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RESUMO

Foram objetivos do presente estudo avaliar as alteragbes dos parédmetros uroginecolégicos
correspondentes ao diagnostico de incontinéncia urinaria de esforgo (IUE), apds a cirurgia da fita
vaginal sem-tenséo (tension-free vaginal tape-TVT). Os seguintes pardmetros foram avaliados: as
distancias vertical e horizontal da jungdo uretrovesical (respectivamente DVJUV e DHJUV); a
distancia pubouretral (DPU) e o comprimento da uretra proximal (UP) medidos por ultra-sonografia no
pré e pos-operatorios. Também foram avaliadas a eficacia e segurangca deste procedimento no
tratamento da (IUE) feminina. Foram estudadas 22 mulheres, com idades entre 42 e 72 anos (média
de 59 anos) com queixas clinicas prioritarias de IUE. As pacientes foram avaliadas na Unidade de
Pesquisa em Incontinéncia Urinaria (UPIU) da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE). Todas
as pacientes responderam a questionario especifico e foram submetidas a exame fisico
uroginecoldgico e ultra-sonografia transperineal ou transvulvar para aferir as medidas da DVJUV,
DHJUV, DPU e UP ao repouso e durante o esforco (manobra de Valsalva). As avaliagdes foram
realizadas antes e no minimo 4 semanas apods a cirurgia de TVT. A taxa de sucesso da cirurgia de
TVT para tratamento da IUE foi de 91% ao primeiro exame e 95,5% ao final de 3 meses, nédo tendo
sido verificado complicagdes relativas ao procedimento. A ultra-sonografia transperineal demonstrou
associacao significativa com o diagnéstico clinico de IUE e o TVT provou ser um procedimento
seguro e eficaz como tratamento cirdrgico da IUE, modificando significantemente os parametros
DVJUV (p=0,0005) e UP (p=0,02), reduzindo a hipermobilidade da JUV nessas pacientes.



ABSTRACT

The aims of the present study were to evaluate the modifications of urogynecologic
parameters linked to the diagnosis of stress urinary incontinence (SUI), after the
Tension-free Vaginal Tape procedure (TVT). The following parameters were
evaluated: vertical and horizontal distance of the urethral vesical junction (DVJUV
and DHJUV), respectively; urethral pubic distance (DPU); and the proximal urethra
length (UP). They were measured by ultrasound in the pre and postoperative period
of the TVT procedure. It was also assessed the efficacy and safety of the TVT in the
management of female SUI. Twenty-two women aged 42 to 72 (mean age 59 years)
with symptoms of SUI as chief complaints were referred to Urinary Incontinence
Research Unit (UPIU) of the Federal University of Pernambuco (UFPE). All patients
answered a specific questionnaire and underwent to physical urogynecologic
examination and perineal ultrasound to measure the DVJUV, DHJUV, DPU and UP
both at rest and on Valsalva. The evaluations were performed before and at least 4
weeks after surgery. The success rate for TVT was 91%, initially and 95.5% at 3
months with no complications. Urogynecologic perineal ultrasonography showed
significant association with the clinical diagnosis of SUI and TVT proved to be safe
and effective as surgical treatment of SUI, modifying significantly the parameters
DVJU (p=0.0005) and UP (p=0.02), decreasing urethral hipermobility in these
patients.



INTRODUGAO

A incontinéncia urinaria feminina atinge milhdes de mulheres e tem alta
prevaléncia no mundo, chegando a 28% em alguns paises da Europa’' e até a 37%
entre mulheres adultas norte-americanas?®. A relevancia do problema se reflete nos
cerca de 15 bilhdes de dodlares gastos anualmente nos Estados Unidos para seu
tratamento® e no impacto na qualidade de vida das mulheres que sofrem do mal,
levando a queda da auto-estima, constrangimento e isolamento social. Apenas 25%
das pacientes com algum grau de incontinéncia urinaria e cerca de metade das que
tém incontinéncia significativa procuram consulta médica a respeito do problema®*.

Incontinéncia urinaria (IlU), como sintoma, € a queixa de qualquer perda
involuntaria de urina, enquanto que, de acordo com a “International Continence
Society” (ICS), a demonstragcédo objetiva de perda involuntaria de urina, que € um
problema higiénico e social, caracteriza por definicdo a IU. Incontinéncia urinaria de
esforco (IUE) é um subtipo de IU e refere-se a perda involuntaria de urina associada
ao aumento da pressao abdominal resultante de atividades como tossir, espirrar,
sorrir ou levantar-se, por exemplo®*. Para avaliar IUE e seus mecanismos
causadores, diversas modalidades de imagem como cistografia miccional,
uretrocistografia com corrente, estudo video-urodindmico, videocistoscopia e
ressonancia magnética sao disponiveis. A ultra-sonografia, especialmente por via
transperineal ou transvulvar, tem sido utilizada em escala crescente na ultima
década, particularmente por fornecer boa visualizagdo da bexiga e de sua base, da
jungao uretro-vesical (JUV) e da sinfise pubica (SP). Ao se estudar IUE, este método
tem se mostrado superior as abordagens transvaginal e transretal por permitir livre
movimento do colo vesical e uretra, detectando as alteracbes associadas a IUE,
auxiliando na selegdo do tratamento cirurgico apropriado, podendo avaliar os
parametros de deslocamentos das estruturas do assoalho pélvico antes e apos o
tratamento®.

O tratamento para IUE tem sido principalmente cirargico. Entre os diversos
tipos de cirurgia para sua corregédo, o procedimento com a fita vaginal sem-tensao
(“Tension-free Vaginal Tape” — TVT) tem demonstrado ser um método cirurgico
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efetivo e com larga aceitagéo mundial®. Sua ac&o teoricamente é a de provocar



suporte posterior no nivel da uretra média, reforgando, assim, a agao dos ligamentos
pubouretrais, sem a necessidade de elevagao ou fixagdo do colo vesical e uretra.
Contudo, o mecanismo final de acédo da cirurgia de TVT, bem como quais
parametros anatdbmicos sao significativamente modificados por esta técnica e que
método de imagem mais precisamente permite avaliar tais modificagées, ainda
necessitam de estudos mais conclusivos.

O presente estudo tem como objetivo geral avaliar as modificagbes
produzidas pela cirurgia de TVT empregada para corregcao de |IUE, nas distancias
vertical e horizontal da junc&o uretrovesical (JUV), na distancia pubouretral (DPU) e
no comprimento da uretra proximal (UP). Especificamente objetiva avaliar, através
de ultra-sonografia, os parametros anatémicos supracitados ao repouso e durante o
esfor¢co, a manobra de Valsalva, antes e 4 semanas depois da cirurgia de TVT e
verificar a eficacia e seguranga deste procedimento na corregdo da IUE feminina na

populacdo estudada.



