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Resumo
Objetivo: comparar a reprodutibilidade intra- e interobservador da medida da espessura total do segmento uterino 
inferior (SUI), por via abdominal, e da medida da camada muscular, por via vaginal, usando ultra-sonografia bi- e 
tridimensional. Métodos: foi estudada a medida da espessura do SUI de 30 gestantes com cesárea anterior, 
entre a 36ª e a 39ª semanas, por dois observadores. Foi efetuada abordagem ultra-sonográfica abdominal com 
a paciente em posição supina e vaginal em posição de litotomia. No corte sagital, foi identificado SUI e foram 
coletadas quatro imagens bidimensionais e dois blocos tridimensionais da espessura total por via abdominal 
e o mesmo da camada muscular por via vaginal. As aquisições tridimensionais foram manipuladas no modo 
multiplanar. O tempo foi cronometrado. A reprodutibilidade foi avaliada pelo cálculo da diferença absoluta entre 
todas as medidas, proporção de diferenças menores que 1 mm, coeficiente de correlação intraclasse (ICC) e limites 
de concordância de Bland e Altman. Resultados: a medida da espessura média do SUI por via abdominal 
bidimensional foi de 7,4 mm e, por via vaginal, de 2,7 mm; a tridimensional foi 6,9 mm abdominal e 5,1 mm 
vaginal. Reprodutibilidade intra- e interobservador da via vaginal versus abdominal: menor diferença absoluta  
(0,2-0,4 versus 0,8-1,5 mm), maior proporção de diferenças (85,8-97,8 versus 48,7-72,8%) com p<0,0001, versus ICC  
(0,8-0,9 versus 0,6-0,8) e menores limites de concordância (-0,9 a 1,5 versus -3,8 a 4 mm) para via vaginal. 
Ultra-sonografia tri- versus bidimensional: menor diferença absoluta (0,2-1,4 versus 0,4-1,5 mm), maior 
proporção de diferenças (57,7-97,8 versus 48,7-91,7%) com p>0,05 e menores limites de concordância  
(-3,8 a 3,4 versus -3,6 a 4 mm) para ultra-sonografia tridimensional e ICC semelhantes (0,6-0,9 versus 0,7-0,9). 
Conclusões: do exposto, concluímos que a medida da espessura da camada muscular do SUI por via vaginal 
utilizando a ultra-sonogafia tridimensional é mais reprodutível. Nossos resultados, porém, não indicam que essa 
medida tenha implicação clínica para predição de rotura uterina, que não foi objeto deste estudo. O único trabalho 
que correlacionou a espessura do SUI com risco de rotura uterina, sem interferir na conduta do obstetra ou antecipar 
o parto, foi feito por medidas bidimensionais abdominais da espessura total.

Abstract 
Purpose: to compare the intra and interobserver reproducibility of the total thickness measurement of the inferior 
uterine segment (IUS), through the abdominal route, and of the muscle layer measurement, through the vaginal route, 
using bi and tridimensional ultrasonography. Methods: the IUS thickness measurement of 30 women, between the 
36th and 39th weeks of gestation with previous caesarean section, done by two observers, was studied. Abdominal 
ultrasonography with the patient in both supine and lithotomy position was performed. In the sagittal section, the IUS 
was identified and four bidimensional images and two tridimensional blocks of the total thickness were collected through 
the abdominal route, and the same for the muscle layer, through the vaginal route. Tridimensional acquisitions were 
manipulated in the multiplanar mode. The time was measured with a chronometer. Reproducibility was evaluated by the 
computation of the absolute difference between measurements, the ratio of differences smaller than 1 mm, the intraclass 
coefficient (ICC), and the Bland and Altman’s concordance limits. Results: the average bidimensional measurement 
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of IUS thickness was 7.4 mm through the abdominal and 2.7 mm through the vaginal route, and the tridimensional measurement was 6.9 mm through the 
abdominal and 5.1 mm through the vaginal route. Intra- and interobserver reproducibility of vaginal versus abdominal route: smaller absolute difference 
(0.2-0.4 mm versus 0.8-1.5 mm), greater ratio of differences (85.8-97.8% versus 48.7-72,8%), with p<0,0001, higher ICC (0.8-0.9 versus 0.6-0.8) 
and lower concordance limits (-0.9 to 1.5 versus -3.8 to 4 mm) for the vaginal route. Tri versus bidimensional ultrasonography: lower absolute difference 
(0.2-1.4 versus 0.4-1.5 mm), higher ratio of differences (57.7-97.8% versus 48.7-91.7%) with p>0.05[A1] and similar lower concordance limits (-38 
to 3.4 versus -3.6 to 4 mm) for tridimensional ultrasonography and ICC (0.6-0.9 versus 0.7-0.9). Conclusions: from the above, we came to the 
conclusion that the measurement of the IUS muscle layer, through the vaginal route using tridimensional ultrasonography is more reproducible. Nevertheless, 
our results do not indicate that this measurement shows any clinical evidence to predict uterine tear, as that was not the aim of this study. The only work that 
has correlated the UIS thickness with risk of uterine tear, without interfering in the obstetrician behavior or anticipating delivery, was done by bidimensional 
abdominal measurements of the total thickness.

