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1. FISIOLOGIA DA MICCAO
André Costa Matos
Luis Gustavo Morato de Toledo

A bexiga urinaria possui 2 fungdes:

1.1. ARMAZENAMENTO

Capacidade de armazenar urina em uma quantidade suficiente (400 a 600 ml) para
que possamos exercer nossas atividades diarias sem perdas urinarias, com
intervalos suficientes entre as micgbes eque as pressbes de enchimento nao
deteriorem a fungdo renal. Para isso, a sensibilidade, a complacéncia, a
estabilidade detrusora e a auséncia de vazamentos urinarios sao fundamentais.

1.2. ESVAZIAMENTO

Ap6s uma replecdo adequada e, sob controle voluntario (cortical), precisamos
esvaziar a bexiga completamente, em um tempo adequado e sem esforco.

Essas duas fases ocorrem da seguinte forma:

1.2.1. ANATOMIA FUNCIONAL DA BEXIGA

A bexiga pode ser dividida funcionalmente em 2 unidades: o corpo, que se refere a
maior porcdo da bexiga, onde se acumula a urina, e o trigono, extenséo afunilada
do corpo que recebe os ureteres e se dirige anteriormente e inferiormente para o
colo, onde se conecta com a uretra.

Na bexiga ocorre o seqguinte:

Durante o enchimento vesical ocorre a ativagdo de receptores que mandam sinais
aferentes ao cérebro, onde sdo processados no centro pontino da micgéo. Isso
desencadeia a ativagdo descendente dos neurbnios simpaticos que partem de T11
a L2 e percorrem duas vias, nervos hipogastricos e cadeias simpaticas
paravertebrais, para chegar ao plexo pélvico nas bordas laterais do reto e dai
atingem a bexiga e uretra através do trigono e colo vesical, libera noradrenalina
para estimular os receptores beta-adrenérgicos no detrusor, promovendo o
relaxamento da musculatura lisa da bexiga. A noradrenalina também ativa
receptores alfa 1 adrenérgicos no colo vesical e uretra, promovendo contragédo da
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musculatura lisa e aumento da resisténcia uretral. Os neurdnios somaticos partem
de S2 a S4, formam os nervos pudendos, de controle voluntario, liberam
acetilcolina, que age sobre receptores nicotinicos na musculatura estriada da
uretra (esfincter estriado, Unica estrutura de inervacdo somatica em todo o trato
urinario), principalmente no seu tergco médio, também contribuindo com aumento da
resisténcia uretral. Enquanto ocorre o enchimento vesical os neurdnios
parassimpaticos estao inibidos, eles partem de S2, S3 e S4, do plexo sacral,
através de 3 nervos curtos, chamados nervoserigentes(ou pélvicos), e vao até o
plexo pélvico, na borda lateral do reto, onde se juntam aos neurdnios simpaticos e
seguem misturados para a bexiga. No momento da micgdo, apos o relaxamento
esfincteriano uretral, os neurénios parassimpaticos sédo estimulados e liberam
acetilcolina na placa neuromuscular das fibras do musculo detrusor, provocando
sua contracdo através dos receptores muscarinicos M2 e M3 (o M2 ocorre em
maior niUmero, mas a agao é predominante através do M3). (Vide figuras ao final do
texto)

O controle neurolégico ocorre da seguinte forma:

A continéncia é controlada por trés niveis neurolégicos: o espinhal, o pontino e
cerebral. A proporgdo que a bexiga enche, as fibras aferentes parassimpaticas
levam impulsos por via dos nervos pélvicos até as raizes sacrais S2-S4, chegando
ao centro da micgdo sacral. Aqui, os impulsos sobem pelos tratos espinotalamicos
laterais e sdo enviados até a ponte, onde existem areas capazes de inibir ou
excitar o centro da micgao sacral. Durante as primeiras fases do enchimento da
bexiga, a contragédo do detrusor € inibida pela descida de impulsos inibitérios até o
centro sacral. A medida que ocorre o aumento do volume, a descarga dos
receptores da parede da bexiga aumenta transmitindo seus impulsos ao cértex
cerebral, de modo que o desejo seja percebido conscientemente. Assim, o cortex
também incluido na inibigcdo do detrusor e, se a micgéo for adiada mais uma vez, é
possivel suprimir essa urgéncia novamente a um nivel subconsciente e adiar o
esvaziamento. Além disso, a eferéncia simpatica através dos nervos hipogastricos,
T11-L2, reduz contratilidade da bexiga e aumenta a pressao uretral. Além disso
acontragdo voluntaria dos musculos do assoalho pélvico, associa-se a esse
mecanismo retentor.

Quando a decisdo de urinar € tomada, impulsos eferentes descendentes sao
liberados, causando inibicdo do nervo pudendo, de modo que o assoalho pélvico e
o esfincter externo relaxam (a primeira agdo para desencadear a micgéo é o
relaxamento do esfincter estriado da uretra). O relaxamento do esfincter estriado
da uretra provoca a inibicdo dos impulsos simpaticos permitindo a contragdo do
detrusor (diminui o estimulo beta-adrenérgico) e diminuindo a pressdo de
fechamento do colo da bexiga e da uretra (encerra o estimulo alfa-adrenérgico).
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Imediatamente, o cértex e o centro pontino estimulam o centro sacral, e através da
acdo dos nervos parassimpaticos eferentes (S2 a S4) provocam a contragdo do
detrusor. A pressao vesical supera a uretral e a micgéo é realizada. (vide figuras 1
ab)

Figura 1) Elementos neuromusculares na fase de enchimento vesical

Enchimento

Plexo Pélvico
(borda lat. reto)

Figura cedida por Dr. Julio Martins.

Pigina 3 de 253




N PREFEITURA DE SAO PAULO
| sECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

'/,/':r";:'iu\;s i
fl / } wospITaL MUNICIPAL £ MATERNIDADE ESCOLA
@74 $

DR. MARIO DE MORAES ALTENFELDER SILVA

7 Codigo: 006.DIR.URO
DIRETRIZ CLINICA _ . .
N Vil Nova Cachosirinha Emissdo: Junho/2012

UROGINECOLOGIA

Data Rev.: Julho/2021

Figura 2) Elementos neuromusculares na fase de esvaziamento vesical.

Plexo Pélvico
(borda lat. reto)

+

Cadeia Simpética

DAravert 1; ,.

Figura cedida por Dr. Julio Martins.
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Figura 3) Vias do sistema nervoso auténomo, simpatico e parassimpatico, para o
trato urinario inferior.
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Figura 5) Vista posterO-lateral da pelve mostrando trajeto dos nervos pudendo e
ciatico

m piriforme

n cigtico

m obturador interno

Espinha isguiatica

n pudendo

Referéncias:
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2. INCONTINENCIA URINARIA FEMININA

André Costa Matos
Luis Gustavo Morato de Toledo

A incontinéncia urinaria (IU) constitui importante problema de saude publica. Sua
repercussao compromete, principalmente, a qualidade de vida da populagéo
afetada, ja que sua morbidade fisica & baixa"”

A prevaléncia da IU apresenta ampla variagdo na literatura, de 2 a 55%,
dependendo de sua defini¢cdo, idade e sexo da populagdo estudada, e metodologia
da pesquisa. A IU é mais frequente entre as mulheres, sendo duas vezes mais
prevalente neste género entre os mais velhos, e quatro a cinco vezes entre os
jovens e de meia idade. Ocorre em 34% das mulheres com mais de 60 anos,
sendo que 12% referem IU diaria. Entre as mulheres de meia idade, a prevaléncia
chega a 25%, sendo a incontinéncia urindria de esforgo (IUE), isoladamente,
responsavel por metade a dois tercos dos casos ¥ No Brasil, a prevaléncia de
IU, qualquer tipo e grau, em mulheres de 40 anos ou mais é de 45,5%, sendo
20,4% incontinéncia de esforco (IUE), 14,9% incontinéncia de urgenC|a (IUU) e
8,9% mista (IUM). Ja nos homens a prevaléncia total é de 14, 7%

2.1. CLASSIFICACAO

A 1U pode ocorrer por duas vias:

2.1.1. VIA URETRAL:

Durante o armazenamento vesical qualquer perda urindria € anormal. Para a
mulher se manter continente é preciso haver estabilidade do detrusor e
manutencao do gradiente de pressao entre a uretra e a bexiga. Assim, podemos
dividir a incontinéncia urinaria por via uretral em:

e  Defeito uretral: IUE

o Defeito vesical: (Bexiga Hiperativa (BH), baixa capacidade e complacéncia,
atonia)

2.1.2. VIA EXTRA URETRAL.:

Fistulas vesico vaginal, ureterovaginal, uretro vaginal, ureter ectépico.
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“HIPERMOBILIDADE" URETRAL

CAUSA URETRAL
INSUF. ESFINCT. INTRINSECA
PERDA URETRAL
BEXIGA HIPERATIVA
CAUSA VESICAL<
BAIXA COMPLACENCIA
FISTULAS
PERDA EXTRA URETRAL

URETER ECTOPICO

A fisiopatologia e o tratamento da BH e das causas extra uretrais serdo discutidos
em capitulo préprio.