LITERATURA

2.1 Etiologia da Incontinéncia Urinaria de Esforco (IUE)

A IUE tem etiologia multifatorial entre as quais incluem-se parturidade,
flacidez do assoalho pélvico, perda de suporte estrogénico durante o climatério e
outros fatores contribuintes como obesidade e cirurgias pélvicas prévias,
especialmente, procedimentos para sua prépria corregéo. IUE pura ou genuina pode
coexistir com sintomas de urgéncia ou urgeincontinéncia. Urgéncia se caracteriza
por um subito e desconfortavel desejo de urinar, enquanto urgeincontinéncia é
caracterizada pela precipitagdo de urina que acompanha a urgéncia antes que a
mulher alcance o sanitario. IUE acompanhada de urgeincontinéncia € definida como
incontinéncia mista. Estima-se que entre 30-65% das mulheres com IUE tenham
esse tipo de apresentacdo’. Quando urgéncia ou urgeincontinéncia é o principal
sintoma, problemas como infec¢do, calculos, obstrucdo, neoplasia e disfungdes
neurolégicas devem ser excluidos durante a avaliagdo diagnostica. De acordo com
as diretrizes clinicas para IUE da Associagdo Americana de Urologia, quatro outros
tipos de IU podem ocorrer simultaneamente com os sintomas de IUE e devem ser
identificados durante a avaliagdo para tratamento da IUE °.

» Incontinéncia por transbordamento ocorre devido a obstrugdo urinaria
infravesical ou por auséncia de atividade detrussora, com grande quantidade
de urina residual e transbordamento de pequenas quantidades quando a
pressao intravesical ultrapassa a resisténcia uretral.

» Incontinéncia continua € a perda ininterrupta de urina. Ocorre em patologias
como fistulas urinarias ou algumas anormalidades congénitas, tais como
extrofia vesical, ectopia ureteral, ou ainda, em pacientes com deficiéncia
esfincteriana intrinseca severa.

» Incontinéncia transitéria € a perda involuntaria de urina que pode ocorrer
associada a infeccdes de trato urindrio ou em pacientes imobilizados. E

frequentemente encontrada em individuos idosos e institucionalizados.



» Incontinéncia imperceptiva ou enurese, a qual pode ser noturna ou diurna,

esta associada principalmente a algum componente psicogénico.
2.2 Fisiopatologia da IUE

Desde os primérdios do século passado, houve estudos sobre a fisiopatologia
da IUE com o intuito de definir sua etiologia e promover tratamento capaz de levar a
cura do problema. Alguns dos pioneiros a estudar incontinéncia urinaria e a
desenvolver uma técnica para sua corregdo foram Kelly e Dunn, que acreditavam
que a incontinéncia ocorria por um rompimento do “esfincter vesical’”, e
desenvolveram uma plicatura cirurgica para reaproximagao das extremidades
rompidas®. Na realidade, nunca se demonstrou a existéncia de um esfincter
anatomicamente definido em mulheres.

O entendimento de que um defeito na transmissdo normal da presséao intra-
abdominal para a uretra, o qual permite que o aumento da pressdo abdominal
durante o esforgo ultrapasse a pressao de resisténcia uretral, levando a
incontinéncia de urina, tem como base anatémica e funcional causadora de tal
disturbio, uma alteragcdo no posicionamento da uretra e colo vesical sob essa
circunstancia. Tal alteragao € a descida rotacional da uretra proximal e colo vesical
para dentro da vagina, definida como hipermobilidade®.

Este entendimento levou a uma das primeiras classificagées da incontinéncia
urinaria de esforco propostas por Green, que, em 1953, dividiu a IUE em tipo | -
Perda do angulo uretrovesical posterior apenas, e tipo Il - Perda do angulo
uretrovesical posterior associada a hipermobilidade. Utilizando este sistema de
classificagdo, Green reportou uma taxa de sucesso de 90-95% apds colporrafia
anterior ou uretropexia como tratamento para IUE'. Em 1961, Enhorning
estabeleceu a hipdtese de que a hipermobilidade com consequente prolapso da
uretra e colo vesical de sua posicao intra-abdominal natural causava transmissao
incompleta da pressdo abdominal, permitindo o vazamento da urina com o esforgo
fisico''. A implicagdo clinica dessa teoria suportava a tese de que a IUE poderia ser
curada por qualquer técnica que devolvesse o colo vesical e a uretra, cujo prolapso
era causador da IUE, a sua posicdo original intra-abdominal. Contudo, a

fisiopatologia da IUE permanecia evasiva com alguns investigadores, reconhecendo



que muitas pacientes continuavam incontinentes apesar de apresentarem uma
uretra bem apoiada e posicionada'?.

O conceito de insuficiéncia esfincteriana, como uma das causas de IUE,
comecgou a ganhar aceitagcao a partir de alguns estudos no fim da década de 70.
Utilizando avaliagao urodindmica, McGuire demonstrou que muitas das pacientes,
nas quais multiplos procedimentos retropubicos falharam, apresentavam
mecanismos esfincterianos deficientes, caracterizados por um colo vesical e uretra
proximal abertos durante o repouso, com um minimo ou nenhuma descida rotacional
(mobilidade uretral) durante o esforgo. Portanto, a partir desses estudos, definiu-se
deficiéncia esfincteriana intrinseca como a incapacidade da uretra funcionar como
esfincter tanto no repouso como em resposta ao minimo esforgo.
Urodinamicamente, uma pressdo de perda ao esforgo (“Valsalva Leak Point
Pressure”) menor que 60 cm de agua caracteriza a deficiéncia esfincteriana'®.
Assim, IUE mais recentemente tem sido classificada como tipo | e Il (como
previamente descrito) e tipo Ill, como deficiéncia esfincteriana intrinseca. Em 1994,
DelLancey propds uma teoria conhecida como “the hammock hipothesis”, ou
hipotese do tecido de apoio, a qual sugere que um fraco suporte uretral posterior
resultaria em excessiva mobilidade, com ineficiente coaptagcdo da parede uretral e
conseqliente perda urinaria ao esforco'®. Esta teoria baseia-se na observacdo de
que uma camada de tecido conjuntivo de sustentacdo composto da fascia
endopélvica e parede vaginal anterior, ligado distalmente ao osso pubico, o qual
durante o esforco permite a compressdo da uretra na sua parede posterior, € que
mantém a continéncia urinaria, € ndo a localizacdo da uretra em posi¢cao intra-
abdominal acima da sinfise pubica. A implicagao clinica de tal hipétese levaria a
necessidade da fascia endopélvica, parede vaginal anterior e tecido conjuntivo
retrouretral de manterem tensao e suporte suficientes durante o esforco, evitando
perda urinaria. Porém varios fatores contribuem para uma lassidao destes tecidos e
perda deste suporte, entre os quais se incluem histéria de gestacbes e partos
vaginais, bem como o histérico genético e familiar da IUE e deficiéncia
estrogénica'®'*. Mais recentemente, Petros e Ulmsten propuseram a teoria integral,
na qual postulam que tanto os sintomas de urgeincontinéncia, perda aos esforgos e
alteragdes no fluxo urinario podem derivar dessa lassiddo da vagina ou de seus
ligamentos de sustentagdo’®. Assim, ao associar a teoria & hipétese de “hammock”,

de DelLancey, propuseram a recriagdo do ligamento pubouretral e o apoio vaginal



suburetral como essenciais para o tratamento da IUE. Esses postulados levaram ao
desenvolvimento da uretropexia vaginal sem tensdo, do sling intravaginal e,
posteriormente, a fita vaginal sem tensao (tension-free vaginal tape -TVT), sendo
esta uma variacio da cirurgia de sling realizada pela vagina'®.