Introdução
O segmento uterino inferior (SUI) é a porção uterina, 

derivada do istmo, que se forma gradualmente a partir 
do 3º mês de gestação e tem suas características firmadas 
ao termo da gravidez, principalmente durante o trabalho 
de parto. É considerado local ideal para a realização de 
histerotomia em parto cesárea1.

Entre as pacientes com cicatriz uterina o risco de 
rotura uterina é oito vezes maior que em pacientes com 
útero sem cicatriz2, pois as fibras do tecido cicatricial não 
têm capacidade de crescimento e estiramento como as 
do tecido uterino normal3. A taxa de rotura uterina em 
mulheres submetidas a parto vaginal após uma cesárea 
é de 0,7 a 1,5%4,5.

A rotura uterina é complicação incomum, porém 
potencialmente grave, de parto vaginal subseqüente a 
cesárea6. Está relacionada a muitas complicações, como 
óbito fetal intraparto, encefalopatia hipóxico-isquêmica, 
morte neonatal, baixo Apgar de quinto minuto, histerec-
tomia, transfusões e até morte materna4,7. O diagnóstico 
de rotura uterina é clínico e tardio, não existindo sinais 
clínicos preditores de sua ocorrência, e, com isso, surgiu o 
interesse em se estudarem métodos não invasivos que fossem 
capazes de predizer se há o risco de rotura uterina8.

A ultra-sonografia bidimensional (US 2D), por vias 
abdominal e vaginal, vem sendo usada para a avaliação 
do SUI de gestantes, no terceiro trimestre, com cesárea 
prévia, desde o final dos anos 1980 e início da década de 
19909-11. O método ultra-sonográfico é capaz de identificar 
três camadas do SUI: a membrana corioamniótica com 
endométrio decidualizado, a camada muscular e a reflexão 
peritoneal útero-vesical justaposta à mucosa da bexiga9.

O primeiro estudo no qual se correlacionou a espes-
sura do SUI com o risco de rotura e deiscência uterinas 
foi realizado por ultra-sonografia abdominal em gestantes 
próximas ao termo e com cesárea prévia. Foi relatado que 
há relação significativa entre a medida da espessura total 
do SUI e o risco de rotura e deiscência uterinas, que é 
a separação da camada muscular preservando a serosa. 
Nenhuma rotura ou deiscência uterinas foram observa-
das quando a medida da espessura do SUI foi maior que 

4,5 mm. Quando a medida foi superior a 3,5 mm, o risco 
de rotura ou deiscência foi de 0,6%, e abaixo de 3,5 mm 
foi de 11,7%12.

A presença de deiscência uterina em mulheres com 
cesárea prévia também foi avaliada pela medida da espessura 
da camada muscular do SUI por ultra-sonografia vaginal 
a partir do segundo trimestre de gestação até o termo. 
Nenhuma deiscência foi observada, quando a espessura do 
SUI foi maior que 2 mm na 37ª semana de gestação13.

Vários estudos foram conduzidos para avaliar a 
correlação da medida do SUI e o risco de rotura uterina 
ou deiscência uterina com relativo sucesso, apesar de os 
métodos de avaliação do SUI e os valores de cut-off não 
serem os mesmos3,12-17.

