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RESUMO 
 
 
 
 
 
 
Foram objetivos do presente estudo avaliar as alterações dos parâmetros uroginecológicos 

correspondentes ao diagnóstico de incontinência urinária de esforço (IUE), após a cirurgia da fita 

vaginal sem-tensão (tension-free vaginal tape-TVT). Os seguintes parâmetros foram avaliados: as 

distâncias vertical e horizontal da junção uretrovesical (respectivamente DVJUV e DHJUV); a 

distância pubouretral (DPU) e o comprimento da uretra proximal (UP) medidos por ultra-sonografia no 

pré e pós-operatórios. Também foram avaliadas a eficácia e segurança deste procedimento no 

tratamento da (IUE) feminina. Foram estudadas 22 mulheres, com idades entre 42 e 72 anos (média 

de 59 anos) com queixas clínicas prioritárias de IUE. As pacientes foram avaliadas na Unidade de 

Pesquisa em Incontinência Urinária (UPIU) da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE). Todas 

as pacientes responderam a questionário específico  e foram submetidas a exame físico 

uroginecológico e ultra-sonografia transperineal ou transvulvar para aferir as medidas da DVJUV, 

DHJUV, DPU e UP ao repouso e durante o esforço (manobra de Valsalva). As avaliações foram 

realizadas antes e no mínimo 4 semanas após 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, não tendo 

sido verificado complicações relativas ao procedimento. A ultra-sonografia transperineal demonstrou 

associação significativa com o diagnóstico clínico de IUE e o TVT provou ser um procedimento 

seguro e eficaz como tratamento cirúrgico da IUE, modificando significantemente os parâmetros 

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. 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

INTRODUÇÃO 
 

A incontinência urinária feminina atinge milhões de mulheres e tem alta 

prevalência no mundo, chegando a 28% em alguns países da Europa1 e até a 37% 

entre mulheres adultas norte-americanas2. A relevância do problema se reflete nos 

cerca de 15 bilhões de dólares gastos anualmente nos Estados Unidos para seu 

tratamento3 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 incontinência urinária e cerca de metade das que 

têm incontinência significativa procuram consulta médica a respeito do problema2,4. 

Incontinência urinária (IU), como sintoma, é a queixa de qualquer perda 

involuntária de urina, enquanto que, de acordo com a “International Continence 

Society” (ICS), a demonstração objetiva de perda involuntária de urina, que é um 

problema higiênico e social, caracteriza por definição a IU. Incontinência urinária de 

esforço (IUE) é um subtipo de IU e refere-se à perda involuntária de urina associada 

ao aumento da pressão abdominal resultante de atividades como tossir, espirrar, 

sorrir ou levantar-se, por exemplo3,4. Para avaliar IUE e seus mecanismos 

causadores, diversas modalidades de imagem como cistografia miccional, 

uretrocistografia com corrente, estudo vídeo-urodinâmico, videocistoscopia e 

ressonância magnética são disponíveis. A ultra-sonografia, especialmente por via 

transperineal ou transvulvar, tem sido utilizada em escala crescente na última 

década, particularmente por fornecer boa visualização da bexiga e de sua base, da 

junção uretro-vesical (JUV) e da sínfise púbica (SP). Ao se estudar IUE, este método 

tem se mostrado superior às abordagens transvaginal e transretal por permitir livre 

movimento do colo vesical e uretra, detectando as alterações associadas à IUE, 

auxiliando na seleção do tratamento cirúrgico apropriado, podendo avaliar os 

parâmetros de deslocamentos das estruturas do assoalho pélvico antes e após o 

tratamento5.      

O tratamento para IUE tem sido principalmente cirúrgico. Entre os diversos 

tipos de cirurgia para sua correção, o procedimento com a fita vaginal sem-tensão 

(“Tension-free Vaginal Tape” – TVT) tem demonstrado ser um método cirúrgico 

efetivo e com larga aceitação mundial6. Sua ação teoricamente é a de provocar 



  

 

suporte posterior no nível da uretra média, reforçando, assim, a ação dos ligamentos 

pubouretrais, sem a necessidade de elevação ou fixação do colo vesical e uretra. 

Contudo, o mecanismo final de ação da cirurgia de TVT, bem como quais 

parâmetros anatômicos são significativamente modificados por esta técnica e que 

método de imagem mais precisamente permite avaliar tais modificações, ainda 

necessitam de estudos mais conclusivos.    

O presente estudo tem como objetivo geral avaliar as modificações 

produzidas pela cirurgia de TVT empregada para correção de IUE, nas distâncias 

vertical e horizontal da junção uretrovesical (JUV), na distância pubouretral (DPU) e 

no comprimento da uretra proximal (UP). Especificamente objetiva avaliar, através 

de ultra-sonografia, os parâmetros anatômicos supracitados ao repouso e durante o 

esforço, à manobra de Valsalva, antes e 4 semanas depois da cirurgia de TVT e 

verificar a eficácia e segurança deste procedimento na correção da IUE feminina na 

população estudada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

LITERATURA 
 

2.1 Etiologia da Incontinência Urinária de Esforco (IUE)    

      

A IUE tem etiologia multifatorial entre as quais incluem-se parturidade, 

flacidez do assoalho pélvico, perda de suporte estrogênico durante o climatério e 

outros fatores contribuintes como obesidade e cirurgias pélvicas prévias, 

especialmente, procedimentos para sua própria correção. IUE pura ou genuína pode 

coexistir com sintomas de urgência ou urgeincontinência. Urgência se caracteriza 

por um súbito e desconfortável desejo de urinar, enquanto urgeincontinência é 

caracterizada pela precipitação de urina que acompanha a urgência antes que a 

mulher alcance o sanitário. IUE acompanhada de urgeincontinência é definida como 

incontinência mista. Estima-se que entre 30-65% das mulheres com IUE tenham 

esse tipo de apresentação7. Quando urgência ou urgeincontinência é o principal 

sintoma, problemas como infecção, cálculos, obstrução, neoplasia e disfunções 

neurológicas devem ser excluídos durante a avaliação diagnóstica. De acordo com 

as diretrizes clínicas para IUE da Associação Americana de Urologia, quatro outros 

tipos de IU podem ocorrer simultaneamente com os sintomas de IUE e devem ser 

identificados durante a avaliação para tratamento da IUE 9. 