2.3 Avaliagao diagndstica

Um diagndstico acurado € essencial para o tratamento da IUE. A avaliacéo
diagndstica inclui uma completa historia e exame fisico, complementado por exame
de analise urinaria e outros testes de laboratério, quando indicados. As informacdes
relevantes a serem pesquisadas, durante a histdria, incluem principalmente o tipo de
apresentacao do sintoma, se ha relato da associagdo de sintomas de urgéncia; grau
de severidade da incontinéncia, avaliado através do tipo de atividade de esfor¢o que
propicia perda urinaria; necessidade de uso de protetores, seu tipo e frequéncia;
passado cirurgico e obstétrico; histéria de doenga neurolédgica e uso de medicagoes;
e o efeito da perda urinaria nas atividades diarias da paciente e em sua qualidade de
vida®.

Durante o exame fisico, devem-se observar a atitude da paciente bem como
alteragdes sutis de fala e expressdao em busca de algum componente neurolégico
sistémico. Com a paciente em posicdo de litotomia, inspeciona-se a vagina, sob
condicdo normal e a manobra de Valsalva, com a finalidade de objetivamente
demonstrar perda urinaria ao esforgo, além de identificar fatores concomitantes e
contribuintes, como alteragbes distroficas (hipoestrogenismo), distopias (cistocele,
retocele, ou prolapso uterino), tdénus esfincteriano e sensibilidade perineal
(alteragdes neurologicas). Dois fatores basicamente devem ser avaliados:
hipermobilidade uretral e deficiéncia esfincteriana intrinseca, os quais podem
coexistir’. A hipermobilidade, presente na grande maioria das mulheres com IUE,
pode ser observada tanto visualmente, durante o exame fisico, o que pode ser
facilitado utilizando-se o teste do cotonete'’, quanto por métodos de imagem'®%°.

Modificagdes significativas a uretrocistografia em pacientes portadoras de IUE
tém sido demonstradas ha mais de 50 anos, entre as quais, a perda do angulo
uretrovesical posterior e a descida rotacional da base da bexiga®'. Embora a real
significancia clinica de alguns parametros anatdémicos em portadoras de |UE
permanecga controversa, sua demonstragédo através da ultra-sonografia, por se tratar

de método pouco invasivo, de baixo custo e facilmente reprodutivo, tem ganhado



larga aceitacdo, justificando sua utilizacdo no armamentario diagnostico'®2%%224,

Uma medida padréo igual ou maior que 10 mm de mobilidade da JUV, medida por
ultra-sonografia retal, vaginal ou perineal, € comumente aceita como diagnéstica de
hipermobilidade®?’.

Se, no entanto, ocorre incontinéncia com minima hipermobilidade, ou sem ela,
um componente esfincteriano pode estar presente e devera ser investigad09'12.

A deficiéncia esfincteriana intrinseca representa um componente importante
em mulheres incontinentes. Sua prevaléncia ndao esta totalmente estabelecida,
embora se acredite estar presente em um significativo numero de pacientes com
IUE®. As causas mais comuns para a perda da funcgdo esfincteriana uretral incluem,
entre outras, cirurgia prévia para IU; cirurgias pélvicas, como histerectomia radical,
resseccao abdomino-perineal de reto; disturbios neurolégicos; atrofia da mucosa
uretral e radioterapia pélvica. Como resultado, haveria uma deficiente coaptacao da
mucosa uretral com incontinéncia urindria aos minimos esforcos'™.
Sedimentoscopia urinaria e urocultura sao realizadas para exclusao de hematuria e
infeccdo. Em pacientes com sintomas significantes de urgéncia ou sintomas
irritativos persistentes, podera ser necessaria avaliagdo suplementar a fim de
delinear a real contribuigcdo de hipermobilidade e deficiéncia esfincteriana intrinseca
como causa da IUE. Tal avaliacdo pode incluir diario miccional, teste do absorvente,
citologia urinaria, cistoscopia, bem como outros exames de imagem e avaliagao

urodinamica’>"3,

2.4 Tratamento

Tratamento clinico: O tratamento da IUE inclui a opgado nao-cirurgica, a qual é
baseada no alivio dos sintomas. Muitas pacientes desejam outras opg¢des
terapéuticas, que nado a cirurgia. Tais opgdes incluem terapia comportamental,
drogas e equipamentos de contencdo como cones ou obturadores uretrais.
Entretanto, apesar de evitar a presenca de efeitos colaterais e possiveis
complicagdes inerentes ao tratamento cirurgico, esse tipo de tratamento n&o cura
efetivamente a maioria das pacientes®.

Entre as opgdes terapéuticas utilizadas mais frequentemente, a que tem

demonstrado promover algum real beneficio é a terapia comportamental, a qual



inclui uma variedade de abordagens, tais como exercicios da musculatura pélvica,
biofeedback e treinamento vesical. Treinamento assistido de biofeedback tem
ganhado popularidade para tratamento de pacientes com IUE e hiperreflexia
detrussora idiopatica associada a sintomas de incontinéncia, urgéncia e freqténcia

aumentada®®?°.

Biofeedback utiliza instrumentos mecanicos ou eletrénicos para
informar as pacientes o status de sua musculatura pélvica. Alguns estudos
documentam a utilizagado deses métodos com uma taxa de melhora na incontinéncia,
variando de 54% a até 95%2°.

A terapia medicamentosa para tratamento de IUE tem sido utilizada ha
bastante tempo. Agonistas alfa-adrenérgicos, anticolinérgicos, antidepressivos
triciclicos e estrégenos® sdo as classes de drogas utilizadas com finalidades de
aumentar o ténus esfincteriano no nivel do colo vesical e uretra proximal, aumentar a
complacéncia vesical e incrementar a proliferagcdo e regeneracdo da mucosa com
conseqiiente melhora no efeito selante de coaptacéo uretral. Raz et al*'., em 1972,
mostraram que uma dose diaria de 2,5 mg de estrogenos conjugados (Premarin)
melhorou a IUE em mulheres na menopausa, efeito atribuido a proliferacdo e a
regeneragao da mucosa.

Uma nova droga, ainda ndo disponivel no Brasil, tem sido testada e tem
demonstrado aumentar a resisténcia uretral. O Duloxetine é um inibidor da
serotonina que age na medula espinhal. Ensaios clinicos primarios tém mostrado
beneficio em torno de 50% em pacientes com IUE*,

Tratamento cirargico: Historicamente, as abordagens cirurgicas para
tratamento da IUE baseavam-se em elevar ou suspender a uretra e colo vesical. O
objetivo atual consiste em estabilizar essas estruturas, prevenindo sua descida®.

O tratamento cirurgico da IUE pode ser agrupado em quatro categorias:

A) Reparos anteriores - O objetivo destes tipos de reparo é a restauragéo do
suporte do assoalho da uretra e base da bexiga. Algumas técnicas
diferentes tém empregado a plicatura fascial ora na uretra ora em
combinacdo com reforco da base vesical. A plicatura de KeIIy8 utiliza a
fascia uretropélvica com o objetivo de reforgar o suporte uretral posterior e
colo vesical, enquanto Kennedy, em 1941, incorporou a fascia
pubocervical a plicatura de Kelly, extendendo esse suporte até a base da
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bexiga®>. Outros autores como Ball** e Ingelman-Sundberg®, em 1952,

descreveram pequenas modificagdes dessas plicaturas com o objetivo de



B)

concomitantemente, corrigir uretrocele e melhorar o suporte vesical
posterior. As complicagdes mais frequentes desses procedimentos sao as
lesdes uretrais e vesicais iatrogénicas®>>°.