Alguns autores mediram o SUI por ultra-sonografia 
abdominal12,15, outros por ultra-sonografia vaginal3,13,14 
e alguns usaram ambas as técnicas16,17. A espessura total 
do SUI (membrana corioamniótica com endométrio 
decidualizado, camada muscular e a reflexão peritoneal 
útero-vesical) foi medida por alguns autores12,15,17; outros, 
na tentativa de melhorar a acurácia da ultra-sonografia, 
mediram somente a camada muscular3,13,14. 

Apesar da diversidade de métodos de estudo ultra-
sonográfico, apenas um estudo objetivou estudar a 
reprodutibilidade intra- e interobservador dessa avalia-
ção. A medida da espessura total do SUI foi obtida por 
ultra-sonografia abdominal com a bexiga cheia e com a 
bexiga semi-repleta e por ultra-sonografia vaginal. Os 
autores concluíram que a bexiga repleta não melhora a 
reprodutibilidade do método e que a abordagem vaginal 
é mais reprodutível que os dois métodos abdominais18. 
Todavia, esse estudo não avaliou a espessura da camada 
muscular, que é a mais usada quando se mede o SUI 
por via vaginal3,11,13,14.

Consideramos a possibilidade de que a avaliação 
ultra-sonográfica tridimensional (US 3D) da medida da 
espessura do SUI pudesse melhorar a reprodutibilidade do 
método, em vista de algumas vantagens da US 3D, como 
a avaliação mais acurada e reprodutível de estruturas19 
e a análise multiplanar. Essa tecnologia consiste de um 
software que possibilita a visualização simultânea de três 
cortes bidimensionais de uma estrutura (longitudinal, 
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transversal e coronal) a partir de um bloco tridimensional, 
coletado por um transdutor volumétrico. Esse transdutor 
é capaz de realizar, automaticamente, cortes seqüenciais 
da estrutura analisada e colocá-los em conjunto, criando 
virtualmente tal estrutura em três dimensões. Além dessas 
vantagens, já foi demonstrada excelente reprodutibilida-
de para medidas tridimensionais de modelos in vitro20 e 
também in vivo21. 

No presente estudo, avaliamos a reprodutibilidade 
intra-observador e interobservador de quatro possíveis 
formas de medir a espessura do SUI: por via abdominal, 
medindo a espessura total do SUI, e por via vaginal, me-
dindo a camada muscular, usando US 2D e 3D.

Métodos

Pacientes
O protocolo de pesquisa foi conduzido de acordo 

com a Resolução do Conselho Nacional de Saúde (CNS) 
196/9622 e foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa 
do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de 
Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo (HC/FMRP-
USP), com o protocolo 5866/2005. Consentimento livre e 
esclarecido foi obtido de todas as mulheres após explicação 
de todo o procedimento a que seriam submetidas. Trinta 
gestantes com pelo menos uma cesárea prévia, entre 36 
e 39 semanas de gestação única e com apresentação ce-
fálica, foram examinadas na Escola de Ultra-sonografia e 
Reciclagem Médica de Ribeirão Preto (EURP).

Técnicas
Os exames ultra-sonográficos foram realizados com 

aparelho Accuvix (Medison Co., Ltd. Seul, Korea) usando 
transdutores transabdominal de 4-7 MHz (3D4-7EK) e 
transvaginal de 5-8 MHz (3D5-8EK). 

As medidas foram feitas por dois ultra-sonografistas, 
Observador 1 (DAB) e Observador 2 (FMG), ambos 
desconhecendo suas próprias medidas (uma fita opaca 
foi colocada na tela do aparelho de ultra-sonografia sobre 
o visor numérico), assim como as do outro (os exames 
foram realizados individualmente). Todas as imagens 
foram arquivadas.

