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1. INTRODUCAO




Introducéao

A incontinéncia urinaria constitui significante problema que pode ser

relacionado com a disfuncao vesical ou uretral (RAZ et al., 1989).

Segundo SOUZA (1976) e RIBEIRO et al. (1990), a perda urinaria
representa, em nosso meio, queixa de cerca de 10% das pacientes que

procuram os ambulatérios de Ginecologia.

Perdas urinarias ocorrem em 17% das mulheres na faixa etaria entre 30
e 59 anos. Considerando-se mulheres adultas de qualquer idade, a

percentagem atinge 28% delas (BRUSCHINI, 2001).

A Sociedade Internacional de Continéncia conceitua a incontinéncia
urinaria de esforco como sendo a perda involuntéria de urina através do meato
externo da uretra, quando a presséo vesical excede a pressdo maxima de
fechamento uretral, na auséncia de contragdo do musculo detrusor
(INTERNATIONAL CONTINENCE SOCIETY. COMMITTEE ON

STANDARDISATION OF TERMINOLOGY, 1996).

A incontinéncia urinaria de esforco (IUE) tem mecanismo fisiopatoldgico
multifatorial. Citam-se, entre eles, topografia extra-abdominal do colo vesical,
descida rotacional da uretra, uretra funcional curta, lesdo do mecanismo
esfincteriano intrinseco da uretra e lesdo do nervo pudendo, este Ultimo
ocasionando menor ténus esfincteriano da uretra e dos musculos do assoalho

pélvico (STASKIN et al., 1985, GIRAO, 1997).
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A topografia extra-abdominal do colo vesical faz com que os aumentos
da pressdo abdominal sejam transmitidos apenas a bexiga e ndo a uretra
proximal, fazendo com que a presséo intravesical suplante faciimente a uretral,
ocasionando a perda de urina. E a principal causa de incontinéncia urinaria de
esforco (JEFFCOTE e ROBERTS, 1952; GREEN, 1975). O fechamento da
uretra durante o esforco ocorre pela pressdo abdominal, que a comprime

quando corretamente posicionada na cavidade abdominal (PETROS, 1996).

De acordo com a teoria integral, os sintomas de incontinéncia de
esforco, urgéncia, noctiria e esvaziamento anormal sdo manifestagcoes

secundarias da frouxiddo da vagina ou dos seus ligamentos de suporte

(PETROS e ULMSTEN, 1993).

A lesdo do mecanismo esfincteriano intrinseco da uretra pode ser
congénita ou adquirida (trauma cirdrgico, irradiagéo pélvica, lesdo da medula
sacral, mielomeningocele e hipoestrogenismo) (FABER e HEIDENREICH,

1977 STASKIN et al., 1985; CARDOZO, 1990).

or
A incontinéncia urinaria de esforco, na mulher, pode ser tratada p
do
diversos tipos de cirurgias. Entretanto, a escolha do tratamento depende
. o
grau de perda urinaria, da intensidade do prolapso da parede vaginal anterior

i i ' riano
de eventuais anormalidades associadas, como O defeito esfincte

intrinseco da uretra (ROVNER et al., 1997).
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A avaliacdo pré-operatéria envolve consideracdes fisiologicas e
psicossociais, como pressdo de fechamento e mobilidade uretral, tipo de
atividade fisica, uso de corticosterdide exdgeno, intercorréncias médicas
associadas (como bronquite, asma e obesidade), radioterapia pélvica prévia,

desejo futuro de engravidar e tipo de incontinéncia, entre outros (AMERICAN

UROGYNECOLOGY SOCIETY, 1996).

A lesdo do mecanismo esfincteriano intrinseco assume especial
importancia pela dificuldade inerente a sua corregéo (STASKIN et al., 1985).
Assim, embora as cirurgias de suspenséo do colo vesical sejam empregadas
para corrigir a incontinéncia urinaria de esforco com hipermobilidade do colo

vesical, as suas taxas de sucesso em face de disfuncé@o esfincteriana sao

baixas (JUMA et al., 1992).

A incontinéncia urinaria por hipermobilidade pode ser tratada, com
sucesso, por procedimento cirdrgico que recoloquem a uretra proximal e o colo
vesical em posicdo retroplbica alta e fixa. Entretanto, quando ha lesdo do

esfincter, a simples restauracdo da posigéo falhara em solucionar o problema

(RAZ et al., 1989).

Neste particular, a cirurgia de “sling” assume importante papel, ja que
tem como finalidade estabilizar e criar um novo suporte para a uretra. Consiste
na colocacdo de uma faixa de material autélogo ou heterélogo na regiao
suburetral, préximo a juncdo uretro-vesical que, apos fixada, funcionara como

suporte para a uretra (WALL e NORTON, 1993; HORBACK, 1996). Assim, na
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vigéncia de aumento da pressé&o intra-abdominal, a uretra é forgcada contra este
suporte, fechando-se e mantendo a continéncia. Desta forma, facilitaria o
mecanismo esfincteriano intrinseco, agindo como um ligamento pubo-uretral

artificial (HORBACK, 1996; CESPEDES et al., 1997; GIRAO et al., 1997).

A cirurgia de “sling” é indicada para o tratamento da IUE recidivada, para
os casos de defeito esfincteriano e para pacientes com alto risco de falha
cirargica, como as que tém bronquite crénica, asma, flacidez congénita dos
tecidos ou que praticam atividades fisicas de alto impacto, as com obesidade
severa ou em uso crénico de corticdide (AMERICAN UROGYNECOLOGIC

SOCIETY, 1996; CESPEDES et al., 1997).

No entanto, é contra-indicada em pacientes com bexiga flacida ou sem
reflexos, com elevado residuo pds-miccional, instabilidade do detrusor grave,
refluxo vésico-uretral, historia de irradiagdo pélvica, fistula vésico ou
uretrovaginal, desejo futuro de gravidez e indisposicao ou inabilidade em
realizar auto-cateterizacdo (AMERICAN UROGYNECOLOGIC SOCIETY, 1996;

HORBACK, 1996).

As complicacbes relacionadas & cirurgia de “sling” s@o retenc&o urinaria,
instabilidade do detrusor, infeccdo da incisdo cirurgica, infeccdo do trato
urindrio, lesdo e erosdo uretral e vesical, urgéncia miccional, necrose uretral,
dispareunia e fistula uretro ou vesicovaginal (AMERICAN UROGYNECOLOGIC

SOCIETY, 1996).
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A cirurgia de “sling” foi introduzida em 1907 por Giordano, que utilizava o
musculo gracil na confeccdo do retalho. Posteriormente, inumeras

modificacdées  surgiram, utilizando-se varios tecidos e vias de acesso

(HORBACK, 1996).

ALDRIGDGE (1942) usou dois retalhos transversais da fascia do
musculo reto anterior do abdome, separados nas suas margens laterais e que
eram suturados embaixo da uretra através de incisao vaginal. STUDDIFORD
(1944) modificou o procedimento de ALDRIGDGE, passando uma faixa
continua da mesma fascia. Em 1949, SHAW utilizou fascia lata como material

para o “sling” (HOFENFELLNER e PATRIE, 1986).

No final da década de 60, surgiram os primeiros estudos com material
sintético. MOIR (1968) usou estreita faixa de mersilene e mostrou decréscimo
na incidéncia de complicacdes pds-operatorias. MORGAN (1970) preferiu a tela
de Marlex (polipropileno), em face as suas propriedades inertes e pela
facilidade de ser incorporada pelo tecido adjacente. Porém, os materiais
sintéticos provocaram maior incidéncia de infecc&o, erosao, rejeicdo e retengé@o

urinaria (MCLENNAN et al., 1996).

RAZ et al. (1989) descreveram outra modificag&o técnica; preconizaram
retalho da mucosa vaginal anterior para suportar a juncao uretrovesical €

comprimir a uretra.
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As varias técnicas descritas na literatura sdo similares, diferindo apenas
em trés pontos basicos: o tipo de material, que pode ser organico (autdlogo ou
heterélogo) ou sintético; as vias de acesso (abdominal ou abdominal e vaginal)
e os pontos de fixagdo. O material ideal para a realizacdo do “sling” deve
promover adequada forca de tens&o, ser facilmente acessivel e causar baixo

risco de infeccéo, rejeicdo e cicatrizagdo excessiva (WALL e NORTON, 1993;

HORBACK, 1996; MCLENNAN et al., 1996) (Esquema 1).

A via abdominal exclusiva estd associada a maior trauma, porém,
haveria menor risco de infeccéo, visto que ndo ha manipulag&o e contato com a

mucosa vaginal, enquanto a via combinada é preferida pelo menor trauma

uretral (WALL € NORTON, 1993).

LEACH et al. (1997) realizaram revis&o sistematica com metanalise do
tratamento cirGrgico para tratamento da incontinéncia urinaria de esforgo.
Observaram que as suspensdes retropubicas e os “slings” pareciam ser mais
eficientes que as suspensdes transvaginais e mais eficientes ainda que 0S
reparos anteriores. Notaram, também, maiores taxas de complicagoes quando
os materiais sintéticos eram utilizados. Concluiram que as suspensoes
retroptbicas e os “slings” eram as cirurgias mais eficazes a longo tempo.
Entretanto, os “slings” estavam associados a taxas de complicacoes
ligeiramente maiores, incluindo convalescenga mais longa e disfuncdo
miccional pos-operatdria. No entanto, para HAAB et al. (1997), o grau de

satisfacdo das pacientes é alto, a despeito dos significantes sintomas de

urgéncia no poés-operatoério.
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Esquema 1- Materiais, vias de acesso e pontos de fixagdo da cirurgia de “sling”

Orgéanicos | |

Materiais

Autdlogos

- Mucosa vaginal

- Aponeurose do musculo reto
anterior do abdome

- Fascia lata
- Mdsculo gracil
- Ligamento redondo

- Mdsculo piramidal

Sintéticos

Heterdlogos | |

- Dura mater bovina liofilizada
- Derme suina

- Pericardio bovino

Vias de acesso

Abdominal

- Nylon

- Tela de Marlex

- Tela de mersilene
- Silastic

- Gore-tex

- Prolene

Abdominal e vaginal

Pontos de fixacao

Aponeurose do musculo reto anterior do abdome

Ligamento pectineo (Cooper)
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A taxa de cura apds cirurgia de “sling’ varia de 70% a 100%. E
influenciada por diversos fatores, como modificagdes da técnica, experiéncia do
cirurgido, diversidade de pacientes e de critérios de cura, fatos que dificultam a

comparagao dos resultados (MCLENNAN et al., 1996).