2.2. INCONTINENCIA URINARIA DE ESFORGO (IUE)

A IUE é definida, segundo a International Continence Society (ICS) e International
Urogynecological Association (IUGA), como perda involuntaria de urina associada
a esforgo, exercicio, tosse ou espirro. A IUE, no estudo urodindmico, é observada
durante a fase de enchimento e definida como perda involuntaria de urina durante
aumento da pressao intra-abdominal na auséncia de contragdo detrusora @,

Varias teorias surgiram ao longo do tempo para explicar a IUE @) Enhorning
(1961), cuja teoria foi amplamente aceita, sugeria que a uretra proximal sairia da
cavidade abdominal durante o esforgo e a pressdo abdominal seria transmitida
para a bexiga e nao para a uretra com consequente perda urinaria (citado por
Henrikssonet al. 1978) ®. McGuireet al. (1976) introduziram o conceito de
insuficiéncia esfncterlana intrinseca (IEl), pacientes com uretra fixa e colo vesical
aberto em repouso( Com base nestas teorias a etiologia da IUE foi dividida em
hipermobilidade uretral e IEI”). Neste contexto, McGuire e Litton reintroduziram o
slingaponeurdticoprincipalmente para os casos de |IEl, com o intuito de comprimir o
colo vesical e manté-lo dentro do abdome'®.

Embora esteja presente na maioria das pacientes com IUE, a hipermobilidade da
jungdo uretrovesical estda também presente em pacientes com outros sintomas
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urinarios e em grupos controle continentes 11

da uretra, isoladamente, nao é causa de IUE.

, indicando que a hipermobilidade

Petros e Ulmsten (1993)(12), e Delanceyet al. (1994)(13), propuseram uma nova
teoria para explicar a IUE e outras disfun¢des do assoalho pélvico. Em relagéo a
IUE, dentre os fatores extrinsecos a uretra, o principal seria o suporte suburetral
oferecido por tecido conectivo que se estende de um arco tendineo ao outro
(ligamento uretropélvico, "hammockhypothesis”). Em mulheres continentes,
durante o esforgo, ocorre deslocamento caudal da uretra, que € comprimida contra
este tecido suburetral, associado a contragdo do feixe pubovisceral do musculo
levantador do anus, provocando um leve acotovelamento no terco médio da uretra,
colabando-a e impedindo a saida da urina (Fig. 1). A mobilidade da uretra deixa de
ser causa de IUE e passa a ser fisiologicamente necessaria para a continéncia. A
partir deste conceito, os procedimentos cirurgicos para tratamento da IUE deveriam
nao mais elevar o colo vesical e uretra proximal para dentro do abdome, como
indicava a teoria de Enhérning, mas apenas fornecer suporte a uretra média, sem
comprimi-la. Sendo assim, o sucesso do tratamento cirirgico passa a depender da
mobilidade uretral. Surgiu entdo o "Tension Free Vaginal Tape™" (TVT), sling
sintético ( pollg)ropileno monofilamentar) de uretra média, sem tens&o e sem pontos
de flxagao O sling tornou-se simples, minimamente invasivo, com baixo indice
de complicagbes e excelentes resultados.
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FIGURA 1. "Acotovelamento" uretral durante o esforgo. F1: vetor de for¢a antero-
superior (PCM: musc. pubococcigeo; PUL: ligtopubouetral). F2: vetor de forga
postero-inferior (LP: platdé do levantador anus; LMA: musc. longitudinal do anus). U:
uretra; BN: colo vesical, zce: zona de elasticidade critica. Petros e Ulmsten

(1993)"?)

Quando se pensava ndo ser possivel progresso maior no tratamento da IUE,
Delorme em 2001, surpreende a comunidade uroginecolégica com a via
transobturatéria, evitando assim o espago retropubico, diminuindo ainda mals a
invasividade e as complicagdes como perfuragdo vesical, intestinal e vascular'®

A mobilidade uretral pode ser avaliada radiograficamente, por ultrassonografia e
pelo teste do cotonete. Este teste foi introduzido por Crystle e colaboradores em
197119 ¢ posteriormente padronizado por Karrametal."”. Em sua descrigao inicial,
Crystleet al. observaram que pacientes com bom suporte uretral apresentavam
angulo de rotagdo menor que 20° e uma excurséo uretral maior ou igual a 30° foi
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considerada hipermobilidade do colo vesical'"®. Entretanto, ainda existem poucos

dados para diferenciar valores normais e anormais para a mobilidade uretral an,
Apesar do grande interesse no uso da ultrassonografia para avaliagdo da
hipermobilidade uretral, o teste do cotonete continua a ser o método mais simples,
reprodutivel, de menor custo, de facil aplicagdo e amplamente utilizado para
avaliagdo da mobilidade da uretra "8 A literatura ¢ consensual na associagao
entre mobilidade uretral reduzida e maior taxa de falha objetiva para o
slingretropl]bico“g'm) e slingtransobturatorio (TOT)(22'24).

O conceito de pressao de perda ao esforco (PPE) surgiu em 1993 com McGuire
para tentar diferenciar, no estudo urodindmico comum, sem fluoroscopia, as
pacientes com hipermobilidade uretral daquelas com insuficiéncia esfincteriana
intrinseca, e orientar a técnica cirurgica a ser utilizada®. McGuire observou que,
quando a PPE era maior que 90 cmH20, todas as pacientes eram classificadas
como hipermobilidade e, quando a PPE era menor que 60 cmH.O, 76%
apresentavam |El. Ap6s o surgimento do TVT e similares, o sling passou a ser
utilizado para todos os tipos de IUE e a PPE perdeu importancia na escolha da
técnica. Rodriguez et al. (2004), demonstraram n&o haver influéncia da PPE nos
resultados do slingretropubico sintético, sugerindo que a PPE também néo teria
importancia prognéstica para esta técnica cirurgica(zs). A PPE também néo
influenciou os resultados do slingaponeurético e da colgossuspenséo (Burch) em
estudo com critérios metodoldgicos bastante rigorosos(2 ). Em estudo prospectivo,
randomizado, multicéntrico comparando slingsretropubico e transobturatério, além
de ndo encontrarem diferengas nas taxas de sucesso, os autores também ndo
identificaram relagdo da PPE ou da pressdo maxima de fechamento uretral com os
resultados das duas técnicas®®. Este mesmo grupo de autores, em outra
publicagdo com o mesmo banco de dados, observou, apds regresséo logistica, que
a mobilidade uretral < 30° aferida pelo teste do cotonete, foi fator preditivo,
independente, de insucesso tanto para a via retropubica como transobturatoria®.
A PPE traduz, associada a outros parametros clinicos, a fungédo esfincteriana.
Teoricamente quanto menor a PPE, pior a fungdo esfincteriana, porém a aferigdo
da PPE esta sujeita a muita interferéncia e ndo deve ser analisada isoladamente. A
PPE nao deve ser usada como parametro de gravidade da IUE.

Para que a continéncia seja mantida, depende-se do posicionamento e suporte da
uretra e do esfincter uretral. O correto posicionamento da uretra e suporte € dado
pelo musculo levantador do anus, fascia endopélvica e seus ligamentos (pubo
uretral e uretro pélvico).

Fatores intrinsecos também atuam no mecanismo da continéncia. A musculatura
lisa e estriada da parede uretral cujo tdbnus é mediado por receptores alfa
adrenérgicos, a congestdo dos vasos sanguineos da submucosa e a coaptagéo
das dobras do epitélio. Este mecanismo pode estar comprometido por fibrose
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(cirurgias prévias ou traumas), hipoestrogenismo ou lesdes neuroldgicas,
caracterizando uma insuficiéncia esfincteriana intrinseca.

Quanto a etiologia da IUE, a evidéncia atual sugere ndo s6 que a hipermobilidade
da uretra ocorre também em mulheres continentes ou com outros sintomas do trato
urinario que nao IUE, mas também que a deficiéncia esfincteriana intrinseca e
hipermobilidade uretral ?odem coexistir e ndo definem classes distintas de
pacientes com IUE®"32) - Alem disso, relatos anteriores demonstram que a
corregdo da hipermobilidade nZo é necessaria para se obter a continéncia, tanto
para o slingretropubico como para o transobturatorio®>49).

Por todas estas razdes, hipermobilidade uretral nido deveria ser considerada
etiologia da incontinéncia, pois a perda de urina ao esfor¢o implica sempre em
algum grau de insuficiéncia esfincteriana. Este termo, hipermobilidade, surgiu ha
cerca de meio século, quando os procedimentos de suspens&o do colo vesical
eram a regra, de acordo com a teoria de que a incontinéncia resultava do
movimento descendente excessivo da uretra, saindo da cavidade abdominal,
sendo a pressao abdominal transmitida a bexiga e ndo a uretra®. O termo em si é
incorreto porque "hipermobilidade" implica em uma mobilidade que excede os
valores normais sugerindo anormalidade ou defeito e, na realidade, estes valores
ndo sdo estabelecidos e todas as evidéncias indicam que alta mobilidade n&o
causa incontinéncia®®*") Assim, pacientes com IUE podem ser caracterizadas
pela PPE e mobilidade uretral mas nao classificadas etlologlcamente por estes
fatores. Entretanto ndo ha consenso sobre esta questao( 3,

Teoricamente, o sling bem sucedido restaura a continéncia, ndo através do
aumento da pressao uretral de repouso, mas fornecendo suporte a uretra média
enquanto a uretra proximal desce durante o aumento da pressdo abdominal, o que
permite transmissdo segmentar de pressao e mais importante, um leve
acotovelamento da uretra durante o esforg:o(384 ). Quando a uretra ndo se move
bem, este acotovelamento ndo ocorre. Este € o mecanismo defendido para a
mobilidade uretral como fator prognéstico.