A avaliação ultra-sonográfica seguiu a seguinte se-
qüência: primeiro foi realizada avaliação abdominal, com 
a paciente na posição supina e com a bexiga confortavel-
mente repleta. Em um corte sagital, foi identificado o SUI 
em sua porção mais delgada. Para a medida da espessura 
total, os calipers foram posicionados, incluindo a refle-
xão peritoneal útero-vesical, o miométrio e a membrana 
corioamniótica com endométrio decidualizado. Blocos 
tridimensionais foram obtidos dessa imagem com a caixa 
de coleta de tamanho suficiente para incluir todo o SUI, 

ângulo de varredura de 60º e velocidade de varredura no 
modo lento. O Observador 1 armazenou duas imagens 
bidimensionais da espessura total do SUI e um bloco tri-
dimensional e, depois, mais duas imagens bidimensionais 
da espessura total do SUI e outro bloco tridimensional. 
Quando o primeiro observador completava sua avaliação, 
deixava a sala de exame e o outro entrava para realizar os 
mesmos passos. A seguir, a avaliação vaginal foi realizada 
na posição de litotomia, após a paciente urinar. Em um 
corte sagital, foi identificado o SUI em sua porção mais 
delgada. Para a medida da camada muscular, os calipers 
foram posicionados incluindo apenas o miométrio. O 
método de coleta das imagens bidimensionais e blocos 
tridimensionais foi idêntico ao da via abdominal. No in-
tuito de evitar a interferência da memorização de medidas 
prévias, entre cada medida individual foram esperados 
alguns segundos. O tempo gasto desde a colocação da 
sonda sobre o abdome e no canal vaginal até o arquiva-
mento da primeira imagem bidimensional, com os calipers 
posicionados corretamente, foi cronometrado. 

Ambos os observadores manipularam suas aquisições 
de volume tridimensional no modo multiplanar, evitando a 
obliqüidade (Figura 1), procurando a porção mais delgada 
do SUI e com uma tarja posicionada sobre o visor numérico 
do aparelho. De cada bloco tridimensional colhido, foram 
armazenadas duas imagens da medida da espessura total 
do SUI por via abdominal e duas imagens da medida da 
camada muscular do SUI por via vaginal, totalizando quatro 
medidas por método por observador. O tempo gasto entre 
a abertura do arquivo tridimensional até o armazenamento 
da primeira imagem também foi cronometrado. Após a 
avaliação de todas as 30 pacientes, as imagens bi- e tridi-
mensionais foram revisadas sem a tarja e as 32 medidas da 
espessura do SUI, de cada gestante, foram arquivadas.

Análise estatística
A análise estatística foi feita usando Statistical Package 

for Social Sciences (SPSS) 15.0 for Windows (SPSS Inc., 
Chicago, IL, USA.) e GraphPad Prism® 4 (GraphPad 
Software Inc., San Diego, CA, USA). 

A reprodutibilidade intra-observador foi calculada 
usando a diferença absoluta entre as medidas realizadas 
por cada observador, pela porcentagem de diferenças 
menores que 1 mm entre as medidas de cada observador 
e o coeficiente de correlação intraclasse (ICC) e seu inter-
valo de confiança de 95% (IC95%). A reprodutibilidade 
interobservador foi calculada pelos mesmos parâmetros 
descritos anteriormente e ainda pelos limites de concor-
dância de Bland e Altman.

A diferença absoluta entre as medidas de cada observa-
dor foi calculada usando as quatro medidas realizadas por 
cada um deles. Isso resultou em seis diferenças absolutas 
para cada paciente, 180 para cada método (seis diferenças 
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e 30 pacientes) e 720 diferenças intra-observador para cada 
observador (180 diferenças e quatro métodos). A diferença 
absoluta entre as medidas entre os observadores foi calculada 
usando a diferença entre todas as medidas do Observador 
1 e todas as do Observador 2, resultando em 16 diferen-
ças absolutas para cada paciente, 480 para cada método 
(16 diferenças e 30 pacientes) e uma soma de 1.920 dife-
renças interobservador (480 diferenças e quatro métodos). 
A diferença absoluta foi submetida ao teste de normalidade 
de Kolmogorov-Smirnov, e as médias e desvios padrões 
foram, então, calculadas. Essas médias foram comparadas 
entre cada técnica usando teste t não pareado. Além disso, 
as taxas de diferenças menores que 1 mm – valor descrito 
como a diferença máxima aceitável entre medidas18 – foram 
analisadas e as diferenças entre essas taxas foram comparadas 
por meio do teste exato de Fisher. No intuito de melhorar a 
análise da reprodutibilidade, o ICC e seu IC95% também 
foram obtidos. ICC >0,75 indica reprodutibilidade23. 
O ICC intra-observador foi calculado usando todas as 
medidas de cada observador e o ICC interobservador foi 
calculado considerando somente a menor medida de cada 
observador18,20,24,25. Para cada método, a concordância entre 
a medida mais fi na dos dois observadores foi checada por 
meio do método de limites de concordância de Bland e 
Altman26. As diferenças no tempo foram determinadas 
por análise univariada. Consideramos p<0,05 como de 
relevância estatística.