A grande dificuldade desta técnica € o ajuste da tens&o da faixa, que
deve ser adequada para estabilizar e dar suporte para a uretra sem, todavia,

provocar retencéo urinaria (WALL e NORTON, 1993; HORBACK, 1996).

A cirurgia de “sling’ com mucosa vaginal consiste na dissecgcdo de
retalho de mucosa vaginal na jungéo uretrovesical, sob a forma de U invertido,
com as dimensdes de 2 cm por 2 cm, no qual sao fixados pontos de prolene 0
nos limites laterais, superiores e inferiores. Apds dissecgdo da mucosa vaginal
lateral ao retalho, perfura-se a fascia endopélvica bilateralmente e disseca-se,
digitalmente, o espaco de Retzius, rente a face posterior da sinfise pubica até a
aponeurose do musculo reto anterior do abdome. Por incis&o na pele e tecido
celular subcutaneo, perfura-se essa aponeorose com agulha de Stamey e
elevam-se os fios de prolene até ela, onde sdo fixados. Ao final, realiza-se
cistoscopia para controle da integridade vesical e, a seguir, procede-se ao
fechamento da pele e da mucosa vaginal adjacente ao retalho, no sentido

antero-posterior, embutindo-o (RAZ et al.,1989).

As vantagens do “sling’” com mucosa vaginal em relag&o as demais
técnicas sdo a simplicidade, necessidade de pequena incisdo abdominal,

menor tempo operatério, utilizacdo de tecido “in situ’, bem vascularizado e
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saudavel, além de menor tempo de internacdo (RAZ et al., 1989). Em
comparacéo com o “sling” fascial, observa-se significante diminuigc&do do tempo
de hospitalizagdo, cateterizacdo e uso de analgésicos, como também do

numero de dias afastados do trabalho (KAPLAN et al., 1996).

JUMA et al. (1992) avaliaram 54 pacientes com defeito esfincteriano
intrinseco que se submeram a cirurgia de “sling” com mucosa vaginal, com
seguimento médio de 23,9 meses. Obtiveram taxa de sucesso de 94,4%, com
minimas complicacdes pds-operatérias, embora 83% das pacientes tivessem
retencdo urinaria temporaria. Concluiram que a cirurgia de “sling” vaginal &
procedimento simples, com excelente taxa de sucesso e minima morbidade.
Recomendaram-na para pacientes com incontinéncia urinaria de esforgo por

defeito esfincteriano intrinseco.

PIDUTTI et al. (1994) estudaram 12 pacientes com incontinéncia urinaria
recidivada que se submeteram a cirurgia de “sling” vaginal. Apos seguimento
médio de 17,3 meses, tiveram excelentes resultados em oito pacientes, trés
apresentaram melhora e uma permaneceu inalterada. Concluiram ser a técnica

simples, com baixa morbidade e com resultados similares as demais técnicas

tradicionais de “sling”.

COUILLARD et al. (1994) avaliaram a eficiéncia da cirurgia de “sling’
com mucosa vaginal em 18 mulheres com idade média de 68,4 anos com
incontinéncia urinaria recidivada, das quais 13 possuiam defeito esfincteriano.

Apods seguimento médio de 18 meses, todas as pacientes estavam satisfeitas e
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continentes, sendo que 17 estavam urinando espontaneamente e apenas uma
requeria cateterizacdo intermitente. Consideraram ser a cirurgia de “sling”
vaginal segura, simples e efetiva para o tratamento da incontinéncia urinaria

recorrente em pacientes idosas.

RAZ et al. (1996) observaram 160 mulheres que se submeteram a
cirurgia de “sling” vaginal para o tratamento da incontinéncia urinaria por defeito
esfincteriano intrinseco (95 pacientes) ou por hipermobilidade (65 pacientes),
com seguimento médio de 17 meses. Dessas, 11 (7%) tiveram recorréncia da
incontinéncia. Cinco das pacientes com disfuncédo esfincteriana intrinseca e
trés das com incontinéncia por hipermobilidade demoraram em estabelecer o
completo esvaziamento da bexiga. Urge-incontinéncia foi observada em 15
pacientes (9%). As complicacées foram minimas e incluiram infeccdo da
incisdo que obrigou a remocéo do “sling”; enterocele secundaria; infecgdo da

incisdo supra-pubica e dor supra-pubica persistente.

LITWILLER et al. (1997) avaliaram, retrospectivamente, 51 pacientes
com cirurgia de “sling” vaginal para incontinéncia urinaria de esforco com ou
sem defeito esfincteriano intrinseco, das quais 42 (82%) foram acompanhadas.
Destas, 31 (73%) referiram melhora da incontinéncia, 72% repetiriam a cirurgia
e 69% recomendariam o “sling” vaginal para outras pacientes. Observaram qué
o “sling” vaginal representa excelente opgédo para o tratamento da incontinéncia
urinaria de esforco por hipermobilidade e aceitavel opgéo para o tratamento do

defeito esfincteriano intrinseco. Relataram, ainda, que o grau de satisfacao

10
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estava intimamente associado com a resolugdo da urge-incontinéncia no pés-

operatorio.

SU et al. (1999) compararam 23 pacientes com incontinéncia urinaria
recidivada apos cirurgia de “sling” vaginal, com os resultados obtidos em 42
pacientes submetidas a cirurgia de “sling” com tela de politetrafluoretileno. As
taxas de cura objetiva com o “sling” vaginal foram de 34,8%, com cura subjetiva
de 60,9%, inferiores as obtidas com “sling” com tela de politetrafiuoretileno, que
propiciou, respectivamente, taxas de cura de 88,1% e 92,9%. Baseados
nestes dados concluiram que a cirurgia de “sling” com mucosa vaginal nao

deve ser indicada para as pacientes com fatores de risco para falha cirurgica.

MARTINS et al. (2000) analisaram, retrospectivamente, os resultados
cirurgicos apods “slings” com mucosa vaginal, realizados pelo Setor de
Uroginecologia e Cirurgia Vaginal da Universidade Federal de S&o Paulo /
Escola Paulista de Medicina (UNIFESP-EPM), no tratamento de mulheres
incontinentes com hipermobilidade do colo vesical com alto risco de falha
cirdrgica para outras técnicas ou naquelas com defeito esfincteriano intrinseco
e, ainda, nas com recidivas cirdrgicas. Foram avaliadas 21 pacientes com
seguimento pds-operatério de 1 a 14 meses (média de 8,2). O grau de
satisfagédo das pacientes foi razoavel, com 15 pacientes (71,4%) referindo cura,
3 (14,3%) melhora, 2 (9,5%) quadro de perda urinaria inalterado e 1 (4,8%)
piora da perda urindria. Concluiram ser a cirurgia de “sling” com mucosa

vaginal eficaz para o tratamento da incontinéncia urinaria de esforc¢o,

11
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destacando-se os casos de defeito esfincteriano, com recidivas cirurgicas e

com fatores predisponentes para falha de outras técnicas.

No “sling” fascial utiliza-se tecido mais resistente que a mucosa e

aumenta a pressdo de fechamento uretral durante a tosse e o esforco

(KAKIZAKI et al., 1995).

A cirurgia de “sling” com aponeurose de musculo reto anterior do
abdome consiste na dissecgdo de retalho de aponeurose com
aproximadamente 10 cm de comprimento por 1,5 cm de largura. Este, apds ser
transfixado lateralmente por fios de prolone 0, é passado, apos incisao vaginal
longitudinal e perfuragdo da fascia endopélvica bilateralmente, por baixo da
uretra, ao nivel da juncdo uretrovesical, apos disseccéo digital do espago de
Retzius. Através de pequena incisdo abdominal na regido suprapubica, utiliza-
se agulha de Stamey para elevar os fios de prolene das extremidades do
retalho até a aponeurose do musculo reto anterior do abdome. Posteriormente,
realiza-se cistoscopia e fechamento da mucosa vaginal no sentido longitudinal,

embutindo o retalho de aponeurose.

KAPLAN et al. (1996) compararam a seguranga e a eficiéncia entre as
cirurgias de “sling” fascial e com mucosa vaginal no tratamento de mulheres
com defeito esfincteriano intrinseco. Avaliaram 79 pacientes, das quais 43 se
submeteram a “sling” fascial e 36 a “sling” com mucosa vaginal. Concluiram

que ambas as técnicas séo eficientes. Entretanto, a cirurgia de “sling” com
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mucosa vaginal teve menor tempo de hospitalizagdo, cateterizacdo, uso de

analgésicos e afastamento do trabalho.

HAAB et al. (1997) analisaram, por questionario, 37 pacientes com
defeito esfincteriano que se submeteram a cirurgia de “sling” fascial. Destas,

86% reportaram melhora da incontinéncia urinaria e 81% recomendariam a

cirurgia.

GOLOMB et al. (1997) avaliaram 20 pacientes com incontinéncia urinaria
de esforco por defeito esfincteriano ou com fatores que aumentavam a
possibilidade de falha cirdrgica, tais como obesidade, doenca pulmonar
obstrutiva cronica ou recidiva, nas quais se realizou a cirurgia de “sling” fascial.
Apoés seguimento médio de 30,7 meses, verificaram que 18 pacientes (90%)
estavam curadas e duas (10%) melhoraram. As complicagoes pds-operatérias

foram minimas, com disfung&o miccional em 5% dos casos.