Suspensbes retropubicas - Os procedimentos retropubicos aproveitam
estruturas fortes e resistentes da parede pélvica como o peridésteo pubico
e o ligamento de Cooper como suportes para suturas ancorando o colo
vesical e o tecido periuretral. A primeira descricdo de uma suspensao
retropubica foi feita por Williams, em 1947, que ancorou a bexiga a sinfise
pubica®®. Em 1949, Marshal, Marchetti e Krantz publicaram os resultados
de uma técnica bem sucedida que fixava o colo vesical diretamente a
sinfise pubica, utilizando quatro pontos de sutura em cada lado do tecido
parauretral e colo vesical. Apesar de um taxa de sucesso reportada em
torno de 85%°’, o procedimento foi associado a uma maior morbidade pela
abordagem abdominal e ao desenvolvimento de osteite pubica, como
potencial complicacdo. Burch, em 1961, minimizou a complicagdo do
procedimento de Marshal-Marchetti-Krantz, ao modificar a técnica,
utilizando como ponto de reparo ndo a sinfise pubica, mas o ligamento de
Cooper®. Sua taxa de sucesso foi em torno de 90%, permanecendo este
procedimento até hoje como padrao-ouro no tratamento da IUE por via
retropubica.

Suspensées transvaginais - No final da década de 50, os procedimentos
vaginais tornaram-se mais populares gragas a publicagao, por Pereyra40 ,
de um procedimento simplificado para correcédo de IUE, o qual consistia da
passagem de uma canula especial suprapubica em dire¢ao vaginal, com o
objetivo de conduzir um fio de sutura de ago inoxidavel em torno da uretra
e colo vesical, sob orientagdo digital através da vagina. O pioneirismo do
trabalho de Pereyra, que, com sucesso, tratou 31 pacientes utilizando
essa técnica, levou ao desenvolvimento dos procedimentos minimamente
invasivos para correcdo da IUE. Stamey*', em 1973, descreveu a
passagem de agulhas através de duas incisdes suprapubicas em dire¢cao
a vagina, sem ruptura da fascia endopélvica, sob visao cistoscopica. As
suturas em cada lado do colo vesical sdo ancoradas e fixadas a fascia
abdominal. A cistoscopia tem o objetivo de verificar a correta localizagéo

das suturas, prevenindo lesdo uretral e vaginal. Raz*? , em 1981, e Gittes



D)

e Loughlin® em 1987, também seguindo os mesmos principios,
descreveram algumas modificagdes técnicas como utilizagdo de fios
monofilamentados de sutura e realizagdo do procedimento sob anestesia
local, fortalecendo definitivamente o conceito de procedimento
minimamente invasivo e diminuindo a morbidade. As complicacbes das
suspensdes transvaginais por agulha sdo basicamente as mesmas do
procedimento por via retropubica e incluem possibilidade de retencao
urinaria, lesao uretral e vesical, dor inguinal e hipogastrica e urgéncia
miccional persistente*®*3.

Cirurgias de sling - Os slings pubovaginais utilizam material autélogo ou
heterélogo confeccionado em forma de uma alga que envolve a uretra e
passa pelo espacgo retropubico e vagina. Agem no sentido de fornecer
apoio a parede posterior da uretra promovendo sua coaptagao quando da

descida rotacional dela durante o esforco (Figura 1).

Figura 1. Esquema de funcionamento do TVT: Em A) suporte suburetral sem tensdo durante o
repouso; Em B) apoio a parede posterior da uretra durante o esforco.

Apesar deste procedimento ter ganhado popularidade nos ultimos anos, a

ponto de

ser considerado o procedimento de escolha para tratamento da IUE na

atualidade™, sua histdria teve inicio ha quase um século. Em 1907, Von Giordano

introduziu o conceito da cirurgia de sling para tratamento da IUE ao envolver um



enxerto do musculo gracil em volta da uretra**. Entretanto, o crédito da primeira
cirurgia de sling pubovaginal € de Goebell, que, em 1910, promoveu a rotacdo do
musculo piramidal por baixo da uretra, juntando-o na linha média e preservando sua
insercdo no osso pubico*®. Em 1917, Goebell, Stoeckel e Frankenheim*® publicaram
seus resultados com a técnica de sling, utilizando musculos piramidais autélogos e
fascia dos retos abdominais em uma abordagem abdominal e vaginal combinada.
Embora mais eficaz, o procedimento de Goebell-Stoeckel-Frankenheim, devido a
maior complexidade, nao foi tdo bem aceito quanto a plicatura de Kelly, que apesar
de ndo atingir as mesmas taxas de sucesso da cirurgia de sling, era tecnicamente
mais simples e ganhou maior aceitacdo na época’?.

O ressurgimento do interesse pelos procedimentos de sling teve inicio a partir
de trabalho publicado por McGuire, que, em 1978, reportou uma série de 52
pacientes operadas através de uma abordagem abdominal e vaginal combinada,
utilizando a fascia do musculo reto abdominal*’. O procedimento alcangou sucesso
em 50 pacientes, tendo falhado em apenas dois. Varios tecidos autdélogos podem ser
utilizados para confecgao do sling com resultados bastante satisfatérios e indices de
cura em torno de 90%. Algumas modificagbes técnicas tém sido introduzidas, ao
longo dos anos, por diversos autores com intuito de diminuicdo da morbidade e
aproveitamento de outros tecidos como a proépria parede vaginal e a fascia lata com
elevados indices de cura, variando entre 95 a 100%*®*°.

O uso de tecidos heterdlogos ou sintéticos foi proposto como alternativa para
diminuicdo ainda mais da morbidade cirurgica e simplificacdo da técnica. Entre os
materiais disponiveis utilizados, existe 0 xenoenxerto de submucosa de suino e a fita
monofilamentar de propileno, material sintético utilizado no sistema TVT. O sistema
consiste de uma fita de polipropileno conectada a uma agulha curva em cada
extremidade (Figura 2). O TVT foi descrito pela primeira vez por Ulmsten, em 1996,
como um procedimento ambulatorial®® e tem ganhado preferéncia no tratamento

cirargico da IUE, entre os cirurgides na atualidade.



Figura 2- Fita vaginal sem tensdo —TVT

A fita é traspassada por uma incisdo de 1,5a 2,0 cm na parede anterior da vagina na altura
da uretra média em diregédo ao hipogastrio através do espaco retropubico, utilizando o0 mesmo trajeto

das suspensodes transvaginais (Figura 3).

Figura 3 - Relagéo anatdmica da bexiga, uretra e bacia com o TVT

O TVT representa, portanto, uma evolugao do procedimento de sling classico

através de uma abordagem transvaginal e sem necessidade de sutura da fita, visto



que ela é autofixante aos tecidos retropubicos. As complicagdes do uso do TVT
podem incluir retengao urinaria, devido a excesso de tensao durante sua colocacéo;
perfuracdo vesical; possibilidade de erosao da parede uretral e vaginal, além de
infecgdo e rejeicao a fita. Quase dez anos apds sua primeira descricéo, o TVT tem
alcangado popularidade principalmente pelas taxas de sucesso obtidas em diversas
séries, em torno de 90% °°'*3 bem como pela simplicidade técnica e baixo indice

de complicagdes®.