Propomos um grafico para ilustrar como a PPE e a mobilidade uretral interagem
para determinar o prognéstico do tratamento da IUE.
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Universo de pacientes com IUE

Mobilidade Uretral

URETRA FIXA

Deficiéncia Esfincteriana

Grau de Mobilidade Uretra X Disfungao Esfincteriana

—
PIOR PROGNOSTICO

FIGURA Interagdo progndstica entre a mobilidade da uretra e disfungdo do
esfincter em mulheres com IUE. Note que al%;um grau de disfungdo do esfincter é
necessario para que ocorra a incontinéncia.®?

2.3. PROPEDEUTICA

2.3.1. HISTORIA CLIiNICA

Inicio dos sintomas, frequéncia, gravidade, habito intestinal e impacto na qualidade
de vida.
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2.3.2. AVALIAGAO DA QUALIDADE DE VIDA

A qualidade de vida pode ser avaliada por diversas maneiras. Os questionarios
psicométricos e auto-aplicaveis podem medir a condicdo e a perspectiva do
paciente de maneira mais objetiva. Exemplos de questionarios especificos em
avaliar a Qualidade de Vida, em pacientes com incontinéncia urinaria, traduzidos e
validados para a lingua portuguesa sdo o “King's Heath Questionnaire” e o
“International Consultation On Incontinence Questionnaire - Short Form” (ICIQ —
SF).

2.3.3. FATORES DE RISCO

Obesidade, paridade, tabagismo, ingestéo de liquidos, medicamentos que atuam
no sistema nervoso central e no trato urinario, hipoestrogenismo e cirurgia pélvica
prévia. Outras condi¢gbes que levam a incontinéncia, que devem ser investigadas,
sdo: infecgdes do trato urinario, neoplasia vesical, litiase vesical, obstrugéo
infravesical, fatores emocionais e sinais que podem sugerir doengas neuroldgicas.

2.3.4. EXAME FisiCO

A mulher deve ser examinada na posicédo ginecoldgica e ortostatica, de preferéncia
com a bexiga em média replegdo. A integridade do perineo e a forgca muscular séo
pesquisadas. O exame vaginal é realizado utilizando-se especulo e a parede
vaginal e colo uterino sdo avaliados. Importante investigar a presenca de sinais de
atrofia vaginal, fistula e cicatrizes. Deve ser inspecionada a parede vaginal anterior
para identificar a presenga de cistocele e, na parede vaginal posterior, a retocele.
Por meio do toque retal testa-se a espessura da parede vaginal posterior e a
presencga de retocele ou enterocele, bem como o ténus do esfincter anal. Nesse
momento, é pesquisado o reflexo bulbocavernoso. O fundo de saco vaginal, o colo
uterino e os anexos devem ser palpados para verificar presenga de tumores ou
outras alteragdes, o que constitui na avaliagao ginecolégica completa.

Na presenca de cistocele de alto grau e prolapso uterino, a redugdo para sua
posigdo anatdbmica (com espatula) pode revelar incontinéncia urinaria de esforgo
oculta.

A perda de urina simultanea ao esforgo (comega e para junto com o esforgo),
preferencialmente a tosse, é diagndstica de IUE. A perda a tosse com a bexiga
vazia refor¢ga muito o diagndstico de IUE.

2.3.5. EXAMES COMPLEMENTARES
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Urina | e urocultura afastam causas inflamatdrias/infecciosas.
A Ultrassonografia das vias urinarias e pélvica deve ser sempre realizada
e Padtest

Dificil aplicabilidade pratica, pois ndo demonstrou reprodugdo dos resultados,
quando reaplicado ao mesmo paciente, porém é um método objetivo de afericdo da
gravidade do quadro. O numero de absorventes ou fraldas utilizados / 24 horas, em
geral traduz a gravidade da perda. Utilizado em protocolos de pesquisa ou quando
ha duvida, disparidade entre queixa clinica e exame fisico.

e Teste do cotonete

Em posigdo supina um swab longo estéril lubrificado & introduzido na bexiga
através da uretra e tracionado lentamente até que a resisténcia indica o
posicionamento correto na jungao uretrovesical. Com um transferidor de 180° sobre
0 perineo, o resultado é obtido subtraindo o angulo de repouso da angula?éo
maxima uretral &8 manobra de Valsalva, conforme padronizacdo da /UG 8,
Pacientes com mobilidade uretral baixa (< 30°) tém pior resposta ao tratamento
cirurgico. Este teste pode ser utilizado em protocolos de pesquisa ou quando se
suspeita de mobilidade uretral baixa.

e  Estudo Urodindmico (EUD)

Deve, preferencialmente, ser realizado antes de qualquer tratamento cirdrgico para
IUE. O diagndstico da IUE é essencialmente clinico, baseado principalmente no
exame fisico. Os principais objetivos do estudo urodindmico s&o: determinar a
causa dos sintomas, avaliar a fungdo do detrusor e dos esfincteres. Pode-se
prescindir do EUD nos casos de IUE nao complicada: IUE pura ou IUM com
predominio de esforco, objetivamente demonstrada no exame fisico, boa
mobilidade uretral, com fluxometriae residuo pés-miccional normais, em paciente
ndo obesa (IMC < 30), ndo idosa (< 65 anos), sem prolapso, sem cirugia prévia
para IUE, sem doenga neurogénica, sem sintomas de esvaziamento. A paciente
que ndo se enquadra nestas caracteristicas deve fazer o EUD. O objetivo é avaliar
fatores prognodsticos e disturbios miccionais associados a IUE que podem ter
passado despercebidos na avaliagéo clinica.

2.4. TRATAMENTO

O tratamento cirdrgico com sling sintético de uretra média (retropubico ou
transobturatério) continua sendo a primeira opg¢ao. O tratamento ndo operatorio,
essencialmente a fisioterapia, deve ser estimulado para casos leves e de inicio
recente ou associado ao tratamento cirlrgico nos casos mais graves.
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Os principais fatores que predizem mal resultado do tratamento cirtrgico sao:
Idade > 60 anos, IMC > 30, cirurgia prévia para IUE e mobilidade uretral < 30°
(Obs.: a PPE isoladamente ndo esta associada ao resultado).(Tab. 1)

TABELA 1. indice de falha no tratamento da IUE com sling TO conforme
associagao de fatores de risco. Fatores de risco: Idade = 60 anos, IMC > 30 kg/m2
e cirurgia prévia para incontinéncia urinaria. (Toledo, LGM. Tese
Doutorado, 2012)

o . Falha no tratamento cirdrgico com
Numero de fatores de risco

sling TO
0 (1,5%)
1 (5,8%)
2 (25,9%)
2 30° (14,3%)
<30° (38,5%)
3 (100,0%)

Para os casos com alto risco de falha por persisténcia da IUE ou por retengdo
urinaria propomos a fixagéo de fios no sling para permitir o ajuste da tenséo da fita
sobre a uretra, tanto para apertar quanto para afrouxar (fotos). O diagrama abaixo
ilustra o universo de pacientes com IUE, as pacientes posicionadas em baixo sdo a
maioria, com bom progndstico, com zona de acerto da tensdo ampla (amarelo), ou
seja, independente da tensdo no sling, pouco mais frouxo ou apertado, o resultado
é bom. A medida que a funcdo esfincteriana vai piorando, mobilidade uretral
diminuindo, idade avangando, IMC > 30 e cirurgia prévia se associam ao quadro, a
chance de permanecer incontinente aumenta (vermelho). Por outro lado, a piora da
fungdo detrusora (hipocontratilidade) aumenta o risco de retengéo urinaria (verde).
Nestas pacientes, de alto risco, onde a zona de acerto é estreita, propomos o
ajuste (laranja). Observe que ha um pequeno grupo de pacientes (azul) em que
ndo ha zona de acerto, ou seja, sdo pacientes que ficardo incontinentes e com
residuo pds-miccional elevado. Uma solugdo para estes casos seria um sling
obstrutivo e cateterismo intermitente ou esfincter artificial, porém em geral séo
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idosas, com comorbidades e ndo aceitam ou ndo sdo candidatas a estas
alternativas. Felizmente este grupo € pequeno.

Uretra fixa

Disfc esfincteriana grave Hipocontratilidade detrusora

Uretra movel
Disf¢ esfincteriana leve

Boa contratilidade detrusora

Tens3o da fita sobre a uretra

Fio para afrouxar passa gelo sling formando uma alga, e fica 1 a 2cm lateralmente
a linha média da uretra.®?
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Fio para afrouxar saindo pela incisdo vaginal, entre os pontos, e para apertar
saindo pela regido suprapubica (Slingretropubico)‘ss)

e Técnica: Sling Transobturatério sintético

v' Tela de polipropileno monofilamentar trangado com macroporos, 1 x 20 ou
mais cm.

v Posigao de litotomia forgada.
v' Sonda Foley 14 ou 16 fr, esvaziar completamente a bexiga.
v"Infiltrar submucosa vaginal com lidocaina com VC.

v"Incisdo vaginal longitudinal sub uretral a partir de 0,5 cm do meato uretral até a
uretra média, minimo para uma polpa digital.

v' Dissecgédo da mucosa vaginal lateral com tesoura até o ramo isquio-pubico,
criar espaco para o dedo indicador.

v Incisdbes na pele, de 0,5 cm, bilateralmente, imediatamente abaixo da
interseccdo do tenddo do musc. adutor da coxa com o ramo isquio-pubico
(normalmente coincide com o nivel do clitoris).

v" Dedo indicador na incisdo vaginal palpando a superficie interna do ramo
isquio-pubico.

v"Introdugdo da agulha pela incisdo da pele transfixando o tecido subcutaneo,
musculo e membrana obturatéria junto ao ramo isquio-pubico, na margem medial
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do forame obturatdrio, atingindo o dedo indicador que guia a agulha até a inciséo
vaginal.

v' Fixagdo da tela na agulha e exteriorizagdo na pele.
v" Repete-se o procedimento no outro lado.

v' Ajusta-se a tela sob a uretra com a paciente em proclive, sem tensao,
mantendo a ponta de uma tesoura entre a tela e a uretra para evitar excesso de
tenséo.

v/ Sutura da vagina e pele com fio absorvivel. Normalmente ndo ha necessidade
de tampé&o vaginal.

v Retira-se a SVD 6 a 8 horas apds a cirurgia. Alta na manha seguinte apés 2
micgdes espontanea com antibidtico ( Cefalexina 500 mg 12/12h por 5 dias) e AINE
por 3 dias. Retorno em 2 semanas com Urina tipo | e urocultura.
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3. BEXIGA HIPERATIVA
André Costa Matos
Luis Gustavo Morato de Toledo

A sindrome da bexiga hiperativa (BH) caracteriza-se pela presenca de urgéncia
miccional acompanhada por aumento da frequéncia urinaria diurna e noturna
(nocturia), com ou sem incontinéncia de urgéncia (IUU), na auséncia de fatores
infecciosos, metabdlicos ou locais.