IGLESIA et al. (1998) estudaram, retrospectivamente, 50 pacientes com
incontinéncia urinéria de esforco tratadas com “sling” de aponeurose do
musculo reto anterior do abdome. Apds trés meses, 49% das pacientes tiveram
cura subjetiva e 73% cura objetiva. Observaram maior risco de falha e maior
tempo de cateterizacdo pds-operatoria nas pacientes que antes da cirurgia
utilizavam a manobra de Valsalva na micgdo. Ressaltaram ser a cirurgia de
“sling” com aponeurose do musculo reto anterior do abdome efetiva para o

tratamento da incontinéncia urinaria de esforgco em pacientes cuidadosamente

selecionadas.
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CHAIKIN et al. (1998) seguiram 251 pacientes com incontinéncia urinaria
de esforco que se submeteram a cirurgia de “sling” fascial. Obtiveram taxa de
cura ou melhora em 92%, com seguimento médio de 3,1 meses. Quatro

pacientes (2%) evoluiram com reteng&o urinaria permanente.

A influéncia da cirurgia de “sling” com aponeurose na fungéo vesical e
uretral foi estudada por KUO em 1999, que realizou estudo video-urodinamico
em 14 pacientes com IUE antes e apos a cirurgia. Apds sete a 14 dias da
cirurgia, ndo observou mudancas na pressdo miccional, na capacidade
cistométrica e no fluxo maximo em comparagdo com o estudo pré-operatorio,
porém, o tempo de abertura do colo vesical e o residuo pés-miccional foram
significantemente maiores. Entre trés e seis meses depois da cirurgia todos

estes parametros retornaram aos valores pré-operatorios, com 96% de taxa de

sSucesso.

HASSOUNA e GHONIEM (1999) avaliaram, por questionario, 0O
resultado e a qualidade de vida ap0s cirurgia de “sling” com aponeurose em
112 pacientes com |UE tipo lll. Obtiveram 73,2% de resposta, com tempo
médio de pds-operatdrio de 3,4 anos, das quais 86,3% estavam satisfeitas;
78% referiram melhora significante; 49,3% estavam continentes; 21,9% tiveram
perda ocasional; 17,9% perda com frequéncia moderada e 10,9% perda
frequente. Os dados revelaram alta taxa de satisfag&o e significante melhora
na qualidade de vida. As falhas estiveram mais associadas a urge-

incontinéncia e sintomas irritativos graves.
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As mudancas no estudo urodinamico e os resultados cirurgicos apos a
cirurgia de “sling” com aponeurose do musculo reto anterior do abdome foram
analisados por FULFORD et al. (1999), que analisaram 85 mulheres, das quais
41 (48%) tinham cirurgias prévias para correcdo de incontinéncia urinaria e 59
(69%) sintomas irritativos como urgéncia, frequéncia, nocturia e urge-
incontinéncia. A taxa de cura foi de 97% e os sintomas irritativos resolveram-
se em 32 casos. No entanto, somente 78% estavam satisfeitas com o resultado
cirdrgico, © que os autores atribuiram, possivelmente, a persisténcia dos

sintomas irritativos em 27 pacientes.

Apesar da diversidade de técnicas ainda n&o se chegou a um consenso
quanto ao tipo de material ideal a ser utilizado para a realizagéo do “sling”. Este
deve promover adequada forca de tensdo, ser facilmente acessivel e se
responsabilizar por baixo risco de infeccéo, rejeicdo e por cicatrizagao

excessiva (HORBACK, 1996).

Portanto, em virtudes das divergéncias no que concerne aos resultados
cirirgicos e as complicacbes apds as cirurgias de “sling” com os diversos
materiais, interessou-nos comparar os resultados cirurgicos apos cirurgias de
“sling” com mucosa vaginal e com aponeurose do musculo reto anterior do

abdome, no tratamento de mulheres incontinentes.
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Proposicao

Propusemo-nos, neste estudo, a comparar os resultados e as eventuais
complicacdes das cirurgias de “sling” com mucosa vaginal ou com aponeurose
de musculo reto anterior do abdome, no tratamento de mulheres com
incontinéncia urindria de esforgo, por meio de dados clinicos (anamnese,
exame fisico e pelo teste do absorvente), urodinamicos (fluxo urinario maximo,
fluxo urinario médio, tempo total de micgdo, residuo pds-miccional, capacidade
vesical no primeiro desejo miccional, capacidade vesical maxima, volumes de
perda, pressdes de perda (“Valsalva Leak Point Pressure” - VLPP), pressao

méaxima de fechamento uretral e comprimento funcional da uretra) e por ultra-

sonografia do colo vesical.
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Casuistica e métodos

O estudo foi realizado no Setor de Uroginecologia e Cirurgia Vaginal do
Departamento de Ginecologia da Universidade Federal de Sdo Paulo — Escola
Paulista de Medicina (UNIFESP-EPM), no periodo de janeiro de 1999 a

setembro de 2001.

Acompanharam-se, durante seis meses consecutivos, 24 pacientes com
incontinéncia urinaria de esforgco (IUE) que se submeteram a cirurgia de “sling”
vaginal e 19 pacientes a cirurgia de “sling” com aponeurose de musculo reto

anterior do abdome.

Todas foram avaliadas antes da cirurgia por pormenorizada anamnese,
exame fisico geral e ginecolégico, exame de urina tipo |, ultra-som do colo
vesical, teste do absorvente (“pad test’) e estudo urodindmico (fluxometria,
cistometria e perfil uretral). As pacientes foram acompanhadas no poés-
operatoério com avaliagdo clinica mensal por seis meses. No primeiro més apos
a cirurgia foram repetidos exame de urina tipo | e urocultura. Apos seis meses,
repetiu-se o ultra-som do colo vesical, o teste do absorvente e o estudo

urodinamico, para se comparar com os exames realizados antes da cirurgia.

A intensidade da incontinéncia urinaria foi graduada, consoante a
classificacdo SEAPI-QMM (RAZ e ERICKSON, 1992), em: grau | (incontinéncia
leve) — perda com atividades extremas, perdas esporadicas ou com grandes
esforcos, estando a bexiga cheia; grau Il (incontinéncia moderada) — perdas
com atividades moderadas: esforcos leves com a bexiga cheia ou perda com a

bexiga semi-vazia aos esforgcos moderados e grandes, e grau lll (incontinéncia
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grave) — perda com atividade minima ou gravitacional: perda ao se levantar,

sorrir ou aos minimos esforgos, estando a bexiga vazia.

A perda urinaria foi considerada grave em 37,5% das pacientes que se
submeteram a “sling” vaginal e em 68,4% daquelas que se submeteram a

“sling” de aponeurose (Anexo ).

No exame ginecologico, avaliaram-se o grau de procidéncia das paredes

vaginais anterior e posterior, da rotura perineal e de eventuais prolapsos

uterinos.

A procidéncia da parede vaginal anterior foi classificada como ausente;
grau | nos casos em que, ao esforgo, a parede vaginal anterior, nas porgées
uretral e vesical, ndo atingia o intréito vaginal; grau Il quando atingia o intréito
vaginal; grau Il quando ultrapassava o intréito ao esforgo, e grau IV, quando o

ultrapassava ao repouso (JUMA et al., 1992).

Classificou-se a procidéncia da parede vaginal posterior (retocele) como

ausente, leve, moderada e acentuada.

A rotura perineal foi considerada como de grau | quando a laceracao
atingia apenas a pele e mucosa e de grau Il quando comprometia o plano
musculo-aponeurdtico. Ndo houve nenhum caso de rotura de grau |l (até o

musculo esfincter externo do anus).
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Classificou-se o prolapso uterino como ausente; grau | quando, a tracéo,
o colo uterino atingia o terco inferior da vagina; grau |l quando o colo

ultrapassava a furcula vaginal e, de grau lll, quando todo o utero ultrapassava a

furcula vaginal.

Os dados do exame ginecoldgico das pacientes encontram-se expostos

no Anexo 2.

Mediante o indice de massa corpérea (IMC), classificaram-se as
pacientes em: abaixo do peso — IMC entre 10 e 20; saudavel — IMC entre 20 e
25; sobrepeso — IMC entre 25 e 30; obesa — IMC entre 30 e 40; muito obesa —

IMC maior que 40 (Anexo 3).

Nas pacientes com cirurgia de “sling” vaginal, a idade variou de 37 a 71
anos, com média de 54,3. Houve predominio da raga branca (79,2%). O indice
de massa corporea variou de 19 a 41, com média de 28. A paridade oscilou de
0 a 16 partos, com média de 4,5. O tempo de perda urinaria foi de 1 a 35 anos,

com média de 8,7, e a mobilidade média ao ultra-som de colo vesical foi de

16,8 mm (Anexo 3).

Nas pacientes com cirurgia de “sling” com aponeurose de musculo reto
anterior do abdome, a idade variou de 24 a 71 anos, com média de 50,1.
Também houve predominio da raca branca (89,4%). O indice de massa
corporea oscilou de 21 a 40, com média de 29,7. A paridade variou de 0 a 9

partos, com média de 4,5. O tempo de perda variou de 1 a 30 anos, com média
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de 7, e a mobilidade média ao ultra-som de colo vesical foi de 17,9 mm (Anexo

3) .

As cirurgias anteriores, as indicagbes para realizagdo do “sling” e o
estado menopausal encontram-se no anexo IV. Das 24 pacientes que se
submeteram a “sling” com mucosa vaginal, quatro (16,7%) tinham cirurgia
prévia para correcdo de incontinéncia urinaria e 37,5% (9 pacientes)
encontravam-se no menacme. Das 19 pacientes nas quais se realizou a
cirurgia de “sling” com aponeurose de musculo reto anterior do abdome, oito

(42,1%) ja haviam sido operadas anteriormente e 42,1% (8 pacientes)

encontravam-se no menacme.

Antes de qualquer outra investigacdo, as pacientes com queixa de perda

urinaria submetia-se a exame de urina tipo | e urocultura, para excluir infecgéo.

