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1. INTRODUGAO

A incontinéncia urindria é uma queixa freqlente entre as mulheres
jovens e de meia idade, com prevaléncia estimada no Brasil de 25%, sendo
que a incontinéncia urinaria de esforgo (IUE) & responsavel por 2/3 dos casos
34

A incontinéncia urindria & definida pela Sociedade Internacional de
Incontinéncia (ICS) como um sintoma, quando relatada pela paciente como
qualquer perda involuntaria de urina; e como um sinal, quando observada no
exame fisico, podendo ser uretral cu extra-uretral. A IUE é a perda involuntaria
de urina observada durante esforgos, na auséncia de contragdo do musculo
detrusor, com presséo vesical maior do que pressdo uretral maxima. Pode ser
classificada etiologicamente de duas formas, a hipermobilidade do colo vesical
e a insuficiéncia esfincteriana primaria, que sdo observadas através da
avaliag@o clinica e do estudo urodinamico, podendo ainda ser classificada
como mista, se estas duas coexistirem.

A propedéutica diagnéstica é composta da anamnese, sendo um dado
relevante a idade da paciente, ja que as disfun¢des do detrusor aumentam com
a idade, além do exame fisico. Também s&o relevantes fatores como doengas
sistémicas, antecedentes patologicos do trato urinario, como infecgbes de
repeti¢do, cirurgias prévias com intervenc&o no trato urindrio, entre outros: uso
de drogas, como sedativos, anticolinérgicos ou diuréticos; o status hormonal
das pacientes, como hipoestrogenismo; paridade, etc.

Os exames complementares tém papel fundamental para descartar as

causa transitérias de incontinéncia urindria, como urina | e urocultura, sendo o
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3. METODOLOGIA

As pacientes foram divididas aleatoriamente em dois grupos, o primeiro
formado por pacientes submetidas ao sling TO com tela brasileira recortada de
polipropileno monofilamentar. O segundo, pelas submetidas ao sling TO com
tela especifica disponivel no mercado (Safyre T-Plus® — Promedon).

Foi realizado estudo urodinamico em todas as pacientes.

A avaliagdo do sucesso cirtrgico foi realizada de modo objetivo (perda
urinaria ao esforgo e utilizagdo ou néo de forro) e subjetivo (a partir da
aplicagdo do “Incontinence Questionnaire Short Form” — ICIQ-SF validado em
portugués, opini&io da paciente e escala analégica de satisfagdo), antes e
depois do tratamento.

Os materiais cirtrgicos especificos utilizados no grupo 1 foram: agulha
transobturatéria curva reesterilizavel (Figura 1), fitas de 1,2x 30,5cm de
polipropileno  monofilamentar (Figura 2), confeccionadas a partir de tela

protésica cirtrgica Intracorp de 30,5 x 30,5cm (Venkuri®).

Figura 1 — Fita manufaturada de polipropileno

Com a tela nacional (custo de R$ 78,00) foi possivel realizar 20
procedimentos de sling TO (valor unitario do material manufaturado: R$ 3,90

mais a esterilizagdo: R$ 4, 00, totalizando R$7,90/fita).



Figura 2 — Agulha projetada para re-estrilizagéo

No grupo 2 foram utilizados os kits Safyre T-Plus® assim descritos pelo
fabricante:

Safyre T-Plus® é um kit para o tratamento da incontinéncia urinaria por

esforgo graus Il e Ill, que contém (figura 3):

« 1 Sling fabricado com materiais sintéticos altamente biocompativeis.

* 2 Agulhas do tipo Deschamps, descartavel desenhada para ser usada

junto ao sling na implantagdo do mesmo.

* 2 pares de Arruelas radio - opacas.

Todos os componentes provéem estéreis e prontos para usar. O Sling é

um implante permanente que consiste de duas colunas de

polidemetilsiloxano formadas por mdiltiplas subunidades de forma conica

e uma malha central de polipropileno que rodeia a uretra por debaixo da

uretra média, produzindo a coaptagdo da mesma durante os esforgos.

As colunas formadas por cones se autofixam ao musculo obturador,

fixando o sling.