Estima-se que a prevaléncia da bexiga hiperativa na populagéo adulta nos Estados
Unidos seja de 16,9% entre mulheres e 16% entre homens, o equivalente a cerca
de 34 milhdes de americanos. No estudo Brasil LUTS de Soler R et al. 2018, a
prevaléncia de IU, qualquer tipo e grau, em mulheres de 40 anos ou mais foi de
45,5%, sendo 20,4% incontinéncia de esforgo (IUE), 14,9% incontinéncia de
urgéncia (IUU) e 8,9% mista (IUM). J& nos homens a prevaléncia total é de 14,7%.
A bexiga hiperativa idiopética (BHI) ocorre em 24% dos homens e mulheres com
40 anos ou mais, sendo que 2/3 dos casos em mulheres e 1/3 dos casos em
homens apresentam IUU.

o Fisiopatologia

A bexiga é o unico 6rgéo visceral, com inervagao exclusivamente autondémica, que
sofre controle cortical voluntario. A inervagdo detrusora é mista, sinpatica com
receptores beta 3 que provocam o relaxamento da bexiga quando ativados, e
parassimpatica com receptores muscarinicos M2 e M3, sendo o M3 o principal
responsavel pela agdo da acetilcolina e contragdo detrusora. Em situagdes
patolégicas, entretanto, o individuo perde a capacidade de inibir a mic¢éo, sofrendo
de uma condi¢gdo chamada bexiga hiperativa idiopatica (nos casos em que ndo ha
comemorativos neuroldgicos associados) ou hiperatividade detrusora de origem
neurogénica (quando existe uma alteracdo neuroldgica que justifique a
sintomatologia).

3.1. BEXIGA HIPERATIVA IDIOPATICA (BHI)

Provavelmente existem varios mecanismos envolvidos, por isso a variagdo na
intensidade dos sintomas e diferentes respostas aos tratamentos disponiveis.
Atualmente autores dedicados ao tema defendem a “fenotipagem” da BHI,
relacionada a Sd metabdlica, obesidade, a disturbios emocionais, ao climatério ou
hipoestrogenismo, secundaria a IUE (uretrogénica), a prolapso apical, & microbiota
vesical entre outros. Ou seja, a BH ndo seria realmente idiopatica e com a
“fenotipagem” individualizariamos a abordagem e tratamento, evitando o
“onesizefitsall”.(Peyronnet B, et al 2019)
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Existem varias teorias que tentam explicar a génese da BHI

3.1.1. TEORIA NEUROGENICA - lesdes neuroldgicas subclinicas poderiam
explicar a hiperatividade detrusora (HD). Também alteragcbes em nivel de
receptores nervosos intra vesicais.

3.1.2. TEORIA DA HIPERSENSIBILIDADE AFERENTE — ativagdo patoldgica das
fibras tipo c. (Semelhante ao que ocorre na cistite intersticial)

3.1.3. TEORIA MIOGENICA — Achados microscépicos de aumento de elastina e de
colageno, bem como o predominio de dois tipos de juncdes celulares:
protusdesjuncionais e aposi¢des ultraproximas.

3.1.4. TEORIA ANATOMICA- De acordo com a Teoria Integral, os sintomas de
quase todos os tipos de incontinéncia urinaria (excetuando-se causas inflamatérias
e neurogénicas) decorrem de defeitos anatémicos da parede vaginal e/ou dos seus
tecidos de sustentagdo. A integridade anatémica do assoalho pélvico previne a
urgéncia miccional. Um exemplo disso, é que as contragbes nao inibidas do
detrusor sdo encontradas em cerca de 30% das mulheres com incontinéncia
urinaria de esforco. Uma das explicagbes para isso é que a presenca de urina no
lumen uretral desencadeia contracdes reflexas do detrusor e a cirurgia de sling
pode melhorar esses sintomas.

Na casuistica do HMVNC e SCMSP as pacientes com incontinéncia urindria mista
melhoraram o componente de urgéncia em 70%se ndo apresentassem
hiperatividade detrusora (HD) no estudo urodinamico prévio e em 50% se a HD
estivesse presente.

3.2. BEXIGA HIPERATIVA NEUROGENICA

O armazenamento e o esvaziamento da bexiga dependem da atividade
coordenada de duas unidades funcionais do trato urinario inferior: o detrusor e via
de saida (colo vesical, uretra e esfincter). O funcionamento é coordenado pelo
sistema nervoso central (cérebro, substancia reticular da ponte, cerebelo, medula)
e periférico (plexos hipogastricos (simpatico) e pélvicos (parassimpatico). Lesdes
em quaisquer dessas regides podem levar a BH neurogénica.

Outras causas de hiperatividade detrusora:
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e  Obstrugdo Urinaria

e Hipersensibilidade Aferente

3.3. DIAGNOSTICO

A investigacdo inicia-se com a anamnese. A bexiga hiperativa € uma sindrome
clinica que se caracteriza pela presencga de urgéncia miccional e polaciuria, com ou
sem urge-incontinéncia. Nos pacientes neurogénicos a anamnese pode ser
dificultada pois os sintomas podem né&o traduzir a realidade, e o diagndstico deve
ser complementado com exames objetivos.

E extremamente importante lembrar que os sintomas semelhantes podem ocorrer
em outras condi¢gdes como diabetes, insuficiéncia cardiaca, uso de medicamentos,
obstipacéo intestinal, ingesta hidrica exagerada, nefropatias, hipotireoidismo,
disturbios do sono (especialmente apnéia obstrutiva), doengas neuroldgicas que
cursam com sintomas urinarios, radioterapia prévia, traumas, tumores pélvicos,
disturbios neurolégicos e cirurgias envolvendo o trato urogenital.

3.3.1. DIARIO MICCIONAL DE 3 DIAS: ¢ fundamental em alguns casos para o
diagnostico diferencial entre causas poliuricas (aumento da producéo de urina) e
causas polaciuricas (problema no armazenamento de urina). Além disso, fornece
informacdes a respeito da severidade dos sintomas e pode ser util para avaliar os
efeitos do tratamento e para a conscientizagdo e orientagdo do paciente.

3.3.2. EXAME FiSICO: Avaliar perda urinaria de esforco,trofismo vaginal, descartar
alteragdes neuroloégicas e identificar distopias e outras afecgdes pélvicas. Deve ser
feito com a paciente em posicéo ginecoldgica e ortostatica, com a bexiga em média
replecéo e inclui a avaliagdo abdominal, pélvica, perineal e neuroldgica.

Os exames abdominal e pélvico ajudam a detectar a presenca de tumores pélvicos
ou a palpar um bexigoma.

3.3.3. URINA TIPO | E UROCULTURA: indispensaveis para se afastar infecgdes
do trato urinario. A leucocituria estéril pode ser indicativa de contaminagdo ou
infecgdo por bactérias atipicas.
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3.3.4. ESTUDO URODINAMICO: indicado quando h& suspeita de uma causa
primaria para a BH, como obstrugdo uretral pds-correcdo de IUE (sling), disfuncédo
miccional (fluxometria diminuida, residuo elevado), BH neurogénica, casos
refratarios a 12 e 22 linha de tratamento, antes de procedimentos invasivos (32
linha), ou em protocolos de estudo.

Exames adicionais como cistoscopia, citologia urinaria ou eletroneuromiografia sdo
solicitados se houver suspeita especifica.

3.4. TRATAMENTO CLINICO NAO FARMACOLOGICO (12 LINHA)

O tratamento clinico ndo farmacolégico (12 linha) da BHI (BHN nao sera abordado)
inclui as medidas gerais com contole de ingesta hidrica, de cafeina, interromper
tabagismo e reducdo de peso, e fisoterapiacomobiofeedback, cinésioterapia,
principalmente a neuromodulacdo do nervo tibial posterior, que é colocado com 32
linha nos guidelines, mas deve ser oferecido inicialmente, antes das medicagdes.

Deve-se ainda estar atento aos medicamentos utilizados pelas pacientes, uma vez
que diversos farmacos tém efeitos colaterais sobre o trato urinario, como por
exemplo, os diuréticos e os alfa bloqueadores.