¾ Incontinência por transbordamento ocorre devido à obstrução urinária 

infravesical ou por ausência de atividade detrussora, com grande quantidade 

de urina residual e transbordamento de pequenas quantidades quando a 

pressão intravesical ultrapassa a resistência uretral. 

¾ Incontinência contínua é a perda ininterrupta de urina. Ocorre em patologias 

como fístulas urinárias ou algumas anormalidades congênitas, tais como 

extrofia vesical, ectopia ureteral, ou ainda, em pacientes com deficiência 

esfincteriana intrínseca severa. 

¾ Incontinência transitória é a perda involuntária de urina que pode ocorrer 

associada a infecções de trato urinário ou em pacientes imobilizados. É 

freqüentemente encontrada em indivíduos idosos e institucionalizados. 



  

 

¾ Incontinência imperceptiva ou enurese, a qual pode ser noturna ou diurna, 

está associada principalmente a algum componente psicogênico.  

   

2.2 Fisiopatologia da IUE 

 

Desde os primórdios do século passado, houve estudos sobre a fisiopatologia 

da IUE com o intuito de definir sua etiologia e promover tratamento capaz de levar à 

cura do problema. Alguns dos pioneiros a estudar incontinência urinária e a 

desenvolver uma técnica para sua correção foram Kelly e Dunn, que acreditavam 

que a incontinência ocorria por um rompimento do “esfincter vesical”, e 

desenvolveram uma plicatura cirúrgica para reaproximação das extremidades 

rompidas8. Na realidade, nunca se demonstrou a existência de um esfíncter 

anatomicamente definido em mulheres.       

 O entendimento de que um defeito na transmissão normal da pressão intra-

abdominal para a uretra, o qual permite que o aumento da pressão abdominal 

durante o esforço ultrapasse a pressão de resistência uretral, levando à 

incontinência de urina, tem como base anatômica e funcional causadora de tal 

distúrbio, uma alteração no posicionamento da uretra e colo vesical sob essa 

circunstância. Tal alteração é a descida rotacional da uretra proximal e colo vesical 

para dentro da vagina, definida como hipermobilidade9.    

 Este entendimento levou a uma das primeiras classificações da incontinência 

urinária de esforço propostas por Green, que, em 1953, dividiu a IUE em tipo I - 

Perda do ângulo uretrovesical posterior apenas, e tipo II - Perda do ângulo 

uretrovesical posterior associada à hipermobilidade. Utilizando este sistema de 

classificação, Green reportou uma taxa de sucesso de 90-95% após colporrafia 

anterior ou uretropexia como tratamento para IUE10. Em 1961, Enhorning 

estabeleceu a hipótese de que a hipermobilidade com conseqüente prolapso da 

uretra e colo vesical de sua posição intra-abdominal natural causava transmissão 

incompleta da pressão abdominal, permitindo o vazamento da urina com o esforço 

físico11. A implicação clínica 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, à sua posição 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 posicionada12.         

O conceito de insuficiência esfincteriana, como uma das causas de IUE, 

começou a ganhar aceitação a partir de alguns estudos no fim da década de 70. 

Utilizando avaliação urodinâmica, McGuire demonstrou que muitas das pacientes, 

nas quais múltiplos procedimentos retropúbicos falharam, apresentavam 

mecanismos esfincterianos deficientes, caracterizados por um colo vesical e uretra 

proximal abertos durante o repouso, com um mínimo ou nenhuma descida rotacional 

(mobilidade uretral) durante o esforço. Portanto, a partir desses estudos, definiu-se 

deficiência esfincteriana intrínseca como a incapacidade da uretra funcionar como 

esfíncter tanto no repouso como em resposta ao mínimo esforço. 

Urodinamicamente, uma pressão de perda ao esforço (“Valsalva Leak Point 

Pressure”) menor que 60 cm de água caracteriza a deficiência esfincteriana13. 

Assim, IUE mais recentemente tem sido classificada como tipo I e II (como 

previamente descrito) e tipo III, como deficiência esfincteriana intrínseca. Em 1994, 

DeLancey propôs uma teoria conhecida como “the hammock hipothesis”, ou 

hipótese do tecido de apoio, a qual sugere que um fraco suporte uretral posterior 

resultaria em excessiva mobilidade, com ineficiente coaptação da parede uretral e 

conseqüente perda urinária ao esforço14. Esta teoria baseia-se na observação de 

que uma camada de tecido conjuntivo de sustentação composto da fáscia 

endopélvica e parede vaginal anterior, ligado distalmente ao osso púbico, o qual 

durante o esforço permite a compressão da uretra na sua parede posterior, é que 

mantêm a continência urinária, e não a localização da uretra em posição intra-

abdominal acima da sínfise púbica. A implicação clínica de tal hipótese levaria à 

necessidade da fáscia endopélvica, parede vaginal anterior e tecido conjuntivo 

retrouretral de manterem tensão e suporte suficientes durante o esforço, evitando 

perda urinária.  Porém vários fatores contribuem para uma lassidão destes tecidos e 

perda deste suporte, entre os quais se incluem história de gestações e partos 

vaginais, bem como o histórico genético e familiar da IUE e deficiência 

estrogênica12,14. Mais recentemente, Petros e Ulmsten propuseram a teoria integral, 

na qual postulam que tanto os sintomas de urgeincontinência, perda aos esforços e 

alterações no fluxo urinário podem derivar dessa lassidão da vagina ou de seus 

ligamentos de sustentação15. Assim, ao associar a teoria à hipótese de “hammock”, 

de DeLancey, propuseram a recriação do ligamento pubouretral e o apoio vaginal 



  

 

suburetral como essenciais para o tratamento da IUE. Esses postulados levaram ao 

desenvolvimento da uretropexia vaginal sem tensão, do sling intravaginal e, 

posteriormente, à fita vaginal sem tensão (tension-free vaginal tape -TVT), sendo 

esta uma variação da cirurgia de sling realizada pela vagina16.   

