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INTRODUGAO

A incontinéncia urinaria de esforgo (IUE) & definida como toda perda
involuntaria de urina, através de canal uretral integro, quando a pressao vesical
excede a pressdo uretral maxima, na auséncia de atividade do musculo
detrusor’. Seu diagnéstico & essencialmente clinico e pode ser complementado
com estudo urodinamico.

A prevaléncia da IU apresenta ampla variagdo na literatura, de 2 a 55%,
dependendo da definicdo da IU, idade, sexo, regido e metodologia da pesquisa.
Esta, ocorre em 34% das mulheres mais velhas, sendo que 12% referem U
diaria. Entre as mulheres de meia idade, a prevaléncia de IU é 25%, sendo a
IUE, isoladamente, responsavel por metade a dois tercos dos casos.? Sua
repercusséao se da, principalmente, na qualidade de vida da populacgao afetada,
ja que sua morbidade é baixa.

No Brasil, os dados epidemiologicos sdo escassos. A prevaléncia de |U
referida verbalmente em entrevista domiciliar, na cidade de Campinas, foi de
35% entre mulheres de 45 a 60 anos. ®

O impacto econdmico da IU cresce progressivamente em virtude do
aumento de sua prevaléncia associado ao envelhecimento da populacao,
surgimento de novos produtos comerciais relacionados a IU, conscientizacao e
esclarecimento da populagdo e também da classe médica. Assim, nos Estados
Unidos, os gastos com IU, passaram de 6,6 bilhdes de dbélares em 1984 para
16,3 bilhées em 1995.* Computando os gastos diretos e indiretos relacionados
a IU, o custo total anual pode chegar a 24,3 bilhdes de délares na populagao

com mais de 65 anos.®



O numero de cirurgias para tratamento da IUE, nos Estados Unidos,
aumentou de 78 mil em 1988 para 135 mil em 1998. Considerando o
crescimento da populagdo, houve aumento de 45% no numero de cirurgias
para IUE em uma década.®

O sling tem se tornado o procedimento mais empregado para o
tratamento da IUE. O sling passou de quinto lugar em 1998 para primeiro em
2003, quando comparadas as cinco cirurgias uroldégicas mais realizadas no
Hospital das Clinicas da Unicamp.”

Até recentemente, o estudo urodindmico teve papel fundamental na
decisdo terapéutica, por tentar identificar o mecanismo da IUE com base na
presséo uretral e na pressdo abdominal de perda®. Atualmente, com a
popularizagao do sling para todos os tipos de IUE, a urodindmica perdeu
influéncia na decisdo terapéutica e permaneceu com importancia
progndstica.® %"

O conceito de pressao de perda sob esforgo (PPE) surgiu em 1993 com
McGuire® para tentar diferenciar, no estudo urodindmico comum, as pacientes
com hipermobilidade uretral ( PPE > 90 cmH?0 ) e as com insuficiéncia
esfincteriana intrinseca (PPE < 60 cmH20) e orientar a técnica cirargica a ser
utilizada. Apos o surgimento do TVT e similares, o sling passou a ser utilizado
para todos os tipos de IUE e a PPE perdeu importancia prognéstica. Rodriguez
e cols'?, 2004, demonstraram nao haver influéncia da PPE nos resultados do
sling retro pubico sintético.

Outro fator prognéstico é a mobilidade uretral. Sabidamente, quanto

maior a mobilidade da uretra melhor o resultado do sfing. ** Hipermobilidade da

jungéo uretrovesical reflete a perda de integridade do suporte anatémico



uretral, mas, sua contribuicdo para a fisiopatologia da incontinéncia urinaria de
esforgo genuina permanece incerta'®. Embora esteja presente na maioria das
pacientes com incontinéncia urinaria de esforgco, a mobilidade da juncao
uretrovesical esta também presente em pacientes com outros sintomas
urinarios e em grupos de controle continentes.'>¢1”

Muitas técnicas tém sido utilizadas para avaliar a mobilidade uretral.
Originalmente, a posicdo uretral e mobilidade eram avaliadas
radiograficamente® '8, Subsequentemente, o teste do cotonete foi introduzido
por Crystle e colaboradores® em 1971 e posteriormente padronizado por
Karram e col®. Em sua descricao inicial, Crystle e col encontraram que
pacientes com bom suporte uretral tinham um angulo de rotagdo menor que
20°; uma excursao uretral maior ou igual a 30° foi considerada hipermobilidade
do colo vesical.'