O estudo ultra-sonografico do colo vesical foi efetuado para analisar a
mobilidade do colo vesical. Com a paciente em posi¢&o ginecologica e com a
bexiga confortavelmente cheia, colocou-se o transdutor endovaginal de 6 mHz
na regido sub-clitoridiana, paralelo ao plano horizontal, observando-se, assim,
a uretra, a bexiga e a juncdo uretrovesical. Mediu-se a distancia entre o colo
vesical e a borda inferior da sinfise pubica (BISP) em repouso e durante a
manobra de Valsalva. A mobilidade do colo foi calculada subtraindo-se o valor
medido durante o esfor¢o daquele em repouso, ou somando-se quando estava

suprapubico no repouso e infrapubico durante o esforco. Considerou-se haver
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hipermobilidade quando esse valor foi superior a 10 mm. Observou-se,

também, se ocorria perda urinaria (RIBEIRO e HADDAD, 1997) (Figuras 1 e 2).

Figura 1 - Ultra-som do colo vesical antes da cirurgia de “sling” com
aponeurose do musculo reto anterior do abdome
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hipermobilidade quando esse valor foi superior a 10 mm. Observou-se,

também, se ocorria perda urinaria (RIBEIRO e HADDAD, 1997) (Figuras 1 e 2).

Figura 1 - Ultra-som do colo vesical antes da cirurgia de “sling” com
aponeurose do musculo reto anterior do abdome
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O estudo urodinamico foi feito para diagnosticar o tipo de incontinéncia

urinaria. Para tanto, utilizou-se aparelho Urosystem PL-2400 Polimed de quatro

canais, de fabricac&o nacional.

A fluxometria foi praticada com fluxémetro de sensores de peso, estando
a paciente sentada na cadeira de fluxo, com os pés bem apoiados, em
ambiente privativo, por meio de fluxo urindrio espontaneo, sem a utilizagcédo de
sondas. Os principais parametros avaliados e seus respectivos padrdes de
normalidade foram: padrdo da curva (bem definida, continua, ascendente
rapida e descendente lenta), fluxo maximo (maior que 15 ml/seg), tempo de
micgdo (menor que 20 seg), tempo para atingir o fluxo maximo (menor que 10

seg) e volume urinado (pelo menos 150 ml).

Realizou-se a cistometria com a paciente em posi¢gédo semi-sentada, com
sonda uretral numero oito para infusdo de agua destilada a temperatura
ambiente, com velocidade da 50 ml/min, e cateter vesical conectado a
transdutor de pressdo para medida da press&o vesical. A press&o abdominal
foi medida e monitorizada por meio de baldo retal, também conectado a
transdutor de pressao. Durante o enchimento vesical, os principais parametros
avaliados e seus respectivos valores normais foram: residuo pés-miccional
(menor que 100 ml), capacidade vesical no primeiro desejo miccional
(aproximadamente 150 ml), capacidade vesical méxima (de 400 a 700 ml) e
complacéncia vesical. A cada 100 ml infundidos, a paciente realizava esfor¢co
fisico (tosse) para demonstrar com que volume ocorria a perda de urina.

Durante a cistometria, observaram-se as sensacoes referidas pelas pacientes,
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como dor suprapubica e urgéncia miccional, como também, a presenca de
contragcées ndo-inibidas, caracterizadas pelo aumento da press&o do detrusor
maior que 15 cmH>0O ou menor que este valor, desde que acompanhada de
forte desejo miccional ou perda urinaria. Com 200ml de liquido infundidos foi
realizada manobra de Valsalva para se verificar a pressdo de perda (“Valsalva
Leak Point Pressure” - VLPP). Valores de VLPP inferiores a 60 cm/H20 foram

considerados como indicativos de defeito esfincteriano.

O perfil uretral foi realizado estando a paciente em posigéo ginecologica,
com bexiga cheia, com cateter de fluxo nimero dez acoplado a bomba de
infus&o e transdutor pressorico. A pressdo vesical foi considerada zero e o
cateter tracionado pelo uroextrator sob velocidade constante e igual a um
centimetro por minuto. Obteve-se, dessa forma, a pressdo maxima de
fechamento uretral (PMFU) e o comprimento funcional da uretra. Valores de

PMFU inferiores a 20 cm/H,0 foram considerados como defeito esfincteriano.

Os parametros urodinamicos, definicdes e unidades seguiram as
normas da Sociedade Internacional de Continéncia (INTERNATIONAL

CONTINENCE SOCIETY. COMMITTEE ON STANDARDISATION OF
TERMINOLOGY, 1996).

O teste do absorvente (‘pad test’) foi empregado para quantificar a
perda de urina no pré e no pds-operatério. As pacientes foram sondadas,
esvaziando-se totalmente a bexiga e infundindo-se, a seguir, 250 ml de agua

destilada. Posteriormente, colocou-se um absorvente na regido perineal com
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peso previamente aferido e solicitou-se que as pacientes fizessem as seguintes
manobras de esforgo: tossir, pular, agachar e contrair os musculos
abdominais, por dez vezes cada. Foram solicitadas, também, a subir e descer
cinco degraus de escada por dez vezes consecutivas, caminhar por dez
minutos e lavar as maos em &gua corrente por um minuto. O tempo para a
realizagc&o do exame foi de, no maximo, 20 minutos. A seguir, aferiu-se o peso
do absorvente; quando a diferenca foi maior que um grama considerou-se o

teste como positivo (RYHAMMER et al., 1999).

Em um caso do grupo operado com “sling” de mucosa vaginal n&o foi

realizado o “pad test” por impossibilidade fisica da paciente.

A técnica da cirurgia de “sling” com mucosa vaginal foi a descrita por
RAZ et al. (1989), que consiste na cuidadosa dissecgdo de retalho de mucosa
vaginal em forma de U invertido, com dois por dois centimetros de diametro, no
qual s&o fixados pontos de polipropileno O nos limites laterais superiores e
inferiores. Por meio de dissecg&o lateral ao retalho da mucosa perfura-se o
ligamento uretropélvico com pinga de Kelly, em dire¢do ao ombro homolateral
da paciente. Procede-se, entdo, & disseccdo digital do espago retropubico,
rente a face posterior da sinfise até a aponeurose do musculo reto abdominal.
A seguir, faz-se pequena incisdo abdominal transversa a um centimetro da
sinfise pulbica, com cinco centimetros de extens&o, atingindo pele e tecido
celular subcutaneo, expondo-se assim a aponeurose. Com agulha longa
(agulha de Stamey) inserida pela incis&o abdominal perfura-se a aponeurose €,

guiada pelo dedo indicador do cirurgido por via vaginal, exterioriza-se na
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vagina. Os fios de polipropileno sdo passados na extremidade da agulha e
puxados até a aponeurose do musculo reto anterior do abdome, sobre a qual
sdo amarrados. Ao final, realiza-se a uretrocistoscopia para controle da
integridade vesical e, a seguir, sutura-se a incisdo vaginal, embutindo o retalho

de mucosa utilizado para o “sling” (Figuras 3 a 10).

Para a cirurgia de “sling” com aponeurose de musculo reto anterior do
abdome utilizou-se a técnica descrita por McGUIRE e LYTTON (1978), que
consiste na cuidadosa dissecgdo de uma faixa da aponeurose com 12 cm de
comprimento e um centimetro de largura. Nos limites laterais dessa faixa sao
fixados pontos de polipropileno 0. Ap6s injetar solugéo salina na parede vaginal
anterior, faz-se incisdo longitudinal na mucosa. Realiza-se a mesma dissecg&o
utilizada para o “sling” vaginal, e a agulha longa traciona os fios com a faixa de
aponeurose, que fica sob a uretra, fixando-a & aponeurose. Ao final, também se
efetua a uretrocistoscopia e o fechamento da inciséo vaginal, recobrindo o

retalho da aponeurose com a mucosa (Figuras 11 a 23).
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Figuras 3 a 10 - Seqiiéncia da técnica da cirurgia de “sling” com mucosa vaginal

Figura 3 - Dissecgdo do Figura 4 - Perfuragédo do Figura 5 - Perfuragdo da
retalho de mucosa vaginal ligamento  uretropélvico e aponeurose pela agulha de
dissecgdo digital do espago Stamey.
retropubico

Figura 6 - Exteriorizacdo da Figura 7 - Fixagdo dos pontos de Figura 8 - Elevagdo dos fios

agulha de Stamey por via polipropileno 0 nos limites laterais de polipropileno até a

vaginal superiores e inferiores do retalho de aponeurose do musculo
mucosa reto anterior do abdome

.

L egee

-

Figura 9 - Fixagdo dos fios de polipropileno sobre a

¢ ; Figura 10 - Sutura da incis&o vaginal,
aponeurose do musculo reto anterior do abdome embatiido o retalho de mucoss ufiizado para

o “sling”. Resultado final

Crédito das figuras: Boston Scientific Corporation. Disponivel em:
hitp://www.bostonscientific.com/ Acesso em: 04 maio 2002.
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Figuras 3 a 10 - Seqiiéncia da técnica da cirurgia de “sling” com mucosa vaginal

Figura 3 - Dissecgcao do Figura 4 - Perfuragédo do Figura 5 - Perfuragéo da
retalho de mucosa vaginal ligamento  uretropélvico e aponeurose pela agulha de
dissecgdo digital do espago Stamey.
retropubico

Figura 6 - Exteriorizacdo da Figura 7 - Fixagdo dos pontos de Figura 8 - Elevagéo dos fios

agulha de Stamey por via polipropileno 0 nos limites laterais de polipropileno até a

vaginal superiores e inferiores do retalho de aponeurose do musculo
mucosa reto anterior do abdome

Figura 9 - Fixag&o dos fios de polipropileno sobre a

aponeurose do musculo reto anterior do abdome Figura 10 - Sutura da incisdo vaginal,

embutindo o retalho de mucosa utilizado para
o “sling”. Resultado final

Crédito das figuras: Boston Scientific Corporation. Disponivel em:
http://www.bostonscientific.com/ Acesso em: 04 maio 2002.
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Figuras 11 a 22 - Seqtiéncia da técnica da cirurgia de “sling” com
aponeurose do musculo reto anterior do abdome

Figura 11 - Dissecgao
da faixa de
aponeurose

Figura 14 - Perfuragédo do
ligamento uretropélvico e
disseccao digital do espago
retropubico

Figura 17 - Fixacdo dos pontos de
polipropileno O nos limites laterais do
retalho de aponeurose

Figura 20 - Ajuste da faixa de
aponeurose na regiao
suburetral

Figura 12 - Incisdo
longitudinal na mucosa
vaginal

Figura 15 - Perfuragdo da
aponeurose pela agulha de
Stamey.