Resultados
A idade das gestantes variou de 21 a 35 anos e a média 

e desvio padrão foram de 27,4±3,5 anos. Doze mulheres 
tiveram apenas uma cesárea anterior (40%), dez tiveram 

duas cesáreas anteriores (33,3%), seis, uma cesárea anterior 
e um parto vaginal (20%) e duas tiveram uma cesárea 
anterior e dois partos vaginais (6,7%). A idade gestacional 
variou de 36 semanas e quatro dias a 38 semanas e três 
dias na época da avaliação da espessura do SUI.

A variação (média e desvio padrão) da medida da 
espessura total do SUI por via abdominal (US 2D) foi de 
3,6 a 19,2 mm (7,4±3,1) e da camada muscular por via 
vaginal foi de 1,0 a 9,7 mm (2,7±1,5). Considerando a 
US 3D, a variação (média e desvio padrão) da espessura 
total do SUI por via abdominal foi de 3,3 a 16,0 mm 
(6,9±2,8) e da camada muscular por via vaginal de 0,6 
a 8,5 mm (5,1±1,8).

A comparação da reprodutibilidade intra-observador 
entre as abordagens abdominal versus vaginal e US 2D 
versus US 3D revelou que as menores diferenças absolutas 
ocorreram na abordagem vaginal. Para o Observador 1, 
as diferenças foram de 0,4 mm (US 2D) e 0,3 mm (US 
3D) e, para o Observador 2, foram de 0,4 mm (US 2D) e 
0,2 mm (US 3D). Por via abdominal as diferenças foram 
de 0,9 mm (US 2D) e 0,8 mm (US 3D) para ambos os 
observadores. Essas diferenças foram signifi cativas entre 
as vias para ambos os observadores e, apesar de terem 
sido menores, por US 3D não foram signifi cativas. As 
maiores proporções de diferenças menores que 1 mm e 
os maiores ICCs também foram da abordagem vaginal 
(com diferença signifi cante para ambos os observadores e 
entre eles) e por US 3D (sem diferença). Por via vaginal, 
as proporções de diferenças menores que 1 mm foram de 
91,7% (US 2D) e 96,7% (US 3D) para o Observador 1 e 
de 91,7% (US 2D) e 97,8% (US 3D) para o Observador 
2. Por via abdominal, as proporções de diferenças menores 
que 1 mm foram de 60% (US 2D) e 71,1% (US 3D) para 

Figura 1 - Visão tridimensional multiplanar da medida da camada muscular do SUI por via vaginal. 1A: medida do SUI na visão longitudinal. A visão 
transversal (1B) mostra que não há obliqüidade. 2A: medida do SUI muito oblíqua numa falsa visão longitudinal. Essa obliqüidade pode facilmente ser 
notada na visão transversal (2B). Observe como a segunda medida da espessura do SUI foi sobrestimada (0,25 versus 0,19 cm).
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o Observador 1 e de 72,8% (US 2D) e 72,2% (US 3D) 
para o Observador 2.