Segundo a IUGA (International Urogynecological Association), em
pacientes com IUE, o teste é positivo em 90%, mas também é positivo em
cerca de 30% das pacientes com instabilidade vesical e em 50% com distopia
genital sem IUE ."°

Estudos tém demonstrado que procedimentos para corregdo de
incontinéncia tém maior propenséo a falha quando a paciente ndo apresenta
hipermobilidade uretral. '42"22

tualmente, a literatura e a opinido da comunidade uroginecologica &
controversa quanto a influéncia da PPE nos resultados do sling

transobturatério. Nao esta claro se as pacientes com PPE baixa ( < 60 cmH20)

apresentam resultados semelhantes ou piores que os das pacientes com PPE



mais alta. O estudo deste dois fatores prognésticos, PPE e mobilidade uretral,

no mesmo grupo de pacientes & escasso na literatura.



OBJETIVOS
Avaliar a influéncia da pressdo de perda sob esforgo (PPE) e da
mobilidade uretral nos resultados do tratamento da IUE em mulheres

submetidas ao sling transobturatoério.



MATERIAL E METODO

Estudo prospectivo incluindo mulheres com IUE atendidas no
Ambulatério de Uroginecologia da Maternidade Escola de Vila Nova
Cachoeirinha, no periodo de dezembro de 2007 a agosto de 2010, com
indicagcdo de tratamento cirtrgico. Adotou-se como critério de exclusdo a
presenca de distopia genital maior que estagio 1 e bexiga neurogénica.

Realizou-se avaliagdo clinica pré-operatéria composta por anamnese,
exame fisico completo, incluindo o teste do cotonete para medida da
mobilidade uretral, questionario de qualidade de vida validado em portugués
“International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form (ICIQ-
SF - Anexo 1) e estudo urodindmico com afericdo da PPE.

Apds adequada avaliagédo pré-operatoria e indicagéo cirtrgica, todas as
pacientes foram submetidas ao sling transobturatério (TO) com passagem da
agulha de fora pra dentro. Utilizou-se tela brasileira recortada de polipropileno
monofilamentar (Intracorp®, Venkuri, Brasil) em 37 casos e Safyre T-Plus®,
(Promedon, Cérdoba-Argentina) em 17 mulheres.

A avaliag&o pos-operatoéria inciuiu dados subjetivos ( sintomas, opinido
da paciente, escala visual analégica de satisfagdo de 0 a 10 e questionario de
qualidade de vida ICIQ-SF) e objetivos (constatagdo da perda urinaria no
exame fisico). O seguimento pds-operatério minimo foi de 3 meses.

Critérios para o resultado ser considerado sucesso:

- Critérios subjetivos: auséncia do sintoma de perda urinaria ao
esforgo, opinido da paciente (curada ou muito melhor).
- Critérios objetivos: auséncia de perda urinaria ao exame com a

paciente em pé com a bexiga cheia.
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Grupos para comparacgéao dos indices de sucesso:
1) PPE=<60cmH:0 X PPE > 60 cmH:0O
2) Mobilidade uretral < 30° X Mobilidade uretral = 30°
3) PPE =60 cmH:0 e Mobilidade uretral = 30° X PPE > 60 cmH-O
e Mobilidade uretral < 30°
Os resultados foram analisados por meio do preenchimento de protocolo
previamente estabelecido (Anexo 2) e todas as pacientes assinaram termo de
consentimento livre e esclarecido. (Anexo 3).
Realizou-se o banco de dados em tabela de Excel e para a analise
estatistica foi utilizado o programa SPSS, versio 16.0. O nivel de significancia

adotado foi de 5% (p > 0,05).
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RESULTADOS

Cinquenta e quatro pacientes obedeceram aos critérios de inclusdo. A
média de idade foi de 52,3 anos (35 e 78 anos), sendo a moda 47 anos. A
meédia do indice de massa corporea (IMC) foi de 29,4 Kg/m? (19 e 39,3 Kg/m?).