METODOS

3.1 Selecéao

Foram estudadas 22 pacientes do sexo feminino, no periodo de margo de 2002 a
setembro de 2003, na Unidade de Pesquisa de Incontinéncia Urinaria
(UPIU) da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), apds aprovagdo no
Conselho de Etica daquela Instituicdo.

Todas as pacientes incluidas no estudo procuraram espontaneamente a UPIU ou
foram encaminhadas para consulta médica especializada com queixas de IUE e
concordaram com o protocolo de pesquisa (Anexo 1) através da assinatura do termo

de consentimento livre e esclarecido (Anexo 2).

3.1.1 Critérios de Inclusao

A) mulheres entre 40 e 75 anos;

B) ter como queixa principal a perda de urina relacionada a esforgco como
tossir, espirrar ou levantar-se, ha pelo menos 6 meses;

C) ter perda de urina clinicamente demonstravel ao exame fisico, ou fazer uso
regular de algum tipo de protetor higiénico, para contengéo de urina;

D) concordar em se submeter ao tratamento cirurgico proposto (TVT).

3.1.2 Critérios de Exclusao

A) antecedente de cirurgia para IUE nos ultimos 5 anos;

B) histéria e exame fisico sugestivo de bexiga hiperativa ou neurogénica a
anamnese;

C) presencga de doenga neuroldégica.



3.1.3 Caracteristicas da amostra

As 22 pacientes estudadas estavam entre a faixa etaria de 42 a 72 anos,
com uma meédia de 59 anos. Dezessete (82%) estavam na menopausa, com tempo
médio de faléncia ovariana de 10,9 anos, e seis (27%) fizeram terapia de reposigao
hormonal. Onze pacientes (50%) eram histerectomizadas e 91% n&o apresentavam
dobra de mucosa vaginal ao exame fisico. Onze pacientes (50%) relataram

sensagao de urina residual pés-miccional.

3.2 Procedimentos

3.2.1 Avaliagao clinica

As pacientes foram submetidas a uma avaliagao clinica antes e 4 semanas
apos o tratamento cirurgico, quando responderam a um questionario formulado para
avaliacao subjetiva da IUE, e a exame fisico uroginecoldgico com utilizagao de teste
de esforgo (tosse) para demonstragcao objetiva de perda urinaria, além de exame
sumario de urina e urocultura, quando aplicados. A IUE foi classificada de acordo
com a queixa das pacientes em: grau 0, como auséncia de perda de urina, e graus
LI e lll, como perda de pequena, média e grande quantidade, respectivamente
(Anexo 1).

3.2.2 Ultra-sonografia

Todas as pacientes foram encaminhadas para a realizagao de ultra-sonografia
perineal (transvulvar) da JUV antes e 4 semanas apés o tratamento cirurgico, sendo
0 exame realizado sempre pelo mesmo ultra-sonografista, membro da UPIU. O
aparelho utilizado foi do tipo ALOKA SSD 500, acoplado a transdutor vaginal
convexo de 7 Mhz e seletor eletronico de mensuragao de imagem real equipado com
computador e camera fotografica de resolugcdo instantdnea. Adotaram-se nos
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exames os critérios sugeridos por Brandt et al*. Apds urinar espontaneamente a

paciente ficou em posicdo de litotomia dorsal, com pouca replecdo vesical,



insuficiente para provocar desejo miccional. Apos aplicacgao liberal de gel lubrificante
na regido vulvar, o transdutor foi posicionado em contato com a vulva, e os seguintes
parametros ultra-sonograficos foram mensurados pelo exame, em repouso e durante
manobra maxima de Valsalva: (Figura 4)
¢ Distancia vertical da JUV (DVJUV) — comprimento de uma linha reta
longitudinal, tragada do bordo inferior da sinfise pubica (SP) até o encontro
de uma reta transversal iniciada na JUV.
¢ Distancia horizontal da JUV (DHJUV) — comprimento da reta transversal
iniciada na JUV até o encontro da linha longitudinal, com origem na SP.
¢ Distancia pubouretral (DPU) — comprimento de uma linha horizontal
tracada do bordo inferior da SP a uretra.

¢ Uretra proximal (UP) — distancia da JUV ao ponto uretral da DPU.



REPOUSO

Fig. 4. Ultra-sonografia transvulvar da JUV no repouso e ao esforgo

Os critérios utilizados para diagnostico de hipermobilidade da JUV foram os
sugeridos por Brandt et al, que usaram o deslocamento vertical da JUV maior que

9,0 mm como paradmetro de maior precisdo®.



3.2.3 Procedimento cirurgico

O procedimento cirurgico foi realizado, segundo a técnica originariamente
descrita por Ulimsten®® e modificada como descrito a seguir®®: Com a paciente em
posicao de litotomia, e sob raquianestesia, realizou-se uma incisao vaginal mediana
de aproximadamente 1,5 cm, iniciada a cerca de 1,0 cm do meato uretral em diregao
proximal, porém sem atingir o colo vesical. A seguir, foi realizada dissecgdo minima
com tesoura, lateralmente, de ambos os lados da uretra, criando-se um tunel de 1,0
cm, suficiente para introduzir a extremidade da agulha do TVT.

Introduziu-se, por via uretral, um cistoscépio com camisa 17F, esvaziou-se a
bexiga e, na sequéncia, utilizando-se o proprio cistoscopio, deslocou-se a uretra e
colo vesical para o lado contra lateral do trajeto da passagem da agulha do TVT. O
sling (TVT), que possui duas agulhas de forma arqueada de 5mm de didmetro em
cada extremidade, foi entdo preparado, introduzindo-se uma dessas agulhas na
manopla metalica e, a seguir, guiado no trajeto dos tuneis previamente dissecados e
avancgado, inicialmente em direcdo horizontal até sentir-se o periosteo inferior do
0sso pubis e, em seguida, através de movimento de bascula por tras do pubis,
avangou-se superior e lateralmente em dire¢cdo ao ombro homolateral da paciente
até a saida da ponta da agulha no hipogastrio (Figura 5). Antes da extrus&o
completa da agulha do TVT, realizou-se cistoscopia para verificar uma possivel
perfuracéo vesical.

As mesmas manobras foram repetidas do outro lado, obtendo-se, assim, a
alca em forma de U do sling pubovaginal no terco médio da uretra. Procedeu-se ao
ajuste da tensdo do TVT e a seu posicionamento suburetral antes da remogao dos
envelopes plasticos como descrito na técnica originalso. A profilaxia antimicrobiana
foi realizada com cefazolina 1 grama endovenoso 1 hora antes da cirurgia e mantida
a intervalo de 6 horas por 24 horas. Foi utilizado cateter de demora com sistema
coletor fechado por 24 horas, exceto em caso de perfuragao vesical, quando foi

mantido por 48 horas.



Fig. 5. Detalhe da passagem do TVT pelo espago
retropubico

3.3 Analise estatistica

Os resultados das variaveis continuas foram expressos por suas médias e
desvios padroes. Foi usado o teste “t”, de Student para amostra pareada.

Os resultados das variaveis categoricas foram expressas por suas
frequéncias.

Utilizou-se o teste exato de Fisher para avaliacdo das frequéncias.

O intervalo de confiangca adotado foi de 95% e o nivel de significancia foi

considerado quando o valor de p foi menor que 0,05 (p<0,05).



