. Quando a JUV
estava acima da BISP, o resultado obtido recebia o
sinal “+” e quando estava abaixo da BISP, o sinal
“-” Para determinar a mobilidade uretral, as me-
didas, em repouso e ao esforco, com sinais dife-
rentes foram somadas, e as medidas com sinais
iguais foram subtraidas entre si.

Para analise dos resultados, foram aplica-
dos: teste de Levene e Bartlet, teste t de Student,
teste de Kruskal-Wallis e teste de correlacao de
Spearman, sendo considerados significantes os
valores de p<0,05.

Resultados

Observando a Tabela 3, verificamos que a
posicao do colo vesical nas mulheres com inconti-
néncia urinaria de esforco (Grupos A e C), tanto
pela ultra-sonografia quanto pelo teste do cotonete,
foi mais baixa, sendo-11,8 cm no GrupoAe -12,5
cm no Grupo C, do que as mulheres continentes,
nas quais o colo encontrava-se, em média, a +4,4
cm no Grupo B e +2,3 cm no Grupo D.

Tabela 3 - Médias das medidas da posi¢éo do colo vesical em repouso (Rep) e ao esforgo (Esf) pelo teste do cotonete (TC) em graus e pela ultra-sonografia (US) em milimetros. Médias
das medidas de mobilidade do colo vesical em milimetros, avaliada pelo TC e pela US. Avaliagdo da musculatura do assoalho pélvico pelos cones vaginais (passivos)" e pela palpagéo

digital®®, segundo os grupos estudados (indices).

Grupos TC us Mobilidade Cones AFA
Rep Esf Rep Esf TC us

A 22,5 68,3 +5,2 -11,8 45,8 171 1,9 2,9

B 9,3 274 +13,5 +4.4 18,1 9,1 4,2 4,0

C 20,0 61,3 +4,1 -12,5 41,3 16,6 1,3 2,3

D 15,5 37,0 +11,9 +2,3 215 9,5 3,0 3,4

A = menacme com incontinéncia urinaria de esforgo
B = menacme continente

C = pés-menopausa com incontinéncia urinaria de esforco

D = pos-menopausa continente
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Quanto a mobilidade do colo vesical, avalia-
da pela ultra-sonografia e pelo teste do cotonete,
nao houve diferenca significativa entre os grupos
continentes no menacme (9,1 cm) e na pos-me-
nopausa (9,5 cm). Também nao houve diferenca
significativa ao compararmos os dois grupos in-
continentes entre si (17,1 cm para o grupo A e
16,6 cm para o C). No entanto, a mobilidade foi
significativamente maior nos grupos com incon-
tinéncia urinaria de esforco (A e C) do que nos
grupos continentes (B e D) (Tabela 3).

Verificamos que, quanto a avaliacdo da mus-
culatura do assoalho pélvico, o teste realizado com
cones vaginais e a avaliacao funcional do assoalho
pélvico mostraram indice 4 no Grupo B e 3,4 no
Grupo D, indicando maior forca muscular nas
mulheres continentes, quando comparadas as in-
continentes (2,9 e 2,3, respectivamente no
menacme e na pos-menopausa) (Tabela 3).

Houve correlacao positiva significativa en-
tre o teste do cotonete e a ultra-sonografia e entre
a avaliacao funcional do assoalho pélvico por meio
de cones ou digitalmente, em todos os grupos. Nao
houve correlacao significativa entre a avaliacdo
da musculatura do assoalho pélvico, tanto pelo AFA
como pelos cones vaginais, e a mobilidade do colo
vesical avaliada quer pelo teste do cotonete quer
pela ultra-sonografia.

Discussao

A posicao do colo vesical, a integridade do
assoalho pélvico e os fatores estrogénio-dependen-
tes destacam-se na manutencdo da continéncia
urinaria na mulher.

Os danos causados ao assoalho pélvico pela
gestacao e pelo parto ocasionam disfuncao da
musculatura que tende a se agravar apdés a me-
nopausa. Porém, a avaliacdo dos musculos
perineais habitualmente nao é realizada no exa-
me ginecologico, apesar de sua deficiéncia repre-
sentar um dos principais fatores etiopatogénicos
do prolapso genital e da [IUE!>16,

Utilizamos o teste do cotonete e a ultra-so-
nografia transperineal para estimar a mobilidade
da juncao uretrovesical. Para avaliar a muscula-
tura pélvica realizamos o teste com cones vagi-
nais, preconizado por Plevnik!’, e o método de
palpacao digital defendido por Conteras Ortiz?e.

Neri Mendez et al.?! ndo encontraram rela-
cao entre a incontinéncia urinaria e algum trans-
torno especifico da estatica pélvica e o mesmo
pudemos verificar em nosso estudo, pois encon-
tramos cistocele em todas as pacientes na pos-
menopausa, tanto continentes, quanto inconti-
nentes, e em 66,7% das continentes no menacme.