A comparação da reprodutibilidade interobservador 
entre as abordagens abdominal versus vaginal e US 2D 
versus US 3D revelou que as menores diferenças absolutas 
ocorreram na abordagem vaginal e por US 3D (com dife-
rença significante). As maiores proporções de diferenças 
menores que 1 mm e os maiores ICCs também foram 
os da abordagem vaginal e por US 2D (com diferença 

Análise da reprodutibilidade intra-observador: Observador 1
Abdominal Vaginal pa

DA (mm) média DP 2D 0,9+0,5 0,4±0,2 <0,0001

3D 0,9+0,8 0,3±0,3 <0,0001

pb 0,48 0,08

pa

PD <1 mm 2D 60,0% 91,7% <0,0001

3D 71,1% 96,7% <0,0001

pb 0,03 0,06

ICC (IC 95%) 2D 0,8 (0,7-0,9) 0,9 (0,8-0,9)

3D 0,8 (0,8-0,9) 0,9 (0,8-0,9)

Análise da reprodutibilidade intra-observador: Observador 2
Abdominal Vaginal pa

DA (mm) média DP 2D 0,8+0,7 0,4+0,2 <0,0001

3D 0,8+0,7 0,2+0,2 <0,0001

pb 0,89 <0,0001
pa

PD <1 mm% 2D 72,8% 91,7% <0,0001

3D 72,2% 97,8% <0,0001

pb 1,00 0,01

ICC (IC95%) 2D 0,8 (0,7-0,9) 0,9 (0,8-0,9)

3D 0,8 (0,7-0,9) 0,9 (0,9-0,9)

Análise da reprodutibilidade interobservador
Abdominal Vaginal pa

DA (mm) média DP 2D 1,5+1,5 0,5+0,6 <0,0001

3D 1,4+1,8 0,4+0,4 <0,0001

pb 0,58 <0,0001

pa

PD <1 mm 2D 48,7% 85,8% <0,0001

 3D 57,7% 91,2% <0,0001

pb 0,006 0,01

ICC (IC95%) 2D 0,7 (0,6-0,8) 0,8 (0,8-0,9)

3D 0,6 (0,5-0,8) 0,9 (0,8-0,9)

Tabela 1 - Análise da reprodutibilidade intra- e interobservador. Avaliação das diferenças absolutas 
(DA), proporção de diferenças menores que 1 mm e coeficiente de correlação intraclasse

PD=proporção de diferenças; ICC=coeficiente de correlação intraclasse; 
2D=bidimensional; 3D=tridimensional; IC95%=intervalo de confiança de 95%; 
pa=valor de p obtido por teste t não pareado; pb=valor de p obtido pelo teste 
exato de Fisher; DP=desvio padrão.

significante). Essas proporções na avaliação vaginal inte-
robservador foram de 85,8% (US 2D) e 91,2% (US 3D) 
e, na abdominal, de 48,7% (US 2D) e 57,7% (US 3D). 
Os valores do ICC interobservador por via vaginal foram 
0,8 (US 2D) e 0,9 (US 3D) e, por via abdominal, 0,7 (US 
2D) e 0,6 (US 3D), conforme a Tabela 1. Os limites de 
concordância tiveram menores intervalos na abordagem 
vaginal, variando de -1,6 a 1,5 mm por US 2D e de -0,9 
a 0,6 mm por US 3D, enquanto que, pela abordagem 
abdominal, a variação foi de -3,6 a 4 mm para US 2D e 
de -3,8 a 3,4 mm para US 3D.

Por US 2D a média do tempo necessário para iden-
tificação e mensuração da espessura total do SUI por via 
abdominal foi de 35 segundos e da camada muscular por 
via vaginal foi de 30 segundos (para ambos os observadores, 
sem diferença significante). Para a análise do bloco tridi-
mensional da espessura total do SUI por via abdominal, 
o tempo gasto foi de 37 segundos e da camada muscular 
por via vaginal foi de 33 (para ambos os observadores, 
sem diferença significante).

Discussão 
Vários estudos têm avaliado o SUI por ultra-sono-

grafia para a predição de deiscência e rotura uterinas, 
mas somente um estudo avaliou a reprodutibilidade do 
método18. A falta de estudo da reprodutibilidade de um 
teste é responsável por diferentes interpretações de um 
mesmo atributo, quando feito pelo mesmo observador 
em tempo diferente ou por outro observador25. Estudos 
de reprodutibilidade devem ser realizados usando vários 
parâmetros para indicar a reprodutibilidade, a concordân-
cia e a variância; por isso, apresentamos nossos resultados 
como diferenças absolutas entre todas as medidas, propor-
ção das diferenças menores que 1 mm, ICC (que mede a 
variação entre os observadores e as medidas) e os limites 
de concordância com seu IC95% (que inclui o intervalo 
no qual se espera encontrar 95% das diferenças entre as 
medidas feitas pelos dois observadores)26.