RESULTADOS

O acompanhamento médio das pacientes foi de 8 meses, variando de 2 a 18
meses. O tempo do procedimento cirurgico variou de 20 a 90 minutos, com média de
30 minutos. Houve perfuragdo inadvertida da bexiga, na parede superolateral
esquerda, em apenas 1 (4,5%) caso, o qual permaneceu com o catéter vesical por
48 horas, evoluindo sem complicacdo. Nao foram vistos casos de retengao urinaria,
infeccdo de parede vaginal ou erosao da fita para a uretra ou vagina. Das 22
pacientes, 18 (82%) se queixavam de IUE grau lll, enquanto 4 (18%) apresentavam
queixas de IUE grau Il. Todas utilizavam regularmente algum tipo de protecéo
absorvente no pré-operatdrio, inclusive quando foram examinadas na primeira
consulta. Na primeira visita do pds-operatério, apenas duas pacientes apresentaram-
se usando protetores: uma, “por precaugao” por perda minima ocorrida em unico
episodio secundario a um esforgo (espirro) com a bexiga cheia, o qual ndo mais
ocorreu até o ultimo acompanhamento; outra por manter queixas de perda de urina
de pouca intensidade (IUE grau I). As queixas prioritarias de IUE estavam ausentes
em todas as demais pacientes, as quais se encontravam satisfeitas com a cirurgia.
Os resultados clinicos de controle da IUE, no pds-operatorio inicial, sao

apresentados na tabela 1.

Tabela 1 - Comparacdo dos graus de IUE dos periodos pré e pds-operatorio inicial (4

semanas) de 22 pacientes submetidas a cirurgia de TVT.

Graus de UIE Pré-operatorio Pdés-operatorio
n % n %
0Oe1 0 — 22 100,0
2e3 22 100,0 0 —
Total 22 100,0 22 100,0

Teste exato de Fisher - p < 0,0001



As duas pacientes, que relataram perda de urina, apresentavam IUE grau Il
no pré-operatério e foram consideradas, respectivamente, ainda com IUE grau | na
primeira visita do pds-operatério e como faléncia do tratamento ao final do
acompanhamento. Assim, a cirurgia de TVT teve uma taxa de sucesso de 91% em
curto prazo (4 semanas) e de 95,5% até ao final do periodo de acompanhamento
descrito.

As medidas obtidas pela ultra-sonografia (valores expressos em milimetros),
estdo demonstradas nas tabelas 2a 5 .

A média do deslocamento vertical da JUV foi significantemente maior no pré-

operatorio (16,7 mm) de que apds a cirurgia (10,7 mm) (p = 0,0005).

Tabela 2 - Pardmetros estatisticos relativos a distancia vertical da jungao
uretrovesical (DVJUV) de 22 mulheres submetidas a cirurgia de TVT para corregao

da incontinéncia urinaria de esforgo.

DVJUV Repouso Esforgo Deslocamento

Pré-op. Pos-op. Pré-op. Pds-op. Pré-op. Pds-op.

Média 16,0 16,6 2,1 8,4 16,7 10,7
Desvio-padrao 4,6 3,2 15,3 9,6 7,7 7,3
t de Student p =0,26 p=0,04 p = 0,0005

O deslocamento da uretra proximal também foi significantemente alterado
apos a cirurgia , com uma média de 13,1 mm, no pré-operatério, e de 9,2 mm, no

pos-operatorio (p = 0,02) .



Tabela 3 — Parametros estatisticos relativos a uretra proximal (UP) de 22 mulheres

submetidas a cirurgia de TVT para correg¢ao da incontinéncia urinaria de esforgo.

UP Repouso Esforco Deslocamento

Pré-op. Pos-op. Pré-op. Pds-op. Pré-op. Pds-op.

Média 15,3 17,3 3,7 8,4 13,1 9,2
Desvio-padrao 4,7 3,0 8,4 8,2 6,7 6,6
t de Student p =0,30 p =0,05 p=0,02

Ja os outros dois parédmetros estudados, a DHJUV e DPU nao apresentaram
diferenca de medidas ultra-sonograficas de deslocamento estatisticamente

significantes apds a cirurgia, quando comparados ao pré-operatorio.

Tabela 4 - Parédmetros estatisticos relativos a distancia horizontal da jungao
uretrovesical (DHJUV) de 22 mulheres submetidas a cirurgia de TVT para corregéo

da incontinéncia urinaria de esforgo.

DHJUV Repouso Esforgo Deslocamento

Pré-op. Pos-op. Pré-op. Pds-op. Pré-op. Pds-op.
Média 11,4 11,0 16,4 15,4 7,2 5,6
Desvio-padrao 6,3 55 7,6 8,9 5,2 4,0
t de Student p =0,33 p=0,28 p=0,18




Tabela 5 — Parametros estatisticos relativos a distancia pubouretral (DPU) de 22

mulheres submetidas a cirurgia de TVT para corregado da incontinéncia urinaria de

esforcgo.
DPU Repouso Esforco Deslocamento
Pré-op. Pos-op. Pré-op. Pds-op. Pré-op. Pds-op.
Média 13,4 10,9 18,3 14,4 5,7 4,8
Desvio-padrao 5,0 2,8 7,5 6,9 5,0 4,3

t de Student p =0,24 p=0,26 p=0,43




DISCUSSAO

Ha numerosas divergéncias entre os pesquisadores tanto nos métodos para
diagnodstico como no tratamento da IUE. Entretanto, estudos mais recentes tém
levado a um consenso de que as cirurgias de sling pubovaginal e as
uretrocistopexias retropubicas sido as técnicas de tratamento da IUE que apresentam

os melhores resultados com acompanhamento de longo prazo®'#°".

Os slings
pubovaginais, apesar de serem uma técnica relativamente simples, implicam a
inconveniéncia da necessidade de um local de doacgao para a fascia a ser utilizada,
no caso de enxertos autdlogos. No caso do TVT, o qual conceitualmente
corresponde a um sling, implica a utilizagdo de um material sintético e dispendioso,
além do risco de provocar obstrucgo infravesical e outras complicagdes>®°"°3%4,

Teoricamente o TVT proporciona um aumento na resisténcia uretral por criar
um suporte na regido suburetral, evitando a descida rotacional da uretra
(hipermobilidade), facilitando a coaptacéo de suas paredes'*®.

A avaliacao, feita apds 30 dias da realizagao da cirurgia, permitiu identificar
que a cirurgia pela técnica de TVT efetivamente provocou melhora do quadro de
IUE, em 91% das pacientes, as quais ficaram sem queixas no pés-operatério (IUE
grau 0). Apos esta primeira avaliagcdo poés-operatoria, duas pacientes (9%)
permaneceram com |UE leve (grau I), sendo que apenas uma delas permaneceu
com perda aos esfor¢os apds a ultima visita, decorridos 3 meses de cirurgia, o qual
foi considerado como unico insucesso do tratamento até aquele periodo, o que
correspondeu a uma taxa de sucesso de 95,5%.

Mesmo que se considere a parcialidade dessa avaliagdo, decorrente da
subjetividade e da margem de variacdo devida a diferenca de percepgédo de cada
paciente, esse possivel viés foi minimizado ao se considerar cada paciente como
seu padréo.