A paridade média foi de 3,6 + 2,8 filhos por mulher, sendo que 40 (74%)
tiveram, pelo menos, 1 parto vaginal. Vinte e nove (63,7%) pacientes
encontravam-se no climatério e apenas uma (1,9%) fazia uso de terapia
hormonal sistémica.

A nota meédia do questionario de qualidade de vida (ICIQ-SF) foi de 19 (12 a
21) pontos.

Das 54 pacientes, 17 (31,5%) apresentavam IU recidivada. Na avaliacao
pre-operatoéria, 29 (53,7%) tiveram o diagnéstico de incontinéncia urinaria mista
(tabela 1).

Tabela 1: Avaliagéo pré-operatéria das pacientes

Numero %

Utilizacao de 3 ou mais absorventes/dia 23/48 47.9%
Cirurgia prévia para iU 17/54 31,5%
Kelly-Kennedy 15117 88,2%

Burch 2117 11,8%

IUE exclusiva 25/54 46,3%
IU Mista 29/54 53,7%
Urocultura positiva 10/54 18,5%
Sintoma de esvaziamento 5/54 9,3%




A avaliagdo da mobilidade uretral e a medida da pressdo de perda no
estudo urodindmico é mostrado na tabela 2.
Tabela 2: Medida da mobilidade uretral e da pressdo de perda (PPE) do

grupo de estudo

Numero %
Mobilidade uretral
<30° 12/54 22,2%
30°-60° 27/54 50%
61°-90° 12/54 22,2%
>90° 2/54 3.7%
Movel sem quantificagdo 1/54 1,9%
Pressao de perda (PPE)
<60 cmH:-O 18/54 33,3%
> 60 cmH-0O 36/54 66,7%

Realizou-se sling transobturatério em todas as pacientes e 14 (25,9%)
delas foram submetidas a perineoplastia concomitante. O tempo cirtirgico
medio foi de 53 (20 a 120) minutos. A sonda vesical foi retirada em menos de
24 horas ap6s a cirurgia em todas as mulheres e nenhuma apresentou
retengdo urinaria. Em 3 casos, houve laceracdo de parede vaginal durante o
ato operatdrio. O tempo médio de internagdo pds cirurgia foi de 27 horas.

Das complicacdes pés-operatérias, a extrusdo parcial da tela foi a mais
frequente, ocorrendo em 3 (5,6%) pacientes. Uma paciente queixou-se de
incébmodo na regido crural causada pela haste de silicone do sling, que foi

resolvido com ressecgao focal do material.
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O tempo médio de seguimento pds-operatdrio foi de 9,5 (3 a 28) meses.

Na avaliagdo pés-operatéria, sete (12,9%) mulheres queixaram-se de

perda urinaria aos esforgos e oito (14,8%) de incontinéncia de urgéncia, sendo

que duas delas referiram ambos os sintomas. Apenas quatro (7,4%)

apresentaram perda urinaria ao esforgo durante o exame fisico (tabela 3).

Tabela 3: Avaliacao clinica pos-operatoria

Numero %
Sintomas de IUE 7/54 12,9%
Sintomas de urgéncia 14/54 25,9%
Sintomas de incontinéncia de urgéncia 8/54 14,8%
Dispareunia 4/54 7,4%
Sintomas de esvaziamento 6/54 11,1%
Teste de esforgo positivo 4/54 7,4%

Comparando as pacientes com IUE exclusiva e IU mista, as que

mantiveram quadro de IUE, urgéncia e incontinéncia de urgéncia s&o

mostradas na tabela 4. Das pacientes que relatavam sintomas de urgéncia no

pre-operatorio, 19 (65,5%) relataram melhora.