3.5. TRATAMENTO CLINICO FARMACOLOGICO (22 LINHA)

3.5.1. AGENTES ANTICOLINERGICOS:

e  Oxibutinina 5mg — Antagonista muscarinico M2 e M3, porém lipossoluvel e
orgao inespecifico, por isso causando efeitos anticolinérgicos no SNC, glandulas
salivares, olho, obstipacéo etc.Contraindicado no glaucoma de &ngulo agudo. Dose
inicial: 2,6 mg 12/12h. Dose méaxima: 30 mg/dia dividido em 3x/dia. Nomes
comerciais: Retemic, Incontinol, Frenurim.

e OxibutininaRetard 10 mg - tem liberacdo lenta assim evita-se picos
suprafisiolégicos do principio ativo e & absorvido sem metabolismo hepatico de
primeira passagem, levando a menor concentracdo sérica do principio ativo e
menos efeitos colaterais. Dose: 1 a 2 cp/dia. Nome comercial: Retemic UD.

e Tolterodina 4 mg — Antagonista muscarinico M1, M2, M3,M4 e M5, porém
com menos efeito nas glandulas salivares e menos lipossoluvel, por isso com
menos efeito no SNC. Dose: 4 a 8 mg/ dia. Nome comercial: Detrusitol LA.

o Dariferacina 7,5 ou 15 mg — antagonista seletivo do receptor muscarinico M3,
que apresenta seletividade 9 a 59 vezes maior pelo receptor M3 em relagéo aos
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receptores M1, M2, M4 e M5 humanos, portantocom agéo principalmente na bexiga
com menos efeitos colaterais. Dose: 7,5 a 15 mg/dia. Nome comercial: Enablex,
Fenazic.

¢ Solifenacina 5 ou 10 mg - droga semelhante a Darifenacina. Dose: 5 a 10
mg/ dia. Nome comercial: Vesicare.

e Cloreto de Tréspio15 e 30mg — Antagonista M1, M2 e M3. Nao atravessa a
barreira hematoencefalica, por isso € mais seguro em idosos. Dose 15 a 45mg/dia.
Nome comercial: Spasmex.

3.5.2. BETA 3 AGONISTA

e Mirabegrona 50mg — Agonista Beta 3, provoca o relaxamento dodetrusor.
Sem efeitos anticolinérgicos, pode causar leve aumento na pressao arterial,
geralmente sem repercusséao clinica. Preferido sobre os anticolinérgicos para
idosos. Pode ser usado em associagao aos anticolinérgicos. Nome comercial:
Myrbetric.

3.5.3. ANTIDEPRESSIVOS TRICICLICOS:

¢ Imipramina - E um antidepressivo triciclico, possui agdo anticolinérgica
combinada com atividade a-adrenérgica, que aumenta o ténus do esfincter uretral.
Indicado especialmente nas pacientes com incontinéncia urinaria mista, e quando
ha predominio de sintomas noturnos, insénia ou ansiedade. Seguro em idosos.
Disponivel na rede publica. Dose: 25 a 75mg/dia em tomada Unica noturna. Nome
comercial: Tofranil, Mepramin, Imipra, genérico e outros.

e Anmitriptilina - Droga semelhante a Imipramina. Dose: 25 a 75mg/dia em
tomada unica noturna. Nome comercial: genérico, Tryptanol, Amytril, Trisomatol e
outros.

3.5.4. REPOSICAO HORMONAL TOPICA:

Ha evidéncia cientifica do beneficio do uso de estriol via vaginal no tratamento da
BH Idiopatica em mulheres pds-menopausa, quando ndo hé contraindicagbes (Ca
de mama ou endométrio). Opcdes: Ovestrion, Stele, genérico, outros, creme ou
6vulo. O Promestrieno é alternativa nos casos de contraindicagdo ao estriol, mas
nao tem eficacia comprovada no tratamento da BHI.
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3.5.5. TOXINA BOTULINICA (32 LINHA):
e Toxina Botulinica A

Indicado em casos refratarios ou intolerantes a medicagdo oral e medidas
naofarmacolédgicas. Consiste na aplicagdo no musculo detrusor, por via intra
vesical através de cistoscopia, em 20 a 30 pontos espalhados pela bexiga. O efeito
dura entre 6 e 12 meses, com necessidade de reaplicagdo. O beneficio da
aplicacdo no trigono vesical ainda é discutido, mas n&o causa refluxo vésico
ureteral. A dose para BH Idiopatica é 100 U de OnabotulinumtoxinA (Botox, frasco
com 100u) ou 300 U de abobotulinumtoxinA (Dysport, frasco com 500u). A
retengcdo urinaria com necessidade de cateterismo vesical pode ocorrer em até
10% dos casos e ITU em até 30%.

3.5.5. NEUROMODULAGAO SACRAL (37 LINHA):

Tratamento de terceira linha, casos refratarios a 12 e 22 linha de tratamento.
Posiciona-se um eletrodo na face anterior do forame sacral S3 com auxilio
radioscopico e a paciente fica com um eletroestimulador externo por uma a duas
semanas, se houver uma boa resposta ao tratamento instala-se o estimulador
definitivo no tecido subcutaneo gluteo. O mecanismo de agdo nao esta claro e o
custo ainda é muito alto no Brasil. At¢ o0 momento impede a realizagdo de
Ressonancia Magnética. Pode ajudar também nos casos com dificuldade de
esvaziamento vesical (ndo causa retengdo), dor pélvica crénica, Sd Bexiga
Dolorosa, incontinéncia fecal. Nome do produto: Interstim.

REFERENCIAS:
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4. DISFUNGAO MICCIONAL FEMININA

(Obstrucao Funcional / Incoordenacao Vésico Esfincteriana)
André Costa Matos
Luis Gustavo Morato de Toledo

A disfungdo miccional ocorre devido a uma hipertonia dos musculos do assoalho
pélvico que levam a incoordenagdo do processo miccional.

4.1. SINDROME DE HINMAN E DISFUNGAO MICCIONAL

A SdHinman, em criangas, caracteriza-se por enurese noturna e diurna, obstipacao
e encoprese, infeccdo urinaria e frequentemente refluxo vesicoureteral, bexiga
distendida, semelhando uma disfungdo neurogénica, na auséncia de leséo
neuroldgica ou elemento obstrutivo organico.

Por assemelhar-se a um quadro de bexiga neurogénica, Frank Hinman, em 1971,
denominou bexiga neurogénica ndo neurogénica. Hinman introduziu o novo
conceito de que essa perturbacdo miccional em criangas era de natureza
comportamental, e tinha uma dupla explicagao:

e Incapacidade de inibir o reflexo miccional

e Hipercompensagdo por contragdo voluntaria dos musculos do assoalho
pélvico.

Os padroées urodinamicos desta micgdo disfuncional sdo evidenciados por
incoordenagado entre o detrusor e a musculatura estriada pélvica: incoordenagao
vésico esfincteriana. A todas estas perturbagdes miccionais, que cursam
geralmente com hiperatividade detrusora e incoordenagdo dos musculos do
assoalho pélvico durante a micgdo, foi dada a designagcdo de disfungao
miccional. Pode estar associado também a obstipacdo e encoprese, o que levou
Koff em 1997 propor o termo sindrome de eliminagdo. Acredita-se que a génese do
processo esta relacionada a desvios no desenvolvimento do controle esfincteriano
em criangas, ou “aprendidos” por mulheres jovens, que por motivos desconhecidos
nao relaxam o esfincter uretral e/ou a musculatura do assoalho pélvico para urinar.
Sao sugeridos fatores psicoldgicos, relacionados a constrangimento em casos de
enurese noturna por exemplo, ou o receiro de usar banheiro fora de casa, ou, para
as meninas, ndo se sentar no vaso para urinar, como possivelmente relacionados a
génese da disfungdo. Ocorre um ciclo vicioso entre hipertonia da musculatura
pélvica/ esfincter e hiperatividade detrusora com uma disfungéo exacerbando a
outra.
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O diagnéstico é feito com a histéria, exame fisico, estudo urodindmico com
obstrugdo infravesical (pode haver hiperatividade detrusora no enchimento) e
uretrocistografiamiccional mostrando o colo vesical e uretra proximal abertos e
dilatados, com afulinamento regular e concéntrico na uretra média/distal (uretra em
pido). Afasta-se o diagndstico de estenose de uretra com a passagem de uma
sonda de alivio 12fr.

O tratamento envolve psicoterapia, reabilitagdo do assoalho pélvico, fisioterapia,
biofeedback para aprender a relaxar o assoalho pélvico na miccdo e medicamentos
para relaxar a musculatura lisa da uretra (Alfa bloqueadores como Doxazosina ou
Tansulosina), relaxar o assoalho pélvico (Baclofeno, Clonazepan) e relaxar a
bexiga (anticolinérgicos e Beta 3 agonistas) de acordo com o caso. Em casos mais
graves com infec¢des urinarias de repeticéo, refluxo vésico ureteral ou dilatagdo do
trato urinario alto, pode ser necessério, além das medidas ja descritas, cateterismo
intermitente, vesicostomia (ou outra derivagdo) ou ampliagdo vesical. A
Neuromodulagdo Sacral € uma boa alternativa para o tratamento da Disfungao
Miccional.

Fig 1- Disfungdo miccional por obstrugdo funcional no esfincter/ assoalho pélvico,
colo vesical e uretra proximal dilatados, uretra em pi&o.

o
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4.2. SINDROME DE FOWLER

Disfungdo miccional, semelhante a Sd de Hinman, em mulheres jovens foi descrita
em 1988 e representa um quadro de retengdo urinaria crénica sem comemorativos
neurogénicos.