2.3 Avaliação diagnóstica        

  

Um diagnóstico acurado é essencial para o tratamento da IUE. A avaliação 

diagnóstica inclui uma completa história e exame físico, complementado por exame 

de análise urinária e outros testes de laboratório, quando indicados. As informações 

relevantes a serem pesquisadas, durante a história, incluem principalmente o tipo de 

apresentação do sintoma, se há relato da associação de sintomas de urgência; grau 

de severidade da incontinência, avaliado através do tipo de atividade de esforço que 

propicia perda urinária; necessidade de uso de protetores, seu tipo e freqüência; 

passado cirúrgico e obstétrico; história de doença neurológica e uso de medicações; 

e o efeito da perda urinária nas atividades diárias da paciente e em sua qualidade de 

vida9. 

Durante o exame físico, devem-se observar a atitude da paciente bem como 

alterações sutis de fala e expressão em busca de algum componente neurológico 

sistêmico. Com a paciente em posição de litotomia, inspeciona-se a vagina, sob 

condição normal e à manobra de Valsalva, com a finalidade de objetivamente 

demonstrar perda urinária ao esforço, além de identificar fatores concomitantes e 

contribuintes, como alterações distróficas (hipoestrogenismo), distopias (cistocele, 

retocele, ou prolapso uterino), tônus esfincteriano e sensibilidade perineal 

(alterações neurológicas). Dois fatores basicamente devem ser avaliados: 

hipermobilidade uretral e deficiência esfincteriana intrínseca, os quais podem 

coexistir9. A hipermobilidade, presente na grande maioria das mulheres com IUE, 

pode ser observada tanto visualmente, durante o exame físico, o que pode ser 

facilitado utilizando-se o teste do cotonete17, quanto por métodos de imagem18-20. 

Modificações significativas à uretrocistografia em pacientes portadoras de IUE  

têm sido demonstradas há mais de 50 anos, entre as quais, a perda do ângulo 

uretrovesical posterior e a descida rotacional da base da bexiga21. Embora a real 

significância clínica de alguns parâmetros anatômicos em portadoras de IUE 

permaneça controversa, sua demonstração através da ultra-sonografia, por se tratar 

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



  

 

larga aceitação, justificando sua utilização no armamentário diagnóstico18-20,22-24. 

Uma medida padrão igual ou maior que 10 mm de mobilidade da JUV, medida por 

ultra-sonografia retal, vaginal ou perineal, é comumente aceita como diagnóstica de 

hipermobilidade25-27. 

Se, no entanto, ocorre incontinência com mínima hipermobilidade, ou sem ela, 

um componente esfincteriano pode estar presente e deverá ser investigado9,12.  

 A deficiência esfincteriana intrínseca representa um componente importante 

em mulheres incontinentes. Sua prevalência não está totalmente estabelecida, 

embora se acredite estar presente em um significativo número de pacientes com 

IUE9. As causas mais comuns para a perda da função esfincteriana uretral incluem, 

entre outras, cirurgia prévia para IU; cirurgias pélvicas, como histerectomia radical, 

ressecção abdomino-perineal de reto; distúrbios neurológicos; atrofia da mucosa 

uretral e radioterapia pélvica. Como resultado, haveria uma deficiente coaptação da 

mucosa uretral com incontinência urinária aos mínimos esforços13,14. 

Sedimentoscopia urinária e urocultura são realizadas para exclusão de hematúria e 

infecção. Em pacientes com sintomas significantes de urgência ou sintomas 

irritativos persistentes, poderá ser necessária avaliação suplementar a fim de 

delinear a real contribuição de hipermobilidade e deficiência esfincteriana intrínseca 

como causa da IUE.  Tal avaliação pode incluir diário miccional, teste do absorvente, 

citologia urinária, cistoscopia, bem como outros exames de imagem e avaliação 

urodinâmica7,9,13.  

 

 

2.4 Tratamento             

 

Tratamento clínico: O tratamento da IUE inclui a opção não-cirúrgica, a qual é 

baseada no alívio dos sintomas. Muitas pacientes desejam outras opções 

terapêuticas, que não a cirurgia. Tais opções incluem terapia comportamental, 

drogas e equipamentos de contenção como cones ou obturadores uretrais. 

Entretanto, apesar de evitar a presença de efeitos colaterais e possíveis 

complicações inerentes ao tratamento cirúrgico, esse tipo de tratamento não cura 

efetivamente a maioria das pacientes3.      

Entre as opções terapêuticas utilizadas mais freqüentemente, a que tem 

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



  

 

inclui uma variedade de abordagens, tais como exercícios da musculatura pélvica, 

biofeedback e treinamento vesical. Treinamento assistido de biofeedback tem 

ganhado popularidade para tratamento de pacientes com IUE e hiperreflexia 

detrussora idiopática associada a sintomas de incontinência, urgência e freqüência 

aumentada28,29. Biofeedback utiliza instrumentos mecânicos ou eletrônicos para 

informar às pacientes o status de sua musculatura pélvica. Alguns estudos 

documentam a utilização deses métodos com uma taxa de melhora na incontinência, 

variando de 54% a até 95%29.   

A terapia medicamentosa para tratamento de IUE tem sido utilizada há 

bastante tempo. Agonistas alfa-adrenérgicos, anticolinérgicos, antidepressivos 

tricíclicos e estrógenos30 são as classes de drogas utilizadas com finalidades de 

aumentar o tônus esfincteriano no nível do colo vesical e uretra proximal, aumentar a 

complacência vesical e incrementar a proliferação e regeneração da mucosa com 

conseqüente melhora no efeito selante de coaptação uretral. Raz et al31., em 1972, 

mostraram que uma dose diária de 2,5 mg de estrógenos conjugados (Premarin) 

melhorou a IUE em mulheres na menopausa, efeito atribuído à proliferação e à 

regeneração da mucosa. 