Tabela 4: Comparacao da avaliagao péds-operatéria entre pacientes com

IUE exclusiva e IU mista

IUE exclusiva IU mista p
IUE 3125 (12%) 4/29 (13,8%) NS*
Urgéncia 4/25 (16%) 10/29 (34,5%) NS
Incontinéncia de urgéncia 2/25 (8%) 6/29 (20,7%) NS
Teste de esforgo positivo 3125 (12%) 1/29 (3,4%) NS
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*NS: nédo significativo

Considerando a avaliacdo subjetiva para o sucesso cirlrgico, obteve-se

os seguintes resultados (tabela 5):

Tabela 5: Avaliacao subjetiva do sucesso cirtirgico

Numero %

Opiniao da paciente
Curada 35/54 64,8%
Muito melhor 13/54 24 1%
Pouco melhor 5/54 9,3%
Inalterada 1/54 1,8%
Pior 0/54 0%
Satisfagao nota > 8 49/54 90,7%
Média do ICIQ-SF g

A avaliagao do sucesso cirlirgico de forma objetiva (teste de esforgco “TE”

negativo) e subjetiva (curada/muito melhor) em relagdo & mobilidade uretral e

PPE de forma isolada &€ mostrada na tabela 6.

Tabela 6: Avaliacdo do sucesso cirirgico em relacdo a mobilidade

uretral e pressao de perda isoladamente

Curada/muito melhor p TE** negativo p
<30° 12/12 (100%) 12/12 (100%)
>30° 36/42 (85,7%) NS*  38/42 (90,5%) NS
PPE< 60 cmH:O 16/18 (88,9%) 17/18 (94,4%)
PPE> 60 cmH-O0 32/36 (88,9%) NS  33/36 (91,7%) NS

*NS: nao significativo



**TE: teste de esforgo

A avaliagdo objetiva e subjetiva do sucesso cirlrgico em relagdo a
mobilidade uretral e pressdo de perda de forma conjugada é mostrada na
tabela 7.

Tabela 7: Avaliagdo do sucesso cirlrgico em relagdo a mobilidade

uretral e PPE conjuntamente

Sucesso objetivo Sucesso subjetivo p
<30° e PPE< 60 cmH:O 6/6 (100%) 6/6 (100%) NS*
<30° e PPE> 60 cmH:0  6/6 (100%) 6/6 (100%)
>30° e PPE< 60 cmH:0 11/12 (91,7%) 10/12 (83,3%)
>30° e PPE> 60 cmH:0  27/30 (90%) 26/30 (86,7%)

*NS: nao significativo

As 3 pacientes que apresentaram extrusédo da tela foram reoperadas
para ressecgao do segmento exposto sem intercorréncias. Uma das pacientes
que manteve o quadro de IUE também foi reoperada para ajuste da tela e néo

foi encontrada para avaliagéo apos a segunda cirurgia.
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DISCUSSAO

O sucesso cirirgico do tratamento da incontinéncia urinaria depende de
diversos fatores, sendo de extrema importancia a participacao ativa da paciente
no diagnostico e tratamento. Uma selegdo cuidadosa das pacientes aumenta
as taxas de sucesso e minimiza as complicacdes pos-operatorias.

Neste estudo, obteve-se uma taxa de cura objetiva de 92,6% e subjetiva
de 88,9%, enquanto na literatura pode-se encontrar taxas de 61 a 100% e 73 a
93%, respectivamente 2>

Houve melhora significativa na qualidade de vida das pacientes,
observada pela queda da média do questionario de qualidade de vida (ICIQ-
SF) de 19 para 2 pontos.