O baixo indice de complicacdes verificado neste estudo, em conformidade

com a literatura®*®’

, vem confirmar a seguranga e simplicidade do procedimento. No
unico caso em que ocorreu perfuragdo inadvertida da bexiga, a conduta de
manutencdo da sonda vesical de demora por mais 24 horas foi empregada para

evitar complicagdes no poés-operatério, 0 que, no caso especifico, evoluiu sem



quaisquer sequelas. A auséncia de outras complicagcdes descritas na literatura, como
perfuracdes de visceras, de estruturas vasculares e retengao urinaria, mesmo que
transitéria, como complicacdo do pdés-operatério, ndo foram vistas. Isso se deve,
provavelmente ao pequeno numero de casos e ao cumprimento rigoroso dos
principios da técnica originalmente descrita®.

Neste estudo, dois dos parametros ultra-sonograficos selecionados
funcionaram bem, tanto na confirmagao do diagndstico no pré-operatério, bem como
na avaliacdo pods-operatéria, em conformidade com os resultados clinicos.
Segundo dados apresentados no presente estudo, ndo ha diferenga estatisticamente
significante entre as médias das medidas ultra-sonograficas de deslocamento ao
esforco no pré e pés-operatério dos parametros DHJUV e DPU. Por outro lado os
parametros UP (p = 0,02) e DVJUV (p = 0,0005) mostraram-se com diferengas de
medidas estatisticamente significantes no pdés-operatério. O menor deslocamento
(encurtamento) da uretra proximal (UP), no esforgo, apoés a cirurgia, parece ser
importante uma vez que a uretra funcional mais curta pode causar perda por nao
oferecer resisténcia, em extensdo adequada, ao escape de urina. O deslocamento
vertical da JUV (DVJUV), parametro mais aceito como indicador de hipermobilidade
uretral, foi menor apds a cirurgia de TVT nesta amostra, sendo esta diferenca
extremamente significante (p = 0,0005). Uma medida maior ou igual a 10 mm de
deslocamento da JUV tem sido comumente aceita como caracteristica de
hipermobilidade em pacientes com IUE®#.

Neste estudo, utilizando a ultra-sonografia transvulvar , a média de
deslocamento vertical da JUV no pré-operatério foi de 16,7 mm, o que confirma sua
utilidade como método diagndstico de hipermobilidade. Por outro lado, mesmo com a
melhora subjetiva das queixas de IUE em todas as 22 pacientes tratadas com a
cirurgia de TVT e auséncia da queixa de perda urinaria efetiva em mais de 90% das
pacientes, a média de deslocamento vertical da JUV, medida 4 semanas apds a
cirurgia, diminuiu significantemente para 10,6 mm neste grupo, tendo, porém,
permanecido acima dos 10 mm comumente aceitos como diagndstico de
hipermobilidade. Uma possivel explicagdo para isso pode dever-se ao fato de que o
TVT seria responsavel na reposicdo ou reforco de estruturas ligamentares,
restaurando uma anatomia mais normal e provocando um “acotovelamento
funcional” na altura da uretra média®, e ndo tendo sua agdo no colo vesical ou JUV,

como outros procedimentos de slings ou reparos anteriores®”"°.



Mesmo com os resultados satisfatoérios, acima de 90% e em conformidade

com a literatura mundial®®'%°’

, Ndo se pode ainda estimar que essas pacientes,
operadas pela cirurgia de TVT, tenham sido definitivamente curadas, sendo
necessario seguimento clinico mais prolongado. Contudo, o grau de satisfagao
demonstrado por todas as pacientes durante o acompanhamento pds-operatério
atesta a importancia de um procedimento cirdrgico de baixa morbidade, seguro e

eficaz no tratamento de um problema tao prevalente em nosso meio.



CONCLUSOES

O estudo dos parametros uroginecolégicos medidos por ultra-sonografia
transvulvar antes e apos a cirurgia do tipo TVT e a analise de seus resultados no

tratamento da incontinéncia urinaria de esforgo permitiram as seguintes conclusdes:

1. As médias dos deslocamentos da DVJUV e UP diminuiram significantemente
no periodo pos-operatorio.

2. Nao ha diferenga estatisticamente significante nas médias dos deslocamentos
medidos da DHJUV e da DPU, no pré e pos-operatorio.

3. Todas as pacientes portadoras de IUE tiveram melhora clinica
estatisticamente significante apds a cirurgia do tipo TVT.

4. A cirurgia de TVT, demonstrou ser um procedimento seguro e eficaz no
tratamento da IUE, no periodo estudado, reduzindo significantemente a

hipermobilidade da JUV, medida por ultra-sonografia transvulvar.
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ANEXOS

ANEXO 1
PROTOCOLO DE PESQUISA
NO
NOME: FONE:
ENDERECO: MUNICIPIO:
IDADE: anos PESO: kg ESTATURA: m
GESTACOES: PARTURICOES: VAGINAL: CESAREA:

MENOPAUSA: ndo O sim, ha anos HISTERECTOMIA: ndo O sim, ha anos

DADOS SUBJETIVOS, INFORMADOS PELAS PCIENTES

SINAIS E SINTOMAS | PRE-OPERATORIO | POS-OPERATORIO
0 I Il 1 0 I Il 1
incontinéncia urinaria de esforgo 0 + | ++ |+++] O + | ++ +++
urgéncia urinaria 0 + | ++ |+++] O + | ++ +++
incontinéncia urinaria de urgéncia 0 + | ++ |+++] O + | ++ +++
polaciuria diurna 0 + | ++ |+++] O + | ++ +++
polaciuria noturna 0 + | ++ |+++] O + | ++ +++
uretrocele 0 + ++ | +++ 0 + ++ +++
cistocele 0 + ++ | +++ 0 + ++ +++
retocele 0 + ++ | +++ 0 + ++ +++
SINAIS E SINTOMAS | PRE-OPERATORIO | POS-OPERATORIO
sim nao sim nao
ruptura perineal sim nao sim nao
micgao espalhada sim nao sim nao
DMV sim nao sim nao
sensagao de urina residual sim nao sim nao

MEDIDAS ULTRA-SONOGRAFICAS DA JUNGAO URETROVESICAL

MEDIDAS DO PRE-OPERATORIO | MEDIDAS DO POS-OPERATORIO
ULTRA- (mm) (mm)

SONOGRAFICAS deslocament
repouso esforgo o

repouso | esforco | deslocamento

DPU
DHJUV
DVJUV

upP

CIRURGIA PROPOSTA: TVT




ANEXO 2

Termo de consentimento livre e esclarecido

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

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DR. MISAEL WANDERLEY DOS SANTOS JUNIOR
Prezada cliente

A senhora é portadora de incontinéncia urinaria de esfor¢o, que podera ser
corrigida por uma cirurgia. Por esse motivo, esta sendo convidada a participar
voluntariamente deste estudo, que visa determinar as alteragbes anatdomicas que a
cirurgia Fita Vaginal sem Tens&o (TVT) provoca na posi¢cao de sua uretra. Essa
técnica cirurgica ja esta em uso no Brasil e em outros paises.

O médico, Dr. Misael Wanderley, responsavel por este estudo, estd a sua
disposicao para tirar todas as duvidas antes e durante o estudo.