 Uma nova droga, ainda não disponível no Brasil, tem sido testada e tem 

demonstrado aumentar a resistência uretral. O Duloxetine é um inibidor da 

serotonina que age na medula espinhal. Ensaios clínicos primários têm mostrado 

benefício em torno de 50% em pacientes com IUE32.    

Tratamento cirúrgico: Historicamente, as abordagens cirúrgicas 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 descida9. 

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

A) Reparos anteriores - O objetivo destes tipos de reparo é a restauração do 

suporte do assoalho da uretra e base da bexiga. Algumas técnicas 

diferentes têm empregado a plicatura fascial ora na uretra ora em 

combinação com reforço da base vesical. A plicatura de Kelly8 utiliza a 

fáscia uretropélvica com o objetivo de reforçar o suporte uretral posterior e 

colo vesical, enquanto Kennedy, em 1941, incorporou a fáscia 

pubocervical à plicatura de Kelly, extendendo esse suporte até a base da 

bexiga33. Outros autores como Ball34 e Ingelman-Sundberg35, em 1952, 

descreveram pequenas modificações dessas plicaturas com o objetivo de 



  

 

concomitantemente, corrigir uretrocele e melhorar o suporte vesical 

posterior. As complicações mais freqüentes desses procedimentos são as 

lesões uretrais e vesicais iatrogênicas33-35. 

B) Suspensões retropúbicas - Os procedimentos retropúbicos aproveitam 

estruturas fortes e resistentes da parede pélvica como o periósteo púbico 

e o ligamento de Cooper como suportes para suturas ancorando o colo 

vesical e o tecido periuretral. A primeira descrição de uma suspensão 

retropúbica foi feita por Williams, em 1947, que ancorou a bexiga à sínfise 

púbica36. Em 1949, Marshal, Marchetti e Krantz publicaram os resultados 

de uma técnica bem sucedida que fixava o colo vesical diretamente à 

sínfise púbica, 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%37, o procedimento foi associado a uma maior morbidade pela 

abordagem abdominal e ao desenvolvimento de osteíte púbica, como 

potencial complicação. Burch, em 1961, minimizou a complicação do 

procedimento de Marshal-Marchetti-Krantz, ao modificar a técnica, 

utilizando como ponto de reparo não a sínfise púbica, mas o ligamento de 

Cooper38. Sua taxa de sucesso foi em torno de 90%, permanecendo este 

procedimento até hoje como padrão-ouro no tratamento da IUE por via 

retropúbica. 
C) Suspensões transvaginais - No final da década de 50, os procedimentos 

vaginais tornaram-se mais populares graças à publicação, por Pereyra40 , 

de um procedimento simplificado para correção de IUE, o qual consistia da 

passagem de uma cânula especial suprapúbica em direção vaginal, com o 

objetivo de conduzir um fio de sutura de aço inoxidável em torno da uretra 

e colo vesical, sob orientação 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 correção da IUE. Stamey41, em 1973, descreveu a 

passagem de agulhas através de duas incisões suprapúbicas em direção 

à vagina, sem ruptura da fáscia endopélvica, sob visão cistoscópica. As 

suturas em cada lado do colo vesical são ancoradas e fixadas à fáscia 

abdominal. A cistoscopia tem o objetivo de verificar a correta localização 

das suturas, prevenindo lesão uretral e vaginal. Raz42 , em 1981, e Gittes 



  

 

e Loughlin43 em 1987, também seguindo os mesmos princípios, 

descreveram algumas modificações técnicas como utilização de fios 

monofilamentados de sutura e realização do procedimento sob anestesia 

local, fortalecendo definitivamente o conceito de procedimento 

minimamente invasivo e diminuindo a morbidade. As complicações das 

suspensões transvaginais por agulha são basicamente as mesmas do 

procedimento por via retropúbica e incluem possibilidade de retenção 

urinária, lesão uretral e vesical, dor inguinal e hipogástrica e urgência 

miccional persistente40-43.  

D) Cirurgias de sling - Os slings pubovaginais utilizam material autólogo ou 

heterólogo confeccionado em forma de uma alça que envolve a uretra e 

passa pelo espaço retropúbico e vagina. Agem no sentido de fornecer 

apoio à parede posterior da uretra promovendo sua coaptação quando da 

descida rotacional dela durante o esforço (Figura 1). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

Apesar deste procedimento ter ganhado popularidade nos últimos anos, a 

ponto de ser considerado o procedimento de escolha para tratamento da IUE na 

atualidade39, sua história teve início há quase um século. Em 1907, Von Giordano 

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

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

A B



  

 

enxerto do músculo grácil em volta da uretra44. Entretanto, o crédito da primeira 

cirurgia de sling pubovaginal é de Goebell, que, em 1910, promoveu a rotação do 

músculo piramidal por baixo da uretra, juntando-o na linha média e preservando sua 

inserção no osso púbico45. Em 1917, Goebell, Stoeckel e Frankenheim46 publicaram 

seus resultados com a técnica de sling, utilizando músculos piramidais autólogos e 

fáscia dos retos abdominais em uma abordagem abdominal e vaginal combinada. 

Embora mais eficaz, o procedimento de Goebell-Stoeckel-Frankenheim, devido à  

maior complexidade, não foi tão bem aceito quanto a plicatura de Kelly, que apesar 

de não atingir as mesmas taxas de sucesso da cirurgia de sling, era tecnicamente 

mais simples e ganhou maior aceitação na época12.      

O ressurgimento do interesse pelos procedimentos de sling teve início 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 fáscia do músculo reto abdominal47. O procedimento alcançou sucesso 

em 50 pacientes, tendo falhado em apenas dois. Vários tecidos autólogos podem ser 

utilizados para confecção do sling com resultados bastante satisfatórios e índices de 

cura em torno de 90%. Algumas modificações técnicas têm sido introduzidas, ao 

longo dos anos, por diversos autores com intuito de diminuição da morbidade e 

aproveitamento de outros tecidos como a própria parede vaginal e a fáscia lata com 

elevados índices de cura, variando entre 95 a 100%48,49.  