A sua fisiopatologia ndo estd completamente esclarecida, mas postula-se que
resulte de uma contragdo mantida do esfincter e da sua incapacidade de
relaxamento. O quadro clinico parece resultar da alteragdo primaria do esfincter
uretral e de defeito do feedback sobre o detrusor, resultando na inibicdo da sua
contracdo como resposta a obstrugdo miccional. Em 64% das mulheres foi
identificada a presenga de ovérios policisticos. O estudo urodinamico,
eletromiografia e a videourodinamica auxiliam no diagnostico, caracteristicamente
evidenciam atonia detrusora e auséncia de relaxamento esfincteriano. Como n&o
ha contragdo detrusora ndo ha obstru¢gdo no estudo urodindmico. A auséncia de
relaxamento esfincteriano é observada na eletromiografia. A uretrocistografia
miccional mostra a bexiga cheia e auséncia de contraste na uretra, ndo ha abertura
do colo e uretra.

O manejo clinico envolve micgdes programadas, fisioterapia (Biofeedback), alfa-
bloqueadores (Doxazosina 4mg ao deitar, Tansulosina 0,4 mg 1x/dia), cateterismo
intermitente e neuromodulagao sacral.

4.3 OBSTRUGAO PRIMARIA DO COLO VESICAL

Auséncia de relaxamento parcial ou total do colo vesical, causando obstrugédo
miccional. Conhecida também como Sd Marion em homens, ocorre também em
mulheres, fisiopatologia e prevaléncia ndo séo claras. Caracterizada por obstrugéo
infravesical no estudo urodindmico e abstrugao ao nivel do colo vesical na
uretrocistografia miccional. Difere-se da Sd de Fowler, entre outras coisas, pela
demonstragao de obstrugéo infravesical no estudo urodindmico, ja a cistografia
pode ser semelhante. E muito importante o diagnéstico diferencial, e precoce, pois
a obstrugéo primaria do colo pode ser tratada com sucesso cirurgicamente com a
incisdo do colovesical. Os alfa-bloqueadores e o cateterismo intermitente também
sdo ferramentas terapéuticas.

REFERENCIA:

1) Alan W. Partin & Roger R. Dmochowski& Louis R. Kavoussi& Craig A. Peters &
Alan J. Wein. Campbell Walsh Wein Urology, 12th Edition. Elsevier 2020.
ISBN9780323546423.
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5. SINDROME DA BEXIGA DOLOROSA (SBD) / CISTITE
INTERSTICIAL

André Costa Matos
Luis Gustavo Morato de Toledo

A sindrome da bexiga dolorosa (SBD)/ cistite intersticial consiste na dor vesical
crénica (no minimo 9 meses) relacionada ao enchimento da bexiga. Caracteriza-se
por dor hipogastrica, polaciuria, nocturia na auséncia de doengas inflamatérias,
infecciosas, disturbios mecanicos ou neoplasicos que justifiquem o quadro.
Costuma ser intermitente com periodos de alivio intercalados por exacerbagéo dos
sintomas. Associa-se um quadro psicossomatico importante com transtorno de
ansiedade e depressdo, que acentua o ciclo vicioso da dor. O termo Sd da bexiga
dolorosa vem ganhando maior aceitagdo pela hipdtese de se tratar de uma doenga
sisttmica e ndo sé vesical. Além dos quadros psicoemocionais esta afecgdo
associa-se frequentemente a dor pélvica cronica, dispareunia, distirbios sexuais,
Sd do coldn irritavel e outros n&o uroldgicos.

A fisiopatologia ndo é bem compreendida, porém existem 3 teorias nao
mutuamente exclusivas, que explicam o processo:

e Teoria da perda da barreira protetora do urotélio: Ocorre uma perda na
barreira de proteoglicanos da mucosa vesical permitindo que o K presente na urina
entre em contato direto com o urotélio, ativando terminagdes nervosas do tipo C e
desencadeando sensacgdes algicas.

e Teoria da infiltragdo mastocitaria: Ocorre infiltragdo mastocitaria na submucosa
e musculo detrusor de individuos com cistite intersticial, levando a inflamagéao
crbnica.

5.1. DIAGNOSTICO

O diagndstico é, geralmente, de exclusdo quando a dor hipogastrica que piora com
o enchimento e melhora com o esvaziamento vesical é a principal queixa da
paciente. Aqui predomina a dor, na bexiga hiperativa prevalece a urgéncia
miccional. O quadro deve ser cronico (minimo 9 meses). Os critérios clinicos
estdo resumidos no quadro 1. O teste terapéutico é ferramenta diagndstica
utilizada com frequéncia na pratica clinica.

5.1.1. TESTE DO K: Consiste na aplicagado de 40ml de solugao de KCl a 400mEqg/L
na bexiga a avaliar a dor apds 5 minutos. Se a paciente referir dor e urgéncia o
teste é considerado positivo.
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5.1.2. URODINAMICA: A cistometria ajuda no diagnéstico — vide quadro.

5.1.3. CISTOSCOPIA: A cistoscopia é importante no diagndstico, especialmente
para afastar outras causas para o quadro, como o carcinoma in situ de bexiga,
pode também mostrar trabeculagbes na parede vesical compativeis com esforgo
vesical crénico e obstrugdo infravesical o que sugere o diagnéstico de Disfungao
miccional e ndo SBD. Pode ser também terapéutica no caso de se encontrar a
ulcera de Hunner que ocorre em 10% dos casos e fecha o diagndstico. A bidpsia
com excesso de mastécitos é sugestiva de SBD. A observagdo de petéquias e
fragilidade capilar na mucosa, com sangramento ao enchimento € comum mas nao
especifica. A hidrodistenséo vesical (manter a bexiga cheia com pressdo de 100
¢cmH20 por 5 minutos, com a paciente anestesiada) ajuda no diagndstico com o
teste terapéutico, se melhorar sugere SBD.

O tratamento inicial envolve psicoterapia para tratar o transtorno de ansiedade e a
depresséo, analgésicos, antidepressivos triciclicos (Imipramina ou Amitriptilina 25 a
75mg/dia), anti-histaminicos (Hidroxizine 25 a 75 mg/dia, a noite), inibidores da
receptacdo de serotonina (Fluoxetina, Duloxetina), PolissulfatoPentosano
(Elmiron), Ciclosporina e uma série de outras medicacdes j& foram testadas.

A hidrodistencdo vesical, se obteve boa resposta, pode ser repetida
periodicamente sob demanda.

Instilagéo intravesicalé opcdo se o controle nnao foi obtido com as drogas orais,
geralmente é feita através de aplicagbes semanais, 6 semanas ou até a remisséo
dos sintomas, e depois mensais como manutengdo. Ha varias composigdes:
heparina (10.000u em 20 ml de soro fisiolégico intravesical, a paciente deve
esvaziar a bexiga antes e manter a solugdo na bexiga por 1 hora, repetir
1x/semana por 6 a 8 semanas), DMSO, hialuronidato (Cystistat, frasco com 50 ml,
aplicar intravesical 1x/sem por 6 a 8 semanas), solu¢cdo de Whitmore (Bupivacaina
0,5% 40ml, hidrocortisona 100mg, Heparina 10.000u e SF 0,9% 10ml).

A toxina botulinica com aplicagdo submucosa no trigono e assoalho é uma
alternativa que vem sendo testada com bons resultados. (Obs.: para bexiga
hiperativa a aplicagdo € intramuscular no detrusor). A neuromodulagédo sacral
também esta sendo testada no tratamento. Para casos refratarios a cistectomia
pode ser indicada.
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Quadro 1) Diagndstico da Sd bexiga dolorosa/ cistite intersticial.

¢ Glomerulagdes em pelo menos 3
Presen¢a de uma das quadrantes vesicais

seguintes alteragdes a ¢ Ulcera classica de Hunner
cistoscopia sob anestesia: |+ Diagnostica outras condigdes como

doengas inflamatdrias ou tumores

Presen¢a de um dos Lot vesical
¢ Urgéncia urinaria

seguintes sintomas:

A presenca de qualquer ¢ Bexiga com capacidade superior a 350 ml
uma das seguintes {gas ou liquido) durante cistometria
alteracées exclui o e Auséncia de intenso desejo miccional
diagnoéstico de Cl: com 150ml durante a cistometria

¢+ Contragdo vesical involuntaria durante
cistometria com ritmo de enchimento de
30-100 ml/min

¢ Sintomatologia com duragéo inferior a 9
meses
Auséncia de noctlria
Polacidria < 8x ao dia
Alivio sintomatico com uso de
antimicrobianos, anti-sépticos urinarios,
anticolinérgicos ou antiespasmddicos
Presencga de calculo ureteral ou vesical
Diagndstico de prostatite ou cistite
bacteriana nos Ultimos 3 meses
Herpes genital em atividade
Neoplasia uterina, cervical, vaginal ou
uretral
Diverticulo uretral
Cistite quimica, tuberculosa ou actinica
{por radiagéo)
Tumores Vesicais benignos ou malignos
Vaginite
Paciente com menos de 18 anos de idade
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6. URODINAMICA EM MULHERES

Raquel Doria Ramos Richetti

Luis Gustavo Morato de Toledo

6.1. ANAMNESE

e Devemos observar a indicagdao clara do exame visando reproduzir as
situagdes mais proximas do fisioldgico, realizando os testes e medidas de forma
precisa, com o aprelho bem calibrado, para analise dos resultados.

e |dade: quanto maior, pode levar a um fluxo urinario menor, hipoatividade
detrusora e baixa mobilidade uretral estdo associados (idade > 60 anos).

e Gestagdes Vias de Partos, Peso dos Filhos
o Peso fetal > ou = 4kg
o Multiparidade
o Partos via vaginal.
o Estado Hormonal, Reposigdo Hormonal Sistémica ou Tépica.

e Doencas e Medicagdes: Diabetes Melitus, Neuropatias, descongestionantes
nasais, Duloxetina (aumentam t6nus da musculatura lisa da uretra),
antidepressivos  triciclicos (tém efeito anticolinérgico e alfa-agonista),
anticolinérgicos, Beta 3 agonistas.

e  Cirurgias Prévias:

o Pélvicas relacionadas ao perineo, endometriose ou retirada do
utero.

o para IUE: Cirurgia vaginal com pontos de Kelly-kennedy, Slings
prévios (baixa mobilidade uretral)

e Motivo do Exame com finalidade de complementagdo diagnéstica e para
auxilio em indicagédo cirurgica deve ser orientado para a paciente.