Figura 18 - Colocagéo do
retalho de aponeurose na
regido suburetral

Figura 21 - Fixacdo dos fios de
polipropileno sobre a aponeurose
do musculo reto anterior do
abdome

Figura 13 - Disseccdo da
mucosa vaginal

Figura 16 - Exteriorizagdo da
agulha de Stamey

Figura 19 - Elevagdo dos
fios de polipropileno até a
aponeurose do musculo
reto anterior do abdome

Figura 22 - Sutura da incis@o vaginal,
embutindo o retalho de aponeurose
utilizado para o “sling”. Resultado final

Crédito das figuras: Boston Scientific Corporation. Disponivel em:
hitp://www.bostonscientific.com/ Acesso em: 04 maio 2002.

Crédito da figura 9: HURT, A.E. — Urogynecologic surgery. Gaithersburg, MD: Aspen, 1992.

29



Casuistica e métodos

Figuras 11 a 22 - Seqiiéncia da técnica da cirurgia de “sling” com
aponeurose do musculo reto anterior do abdome

Figura 11 - Dissecg¢ao
da faixa de
aponeurose

Figura 14 - Perfuragcdo do
ligamento uretropélvico e
disseccdo digital do espacgo
retropubico

Figura 17 - Fixagcdo dos pontos de
polipropileno 0 nos limites laterais do

retalho de aponeurose
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Stamey.
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retalho de aponeurose na
regido suburetral

Figura 21 - Fixagdo dos fios de
polipropileno sobre a aponeurose
do musculo reto anterior do
abdome

Figura 13 - Dissecgdo da
mucosa vaginal

Figura 16 - Exteriorizagdo da
agulha de Stamey

Figura 19 - Elevagdo dos
fios de polipropileno até a
aponeurose do musculo
reto anterior do abdome

Figura 22 - Sutura da incisdo vaginal,
embutindo o retalho de aponeurose
utilizado para o “sling”. Resultado final

Crédito das figuras: Boston Scientific Corporation. Disponivel em:
http://www.bostonscientific.com/ Acesso em: 04 maio 2002.
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Todas as pacientes permaneceram com sondagem vesical durante sete
dias, recebendo antiinflamatdrio, antibidtico, analgésico e anti-séptico das vias
urinarias. Se a paciente ndo conseguisse urinar apds a retirada da sonda,
recomendavam-se novas sondagens por pelo menos sete dias e assim
sucessivamente, podendo-se associar ansioliticos (benzodiazepinicos),
agentes colinérgicos e bloqueadores alfa-adrenérgicos. Considerou-se como

retencao urindria quando o tempo de sondagem foi superior a sete dias.

Todas as pacientes foram orientadas em evitar atividades de alto

impacto e de levantamento de peso no pés-operatoério.

A cada consulta e apds seis meses da cirurgia, as pacientes foram
avaliadas subjetivamente quanto ao grau de perda em relagéo ao que tinham
antes. Assim, foram consideradas curadas, com melhora e inalteradas. A
existéncia de urgéncia ou urge-incontinéncia néo caracterizou falha da cirurgia.
Objetivamente, as pacientes foram avaliadas com ultra-som de colo vesical,

teste do absorvente (“pad test”) e estudo urodinémico.

O tempo de seguimento médio foi de 17 meses para 0s casos de “sling”

de mucosa vaginal e de 15 meses para o “sling” de aponeurose.

Apds seis meses da cirurgia, as pacientes foram classificadas pelo teste
do absorvente (“pad test’) como: continente, quando apresentassem valor

menor que um grama; melhora, caso apresentassem valor menor ou igual a
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50% do medido previamente a cirurgia, e inalterada, caso estivessem com

valor maior que 50% do inicial.

Os dois grupos foram homogéneos quanto a idade, IMC, numero de
gestacdes, paridade, tempo de perda e mobilidade do colo vesical (Anexo 3).
Também foram homogéneos quanto ao estado menopausal, presenga de
defeito esfincteriano e numero de cirurgias prévias para correcédo de
incontinéncia urinaria de esforco (Anexo 4). Das pacientes que se submeteram
a “sling” com mucosa vaginal, 16 tinham prolapso uterino, tendo sido realizado,
concomitantemente, histerectomia vaginal. Das pacientes que se submeteram
a “sling” de aponeurose, trés tinham prolapso uterino, realizando-se

histerectomia em duas delas e, em uma, cirurgia de Manchester.

O presente estudo foi previamente aprovado pela Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Sao Paulo - Escola Paulista de
Medicina. Todas as pacientes foram informadas sobre a natureza do trabalho e
aceitaram em participar, assinando termo de consentimento pos-informado €

carta de informacdo, os quais encontram-se especificados, respectivamente,

nos Anexos 5, 6 e 7.
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Método estatistico

1 - Analise Descritiva

Calculo de medidas resumo (média e desvio padrédo) para todas as

variaveis de interesse (BUSSAB e MORETTIN, 1987).

2 — Analise Inferencial

Nesta analise foram utilizados testes paramétricos (NETER et al., 1996),
levando-se em consideragdo a natureza das variaveis de interesse e a

variabilidade dos resultados obtidos na analise descritiva.

e Teste de Levene (igualdade de variancias) e teste t-student (igualdade
de médias) para testar a homogeneidade dos grupos com relagéo as
seguintes variaveis (numéricas): idade, indice de massa corpérea (IMC),

nimero de gestacdes, paridade, tempo de perda, variagdo da

mobilidade do colo vesical.

e Teste qui-quadrado de Pearson para verificar a homogeneidade dos
grupos com relacdo as seguintes variaveis (categdricas): estado
menopausal, defeito esfincteriano, nimero de cirurgias prévias para

correcao de incontinéncia urinaria e presenga de prolapso uterino.

e Analise de variancia (ANOVA) com medidas repetidas para comparar os
grupos e os tempos com relagio as seguintes variaveis: mobilidade do
colo vesical, “pad test”, perda objetiva, press&o maxima de fechamento
uretral (PMFU), comprimento funcional da uretra (CFU), fluxo maximo,

fluxo médio, tempo total de miccdo, residuo pds-miccional, capacidade
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vesical no primeiro desejo miccional, capacidade vesical maxima,
volume urinado e “Valsalva Leak Point Pressure” (VLPP). Para detectar
as diferencas entre grupos elou entre tempos, contamos
respectivamente com os testes de t-student (entre grupos no mesmo

tempo) e o de t-pareado (entre tempos no mesmo grupo).

Fixou-se o nivel de rejeicdo da hipotese de nulidade em 0,05 ou 5% (alfa

menor ou igual a 0,05), assinalando-se com asterisco os valores significantes.
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Resultados

Pela avaliacéo subjetiva, apos seis meses, das 24 pacientes que se
submeteram a cirurgia de “sling” com mucosa vaginal, 18 (75,0%) referiam
estar curadas, cinco (20,8%) melhores e uma (4,2%) inalterada. Das 19
pacientes submetidas a cirurgia de “sling” com aponeurose de musculo reto

abdominal, 17 (89,5%) referiam estar curadas, uma (5,3%) melhor e uma

(5,3%) inalterada (Tabela 1).

Apds seguimento médio de 17 meses, das 23 pacientes apos cirurgia de
“sling” com mucosa vaginal que foram acompanhadas, 12 (52,2%) relataram
estar curadas, sete (30,4%) melhores e quatro (17,4%) inalteradas. Das 18
pacientes que se submeram a cirurgia de “sling” com aponeurose de musculo
reto abdominal que foram acompanhadas em média por 15 meses, 14 (77,8%)

referiam estar curadas, trés (16,7%) melhores e uma (5,6%) inalterada (Tabela

1).

A Tabela 2 e o Grafico 1 representam a variagdo da mobilidade do colo
vesical em relagzo & borda inferior da sinfise pdbica avaliada por ultra-som no
pré e no sexto més apds a operacdo. Observou-se que a diminuicdo da

mobilidade foi estatisticamente significante e semelhante em ambos 0s grupos.

Quanto ao “pad test’, em ambos 0S Jrupos houve diminuigéo,

estatisticamente significante, dos valores apos a cirurgia (Tabela 3 e Gréfico 2).
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Os dados referentes aos parametros urodindmicos no pré e no pos-

operatério (seis meses) encontram-se especificados nas Tabelas 4 a 7 e nos

Graficos 3 a 12.

Houve diminuic&o significativa dos fluxos urindrios maximo e medio em
ambos os grupos (Tabela 4 e Graficos 3 e 4). O grupo com “sling” de mucosa
ndo apresentou alteracé&o estatisticamente significante no tempo total de
micgdo, ao contrario diferente do grupo com “sling” com aponeurose, em que
houve aumento significante (Tabela 4 e Gréfico 5). Em relagéo ao residuo pos-
miccional, ambos os grupos néo tiveram variagdo estatisticamente significante
ap6s seis meses, quando comparados com os valores pré-operatorios (Tabela

4 e Gréafico 6).