O uso de tecidos heterólogos ou sintéticos foi proposto como alternativa para 

diminuição ainda mais da morbidade cirúrgica e simplificação da técnica. Entre os 

materiais disponíveis utilizados, existe o xenoenxerto de submucosa de suíno 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 ambulatorial50 e tem ganhado preferência no tratamento 

cirúrgico da IUE, entre os cirurgiões na atualidade.  

 

 

 

 

 

 



  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A fita é traspassada por uma incisão de 1,5 a 2,0 cm na parede anterior da vagina na altura 

da uretra média em direção ao hipogástrio através do espaço retropúbico, utilizando o mesmo trajeto 

das suspensões transvaginais (Figura 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O TVT representa, portanto, uma evolução do procedimento de sling clássico 

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

Figura 2- Fita vaginal sem tensão –TVT 

Figura 3 - Relação anatômica da bexiga, uretra e bacia com o TVT 



  

 

que ela é autofixante aos tecidos retropúbicos. As complicações do uso do TVT 

podem incluir retenção urinária, devido a excesso de tensão durante sua colocação; 

perfuração vesical; possibilidade de erosão da parede uretral e vaginal, além de 

infecção e rejeição à fita. Quase dez anos após sua primeira descrição, o TVT tem 

alcançado popularidade principalmente pelas taxas de sucesso obtidas em diversas 

séries, em torno de 90% 39,51-53, bem como pela simplicidade técnica e baixo índice 

de complicações54. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

MÉTODOS 
 

3.1  Seleção 

 

Foram estudadas 22 pacientes do sexo feminino, no período de março de 2002 a 

setembro de 2003, na Unidade de Pesquisa de Incontinência Urinária  

(UPIU) da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), após aprovação no 

Conselho de Ética daquela Instituição. 

Todas as pacientes incluídas 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 Inclusão 

A) mulheres entre 40 e 75 anos; 

B) ter como queixa principal a perda de urina relacionada a esforço como 

tossir, espirrar ou levantar-se, há pelo menos 6 meses; 

C) ter perda de urina clinicamente demonstrável ao exame físico, ou fazer uso 

regular de algum tipo de protetor higiênico, para contenção de urina;  

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

 

3.1.2 Critérios de Exclusão 

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

B) história e exame físico sugestivo de bexiga hiperativa ou neurogênica à 

anamnese; 

C) presença de doença neurológica.   
 

 

 

 

 

 

 



  

 

3.1.3 Características da amostra  

 

As 22 pacientes estudadas estavam entre a faixa etária de 42 a 72 anos, 

com uma média de 59 anos. Dezessete (82%) estavam na menopausa, com tempo 

médio de falência ovariana de 10,9 anos, e seis (27%) fizeram terapia de reposição 

hormonal. Onze pacientes (50%) eram histerectomizadas e 91% não apresentavam 

dobra de mucosa vaginal ao exame físico. Onze pacientes (50%) relataram 

sensação de urina residual pós-miccional.  

 

 

3.2 Procedimentos 

 

3.2.1 Avaliação clínica 

 

 As pacientes foram submetidas a uma avaliação clínica antes e 4 semanas 

após o tratamento cirúrgico, quando responderam a um questionário formulado para 

avaliação subjetiva da IUE, e a exame físico uroginecológico com utilização de teste 

de esforço (tosse) para demonstração objetiva de perda urinária, além de exame 

sumário de urina e urocultura, quando aplicados. A IUE foi classificada de acordo 

com a queixa das pacientes em: grau 0, como ausência de perda de urina, e graus 

I,II e III, como perda de pequena, média e grande quantidade, respectivamente 

(Anexo 1). 

 

3.2.2 Ultra-sonografia 

 

Todas as pacientes foram encaminhadas para a realização de ultra-sonografia 

perineal (transvulvar) da JUV antes e 4 semanas após o tratamento cirúrgico, sendo 

o 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 eletrônico de mensuração de imagem real equipado com 

computador e câmera fotográfica de resolução instantânea.  Adotaram-se nos 

exames os critérios sugeridos por Brandt et al20. Após urinar espontaneamente a 

paciente ficou em posição de litotomia dorsal, com pouca repleção vesical, 



  

 

insuficiente para provocar desejo miccional. Após aplicação liberal de gel lubrificante 

na região vulvar, o transdutor foi posicionado em contato com a vulva, e os seguintes 

parâmetros ultra-sonográficos foram mensurados pelo exame, em repouso e durante 

manobra máxima de Valsalva: (Figura 4)  

♦ Distância vertical da JUV (DVJUV) – comprimento de uma linha reta 

longitudinal, traçada do bordo inferior da sínfise púbica (SP) até o encontro 

de uma reta transversal iniciada na JUV. 

♦ Distância horizontal da JUV (DHJUV) – comprimento da reta transversal 

iniciada na JUV até o encontro da linha longitudinal, com origem na SP. 

♦ Distância pubouretral (DPU) – comprimento de uma linha horizontal 

traçada do bordo inferior da SP à uretra. 

♦ Uretra proximal (UP) – distância da JUV ao ponto uretral da DPU. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Os critérios utilizados para diagnóstico de  hipermobilidade da JUV foram os 

sugeridos por Brandt et al, que usaram o deslocamento vertical da JUV maior que 

9,0 mm  como parâmetro de maior precisão20. 

 

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



  

 

 

3.2.3 Procedimento cirúrgico  

 

O procedimento cirúrgico foi realizado, segundo a técnica originariamente 

descrita por Ulmsten50 e modificada como descrito a seguir52: Com a paciente em 

posição de litotomia, e sob raquianestesia, realizou-se uma incisão vaginal mediana 

de aproximadamente 1,5 cm, iniciada a cerca de 1,0 cm do meato uretral em direção 

proximal, porém sem atingir o colo vesical.  A seguir, foi realizada dissecção mínima 

com tesoura, lateralmente, de ambos os lados da uretra, criando-se um túnel de 1,0 

cm, suficiente para introduzir a extremidade da agulha do TVT. 