O custo médio de um kit Safyre T-Plus® é de R$ 1500,00.
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Figura 3 - Kit Safire T-Plus®

TECNICA CIRURGICA
Paciente em posicao ginecoldgica. Assepsia do campo vagino-perineal.
Sondagem vesical com Foley nimero 14 ou 16 e esvaziamento vesical.
A operag&o se inicia com uma incisdo sagital da mucosa vaginal anterior
0,5cm abaixo do meato uretral externo até uretra média, minima
necessaria para introdugo da polpa digital.
Disseccdo bilateral da parede vaginal anterior até borda medial dos
ramos isquiopubicos inferiores.
IncisGes cutaneas de 0,5cm na prega genito-femural na altura do angulo
formado entre o musculo adutor da Coxa e ramo isquiopubico inferior.
Passagem da agulha curva através da incisdo da pele e perfuragdo da
membrana e musculos obturatérios contornando o ramo isquiopubico e

exteriorizando a agulha na incisdo vaginal sempre a guiando com auxilio

digital.
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A faixa, previamente imersa em gentamicina, & conectada na ponta da
agulha e exteriorizada na pele bilateralmente.

O ajuste é realizado com a paciente em proclive, com auxilio de uma
tesoura de Maio entre a faixa e a uretra, assegurando auséncia de
tensao.

A seguir, fecha-se a mucosa vaginal e pele com Caprofyl® 3-0.

A sonda vesical é retirada até 12 horas de procedimento, paciente
recebe alta apés duas micgdes espontaneas com antiinflamatério e
quinolona (ciprofloxacina) durante 5 dias.

Vale ressaltar que a técnica cirGrgica utilizada dos dois grupos foi a

mesma.

Apds a cirurgia avaliamos o sucesso cirurgico através da aplicagdo do
“Incontinence Questionnaire Short Form” — ICIQ-SF (Anexo 3), do Escore visual
de satisfagdo com escala de zero a dez (Anexo 1) e da opinido da paciente. A
seguranca foi avaliada através das complicagdes intra-operatérias e pés-
operatoérias.

As pacientes e os resultados foram analisados retrospectivamente, a
partir de coleta de dados dos prontuérios médicos e convocacgao das pacientes,
sob consentimento informado (Anexo 1).

O processamento dos dados foi realizado pelos pesquisadores usando o
software de dominio publico EpiData e Eplinfo.

Os resultados obtidos foram analisados estatisticamente através de feste
de Fisher.

O nivel de significancia adotado foi de 5% (p > 0,05).
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4. RESULTADOS

Todas as pacientes submetidas & cirurgia tinham diagnéstico de
incontinéncia urinéria de esforco de diferentes tipos e graus. A média de idade
das pacientes do estudo foi de 51 anos (53 anos no grupo 1 e 49,5 anos no
grupo 2), variando de 33 a 76 anos. O Indice de Massa Corp6rea (IMC) médio
foi de 30,1Kg/m?, sendo 29,2 Kg/m? no grupo 1 e 31,0 Kg/m? no grupo 2. Os

dados da populagdo estudada estdo apresentados na Tabela1.

Tabela1 — Perfil da populagéo estudada

Grupo 1 Grupo 2

Raga
Branca 44 (88%) 15 (68,1%) p >0,05
Negra 3 (6%) 4 (18,1%) p >0,05
Parda 3 (6%) 3 (13,6%) p >0,05
Climatério 17 (34%) 7 (31,8%) p >0,05
Uso de TH 8 (16,3%) 1(4,5%) p >0,05
Cirurgias ginecolégicas prévias*‘ 34 (75,5%) 4 (18,1%) p <0,05
Cirurgia prévia para IUE 29 (58%) 10 (45,4%) p >0,05
KKCPP 24 (64,8%) 10 (45,4%) p >0,05
Bursh 4 (12,9%) 0 p >0,05
Sling 1(4,1%) 0 p >0,05