Nao houve variagio estatisticamente significante na capacidade vesical
no primeiro desejo miccional no grupo com “sling” de mucosa. O grupo com
aponeurose teve aumento significante da capacidade vesical no primeiro
desejo miccional (Tabela 5 e Grafico 7). No grupo com “sling” de mucosa houve
diminuigéo estatisticamente significante da capacidade vesical maxima, o que
ndo ocorreu no grupo com aponeurose (Tabela 5 e Gréfico 8). Das pacientes
que apresentavam “Valsalva Leak Point Pressure” (VLPP) positivo antes e seis
apos a cirurgia, observou-se que 0 grupo com “sling’ de mucosa exibiu maiores
valores de VLPP no pés-operatério (Tabela 5 e Grafico 9). Expbe-se, na Tabela
6, o volume vesical no momento de perda de urina objetiva durante a

cistometria nos grupos estudados. Nao houve aumento do volume vesical no
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momento da perda. nas pacientes que permaneceram incontinentes, em

ambos os grupos (Tabela 6 e Grafico 10).

Antes da cirurgia, todas as pacientes tinham perda urinaria objetiva no
estudo urodiamico. Seis meses apds a cirurgia, das 24 pacientes submetidas a
técnica de “sling” com mucosa vaginal, dez (41,7%) continuavam com perda
objetiva no estudo urodinamico, e das 19 pacientes submetidas a técnica de
“sling” com aponeurose de musculo reto abdominal, somente quatro (21,1%)

continuavam com perda objetiva (Tabela 6).

Tanto a pressdo maxima de fechamento uretral quanto o comprimento
funcional da uretra nao se alteraram significantemente seis meses apos a

cirurgia, em ambos os grupos (Tabela 7 e Graficos 11 e 12).

Em relacdo ao tempo de sondagem pés-operatéria, ndo houve diferenca

estatisticamente significante entre os dois grupos (Tabela 8).

Na Tabela 9, alinham-se as complicagdes verificadas em ambos 0s

grupos estudados.
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Tabela 1 - Avaliacdo subjetiva das pacientes operadas pelas técnicas de "sling" com
mucosa vaginal e com aponeurose do musculo reto anterior do abdome apds 6 meses e

apds seguimento médio de 17 meses para as pacientes com "sling" com mucosa vaginal
e de 15 meses para as com aponeurose.

Caso "Sling" - Avaliac&o subjetiva

N° Mucosa Aponeurose
Apos 6 meses apos 17 meses Apos 6 meses 15 meses

1 Inalterada Inalterada Cura Cura
2 Melhora Inalterada Cura Cura
3 Cura 88 Cura Cura
4 Melhora Inalterada Cura Cura
5 Cura Cura Cura Melhora
6 Cura Melhora Cura Cura
7 Cura Cura Inalterada Inalterada
8 Cura Cura Cura Cura
9 Melhora Inalterada Cura Cura
10 Cura Cura Melhora Melhora
11 Cura Cura Cura Melhora
12 Cura Cura Cura Cura
13 Cura Cura Cura Cura
14 Cura Melhora Cura SS
15 Cura Cura Cura Cura
16 Melhora Melhora Cura Cura
17 Cura Cura Cura Cura
18 Cura Cura Cura Cura
19 Cura Cura Cura Cura
20 Cura Melhora
21 Cura Cura
22 Melhora Melhora
23 Cura Melhora
24 Cura Melhora

SS - Sem seguimento
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Tabela 2 - Mobilidade do colo vesical. em milimetros, antes e apos seis meses

das cirurgias de "sling" com mucosa vaginal e com aponeurose do musculo reto
anterior do abdome.

Caso Mobilidade do colo vesical (mm)

N ° Mucosa Aponeurose
Pre Pos Pré Pds

1 18.3 6,1 14,4 6,4
2 15,0 11,5 11,4 8,0
3 17,7 15,0 24,8 34,0
4 14,0 14,0 13,2 13,8
5 12,4 11,0 21,6 11,0
6 17,2 10,6 2,4 50
7 21,4 15,0 28,0 23,0
8 18,0 19,0 18,0 6,0
9 12,0 12,0 18,2 40
10 141 15,4 17,0 13,7
11 18.0 7,0 20,0 8,0
12 11,0 5.0 28,0 7,0
13 11,8 14,4 15,9 11,0
14 20,1 28,8 18,2 55
15 25 .4 14,2 12,0 9.8
16 b2, 14,0 14,0 16,0
17 14,4 24,0 31,0 9,0
18 240 17,7 16.7 26
19 22,4 14,4 17,3 14,0
20 12,0 17,2
21 17,3 13,0
22 22,2 11,2
23 12,4 6,1
24 11,8 5.5

Média 16,8 13,4 17,9 10,9

DP 45 5.6 6,7 7,4

DP = Desvio padrao
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Grafico 1 — Analise da variacdo meédia da mobilidade do colo vesical das

pacientes com cirurgia de “sling” com mucosa vaginal e com aponeurose do

musculo reto anterior do abdome antes (tempo 1) e seis meses apos a cirurgia

(tempo 2).
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Tabela 3 - Teste do absorvente ("pad test"), em gramas, antes e apos seis meses

das cirurgias de "sling" com mucosa vaginal e com aponeurose do musculo reto
anterior do abdome.

Caso Teste do absorvente - "Pad test" (gramas)
N° Mucosa Aponeurose
Pré Pds Pré Pés
1 88,0 38,0 24 Q 0,2
2 122.6 19,3 177.,4 0,0
3 9,0 0,1 31,4 0,4
4 19,0 11,0 21,0 0,0
5 4.4 1,0 150,0 3,0
6 13,0 2.0 74,0 2.1
7 2,0 0,9 140,0 112,0
8 12,0 0,0 23,0 0,0
9 136.,0 89,0 0,3 36,3
10 18,0 0,3 11,3 7,0
11 3.0 0,0 8,5 0,3
12 NR NR 12,0 0,4
13 24,0 4.0 30,0 0,0
14 0,4 0,0 14,8 0,3
15 31,8 0,5 41 0,0
16 29,6 0,3 138,0 0,0
17 5.3 0,0 70,0 0,0
18 6,7 0,3 143,0 0,0
19 1,4 0,0 83,0 0,1
20 22,0 0,0
21 22,6 0,1
22 0,0 0,2
23 0,1 3,0
24 240 1,6
Média 25.9 10 60,8 8,5
DP 37,6 19.7 59,6 26,4

DP = Desvio padréao
NR = N&o realizado
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Grafico 2 — Analise da variacédo media do teste do absorvente das pacientes

com cirurgia de “sling” com mucosa vaginal e com aponeurose do musculo reto

anterior do abdome antes (tempo 1) e seis meses apds a cirurgia (tempo 2).
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Tabela 4 - Dados da fluxometria antes e apds seis meses das cirurgias de "sling" com mucosa vaginal e com aponeurose do musculo reto anterior do abdom

Caso Fluxo maximo (ml/s) Fluxo médio (ml/s) Tempo total de mic¢éo (seg) Residuo pds-miccional (ml)
N? Mucosa Aponeurose Mucosa Aponeurose Mucosa Aponeurose Mucosa Aponeurose
Pré Pés Pré Pés Pré  Pos Pré Pbs Pré Poés Pré Pés Prée Pés Pré Pods
1 39 35 42 24 25 25 24 17 20 16 28 23 0 0 0 0
2 38 22 38 12 26 1 27 4 21 34 35 68 0 0 0 0
3 25 17 42 19 17 10 29 7 43 34 21 43 0 0 0 0
4 23 43 43 23 18 28 32 13 23 16 21 46 0 0 0 0
5 27 21 25 18 16 13 18 10 38 5 30 24 0 0 30 0
6 21 18 22 20 18 13 16 11 31 32 9 20 0 0 0 0
7 29 20 25 23 13 10 17 17 b1 28 7 14 30 0 0 0
8 31 31 62 25 16 19 ar 12 47 16 12 18 0 0 0 0
9 45 23 21 13 12 13 12 5 28 19 18 84 0 0 80 220
10 34 26 24 33 24 17 15 16 26 9 19 52 0 0 0 120
11 59 47 23 26 28 23 14 16 25 34 22 25 0 0 0 0
12 48 11 44 23 22 7 27 10 28 32 25 36 50 50 0 0
13 52 49 57 39 31 34 28 19 30 16 19 27 0 0 0 0
14 33 35 29 10 18 20 13 4 46 33 7 100 0 0 0 40
15 52 35 8 10 35 25 5 6 18 11 42 41 0 0 50 0
16 35 23 35 21 22 14 21 13 24 24 13 23 15 0 0 0
17 29 25 40 20 18 16 26 6 36 32 20 44 0 0 0 0
18 39 24 30 18 25 14 19 10 26 40 18 34 0 0 0 0
19 44 45 as 32 27 21 22 22 28 33 20 24 0 0 0 60
20 45 19 27 12 23 30 0 0
21 17 17 12 11 23 44 45 0
22 26 24 13 14 36 32 0 150
23 16 13 5 7 71 47 0 0
24 37 28 20 11 24 20 0 0

® Média 352 271 339 215 202 162 211 115 319 274 203 393 58 83 84 232
DP 114 107 131 77 i 6,9 8,0 54 123 102 91 231 145 319 217 567

sopejnsay




Resultados

Grafico 3 — Analise da variacao media do fluxo maximo das pacientes com

cirurgia de “sling” com mucosa vaginal e com aponeurose do musculo reto

anterior do abdome antes (tempo 1) e apds seis meses a cirurgia (tempo 2).
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Grafico 4 — Analise da variacdo média do fluxo médio das pacientes com
cirurgia de “sling” com mucosa vaginal e com aponeurose do musculo reto

anterior do abdome antes (tempo 1) e apods seis meses a cirurgia (tempo 2).
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Grafico 5 — Analise da variacdo média do tempo total de micgdo das pacientes
com cirurgia de “sling” com mucosa vaginal e com aponeurose do musculo reto

anterior do abdome antes (tempo 1) e apds seis meses a cirurgia (tempo 2).