Introduziu-se, por via uretral, um cistoscópio com camisa 17F, esvaziou-se a 

bexiga e, na seqüência, utilizando-se o próprio cistoscópio, 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 diâmetro em 

cada extremidade, foi então preparado, introduzindo-se uma dessas agulhas na 

manopla metálica e, a seguir, guiado no trajeto dos túneis previamente dissecados e 

avançado, inicialmente em direção horizontal até sentir-se o periósteo inferior do 

osso púbis e, em seguida, através de movimento de báscula por trás do púbis, 

avançou-se superior e lateralmente em direção ao ombro homolateral da paciente 

até a saída da ponta da agulha no hipogástrio (Figura 5). Antes da extrusão 

completa da agulha do TVT, realizou-se cistoscopia para verificar uma possível 

perfuração vesical. 

As mesmas manobras foram repetidas do outro lado, obtendo-se, assim, a 

alça em forma de U do sling pubovaginal no terço médio da uretra. Procedeu-se ao 

ajuste da tensão do TVT e a seu posicionamento suburetral antes da remoção dos 

envelopes plásticos como descrito na técnica original50. 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 perfuração vesical,  quando foi 

mantido por 48 horas. 

 

 

 

 



  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.3 Análise estatística 

 

Os resultados das variáveis contínuas foram expressos por suas médias e 

desvios padrões. Foi usado o teste “t”, de Student para amostra pareada. 

Os resultados das variáveis categóricas foram expressas por suas 

freqüências. 

Utilizou-se o teste exato de Fisher para avaliação das freqüências. 

O intervalo de confiança adotado foi de 95% e o nível de significância foi 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 5. Detalhe da passagem do TVT pelo espaço 
retropúbico 



  

 

RESULTADOS 
 

 

 

O acompanhamento médio das pacientes foi de 8 meses, variando de 2 a 18 

meses. O tempo do procedimento cirúrgico variou de 20 a 90 minutos, com média de 

30 minutos. Houve perfuração 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 complicação. Não foram vistos casos de retenção urinária, 

infecção de parede vaginal ou erosão da fita para a uretra ou vagina. Das 22 

pacientes, 18 (82%) se queixavam de IUE grau III, enquanto 4 (18%) apresentavam 

queixas de IUE grau II. Todas utilizavam regularmente algum tipo de proteção 

absorvente no pré-operatório, inclusive quando foram examinadas na primeira 

consulta. Na primeira visita do pós-operatório, apenas duas pacientes apresentaram-

se usando protetores: uma, “por precaução” por perda mínima ocorrida em único 

episódio secundário  a um esforço (espirro) com a bexiga cheia, o qual não mais 

ocorreu até o último acompanhamento; outra por manter queixas de perda de urina 

de pouca intensidade (IUE grau I). As queixas prioritárias de IUE estavam ausentes 

em todas as demais pacientes, as quais se encontravam satisfeitas com a cirurgia. 

Os resultados clínicos de controle da IUE, no pós-operatório inicial, são 

apresentados na tabela 1.  

 

 

Tabela 1 - Comparação dos graus de IUE dos períodos pré e pós-operatório inicial (4 

semanas) de 22 pacientes submetidas à cirurgia de TVT. 

 
Graus de UIE Pré-operatório Pós-operatório 

 n % n % 

0 e 1 0 — 22 100,0 

2 e 3 22 100,0 0 — 

Total 22 100,0 22 100,0 

Teste exato de Fisher - ρ < 0,0001 



  

 

As duas pacientes, que relataram perda de urina, apresentavam IUE grau III 

no pré-operatório e foram consideradas, respectivamente, ainda com IUE grau I na 

primeira visita do pós-operatório e como falência 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 período de acompanhamento 

descrito.      

As medidas obtidas pela ultra-sonografia (valores expressos em milímetros), 

estão demonstradas nas tabelas 2 a 5 .  

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

operatório (16,7 mm) de que após a cirurgia (10,7 mm) (ρ = 0,0005).  

 

Tabela 2 – Parâmetros estatísticos relativos à distância vertical da junção 

uretrovesical (DVJUV) de 22 mulheres submetidas à cirurgia de TVT para correção 

da incontinência urinária de esforço.    

 
DVJUV Repouso Esforço Deslocamento 

 Pré-op. Pós-op. Pré-op. Pós-op. Pré-op. Pós-op. 

Média 16,0 16,6 2,1 8,4 16,7 10,7 

Desvio-padrão 4,6 3,2 15,3 9,6 7,7 7,3 

t de Student ρ =0,26 ρ = 0,04 ρ = 0,0005 

 
 

O deslocamento da uretra proximal também foi significantemente alterado 

após a cirurgia , com uma média de 13,1 mm, no pré-operatório, e de 9,2 mm, no 

pós-operatório (ρ = 0,02) .  

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

Tabela 3 – Parâmetros estatísticos relativos à uretra proximal (UP) de 22 mulheres 

submetidas à cirurgia de TVT para correção da incontinência urinária de esforço.    

 

UP Repouso Esforço Deslocamento 

 Pré-op. Pós-op. Pré-op. Pós-op. Pré-op. Pós-op. 

Média 15,3 17,3 3,7 8,4 13,1 9,2 

Desvio-padrão 4,7 3,0 8,4 8,2 6,7 6,6 

t de Student ρ =0,30 ρ = 0,05 ρ = 0,02 

 

Já os outros dois parâmetros estudados, a DHJUV e DPU não apresentaram 

diferença de medidas ultra-sonográficas de deslocamento estatisticamente 

significantes após a cirurgia, quando comparados ao pré-operatório.    

 
 

Tabela 4 – Parâmetros estatísticos relativos à distância horizontal da junção 

uretrovesical (DHJUV) de 22 mulheres submetidas à cirurgia de TVT para correção 

da incontinência urinária de esforço.    

 
 

DHJUV Repouso Esforço Deslocamento 

 Pré-op. Pós-op. Pré-op. Pós-op. Pré-op. Pós-op. 