* exceto cirurgias para correcéo de IUE

Das pacientes, 32,9% encontravam-se no Climatério, sendo que apenas
10,2% faziam uso de terapia de reposigo hormonal (TH), 46,8% delas foram
submetidas, em outro momento, a cirurgia ginecolégica sem relacdo com IUE:
histerectomia abdominal ou vaginal, ooforectomia, laqueadura, entre outras. A

heterogeneidade entre os grupos (p < 0,005) no que diz respeito a esse critério

13
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ANEXO 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Explanagdo do problema: A incontinéncia urindria € a perda de urina. Esta
representa um problema social e/ou higiénico. Trata-se de um problema freqiiente
entre as mulheres, e de ocorréncia que varia com a faixa etaria estudada e a
populagédo. Estudos mostram que 57% das mulheres entre 45 e 64 anos apresentam
incontinéncia urinaria de esforco. As opgcdes de tratamento a este problema séo
multiplas, e a corregdo cirtrgica é atualmente o método mais eficaz. Existem mais de
150 técnicas cirdrgicas. As técnicas de sling se iniciaram no inicio do século XX e
atualmente, desde 2001, com Delorme, temos na via transobturatéria, uma técnica de
raras complicagdes, tempo cirtirgico menor, menor tempo de internagdo e com bons
resultados, pelo que se tem estuda_do, em um espago de tempo de um ano.

Objetivo do estudo: Este estudo visa avaliar os resultados cirtrgicos com a técnica
de sling transobturatério no tratamento de incontinéncia urinaria de esforco a qual
vossa senhoria foi submetida no servico de uroginecologia da Maternidade Escola
Mario de Moraes Altenfelder Silva.

Procedimentos: Se vocé aceitar participar desta pesquisa, vocé respondera a um
questionario aplicado por um profissional de salde antes e apés a cirurgia. Todas
suas respostas serdo estritamente confidenciais e vocé ndo precisa responder a
nenhuma pergunta a que ndo deseje. Apos alguns dias ou meses da cirurgia também
sera realizado um novo exame de fluxometria. Este termo tera duas vias: uma que
ficara junto ao prontuario e outra aos responsaveis pela pesquisa.

Riscos e/ou desconfortos previsiveis: ndo ha. Necessitara de alguns minutos para
responder o questionario e realizar fluxometria.

Beneficio para os participantes: Vocé estara colaborando com a Equipe de Salde

da Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva a obter informacdes que
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serdo importantes na melhora na assisténcia prestada as mulheres com perda
urinaria.

Confidencialidade: Todas as suas respostas seréo estritamente confidenciais e vocé
ndo sera identificado em nenhuma apresentagéo dos resultados desta pesquisa. Antes
de assinar este documento, vocé deve esclarecer com o profissional de saude
qualquer duvida que vocé tenha em relagéo a esta pesquisa.

Conseqiiéncias da decisio de abandonar o estudo: A sua participagéo nesta
pesquisa é voluntaria e a recusa em participar ndo levara a nenhuma mudang¢a em seu
tratamento. Vocé pode desistir de participar da pesquisa no momento em que desejar
sem que haja interferéncia em seu tratamento e assisténcia meédica.

Esclarecimento de dividas: Se vocé desejar conversar com alguém sobre este
estudo para esclarecimentos de suas duvidas, vocé pode contatar o responsavel pela
pesquisa, Dr. Luis Gustavo Toledo ou seus colaboradores, no caso Dra Marina
Ginciene e Dr. Luiz Felipe Bagnatori Braga na Maternidade Escola Dr. Mario de

Moraes Altenfelder Silva.

Se voceé aceita participar deste estudo, assine seu nome abaixo e o seu consentimento

sera registrado no seu prontuério.

Nome RG:

Assinatura Data / /
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ANEXO 2 - PROTOCOLO DE TRATAMENTO CIRURGICO DE LU.E.

EM MULHERES
1. IDENTIFICACAO
1.1 NOME:
1.2 RG: 1.3 IDADE: 1.4 ALTURA: 1.5 PESO:
1.6 RACA: 171M.C. 1.8 TEL:

2. ANTECEDENTES:

2.1 GESTACOES ( ) PARTOS NORMAIS ( ) CESARIANAS () FORCEPS ( )
22 MENTRUAGAO: REGULAR ( ) IRREGULAR( ) AUSENTE ( )
2 3 INSUFICIENCIA HORMONAL: ( ) NAO

(CLIMATERIO) ( )SIMHA____ ( )MESES( )ANOS
2.4 REPOSICAO HORMONAL: NAO{ )

SIM( ) SISTEMICA( )
TOPICA VAGINAL ( )

2 5 CIRURGIAS PREVIAS P/ IUE:
( )NAO
( )SIM: ( )KK+CPPHA__ ANO(S)