50

)
(@]
o
C
o
. 40 4
() ¢)]
w - -
~— ~
. -7
H -
(& d — -
QO 30 -
1= —
- 1|
(()] —~
© Pt
S -
o -
Q a
& mucosa
[¢h] —_
= 10 o aponeurose
1 2
Tempo

ANOVA com medidas repetidas

Teste T-Pareado
Mucosa pré x poés .. pré = pés p = 0,093

Aponeurose pré x pos .. pré < pés p =0,003*

47



Resultados

Grafico 6 — Analise da variacédo média do residuo pds miccional das pacientes

com cirurgia de “sling” com mucosa vaginal e com aponeurose do musculo reto

anterior do abdome antes (tempo 1) e apos seis meses a cirurgia (tempo 2).
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Tabela 5 - Dados da cistometria antes e apds seis meses das cirurgias de "sling" com mucosa vaginal e com aponeurose do musculo reto anterior

do abdome.
Caso Capacidade vesical 1° desejo (ml) Capacidade vesical maxima (ml) VLPP (cm/H,0)
N° Mucosa Aponeurose Mucosa Aponeurose Mucosa Aponeurose
Pré Pés Pré Pds Pré Pds Pré Pés Pré Pds Pré Pos
1 150 150 100 200 500 500 678 500 43 63 55 -
2 120 150 150 200 550 450 350 400 60 76 - -
3 100 100 30 50 500 350 500 450 86 - 77 -
4 100 100 150 250 400 450 677 450 - g 37
5 140 100 50 100 600 400 525 450 103 - 124
6 100 100 50 200 420 450 400 350 102 - 14 -
7 150 300 100 100 665 800 200 250 - - 18 26
8 100 300 150 150 765 600 550 500 - - 33 -
9 100 150 150 200 500 300 550 500 20 32 56 e
10 150 150 250 350 600 450 750 850 35 - 76 74
11 250 200 150 150 700 790 350 412 68 - 54 86
12 100 150 250 200 500 350 680 650 - - 83 -
13 250 200 250 150 900 541 555 506 125 - 12 -
14 200 200 150 200 874 750 420 450 - - 83 -
15 200 150 100 350 500 400 300 450 - - 55 -
16 150 150 150 150 500 350 500 500 77 102 99 -
17 200 150 200 200 658 529 500 5650 - - 14 -
18 150 100 100 100 650 500 400 500 - - 32 .
19 250 200 50 100 750 800 450 500 - . 65 -
20 200 200 677 650 59 -
21 150 100 450 500 49 -
22 150 150 450 500 70 129
23 150 100 400 338 - 74
24 150 150 470 300 60 .
Média 156,67 158,33 13579 178,95 582,46 502,00 491,32 485,16 54,00** 80,40** 49,33** 62,00**
DP 4887 56,47 67,93 78,73 142,99 156,77 143,18 119,86 2290 37,06 29,28 31,75

» ™ = Valores médios apenas das pacientes que tinham VLPP positivo antes e ap6s a cirurgia

° DP = Desvio padrédo
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Resultados

Grafico 7 — Analise da variacdo meédia da capacidade vesical no primeiro
desejo miccional das pacientes com cirurgia de “sling” com mucosa vaginal e

com aponeurose do musculo reto anterior do abdome antes (tempo 1) e apos

seis meses a cirurgia (tempo 2).
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Grafico 8 — Analise da variacdo média da capacidade vesical maxima das

pacientes com cirurgia de “sling” com mucosa vaginal e com aponeurose do
musculo reto anterior do abdome antes (tempo 1) e apds seis meses a cirurgia

(tempo 2).
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Resultados

Grafico 9 — Analise da variacdo média do “Valsalva Leak Point Pressure’
(VLPP) das cinco pacientes com cirurgia de “sling” com mucosa vaginal e das
trés pacientes com cirurgia de “sling” com aponeurose do musculo reto anterior
do abdome que tinham VLPP positivo antes da cirurgia (tempo 1) e que

continuaram apresentando VLPP positivo apds seis meses da cirurgia (tempo

2).
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Tempo

ANOVA com medidas repetidas
Teste T-Pareado
Mucosa pré x pos .". pré <poés p =0,035*

Aponeurose pre x pos .. pré = poés p =0,336
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Resultados

Tabela 6 - Volume vesical no momento da primeira perda objetiva de urina durante a

cistometria antes e apos seis meses das cirurgias de "sling" com mucosa vaginal e
com aponeurose do musculo reto anterior do abdome.

Caso VVolume da 1° perda (ml)
N Mucosa Aponeurose
Pre Pos Pré Pos
1 100 100 200 -
2 200 100 350 -
3 300 - 200 -
4 400 300 100 =
5 200 - 400 -
6 200 300 100 -
7 500 - 100 100
8 200 - 100 -
9 200 100 100 -
10 200 - 100 200
11 600 - 100 300
12 500 - 200 -
13 300 500 100 -
14 650 - 200 -
15 500 - 200 -
16 400 200 200 -
17 658 - 100 500
18 650 - 100 -
19 600 - 100 -
20 100 300
21 100 -
22 200 200
23 400 -
24 200 200
Média 230* 230* 100* 275"
DP 105,9 125.2 170,8

* = Valores médios apenas das pacientes com perda objetiva antes e apos a clrurgia
DP = Desvio padrao
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Resultados

Grafico 10 — Analise da variacao media do volume de perda das dez pacientes

com cirurgia de “sling” com mucosa vaginal e das quatro pacientes com cirurgia

de “sling” com aponeurose do musculo reto anterior do abdome que tinham

perda urindria antes da cirurgia (tempo 1) e que continuaram apresentando

perda urinaria apos seis meses da cirurgia (tempo 2).
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Resultados

Tabela 7 - Dados do perfil pressorico uretral antes e apos seis meses das cirurgias de
"sling" com mucosa vaginal e com aponeurose do musculo reto anterior do abdome.

Caso PMFU (cmH-0) CFU (mm)
N ° Mucosa Aponeurose Mucosa Aponeurose
Pré Pos Pré Pos Pré Pds Pré Pés

1 18 38 34 o1 1,00 2,30 2,10 3,48
2 34 56 48 56 1,00 1,80 1,80 1,90
3 71 91 85 75 2,50 2,57 1,60 1,65
4 58 58 3 40 0,90 0,94 1,03 1,45
5 55 60 79 72 1,60 1,70 1,24 1,40
6 80 68 14 2 2,20 1,69 2,30 1,49
7 76 67 19 19 1,35 1,86 3,00 2,50
8 81 54 40 41 2,48 3,10 1,73 1,80
9 28 49 25 42 1,68 2,00 1,50 2,85
10 89 86 31 31 2,14 1,95 2,30 2,50
11 114 122 52 44 2,50 1,65 2,10 1,83
12 72 49 72 40 1,80 2,00 2,68 3,44
13 41 47 61 52 1,60 2,16 1,66 1,60
14 114 73 103 b2 2,53 1,72 1,86 1,97
15 80 60 28 A4 1,87 2,20 1,04 1,99
16 67 67 70 74 2,30 2,15 1,88 1,32
17 88 80 66 51 1,33 1,33 2,28 1,45
18 86 63 18 46 2,30 2,31 1.08 2,19
19 42 20 54 82 2,50 0,79 1,70 1,79
20 65 42 1,80 1,83

21 75 52 2,54 1,12

22 21 30 2,50 1,75

23 22 47 2,12 1,69

24 36 46 2,50 1,60

Média 63,5 59,4 48,5 49,4 2,0 1,8 1,8 2,0
DP 28.2 21,2 29,2 16,7 0,6 0,5 0,5 0,6

PMFU = Pessdo maxima de fechamento uretral
CFU = Comprimento funcional da uretra
DP = Desvio padréao




Resultados

Grafico 11 — Analise da variacdo meédia da pressdo maxima de fechamento
uretral (PMFU) das pacientes com cirurgia de “sling” com mucosa vaginal e
com aponeurose do musculo reto anterior do abdome antes (tempo 1) e seis

meses apos a cirurgia (tempo 2).
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ANOVA com medidas repetidas
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Aponeurose pré x pos ... pré =pods p =0,843
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Resultados

Grafico 12 — Analise da variacdo média do comprimento funcional da uretra

das pacientes com cirurgia de “sling” com mucosa vaginal e com aponeurose

do musculo reto anterior do abdome antes (tempo 1) e seis meses apos a

cirurgia (tempo 2).
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ANOVA com medidas repetidas

Teste T-Pareado
Mucosa pré x pds .. pré = pés p=0,419

Aponeurose pré x pos .. pré =poés p = 0,221




Resultados

Tabela 8 - Tempo de sondagem pods-operatoria das pacientes que se submeteram as

cirurgias de "sling" com mucosa vaginal e com aponeurose do musculo reto anterior do
abdome.

Caso Tempo de sandagem (dias)
N ° Mucosa Aponeurose
1 7 Fi
2 21 14
3 21 |
4 7 54
5 15 T
6 14
r 14 7
8 20 21
8 7 7
10 28 15
11 15 7
12 ¥ 7
13 ¥ 21
14 7 34
15 ¥ 7
16 7 T
17 15 15
18 y 20
19 14 iy
20 21
21 12
22 7
23 7
24 14

Média 12,6 14,3
DP 8.2 12.2

DP = Desvio padrao

Teste de Levene p = 0,088
Teste T-Student p=0,55
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Resultados

Tabela 9 - Complicacdes pds-operatérias das pacientes que se submeteram as cirurgias
de "sling" com mucosa vaginal e com aponeurose do musculo reto anterior do abdome.

Complicacdes
Mucosa Aponeurose

Retencao urinaria 13
Infeccéo do trato urinario
Urge-incontinéncia
Urgéncia
Deiscéncia de mucosa vaginal
Dor em baixo ventre
Exteriorizacao de fio na vagina
Hematoma parede
Infeccdo de parede
Dificuldade para urinar
Sangramento EXCessivo com
necessidade de transfusao
Pielonefrite
Septicemia
Necessidade de remocgao do "sling"
Deiscéncia de pele
Total
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5. DISCUSSAO



Discusséo

A incontinéncia de esforco € a causa mais frequente de perda urinaria.

Tem mecanismo fisiopatoldégico multifatorial. Como consequéncia, pode ser

tratada de diversas formas.

E tema importante, dada a sua frequéncia, pois representa percentual
consideravel das queixas das pacientes que procuram os ginecologistas, assim
como pelos problemas sociais, psicoldégicos e econdmicos que acarreta,

piorando sobremaneira a qualidade de vida.