Média 11,4 11,0 16,4 15,4 7,2 5,6 

Desvio-padrão 6,3 5,5 7,6 8,9 5,2 4,0 

t de Student ρ =0,33 ρ = 0,28 ρ = 0,18 

 
 
 
 

 

 

 

 

 



  

 

Tabela 5 – Parâmetros estatísticos relativos à distância pubouretral (DPU) de 22 

mulheres submetidas à cirurgia de TVT para correção da incontinência urinária de 

esforço.   

 
DPU Repouso Esforço Deslocamento 

 Pré-op. Pós-op. Pré-op. Pós-op. Pré-op. Pós-op. 

Média 13,4 10,9 18,3 14,4 5,7 4,8 

Desvio-padrão 5,0 2,8 7,5 6,9 5,0 4,3 

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

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

DISCUSSÃO 
 

 

           Há numerosas divergências entre os pesquisadores tanto nos métodos para 

diagnóstico como no tratamento da IUE. Entretanto, estudos mais recentes têm 

levado a um consenso de que as cirurgias de sling pubovaginal e as 

uretrocistopexias retropúbicas são as técnicas de tratamento da IUE que apresentam 

os melhores resultados com acompanhamento de longo prazo9,12,51. Os slings 

pubovaginais, apesar de serem uma técnica relativamente simples, implicam a 

inconveniência da necessidade de um local de doação para a fáscia  a ser utilizada, 

no caso de enxertos autólogos. No caso do TVT, o qual conceitualmente 

corresponde a um sling, implica a utilização de um material sintético e dispendioso, 

além do risco de provocar obstrução infravesical e outras complicações39,51,53,54. 

 Teoricamente o TVT proporciona um aumento na resistência uretral por criar 

um suporte na região suburetral, evitando a descida rotacional da uretra 

(hipermobilidade), facilitando a coaptação de suas paredes14-16. 

A avaliação, feita após 30 dias da realização 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 pós-operatório (IUE 

grau 0). Após esta primeira avaliação pós-operatória, duas pacientes (9%) 

permaneceram com IUE leve (grau I), sendo que apenas uma delas permaneceu 

com perda aos esforços após a última visita, decorridos 3 meses de cirurgia, o qual 

foi considerado como único insucesso do tratamento até aquele período, o que 

correspondeu a uma taxa de sucesso de 95,5%. 

Mesmo que se considere a parcialidade dessa avaliação, decorrente da 

subjetividade e da margem de variação devida à diferença de percepção de cada 

paciente, esse possível viés foi minimizado ao se considerar cada paciente como 

seu padrão.   

O baixo índice de complicações verificado neste estudo, em conformidade 

com a literatura39,51, vem confirmar a segurança e simplicidade do procedimento. No 

único caso em que ocorreu perfuração inadvertida da bexiga, a conduta de 

manutenção da sonda vesical de demora por mais 24 horas foi empregada para 

evitar complicações no pós-operatório, o que, no caso específico, evoluiu sem 



  

 

quaisquer seqüelas. A ausência de outras complicações descritas na literatura, como 

perfurações de vísceras, de estruturas vasculares e retenção urinária, mesmo que 

transitória, como complicação do pós-operatório, não foram vistas. Isso se deve, 

provavelmente ao pequeno número de casos e ao cumprimento rigoroso dos 

princípios da técnica originalmente descrita50. 

Neste estudo, dois dos parâmetros ultra-sonográficos selecionados 

funcionaram bem, tanto na confirmação do diagnóstico no pré-operatório, bem como 

na avaliação pós-operatória, em conformidade com os resultados clínicos.    

Segundo dados apresentados no presente estudo, não há diferença estatisticamente 

significante entre as médias das medidas ultra-sonográficas de deslocamento ao 

esforço no pré e pós-operatório dos parâmetros DHJUV e DPU. Por outro lado os 

parâmetros UP (ρ = 0,02)  e DVJUV (ρ = 0,0005)   mostraram-se com diferenças de 

medidas estatisticamente significantes no pós-operatório. O menor deslocamento 

(encurtamento) da uretra proximal (UP), no esforço, após a cirurgia, parece ser 

importante uma vez que a uretra funcional mais curta pode causar perda por não 

oferecer resistência, em extensão adequada, ao escape de urina. O deslocamento 

vertical da JUV (DVJUV), parâmetro mais aceito como indicador de hipermobilidade 

uretral, foi menor após a cirurgia de TVT nesta amostra, sendo esta diferença 

extremamente significante (ρ = 0,0005). Uma medida maior ou igual a 10 mm de 

deslocamento da JUV tem sido comumente aceita como característica de 

hipermobilidade em pacientes com IUE25-27.  

Neste estudo, utilizando a ultra-sonografia transvulvar , a média de 

deslocamento vertical da JUV no pré-operatório foi de 16,7 mm, o que confirma sua 

utilidade como método diagnóstico 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 ausência da queixa de perda urinária efetiva  em mais de 90% das 

pacientes, a média de deslocamento vertical da JUV, medida 4 semanas após a 

cirurgia, diminuiu significantemente para 10,6 mm neste grupo, tendo, porém, 

permanecido acima dos 10 mm comumente aceitos como diagnóstico de 

hipermobilidade. Uma possível explicação para isso pode dever-se ao fato de que o 

TVT seria responsável na reposição ou reforço de estruturas ligamentares, 

restaurando uma anatomia mais normal e provocando um “acotovelamento 

funcional”  na altura da uretra média50, e não tendo sua ação no colo vesical ou JUV, 

como outros procedimentos de slings ou reparos anteriores3,7,10. 



  

 

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

com a literatura mundial6,9,12,51, não se pode ainda estimar que essas pacientes, 

operadas pela cirurgia de TVT, tenham sido definitivamente curadas, sendo 

necessário seguimento clínico mais prolongado. Contudo, o grau de satisfação 

demonstrado por todas as pacientes durante o acompanhamento pós-operatório 

atesta a importância de um procedimento cirúrgico de baixa morbidade, seguro e 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

CONCLUSÕES 
 

 

 

O estudo dos parâmetros uroginecológicos medidos por ultra-sonografia 

transvulvar antes e após a cirurgia do tipo TVT e a análise de seus resultados no 

tratamento da incontinência urinária de esforço permitiram as seguintes conclusões:   

 

1. As médias dos deslocamentos da DVJUV e UP diminuíram significantemente 

no período pós-operatório. 