Com o uso da ultra-sonografia do colo vesical,

Mobilidade do colo vesical

observamos maior deslocamento do colo vesical nos
grupos de pacientes com incontinéncia urinaria de
esforco e medidas significativamente diferentes da
distancia do colo vesical em relacao a BISP, tanto
em repouso quanto ao esforco, nas mulheres incon-
tinentes se comparadas com as continentes; o que
esta de acordo com os resultados obtidos por Ribei-
ro'® utilizando a ultra-sonografia por via vaginal.

A correlacao positiva entre a mobilidade do
colo vesical avaliada pelo teste do cotonete e pela
ultra-sonografia era esperada. As diferencas en-
tre os grupos, com correlacdo mais forte nas mu-
lheres continentes no menacme e a correlacao
mais fraca no grupo incontinente no menacme,
indicam que existe diferenca entre a sensibilida-
de e especificidade do teste do cotonete em paci-
entes no menacme e na pés-menopausa.

Embora nédo significante, houve diferenca da
forca da musculatura perineal entre as mulheres
no menacme continentes e incontinentes e en-
tre as mulheres na pés-menopausa continentes
e incontinentes, sendo a média, tanto no AFA
quanto no teste com cones vaginais, maior nas
continentes seguido das incontinentes no
menacme, continentes na pés-menopausa, € o
grupo com a menor média de avaliacdo do assoalho
pélvico foi o das mulheres incontinentes na poés-
menopausa. Talvez com uma amostra maior esta
diferenca se tornasse significativa.

Hahn et al.?? encontraram correlacdo entre
a avaliacao do assoalho pélvico usando cones va-
ginais e a palpacao digital. O mesmo foi observado
em nosso estudo, com melhor correlacao no grupo
continente na poés-menopausa.

Atentando para o fato de o teste com cones
vaginais ter sido realizado sem a contracao volun-
taria dos muisculos do assoalho pélvico, deduzimos
que as fibras do tipo I, responsaveis pela contra-
cao longa ou tonus muscular, foram melhor avali-
adas neste teste. Ja a palpacao digital, em que se
solicitou que as pacientes contraissem a muscu-
latura o mais fortemente possivel, avaliou melhor
a fibras do tipo II, mais sensiveis a fadiga. Mesmo
assim, houve correlacao positiva em todos os gru-
pos, e o paradoxo & que no grupo D, de pacientes
continentes na pdés-menopausa, nas quais seria
esperada maior atrofia das fibras tipo II, a correla-
cao foi mais forte. Contreras Ortiz e Coya Nuniez'®,
utilizando estes mesmos testes, também encon-
traram correlacao positiva de 0,75 entre eles.

Nao houve correlacao significativa entre os
resultados dos exames utilizados para avaliar a
mobilidade uretral e os resultados dos exames uti-
lizados para avaliar a funcdo perineal. Thorp et
al.?3, utilizando o teste do cotonete para avaliar a
mobilidade uretral e a eletromiografia de superfi-
cie para analisar a funcdo da musculatura do
assoalho pélvico, também ndo encontraram coefi-
ciente de correlacao significante entre eles.
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ABSTRACT

Purpose: to study the relationship between pelvic floor
function and bladder neck mobility in women with and
without stress urinary incontinence (SUI), in menacme and
postmenopausal.

Methods: sixty-one SUI patients were evaluated; 31 of them
were in menacme and of these 17 had SUI and 14 did not
have any complaint; 30 were postmenopausal and of these,
15 with SUI and 15 without SUL Simple cystometry and empty
supine stress test were performed in those who had urinary
incontinence complaint. Bladder neck mobility was studied
by ultrasound and by the Q-tip test. To study pelvic floor
function, vaginal cones and digital palpation were used.
Results: the bladder neck position in the incontinent women
(Groups A and C), determined by ultrasound or the Q tip-
test, was —11.8 cm in Group A and —12.5 cm in Group C,
lower than the continent women, in whom the bladder neck
was at +4.4 cm in Group B and +2.3 cm in Group D. There
were no differences in bladder neck mobility among the
continent menacme (9.1 cm) and postmenopausal (9.5 cm)
groups. Also there were no differences among the incontinent
groups (17.1 cm for Group A and 16.6 cm for Group C). The
bladder neck mobility was greater in the incontinent women
(4 and C). Continent women had better results on evaluation
of pelvic floor muscles than the incontinent ones, even using
vaginal cones or digital palpation, and these results were
not dependent on the hormonal status.

Conclusion: a positive correlation was found between the Q-
tip tests and ultrasound, and between test with vaginal cones
and digital palpation. No significant correlation was found
between pelvic floor function and bladder neck mobility.

KEY WORDS: Stress urinary incontinence. Bladder neck
ultrasound. Pelvic floor menopause.
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