Em passado recente, surgiram novos conceitos e novos exames que
auxiliaram no esclarecimento diagndstico, além de novas alternativas
terapéuticas, tanto clinicas como cirurgicas. Uma dessas alternativas é a

cirurgia de “sling”, que € indicada para casos especificos de incontinéncia de

esforco.

Em nosso estudo destaca-se o grande numero de pacientes Com
cirurgias prévias para correcdo de incontinéncia urindria, como também,
mulheres na pds-menopausa, obesas e daquelas com defeito esfincteriano da
uretra, fatores que pioram os resultados pds-operatorios. 1ss0 evidencia ser, a
cirurgia de “sling”, opg&o terapéutica para casos de dificil tratamento e com

maior risco de falha com outras técnicas.

A comparacio entre os trabalhos com cirurgia de “sling” € dificultada
pelas multiplas modificagcbes pessoais da técnica, experiéncia do cirurgiao,

diversidade de pacientes (recidivas cirurgicas, instabilidade vesical, estado
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menopausal. paridade. hipermobilidade do colo vesical, estado nutricional, etc.)
e critérios de cura. Esta afirmativa é compartilhada por BEZERRA (2001) que,
em estudo de metanalise sobre a cirurgia de “sling”, concluiu que os trabalhos

na literatura sao de dificil comparagao.

Concordamos com HORBACH (1996) quando afirma que a cirurgia de
“sling” deve estabilizar e suportar, sem elevar e obstruir a jungéo uretrovesical,
tendo como finalidade a restauracdo da normalidade anatémica e funcional da
bexiga. No nosso estudo verificamos que a mobilidade média pés-operatoria
das pacientes que se submeteram a cirurgia de “sling” com mucosa vaginal e
com aponeurose foi, respectivamente, de 13,4 e 10,9 mm. Ou seja, a grande
maioria das pacientes continuou com hipermobilidade do colo vesical no pbs-
operatdrio. A compressdo da uretra pela faixa utilizada para confecgdo do
“sling” sera feita justamente quando esta uretra descer em decorréncia do
esforco abdominal e for comprimida sobre a faixa do “sling’, efetivando, desta

forma, o mecanismo de continéncia por esta técnica cirdrgica.

Verificamos que, apesar dos bons resultados cirdrgicos, da grande
satisfac&o das pacientes e do pequeno nimero de complicagdes verificadas, a
cirurgia de “sling” tem morbidade elevada. Logo, faz-s€ mister cuidadosa
selecao das pacientes para essa cirurgia. Para reducgéo dessas complicagdes,

; ’ ; 3s- orio.
alguns cuidados devem ser tomados no pré, no intra e N0 poS operato
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Entre os cuidados preé-operatorios, deve-se realizar meticulosa avaliacéo
clinica e subsidiaria. visando o diagnostico preciso. A escolha do material para

arealizacao do “sling” deve depender da experiéncia do cirurgido.

No intra-operatorio, deve-se ter atengdo a sequéncia cirdrgica. Faz-se
necessario dissecar, cuidadosamente, a area vaginal com a uretra ja sondada

e realizar sempre a uretrocistoscopia para avaliar possiveis lesdes uretrais ou

vesicais.

Como cuidados pos-operatoérios, as pacientes devem permanecer com
sonda por um periodo minimo de sete dias (tomando também antiinflamatorios,
antibidticos e analgésicos) e evitar atividades de alto impacto, assim como
levantar pesos. Em casos de retengdo prolongada, podem-se prescrever
ansioliticos (benzodiazepinicos), agentes colinérgicos e bloqueadores alfa-
adrenérgicos e, em casos extremos, cateterizagdo intermitente ou desfazer a

operagao.

Apos seis meses, das dez pacientes que se submeteram a cirurgia de
“sling” com mucosa vaginal e que tinham perda objetiva ao estudo urodinamico,
nove estavam acima do peso ideal. Portanto, poderiamos supor que nas
pacientes obesas ou tossidoras cronicas, pela menor resisténcia da mucosa
vaginal, poder-se-ia optar pela cirurgia de “sling’ com aponeurose de musculo
reto anterior do abdome, ficando o “sling” com mucosa vaginal reservado para
as pacientes eutroficas e as submetidas a cirurgias de maior porte, nas quais a

diminuicdo do tempo cirlrgico fosse importante para a redugéo da morbidade.
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O tempo medio de sondagem pos-operatéria nas pacientes que se
submeteram a cirurgia de “sling” com mucosa vaginal e com aponeurose de
musculo reto anterior do abdome foi, respectivamente, de 12,5 e 14,3 dias.
Torna-se dificil a comparacdo com dados da literatura, visto que, em grande
parte dos trabalhos, utiliza-se a cistotomia supra-pubica, na qual o cateter &

retirado quando a paciente tem diurese espontanea e pequeno residuo pos-

miccional.

JUMA et al. (1992), avaliando 54 pacientes com defeito esfincteriano que
se submeteram a “sling” com mucosa vaginal, obtiveram taxa de cura €
melhora de 94,4% apds seguimento médio de 23,9 meses, com poucas
complicacbes pds-operatorias, resultado um pouco superior a0 nosso (82,6%
de cura e melhora num seguimento de 17 meses). Porém 83% das pacientes
tiveram retencao urindria temporaria (ap6s retirada do cateter supra-pubico) por
um periodo médio de 6,1 semanas, com nove (16,6%) necessitando de
autocateterizag@o intermitente por longo tempo. Na nossa série a retenca@o
urinaria temporaria foi observada em 542% (13 pacientes) no grupo de
mucosa e 42,1% (7 pacientes) no grupo com aponeurose (pacientes qué
necessitaram ficar sondadas por mais de sete dias). Tais diferencas podem ser
explicadas, em parte, pela dificuldade de padronizag&o no ajuste da tens&o das
suturas do “sling”, mas caracterizam a cirurgia como retencionista. Colabora
para esta afirmacéo, o fato de termos verificado diminuigdo significante dos
fluxos urindarios maximos e médios na fluxometria, apesar de n&o termos
observado aumento significante no residuo pés-miccional seis meses apos as

cirurgias (Tabela 4).
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HAAB et al. (1997) analisaram. mediante questionario, 37 pacientes com
defeito esfincteriano submetidas a cirurgia de “sling” com mucosa vaginal.
Destas, 86% relataram melhora da incontinéncia urinaria e 81%
recomendariam a cirurgia. Tais dados se assemelham aos por nos analisados
(52,2% de cura e 30,4% de melhora no grupo com mucosa apds seguimento
médio de 17 meses) e confirmam a grande satisfacdo das pacientes, apesar de
significantes sintomas pés-operatorios como retengdo urindria e urgéncia

miccional, esta provavelmente decorrente de fatores irritativos locais.

O grau de satisfacdo de nossas pacientes, com seguimento médio de 17
meses, foi um pouco inferior ao relatado por RAZ et al. (1989) que, avaliando
26 pacientes sem incompeténcia uretral neurogénica que se submeteram a
cirurgia de “sling” com mucosa vaginal por um seguimento que variou de 10 a
28 meses, observaram resultados excelentes em 20 pacientes (77%), muito

bons em duas (8%), melhora em uma (4%) e falha em trés (12%).

CROSS et al. (1998) acompanharam, por seguimento medio de 22
meses, 134 pacientes com média de idade de 57 anos, que se submeteram a
cirurgia de “sling” com aponeurose do musculo reto anterior do abdome.
Obtiveram taxa de cura objetiva ao estudo urodinamico de 93%, com poucas €
temporarias disfuncdes miccionais. Concluiram que a cirurgia dé “sling” com
aponeurose do musculo reto anterior do abdome ¢é efetiva € durével. O nosso
estudo corrobora esta afirmacgédo, pois observamos taxa de cura objetiva ao

estudo urodindmico de 78,9% apds seis meses, nas pacientes que S
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submeteram a cirurgia de “sling” com aponeurose, permanecendo as pacientes

com alto grau de satisfacao pelo seguimento médio de 15 meses.

Vale lembrar que, dependendo das caracteristicas das pacientes e

tempo de seguimento, as taxas de sucesso apos cirurgias de “sling” podem

variar (CROSS et al., 1998).

Como a cirurgia para corregdo de incontinéncia urindria é eletiva, a
decisdo de operar deve ser da paciente, sempre apos 0 diagndstico estar
claramente estabelecido. As chances de éxito sd3o muito maiores quando a
paciente compreende o procedimento e as suas possiveis complicagoes

(WALL e NORTON, 1993).

Ha varias técnicas para a correcdo da incontinéncia urinaria, todas com
vantagens e desvantagens. Se a técnica mais adequada for empregada para a
paciente certa, as taxas de sucesso serdo maiores (GUNER etal., 1996). Logo,
a terapia deve ser individualizada e devemos atentar para o fato de qué muitas
pacientes ficam satisfeitas apenas com a redugdo dos seus sintomas, que

tornam-se toleraveis para os seus padrées de vida (WALL e NORTON, 1993).

Pelo exposto, chegamos & constatagdo que, mesmo as cirurgias de
“sling” sendo relativamente complexas, devem ser consideradas como opgoes
para a correcdo da incontinéncia urinaria de esforo, mais especificamente
para os casos de defeito esfincteriano, para as recidivas cirdrgicas e quando ha

fatores que possam predispor a falha terapéutica com outras técnicas. Isto
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pode ser comprovado pela reducao significante dos valores do teste do
absorvente (“pad test”), pela diminuicdo do nimero de pacientes com perda
objetiva ao estudo urodinamico e pelo alto grau de satisfagdo, a despeito dos
significantes incOmodos da retencéo urinaria pos-operatéria e de eventuais

sintomas de urgéncia.
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Conclusées

As cirurgias de “sling” com mucosa vaginal e com aponeurose do
musculo reto anterior do abdome reduziram a perda urinaria verificada tanto

pelo estudo uridinamico quanto pelo teste do ab<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>