Nosso estudo demonstrou grande variação das medidas 
da espessura do SUI em pacientes com cesárea anterior 
(0,6 a 19,2 mm), como já descrito por outros autores12,18. 
Verificamos valores significativamente menores nas dife-
renças absolutas intra-observadores entre as medidas da 
espessura do SUI por via vaginal (0,2 a 0,4 mm contra  
0,5 a 0,9 mm por via abdominal), enquanto outros auto-
res encontraram valores semelhantes entre as vias (ambas 
variando de 0,3 a 0,4 mm)18. 

A porcentagem de medidas menores que 1 mm, 
observada em nosso trabalho, foi maior para a via vaginal 
na avaliação intra-observador (91,7 a 97,8% contra 60 a 
72,8% para a via abdominal), enquanto, em outro estu-
do, esse percentual foi semelhante entre as vias (ambas 
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variando de 93 a 99%)18. Porém, na avaliação interobser-
vador os valores verificados na literatura são semelhantes 
aos nossos (vaginal 88% e abdominal 77%)18,21. A me-
dida tridimensional da camada muscular por via vaginal 
resultou em maior proporção de diferenças menores que  
1 mm entre os dois observadores (91,2%).

Os valores de ICC interobservador, quando se em-
pregou a abordagem vaginal (0,9), foram maiores que 
pela via abdominal (0,6 a 0,8); porém, o ICC sempre foi 
considerado suficiente em qualquer das abordagens, o que 
também foi encontrado por outros autores16,18,21. A medida 
US 3D da camada muscular por via vaginal demonstrou 
o maior ICC interobservador (0,9).

A medida bidimensional do SUI por via abdomi-
nal resultou em intervalo mais amplo (-3,6 a 4 mm); 
já a medida tridimensional da camada muscular do 
SUI por via vaginal resultou em intervalo mais estreito  
(-0,9 a 0,6 mm). Esse foi o único método no qual a diferença 
interobservador foi menor que 1 mm, que é considerada a 
diferença máxima aceitável15. Os limites de concordância 
medindo a camada muscular do SUI por US 2D por via vaginal  
(-1,6 a 1,5 mm) foram ainda menores do que aqueles 
encontrados por outros autores medindo toda a espessura 
do SUI por US 2D via vaginal (-2,1 a 1,6 mm)15.

Acreditamos que a maior reprodutibilidade da via 
vaginal seja conseqüente à melhor resolução de imagem 
devido à alta freqüência dos transdutores utilizados, 

pelo contato da sonda com as estruturas pélvicas ava-
liadas, pela maior facilidade na delimitação da camada 
muscular que está entre duas camadas hiperecóicas, por 
não sofrer variações de espessura, como ocorre com a 
parede vesical na dependência de sua repleção, e nem 
fenômeno de reverberação do feixe sonoro, que promove 
perda de nitidez de seu limite. Em relação à melhora 
da reprodutibilidade associada à US 3D, acreditamos 
que seja devido à possibilidade de correção de uma 
possível obliqüidade de aquisição de imagem do SUI 
pelo modo multiplanar. A visualização dos três eixos 
ortogonais (longitudinal, transversal e coronal) permite 
identificar e corrigir, num corte transversal, a obliqüi-
dade que não é visualizada no corte longitudinal, no 
qual é feita a medida. Quanto ao tempo, não houve 
diferença significativa comparando as aquisições 2D 
vaginal e abdominal e nem entre as análises dos blocos 
3D vaginal e abdominal. 

Do exposto, concluímos que a medida da espessura 
da camada muscular do SUI por via vaginal utilizando a 
US 3D é mais reprodutível. Nossos resultados, porém, 
não significam que essa medida tenha implicação clínica 
para predição de rotura uterina, que não foi objeto deste 
estudo. O único trabalho que correlacionou a espessura do 
SUI com risco de rotura uterina, sem interferir na conduta 
do obstetra ou antecipar o parto, foi feito por medidas 
bidimensionais abdominais da espessura total. 
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