¢ Sintomas devem ser pesquisados e priorizados.
e Todo material de prote¢do deve estar disponivel.

. O exame deve tentar reproduzir o padrédo miccional habitual referido pela
paciente. O quadro clinico e exame fisico tém mais valor diagndstico que o estudo
urodinamico.
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e O examinador deve conhecer o exame com todas as suas possiveis
alteragdes. Explicar o exame para a paciente com detalhes e receber a autorizagéao
dela.

6.2. EXAME FisiCO
e  Abdominal e Neuroldgico

e Manobra Esforgo: antes e depois da fluxometria livre, a perda urinaria
simultdnea ao esforco com a bexiga vazia (apds a fluxometria) reforca o
diagnostico de Incontinéncia Urinaria de Esforgo (IUE).

e Mobilidade Uretral: ndo faz parte do estudo urodindmico, mas é um fator
prognostico importante no tratamento cirdrgico da IUE.

o Considerada maior que 30 graus sinal de melhor progndstico
apos corregao cirurgica.

o Distopias: prolapsos estadios Ill e IV podem acotovelar a uretra e causar
obstrucdo, podem ocultar a IUE e podem estar associados a hiperatividade
detrusora. O estudo, no minimo o teste de esforgo, deve ser realizado com o
prolapso reduzido, preferencialmente através do uso de gaze montada em cheron,
espatula de abaixar lingua ou entdo um tampéao. O material utilizado para reduzir o
POP deve esticar a vagina para cima e para tras e ndo deve comprimir a uretra.

(Fig. 1)
e Mucosa Vaginal: trofismo, cicatriz de cirurgia prévia.

o Toque Vaginal: dor, extrusdo de tela, massas que podem causar compressao
extrinseca.
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Figura 1) A: Prolapso total causando acotovelamento da uretra, podendo dificultar
0 esvaziamento vesical e ocultar a IUE.B: POP reduzido com Cheron posterior e
cranialmente sem comprimir a uretra.

6.3. UROFLUXOMETRIA
e <50 anos: Q max 225 ml/s (Qmax = fluxo maximo)
e >50anos: Q max =18 ml/s

e Volume vesical (urinado + residuo) = 150 a 500 ml. Volumes menores s&o
insuficientes para gerar fluxo adequado e volumes maiores podem causar fluxo
baixo e intermitente por hiperdistens&o vesical.

Parametros analisados:
¢ Qmaxe Q ave (Qave = fluxo médio)

e Padrao da curva: padrdo normal é em forma de sino, continua, com o pico de
fluxo no primeiro tergo da micgao

e Residuo: até 20% do volume vesical total (volume urinado + residuo)
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Figura 2) Fluxometria livre normal, curva de fluxo (em vermelho) em forma de sino,
continua, com o pico de fluxo (30 ml/s) no primeiro terco da micgdo. Volume
urinado adequado, quase 550 ml. O residuo deve ser somado ao volume urinado
para o calculo do vqurpe vesical no momento do exame.
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Figura 3) Apesar do enchimento vesical excessivo (650 ml), a fluxometria foi
normal.
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Figura 4) Curva de amplitude diminuida e base alargada (jato fraco e micgdo
prolongada) mantendo a forma sinusoidal, sugerindo obstrugdo nido estendtica
(quanto maior a pressao detrusora, maior o fluxo). Quando ha estenose uretral,
inelastica, o fluxo atinge o maximo e forma um platd, mesmo que a pressdo
detrusora continue subindo.
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Figura 5) Fluxo baixo e entrecortado, sugerindo esforgo abdominal (micgdo com
Valsalva). Esta situacdo associa-se, mais frequentemente, a hipocontratilidade
detrusora, e menos a obstrugao infravesical.
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Figura 6) Fluxo baixo e intermitente, provavelmente secundario a hiperdistensao
vesical (800 ml urinado + residuo).
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Figura 7) Fluxo normal (hiperfluxo, comum em pacientes com IUE, por baixa

resisténcia uretral), apesar do volume vesical excessivo.
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Figura 8) Baixo fluxo por baixo volume. Se ndo houver residuo de, pelo menos,

150 ml, esta fluxometria deve ser desconsiderada.
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6.4. CISTOMETRIA (enchimento vesical)
. Novo Teste Esforgo (ex. fisico pos fluxometria)

A perda de urina simultanea ao esforgo com a bexiga vazia reforga o diagndstico
de IUE.

. Mobilidade Uretral (teste do cotonete nao faz parte do estudourodinamico)

e Sonda Vesical: medir o residuo = normal até 20% da capacidade vesical
maxima. Usar preferencialmente sonda duplo limem 6 ou 7fr com bomba de
infusdo, ou 2 sondas, uma 6fr para medir a pressao vesical e outra 8 fr para a
infusdo do soro. Fixar a sonda 6 fr junto ao pequeno labio com micropore para ndo
sair na micgao (Fig 10).

e Sonda Retal (calibre préximo da sonda vesical, 12 fr), colocar 1 a 3 ml de SF
no baldo, ndo pode haver pressdo gerada pelo préprio baldo, tem que ficar
colabado, murcho. O Objetivo do baldo retal é transmitir a real pressao abdominal,
deve ser posicionado na ampola retal e ndo no canal anal. O bjetivo do baldo néo é
evitar a saida da sonda retal.

e A calibragao do aparelho deve ser conferida periddica e regularmente

e Zerar os transdutores ao nivel da sinfise pubica na posicdo em que o exame
sera realizado (sentado geralmente) antes de conecta-los as sondas. Inicia-se a
coleta grafica da cistometria, zera-se os transdutores e sé entdo conscta-se as
sondas. (Figura 11)

e Infusdo: 10 A 100 ml / min.
e Parametros:

v' 1° desejo miccional: 20 a 30% da Capacidade Cistométrica Maxima (CCM):
100 a 150 ml.

v/ Capacidade: 300 a 600 ml

v' Sensibilidade: normal, aumentada, diminuida ou ausente

v' Complacéncia: > 20 ml/cm H?O (importante é o grafico): Fungédo da bexiga de
armazenar a urina sob baixa pressdo para nao comprometer o trato urinario
superior; sem aumento da pressao detrusora.

v' Funcédo detrusora: normal ou hiperatividade

v Pesquisa de IUE e medida da pressé&o de perda ao esforco (PPE): A PPE deve
ser aferida a partir de 200 ml infundidos (metade da CCM) preferencialmente com
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Valsalva e se insucesso, com tosse de intensidade progressivamente maior.
Quando do uso de 2 sondas uretrais, a sonda 8 fr (infusdo) deve ser retirada ao
final do enchimento, com cuidado para n&o retirar a sonda 6 fr inadvertidamente, e
nova medida da PPE deve ser realizada.

Figura 9) A: Material para realizar o estudo urodindmico. B: Sonda alivio 12fr e
dedo de luva para confeccionar a sonda retal. C: Sonda retal confeccionada e
testatada. D: Sonda vesical duplo lUmen 7fr.
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Figura 10) Fixacao das sondas. Note que a sonda para presséao vesical, de 6 fr
(azul), esta mais introduzida que a sonda 8 fr para infus&o (laranja), pois esta sera
retirada ao final do enchimento para a manobra de esforgo e posterior micgéao.