( ) COLPOSSUSP. SUPRAPUBICAHA___ ANO(S)

( ) SLING: QUAL? HA ANO(S)
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2.6 OUTRAS CIRURGIAS PEL VICAS:
HISTERECTOMIA: ( ) TOTAL () SUBTOTAL HA ANO(S)

( )ABDOMINAL ( ) VAGINAL
OUTRAS:

2.7 OUTROS:

3. AVALIACAO CLINICA PRE OPERATORIA:

3.1 USO DE "FORRO™ ( )SIM ( ) NAO TIPO: ( ) PROTETORCALCINHA
() ABSORVENTE

() PANO/TOALHA

NUMERO: 1- ( ) NAO DIARIAMENTE
2-( )1a2PORDIA
3-( )3a4PORDIA

4-( )>4PORDIA

3.2 INCONTINENCIA PRE-OPERATORIA: ( ) IUE PURA

( ) INCONTINENCIA DE URGENCIA

3.3 SINTOMAS OBSTRUTIVOS ou DE ESVAZIAMENTO NO PRE-OPERATORIO:

( ) HESITACAO INICIAL

( ) DIMINUIGAO DA FORCA/CALIBRE DO JATO URINARIQ
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() ESFORGO MICCIONAL
() SENSAGAO DE RESIDUO POS-MICCIONAL
( ) JATO ENTRECORTADO

( ) MICGAO PROLONGADA

3.4 SINTOMAS "IRRITATIVOS" ou DE ARMAZENAMENTO / ESVAZIAMENTO NO
PRE-OPERATORIO:

() POLACIURIA (>8x/dia)

( ) URGENCIA

() NOCTURIA ( >2x/noite)

4. CIRURGIA ( SLING TO)

4.1 DATADACIRURGIA: __ /[

4.2 TEMPO CIRURGICO: ____( )min. () horas

4.3 TEMPO DE INTERNAGAO POS-OPERATORIA: ____ horas
4.4 COMPLICACOES INTRA-OPERATORIAS:

( )Nao ( )Sim: ( )Lesdo de bexiga

( ) Les#o de uretra  ( ) Transfusdo

Qutras:

4.5 COMPLICACOES POS-OPERATORIAS:
( )Nao
( )Sim

Qual:

4.6 TEMPO DE SVD:

( )até 12 horas ( yde12a24 h( Yde24a48 h( ) mais de 48 h
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RETENCAO URINARIA PERMANENTE: ( )SM ( YNAO

4.7 NECESSIDADE DE REOPERAGAO:

( )NAO ( )SIM
MOTIVO:
CIRURGIA REALIZADA:

5. AVALIAGAO CLINICA POS-OPERATORIA

5.1 TEMPO DE POS-OPERATORIO: ____meses
5.2 USO DE "FORRO": ( )SIM( ) NAO TIPO: ( ) PROTETOR CALCINHA
( ) ABSORVENTE
( ) PANO/TOALHA
NUMERO: 1-( ) NAO DIARIAMENTE
2-( )1a2PORDIA
3-( )3a4PORDIA
4-( )>4POR DIA
5.3 TESTE DE ESFORGO COM BEXIGA CHEIA. PERDE URINA? () SIM
BACIENTE EM PE (VALSSALV A E TOSSE) ( YNAO
5.4 SINTOMA PERDA URINARIA:
( )NAO ( )ySIM ( )IUE
{3 INCONTINENCIA DE URGENCIA
5 5 SINTOMAS OBSTRUTIVOS ou DE ESVAZIAMENTO:
() HESITAGAO INICIAL
() DIMINUIGAO DA FORGCA/CALIBRE DO JATO URINARIO
( ) ESFORGO MICCIONAL
( ) SENSAGAO DE RESIDUO POS-MICCIONAL
() JATO ENTRECORTADO

( )MICGAO PROLONGADA
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5.6 SINTOMAS "IRRITATIVOS" ou DE ARMAZENAMENTO:
( )POLACIURIA( >8x/dia) ( ) NOCTURIA ( >2x/noite) ( ) URGENCIA
5.7 DISP AREUNIA ou QUEIXA SEXUAL RELACIONADA A TELA:
( )SIM ( NAO
5.8 INFECCAO URINARIA: ( )NAO () SIM: ( ) DIAGNOSTICO CLINICO