2. Não há diferença estatisticamente significante nas médias dos deslocamentos 

medidos da DHJUV e da DPU, no pré e pós-operatório. 

3. Todas as pacientes portadoras de IUE tiveram  melhora clínica 

estatisticamente significante após a cirurgia do tipo TVT. 

4. A cirurgia de TVT, demonstrou ser um procedimento seguro e eficaz  no 

tratamento da IUE, no período 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: ______________ 
ENDEREÇO: ___________________________________________  MUNICÍPIO: _____________ 
IDADE: ____ anos        PESO: ________ kg       ESTATURA: ________ m 
 
 

GESTAÇÕES: ____             PARTURIÇÕES: ____  VAGINAL: ____  CESÁREA: ____ 
    MENOPAUSA: não �    sim, há ____ anos          HISTERECTOMIA: não �    sim, há ____ anos 
 

 
 

DADOS SUBJETIVOS, INFORMADOS PELAS PCIENTES 
 
PRÉ-OPERATÓRIO PÓS-OPERATÓRIO SINAIS E SINTOMAS

 0 I II III 0 I II III 
incontinência urinária de esforço 0 + ++ +++ 0 + ++ +++ 
urgência urinária 0 + ++ +++ 0 + ++ +++ 
incontinência urinária de urgência 0 + ++ +++ 0 + ++ +++ 
polaciúria diurna 0 + ++ +++ 0 + ++ +++ 
polaciúria noturna 0 + ++ +++ 0 + ++ +++ 
uretrocele 0 + ++ +++ 0 + ++ +++ 
cistocele 0 + ++ +++ 0 + ++ +++ 
retocele 0 + ++ +++ 0 + ++ +++ 
   

PRÉ-OPERATÓRIO PÓS-OPERATÓRIO SINAIS E SINTOMAS
 sim não sim não 
ruptura perineal sim não sim não 
micção espalhada sim não sim não 
DMV sim não sim não 
sensação de urina residual sim não sim não 

 
MEDIDAS ULTRA-SONOGRÁFICAS DA JUNÇÃO URETROVESICAL 

 
MEDIDAS DO PRÉ-OPERATÓRIO 

(mm) 
MEDIDAS DO PÓS-OPERATÓRIO 

(mm) ULTRA-
SONOGRÁFICAS

repouso esforço deslocament
o repouso esforço deslocamento 

DPU       
DHJUV       
DVJUV       

UP       
   CIRURGIA PROPOSTA: TVT                    
 
 
 



  

 

ANEXO 2 

 

Termo de consentimento livre e esclarecido 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO 
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 
DEPARTAMENTO DE CIRURGIA 

 
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
 

DR. MISAEL WANDERLEY DOS SANTOS JUNIOR 
 
Prezada cliente 

 
A senhora é portadora de incontinência urinária de esforço, que poderá ser 

corrigida por uma cirurgia. Por esse motivo, está sendo convidada a participar 
voluntariamente deste estudo, que visa determinar as alterações anatômicas que a 
cirurgia Fita Vaginal sem Tensão (TVT) provoca na posição de sua uretra. Essa 
técnica cirúrgica já está em uso no Brasil e em outros países.  

O médico, Dr. Misael Wanderley, responsável por este estudo, está à sua 
disposição para tirar todas as dúvidas antes e durante o estudo. 

A senhora deverá responder a um pequeno questionário; seguir a nossa 
orientação antes e após a cirurgia e retornar a este ambulatório da UPIU, depois de 
trinta dias da cirurgia,  para reavaliação. 

Em qualquer momento poderá desistir dessa participação, sem qualquer 
prejuízo de seu tratamento.  

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

Depois de ter recebido a explicação e tirado minhas dúvidas, concordo em 
participar da pesquisa sobre avaliação ultra-sonográfica das modificações da uretra 
proximal e da junção uretrovesical, decorrentes da cirurgia pela técnica de TVT, 
além de receber os cuidados de rotina no ambulatório 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 ambulatório. 

 
       Nome..................................................................................... 

 
        ____________________________________________ 
        Assinatura da Paciente 

 
 
 
 

impressão digital 



ANEXO 3 
 

Demonstrativo dos dados das 22 mulheres submetidas à cirurgia de TVT  

para correção de incontinência urinária de esforço. 
 

 

tipos de parto Ordem Num data nome idade peso (kg) estatura
(m) gesta normal cesárea aborto histerectomia menopausa 

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 Não Não 
3 141 21/06/02 MFM 47 54 1,52 2 0 2 0 Não Não 
4 151 30/08/02 MBF 42 59,5 1,68 3 3 0 0 Não Não 
5 152 23/09/02 MCC 69 62 1,54 0 0 0 0 Não 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 Não Sim 
8 198 31/01/03 GAC 62 79,6 1,56 4 0 3 1 Sim Sim 
9 212 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 Não 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 Não Não 
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 Não 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 Não Não 
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 Não Sim 
20 277 03/09/03 LMF 66 66 1,60 3 2 1 0 Não 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 à cirurgia de TVT  
para correção de incontinência urinária de esforço - dados subjetivos. 

 

 

uretrocele cistocele rotura perineal retocele DMV sensação de 
urina residual 

micção 
espalhada Ordem nome 

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

 



  

 

  Demonstrativo dos dados das 22 mulheres submetidas à cirurgia de TVT para correção de incontinência urinária  
de esforço - dados subjetivos avaliados pelas mulheres, segundo graus de 0 a 3. 

 

 
 

urgência urinária IUE IUU polaciúria diurna polaciúria noturna Ordem nome pré pós pré pós pré pós pré pós pré pós 
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 

  



  

 

 
 

 