A senhora devera responder a um pequeno questionario; seguir a nossa
orientacdo antes e apds a cirurgia e retornar a este ambulatério da UPIU, depois de
trinta dias da cirurgia, para reavaliagao.

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

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

Depois de ter recebido a explicacdo e tirado minhas duvidas, concordo em
participar da pesquisa sobre avaliagcao ultra-sonografica das modificagdes da uretra
proximal e da jungdo uretrovesical, decorrentes da cirurgia pela técnica de TVT,
aléem de receber os cuidados de rotina no ambulatério de Uroginecologia. Estou
ciente de que posso desistir de participar da pesquisa em qualquer tempo, tendo o
direito de receber todos os cuidados no mesmo ambulatorio.

impressdo digital

Assinatura da Paciente




Demonstrativo dos dados das 22 mulheres submetidas a cirurgia de TV'T

ANEXO 3

para correg¢do de incontinéncia urinaria de esforgo.

Ordem|Num| data nome idade | peso (kg) estatura gesta Lpa=ldg par‘[g aborto | histerectomia | menopausa
(m) normal |[cesarea
1 126 [22/03/02 MLS 54 79 1,48 4 3] 0 1 Sim Sim
2 140 | 14/06/02 IBS 47 71,5 1,59 3 0 3 0 Nao Nao
3 141 |21/06/02 MFEM 47 54 1,52 2 0 2 0 Nao Nao
4 151 [ 30/08/02 MBF 42 59,5 1,68 3 3 0 0 Nao Nao
5 152 | 23/09/02 MCC 69 62 1,54 0 0 0 0 N&o Sim
6 154 | 30/09/02 DLA 64 60,5 1,47 4 4 0 0 Sim Sim
7 180 | 24/01/03 RSA 70 62 1,59 10 8 0 2 Nao Sim
8 198 [31/01/03 GAC 62 79,6 1,56 4 0 3 1 Sim Sim
9 212 1 14/03/03 NSG 58 68 1,51 5) 4 1 0 Sim Sim
10 | 222 | 25/04/03 BAC 72 62 1,45 8 8 0 0 Nao Sim
11 | 225 | 30/05/03 WLS 49 71 1,67 1 1 0 0 Sim Sim
12 | 233 | 04/07/03 MFO 47 64 1,65 4 2 1 1 Nao Nao
13 | 237 | 08/08/03 MJP 63 63 1,55 3 3] 0 0 Sim Sim
14 | 243 | 15/08/03 MRJ 64 66 1,63 1 0 1 0 Nao Sim
15 | 250 | 21/08/03 MJV 66 66 1,63 1 0 1 0 Sim Sim
16 | 251 | 21/08/03 TCB 55 60 1,54 3 0 3 0 Sim Sim
17 | 253 | 22/08/03 ND 52 56,5 1,50 5) 4 0 1 Nao Nao
18 | 255 | 22/08/03 ACB 66 62 1,58 2 2 0 0 Sim Sim
19 | 275 |03/09/03 MJL 60 68 1,63 4 3 1 0 Nao Sim
20 | 277 [03/09/03 LMF 66 66 1,60 3 2 1 0 Nao Sim
21 | 287 [ 16/09/03 MA 67 65 1,68 2 1 1 0 Sim Sim
22 | 298 [02/10/03 LSF 57 64 1,58 3 2 1 0 Sim Sim




Demonstrativo dos dados das 22 mulheres submetidas a cirurgia de TVT
para corregao de incontinéncia urinaria de esforgo - dados subjetivos.

o) uretrocele | cistocele |rotura perineal retocele DMV sensagao o miceao

rdem nome urina residual espalhada
pré [ pos | pré | pés | pré pos pré pés | pré [ pos pré pos pré pos

1 MLS 0 0 0 0 0 0 0 0 ndo | ndo nao nao nao nao
2 IBS 0 0 1 0 1 1 1 1 ndo | ndo sim nao sim nao
3 MFM 0 0 1 0 0 0 0 0 nao | nao nao nao nao nao
4 MBF 0 0 1 1 0 0 1 1 nao | nao sim néo sim sim
5 MCC 0 0 1 1 0 0 0 0 ndo | ndo nao nao sim nao
6 DLA 0 0 1 0 0 0 2 0 nao | nao sim sim nao nao
7 RSA 1 0 2 0 1 1 1 1 nao | nao nao nao sim nao
8 GAC 1 0 1 1 0 0 1 1 nao | nao sim sim sim sim
9 NSG 1 0 1 0 1 0 0 0 ndo | ndo sim sim nao nao
10 BAC 1 1 1 0 0 0 0 0 ndo | ndo nao sim sim sim
11 WSL 0 0 1 0 0 0 0 0 nao | nao sim nao nao nao
12 MFO 0 0 1 1 0 0 0 0 nao | nao néo néo nao nao
13 MJP 0 0 0 0 0 0 1 1 ndo | ndo sim nao nao sim
14 MRJ 0 0 0 0 0 0 0 0 nao | nao sim sim sim sim
15 MJV 0 0 1 1 0 0 1 1 nao | nao sim nao sim nao
16 TCB 1 0 1 0 1 0 1 0 sim | ndo néo néo nao sim
17 ND 0 0 1 0 1 0 1 0 ndo | ndo sim sim nao sim
18 ACB 0 0 1 1 1 1 1 1 sim | ndo nao nao nao nao
19 MJL 0 0 1 0 1 0 1 0 nao | nao nao nao nao nao
20 LMF 0 0 1 0 1 0 1 0 nao | nao néo néo sim nao
21 MA 1 0 1 0 1 0 0 0 ndo | ndo sim sim sim sim
22 LSF 0 0 0 0 0 0 0 0 nao | nao nao nao nao nao




Demonstrativo dos dados das 22 mulheres submetidas a cirurgia de TVT para corregédo de incontinéncia urinaria
de esforgo - dados subjetivos avaliados pelas mulheres, segundo graus de 0 a 3.

Ordem nome urgéncia urinaria IUE 1UU polaciuria diurna polaciuria noturna
pré poés pré pos pré pos pré poés pré poés
1 MLS 0 0 3 1 0 0 0 0 1 0
2 IBS 0 0 3 0 1 0 0 0 0 0
3 MFM 1 0 3 0 2 0 1 0 1 0
4 MBF 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0
5 MCC 1 0 3 0 1 0 0 0 0 0
6 DLA 1 0 2 0 1 0 1 1 1 1
7 RSA 1 1 3 0 0 0 0 0 0 0
8 GAC 0 1 3 0 0 0 0 0 0 0
9 NSG 1 0 3 0 1 0 0 0 1 0
10 BAC 1 1 3 0 1 0 1 1 1 1
11 WLS 0 0 3 0 2 0 1 1 0 0
12 MFO 1 0 2 0 1 0 2 1 1 1
13 MJP 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0
14 MRJ 1 0 3 0 1 0 1 1 0 0
15 MJV 1 0 2 0 1 0 1 0 0 0
16 TCB 0 0 2 0 1 0 1 0 1 1
17 ND 1 0 3 0 1 0 1 1 0 0
18 ACB 1 0 3 1 1 1 0 0 0 0
19 MJL 1 0 3 0 2 0 1 0 1 0
20 LMF 1 1 3 0 2 1 2 0 2 0
21 MA 1 1 3 0 0 0 0 0 0 0
22 LSF 0 1 3 0 0 0 0 1 0 0