( ) UROCUL TURA POSITIVA

5.9 EXAME FISICO:
TROFISMO VAGINAL: ( ) normotréfico () hipotréfico ( ) atréfico
COMPARTIMENTO INFERIOR: Uretra: ( ) mével ( ) fixa
Corpo perineal: ( )y normal ( ) rotura
EXPOSIGAO/ INFECGAO DA TELA: SIM ( YNAO ( )
COMP ART. MEDIO: ( ) normal
() prolapso parede ant.:( )G1 ( )GH ( YGIll ( )GV
( ) prolapso parede post: ( )Gl ( )Gl ( Gl ( )GV

COMPART. SUPERIOR: ( )normal

( ) prolapso de cipula vaginal:( )GI ( )GI( )Gl ()GIV

( ) prolapso uterino: ( )G I ( YGIT ()GIT ( )GIV
( ) enterocele

EXAME NEUROLOGICO: ( ) normal ( ) alterado:

EX ABDOMINAL: ( )normal ( ) alterado:

OUTROS:
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6. QUALIDADE DE VIDA:

6.1 EM RELAGAO AO PRE-OPERATORIO VOCE SE CONSIDERA:
() CURADA

() MUITO MELHOR

( ) POUCO MELHOR

() INALTERADA

( )PIOR

6.2 ESCORE VISUAL:

GRAU DE SATISFAGAO: O = TOTALMENTE INSATISFEITA

10 = COMPLETAMENTE SATISFEITA

7. AVALIACAO URODINAMICA PRE-OPERATORIA:

7.1 PRE-OPERATORIA: DATA 1 1

FLUXOMETRIA LIVRE: Qmax,_____milseg Qmédio:___mi/seg
Volume: ml

CAPACIDADE CIST. MAX.: ml

COMPLACENCIA: ml/cm H20

SENSIBILIDADE: ( ynormal ( ) aumentada ( ) diminuida
CONTRACAO INVOLUT ARIA: ( )presente ( ) ausente
PRESSAO PERDA C/V ALSSALVA: cm H20

FLUXO MAXIMO: mi/seg FLUXO MEDIO: ml/ seg

VOLUME RESIDUAL: ml
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CONCLUSAO: ( ) Normal
( )IUE Tipo 1 /1l

() IUE Tipo Il

( ) Obstrugao infra vesical
( ) Hiperatividade detrusora

(=) Hipocontratilidade detrusora

Qutra:
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ANEXO -3

iClQ-SF

RTUGUES

Nome do Paciente: Data de Hoje: / /

Muitas pessoas perdem urina alguma vez. Estamos tentando descobrir qguantas pessoas
perdem urina € 0 quanto isso as aborrece. Ficariamos agradecidos se vocé pudesse Nos
responder as seguinies perguntas, pensando em como voca tem passado, em meédia nas
ULTIMAS QUATRO SEMANAS.

4. Data de Nascimento: ! { (Dia / Més / Ano)
{ 2. Sexa: Feminimo O Masculino D

el

3. Com que frequéncia vocé perde urina? (assinale uma resposta) }
Nunca L ©

Uma vez por semana ou menos 1

Duas ou trés vezes por semana I

Uma vez ao dia L] 3

Diversas vezes ao dia. ';

O tempo todo
4. Gostariamos de saber a quantidade de urina que vocé pensa que perde. 1
{assinale uma resposta)
Nenhuma Q
Uma pequena quantidade [

Uma moderada quantidade 78 |
Uma grande quantidade |
fe

A NO

v,

5. Em geral, quanto que perder urina interfere em sua vida diaria? Por favor, circule um ]

namero entre 0 (n&o interfere) e 10 (interfere muito}

012345513910
Nao inlerfere Interfere nato

‘ 1CIQ Escore: soma dos resultados 3+4+5 =
]

oo

6. Quando vocé perde urina?
{Por favor, assinale todas as alternativas que se aplicam a voca).
Nunca
Perco antes de chegar ao banheiro (|
Perco quando {usso ou espirro g
Perco quando estou dormindo 3
Perco quando estou fazendo atividades fisicas |1
Perco quando terminei de urinar & estou me vestindo ([}
Perco sem razéo obvia [
| Perco o tempo todo [}

«Obrigado por vocé ter respondido as questdes”
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