A taxa de extruséao foi de 5,6%, valor considerado aceitavel na literatura
que mostra uma variagéo de 0 a 14% em relagéo a extrusao parcial ou total da
tela.?®

Nao houveram complicagées graves tais como lesdo de uretra,
perfuragdo vesical ou intestinal e lesées de feixes vasculo-nervosos.
Complicagcbes relacionadas a técnica de sling transobturatério como
hematoma, retencéo urinaria definitiva, dor crénica e infecg¢éo de sitio cirtrgico
nao foram observadas até o presente momento.

Sintomas de esvaziamento foram referidos por 11,1% das pacientes,
enquanto a queixa de urgéncia e incontinéncia de urgéncia esteve presente em
25,9% e 14,8%, respectivamente. A incidéncia de incontinéncia de urgéncia no
pos-operatério pode variar de 3 a 30%?°. Apenas duas (3,7%) pacientes

apresentaram incontinéncia de urgéncia “de novo”.
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Esperavamos que as pacientes com baixa mobilidade uretral
apresentassem piores resultados independentemente da PPE, uma vez gue a
literatura tem mostrado maior taxa de sucesso em pacientes com
hipermobilidade uretral''?*. No entanto, ndo foi possivel demonstrar esta
correlagao ja que o indice de falha cirtrgica foi muito baixo.

Considerando a PPE, n3o foi encontrada diferenca estatistica na taxa de
sucesso quando comparadas pacientes com PPE< 60 cmH:O e > 60 cmH-O.
Apesar de acreditarmos neste achado, o tamanho de nossa amostra ndo nos
permite afirmar que a PPE nao exerga influéncia prognéstica. Haliloglu et. al'
demonstraram que deficiéncia esfincteriana intrinseca (PPE< 60 cmH:O) com
uretra fixa esteve associada a taxas menores de sucesso cirtirgico (66,7%) e a
hipermobilidade uretral sem deficiéncia esfincteriana intrinseca relacionou-se a
resultados mais favoraveis, o que seria esperado. Por outro lado, mulheres
com hipermobilidade uretral e deficiéncia esfincteriana intrinseca apresentaram
taxa de sucesso semelhante aquelas com hipermobilidade uretral sem
deficiéncia esfincteriana intrinseca (87,5% versus 96,4%), sugerindo que a
mobilidade uretral tenha papel prognéstico mais significante que a funcao
esfincteriana aferida pela PPE. Uma critica a este trabalho & que os autores
nao analisaram o grupo de pacientes com uretra fixa e PPE > 60 cmH:O, o que
ajudaria a dissociar o papel prognéstico da PPE e da mobilidade uretral.

Entendemos que as conclusGes de nosso estudo sdo limitadas, em
virtude da amostra relativamente pequena, do alto indice de sucesso do
tratamento e do tempo de seguimento ainda curto. No entanto, estes resultados

sdo preliminares, pacientes continuam sendo incluidas neste protocolo, e
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esperamos apresentar resultados mais consistentes e com maior poder

estatistico no futuro.
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CONCLUSAO
O sling transobturatério constitui uma técnica eficaz e de baixa
morbidade no tratamento da incontinéncia urinaria de esforgo independente da

mobilidade uretral e da pressao de perda (PPE).
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ANEXO 1

ICIQ-SF EM PORTUGUES
%

Nome do Paciente: Data de Hoje: ! /

Muitas pessoas perdem urina alguma vez. Estamos tentando descobrir quantas pessoas
perdem urina e o quanto isso as aborrece. Ficariamos agradecidos se vocé pudesse nos
responder as seguinies perguntas, pensando em como vocé tem passado, em média nas
ULTIMAS QUATRO SEMANAS.

1. Data de Nascimento; / / (Dia / Més / Ano)

i 2. Sexa: Feminimo a Mascutino L1

3. Com que fregliéncia vocé perde urina? (assinale uma resposta)
Nunca
Uma vez por semana ou menos
Duas ou trés vezes por semana
Uma vez ao dia
Diversas vezes ao dia
O tempo todo

Uooood

4. Gosiariamos de saber a quantidade de urina que vocé pensa que perde.
(assinale uma resposta)
Nenhuma [J
Uma pequena quantidade [}
Uma moderada quantidade ]

0
2
4
Uma grande quantidade [} 6

5. Em geral, quanto que perder urina interfere em sua vida diaria? Por favor, circule um
nuamero entre 0 (ndo interfere) e 10 (interfere muito)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nao inlerfere Interfare muito

ICIQ Escore: soma dos resultados 3+4+5 =

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 tusso ou espirro
Perco gquando estou dormindo
Perco quando estou fazendo atividades fisicas
Perce quando terminei de urinar e estou me vestindo
Perco sem razéao obvia
Perco o tempo todo

00000000

“Obrigado por vocé ter respondido as questées”



ANEXO 2 - PROTOCOLO DE TRATAMENTO CIRURGICO DE L.U.E.

EM MULHERES

1. IDENTIFICACAO

1.1

NOME:

1.2 RG: 1.3 IDADE: 1.4 ALTURA: 1.5
PESO.__ 1.6 RACA: 1.7 LM.C. 1.8
TEL:

2. ANTECEDENTES:

2.1 GESTACOES ( ) PARTOS NORMAIS ( ) CESARIANAS ( ) FORCEPS
()
2.2 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)

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:

() HESITAGAO INICIAL

() DIMINUICAO DA FORGA/CALIBRE DO JATO URINARIQ

() ESFORCO MICCIONAL

() SENSAGAO DE RESIDUO POS-MICCIONAL

( ) JATO ENTRECORTADO

( ) MICCAO 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 DATADA CIRURGIA: /[

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

4.3 TEMPO DE INTERNAGAO POS-OPERATORIA: _ horas
4.4 COMPLICAGCOES INTRA-OPERATORIAS:

( )Na&o ( )Sim: ( )Lesao de bexiga

( )Lesaodeuretra ( ) Transfusdo

Outras:

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

Qual:

4.6 TEMPO DE SVD:

( )até 12 horas ( )de12a24h( )de24a48h( )maisde48h
RETENGCAO URINARIA PERMANENTE: ( )SIM  ( )NAO
4.7 NECESSIDADE DE REOPERACAO:

( )NAO ( )SIM

MOTIVO:

CIRURGIA REALIZADA:




5. AVALIACAO 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-( )>4PORDIA
5.3 TESTE DE ESFORCO COM BEXIGA CHEIA. PERDE URINA? () SIM
PACIENTE EM PE (VALSSALV A E TOSSE) ( )NAO
5.4 SINTOMA PERDA URINARIA:
( )NAO ( )SIM ( )IUE

( ) INCONTINENCIA DE URGENCIA

5.5 SINTOMAS OBSTRUTIVOS ou DE ESVAZIAMENTO:
() HESITACAO INICIAL
() DIMINUICAO DA FORGA/CALIBRE DO JATO URINARIO
( ) ESFORCO MICCIONAL
() SENSACAO DE RESIDUO POS-MICCIONAL
( ) JATO ENTRECORTADO
( ) MICGAO PROLONGADA
5.6 SINTOMAS "IRRITATIVOS" ou DE ARMAZENAMENTO:
( )POLACIURIA( >8x/dia) ( ) NOCTURIA ( >2x/noite) ( )URGENCIA

5.7 DISP AREUNIA ou QUEIXA SEXUAL RELACIONADA A TELA:
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( )SIM  ( )NAO
5.8 INFECGAO URINARIA: ( )NAO ( )SIM: ( ) DIAGNOSTICO CLINICO

( ) UROCUL TURA POSITIVA

5.9 EXAME FiSICO:
TROFISMO VAGINAL: () normotréfico () hipotréfico () atréfico
COMPARTIMENTO INFERIOR: Uretra: ( ) mével ( )fixa
Corpo perineal: () normal ( ) rotura
EXPOSICAO/ INFECGAO DA TELA: SIM( )NAO ( )
COMP ART. MEDIO: ( ) normal
() prolapso parede ant.: ( )G I ( )GIl ( )GHI ( )GIV
() prolapso parede post: ( )Gl ( )Gl ( )Gl ( GIV
COMPART. SUPERIOR: ( ) normal
() prolapso de cupula vaginal:( )Gl ( )GII( )GIll ()GIV
() prolapso uterino: ( )G | ( )GIT ( )GIIT ( )GIV
() enterocele
EXAME NEUROLOGICO: ( ) normal ( )

alterado:

EX ABDOMINAL: ( )normal ( )

alterado:

OUTROS:




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 SATISFACAO: O = TOTALMENTE INSATISFEITA

10 = COMPLETAMENTE SATISFEITA

7. AVALIACAO URODINAMICA PRE-OPERATORIA:

7.1 PRE-OPERATORIA: DATA:___ /| |

FLUXOMETRIA LIVRE: Qmax:__ ml/seg Qmédio:___ ml/seg
Volume: ml

CAPACIDADE CIST. MAX.: ml

COMPLACENCIA: ml/cm H20

SENSIBILIDADE: ( )normal ( )aumentada ( ) diminuida
CONTRAGAO INVOLUT ARIA: ( ) presente () ausente

PRESSAO PERDA C/V ALSSALVA: cm H20

10
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FLUXO MAXIMO: ml/seg

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

() IUE Tipo Ill

Outra:

FLUXO MEDIO: ml/ seg

() Obstrucéo infra vesical
( ) Hiperatividade detrusora

() Hipocontratilidade detrusora
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ANEXO 3 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Explanacao do problema: A incontinéncia urinaria é a perda involuntaria de
urina. Trata-se de um problema social e/ou higiénico que afeta a qualidade de
vida das mulheres. Estudos mostram que 57% das mulheres entre 45 e 64
anos apresentam incontinéncia urinaria de esforgo. As opcgdes de tratamento a
este problema s&o multiplas, e a corregéo cirtrgica & atualmente o método
mais eficaz. Existem mais de 150 técnicas cirlirgicas. 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
cirdrgico menor, menor tempo de internagdo e com bons resultados, pelo que
se tem estudado, em um espago de tempo de um ano.

Objetivo do estudo: Este estudo visa avaliar os resultados cirurgicos 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 Dr. Méario de Moraes Altenfelder Silva.

Procedimentos: Se vocé aceitar participar desta pesquisa, vocé respondera a
um questionario aplicado por um profissional de salde antes e apds a cirurgia.
Todas suas respostas serdo estritamente confidenciais e vocé nao precisa
responder a nenhuma pergunta a que n&o deseje. Este termo tera duas vias:
uma que ficara junto ao prontuario e outra aos responsaveis pela pesquisa.
Beneficio para os participantes: \Vocé estara colaborando com a Equipe de
Salde da Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva a obter
informagbes que serdo importantes na melhora na assisténcia prestada as

mulheres com perda urinaria.

(o8]
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Confidencialidade: Todas as suas respostas serdo estritamente confidenciais
e vocé néo sera identificado em nenhuma apresentagéo dos resultados desta
pesquisa. Antes de assinar este documento, vocé deve esclarecer com o
profissional de salde qualquer divida que vocé tenha em relagdo a esta
pesquisa.

Consequéncias da decisdo de abandonar o estudo: A sua participacéo
nesta pesquisa € voluntaria e a recusa em participar ndo levara a nenhuma
mudanga em seu tratamento. Vocé pode desistir de participar da pesquisa no
momento em que desejar sem que haja interferéncia em seu tratamento e
assisténcia médica.

Esclarecimento de davidas: Se vocé desejar conversar com alguém sobre
este estudo para esclarecimentos de suas dividas, vocé pode contatar o
responsavel pela pesquisa, Dr. Luis Gustavo Toledo ou seus colaboradores, no
caso Dra Susane Mei Hwang e Dra Maria Izabel Boyaciyan na Maternidade

Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva.

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

consentimento sera registrado no seu prontuario.

Nome RG:

Assinatura Data / /