Enchimento vesical B 7 500 E
=
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: |
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Figura 11: Observar o inicio dos graficos da pressao vesical e abdominal, os
transdutores foram zerados antes da conecgéo as sondas, assim passam a medir
as pressdes reais abdominal e vesical, que devem ser iguais quando a bexiga esta
vazia. Assim recomenda a ICS.
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6.5. ESTUDO FLUXO/ PRESSAO (fase miccional)
Retirar sonda de infus&o (se 2 sondas), sair da sala.

e Parametros:

v' Fluxo maximo e médio (Q max e Q ave).

v' Contratilidade detrusora: Pressées de micgdo: Pressdo detrusora maxima
durante a micg&o e Pressdo detrusora no fluxo maximo (P detmax e Pdet Q max)

v' Residuo pés-miccional: vol. infundido — vol. urinado, se vol. urinado for menor
que o infundido, abre-se a sonda uretral e mede-se o residuo.

e Obstrugao infravesical feminina: funcional ou mecéanica
v" Nomograma de Blaivas(Q max livre x P detmax)

v Pdet Q max 2 20 cm H-O e Q max < 15 ml/s (este é o parametro com melhor
relagdo sensibilidade / especificidade)

v PdetQmax=20cmH20Oe Qmax<12ml/s

Figura 12) O médico deve estar ao lado da paciente durante o enchimento e sair
no momento da micgéo
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Figura 13) Fase de enchimento com perda a Valsalva (n° 6 no grafico) e fase
miccional normal, com boa contragdo detrusora, fluxo maximo > 20 ml/s e sem
residuo pés-miccional.
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Figura 14) Hiperatividade detrusora intensa com
enchimento. Fase miccional normal.

perdas desde o inicio do
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Figura 15) IUE aos minimos esforgos (n° 6 no grafico mostra PPE muito baixa). A
ondulagdo da pressao detrusora se deve a oscilacdo da pressdo retal (artefato) ja
que 0 mesmo nao é observado na pressao vesical.
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Figura 16) Hiperatividade detrusora induzida pelo esforgo. A contragéo detrusora
involuntaria ocorre imediatamente ap6s a manobra de Valsalva, assim a queixa da
paciente é de perdas aos esfor¢cos, mas ndo se trata de IUE.

Pigina 53 de 253




A SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

)/ DR. MARIO DE MORAES ALTENFELDER SILVA
e

PREFEITURA DE SAO PAULO
¥ HosPrTAL MUNICIPAL E MATERNIDADE ESCOLA

Vila Nova Cachoeirinha

DIRETRIZ CLINICA

Emissdo: Junho/2012

UROGINECOLOGIA

Revisdo: 02

Data Rev.: Julho/2021

100 200 300 2 6 H#B
150-f— — — s e =
™
2 1004— - — = s B =
o
. S T S— | il :
0 o e ] S | | S
2 B ¥B
150 4— -
®
£ ]
[T — — S -
o
T ]
E ) - ] k “7¢ T
0 P P P b AW.«AM:\HI\ v e L
| 2 6 H%
7 — e
5
2 100i7 — — —
]
8 50 | ¢ "
i
N N A N e e Y
0 il = = LS
“;, 40:, —- - S 8(
o 3 "
2 30 = —— e e - tat
'g’ == S | —iAM
o 20| —
% B
3 {jA 2
i 10— =5 — —— H -
"""" 1%t ol W :

Figura 17) Hiperatividade com perdas apenas ao final do enchimento, o que
sugere funcéo esfincteriana relativamente boa, mas também ha IUE, observada
com a tosse (n°6 no grafico), ou seja, trata-se de IU Mista.
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Figura 18) Baixa complacéncia e baixa capacidade vesical, pds radioterapia por
neoplasia de colo uterino. A pressao detrusora sobe progressivamente até ocorrer
o transbordamento (perda da elasticidade vesical) com pressao intravesical em
torno de 100 cmH20, nao ha contragéo detrusora. Quando a Presséo detrusora de
perda (pressdo de transbordamento) é > 40 cmH20, ha risco alto de
ureterohidronefrose e insuficiéncia renal pés-renal.
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Figura 19) Outro exemplo de baixa complacéncia (aumento progressivo da
pressdo detrusora durante o enchimento). A fase miccional sugere obstrugdo
infravesical, pois houve contragédo detrusora efetiva (quase 50 cmH20), o fluxo foi
baixo (< 10 ml/s) com aparente residuo pés-miccional (vol. infundido > 300 ml e vol.
urinado < 200 ml)
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Figura 20) Fasciculacio retal causando oscilagao "artificial" na pressédo detrusora.

Obstrugao infravesical com auxilio de Valsalva durante a micgao.
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Figura 21) Hiperatividade detrusora desencadeada pela tosse causando perda
urindria durante a cistometria. Obstrucdo infravesical nitida (pés-operatério tardio
de slingaponeurdtico).
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Figura 22) Hipocontratilidade detrusora. Nao ha contragdo detrusora evidente, o
fluxo é baixo e irregular e a paciente usa a prensa abdominal durante a micgdo. O

esvaziamento vesical foi completo.
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Figura 23) IUE grave, a paciente vai perdendo urina durante o enchimento, sem
aumento da pressao abdominal ou detrusora, por incompeténcia esfincteriana.
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Figura 24) Perdeu a sonda uretral no momento da micgao e o fluxo foi baixo. Se a
fluxometria livre ndo for normal, o exame deve ser refeito.
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Figura 25) O baldo retal saiu, subindo "artificialmente" a pressdo detrusora, que
deve ser desconsiderada. A analise deve ser baseada na presséo vesical.
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SUGESTAO PARA TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA EXAME
DE ESTUDO URODINAMICO COMPLETO:

O QUE E O ESTUDO UODINAMICO:

O ESTUDO URODINAMICO é um exame diagnéstico que visa estudar o funcionamento da bexiga
(desde o enchimento até o esvaziamento).

QUAIS AS INDICAGOES PARA ESTE EXAME?

e Perda de urina aos esforgos, frequéncia urinaria aumentada, urgéncia miccional com
incontinéncia refrataria a tratamentos prévios.

e Incontinéncia urinaria recidivada, infecgcao urinaria de repeticdo, sensagéo de residuo na bexiga
apos urinar. Paciente com antecedentes ginecolégicos e cirurgias para tratamento de cancer.

e Paciente submetido a radioterapia e braquiterapia para tumores pélvicos.

e Pacientes em programagao para cirurgia de correcdo de prolapso vaginal (bexiga, reto ou uUtero
caido), com diagnostico ou suspeita de incontinéncia oculta.

PREPARO DO EXAME:

e Chegar com 30 minutos de antecedéncia e ingerir de 300-400ml de agua.
e Nao é necessario jejum.
e Tomar suas medicagdes rotineiras normalmente.

O PROCEDIMENTO:

e Inicialmente a paciente ira urinar livremente, com o conteddo que ja tera na bexiga.

e Em seguida, séo introduzidas duas sondas na uretra (local que faz xixi) com calibre de 6 e 8 fr ou
uma sonda com duas entradas (duplo-lumen), além de uma sonda retal de 12 fr. As sondas sao
conectadas em transdutores de pressao no aparelho.

o E feito o enchimento da bexiga com soro.

e Por fim é pedido a paciente que seja feito o esvaziamento da bexiga.

AS POSSIVEIS INTERCORRENCIAS:

e Ardor durante a passagem das sondas

e Desconforto leve vesical

e Pode nao reproduzir as queixas habituais do paciente.
e Raramente tontura e queda de presséo (reflexo vagal)
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ORIENTAGOES E CUIDADOS POS-PROCEDIMENTO:

e Achance de infecgao é muito pequena (menos de 1%); ndo é obrigatéria profilaxia.
e Recomenda-se tomar muita agua apos o exame.
e A sensacgao de ardéncia ao urinar é transitéria e ndo deve durar mais que 24 horas.

CONSENTIMENTO:

Declaro que li as informagdes acima sobre 0 ESTUDO URODINAMICO e seus potenciais riscos e
complicag¢des. Tive a oportunidade de fazer perguntas e tive todas as minhas duvidas esclarecidas.

Portanto, AUTORIZO que a equipe assistencial deste Hospital realize o procedimento a mim proposto
ou no paciente pelo qual sou responsavel.

Paciente e/ou seu responsavel legal: Datar e Assinar
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7. CISTOSCOPIA EM UROGINECOLOGIA

Luis Gustavo Morato de Toledo

Exame complementar que permite a visibilizagdo direta e amplificada da uretra,
colo vesical e bexiga com intuito diagnéstico e eventualmente terapéutico. Permite,
também, acesso ao trato urinario superior por via endoscépica.

7.1. INDICAGOES
Avaliagao de sinais e sintomas do trato urinario inferior:

v' Macro ou microhematuria (se origem no trato superior, identifica-se o lado
acometido observando a drenagem nos meatos ureterais)

v"Infecgdo urinaria de repetigédo (corpo estranho, diverticulo de uretra,
estenose de uretra etc.)

Processo inflamatdrio n&o infeccioso (cistite intersticial, cistitebolhosa)
Doencga neurogénica
Neoplasia primaria ou secundaria

Anormalidades congénitas

AN Y RN

Fistulas

Obtencgéo de material para citologia e histopatologia.

Avaliagao de lesdo inadvertida em cirurgias pélvicas.

Acesso ao trato urinario superior:
pielografia retrograda
escovado ureteral

passagem de duplo J

<N XX

ureteroscopia

7.2. EQUIPAMENTO

e Pode ser rigido ou flexivel:
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v'  Rigido: melhor qualidade de imagem, canal de trabalho mais
amplo e canal de irrigagdo maior. Manipulagdo e manutengdo mais faceis. (figura

1

v" Flexivel: mais confortavel em homens.

e Componentes do cistoscopio rigido: (figuras 1, 2, 3 e 4)

v Otica: - 0°: avaliagdo da uretra

v 30°: cistoscopia, procedimentos endoscépicos

v/ 70°: avaliagdo do colo e adjacéncias (Slings)

e Ponte ou pecga intermediaria: é atravessada pela ética e permite

acesso de instrumentos ao canal de trabalho.

. Bainha ou camisa: permite a introdugdo da odtica e o espago
restante é o canal de trabalho. O calibre varia de 15 a 24 Fr (adultos), sendo 19 Fr
0 menor calibre que permite a passagem de ping¢as. Recebe o liquido de irrigagéo.

. Mandril ou obturador: preenche a bainha para introdugao
menos traumatica.

. Cabo de luz: conecta a fonte de luz a 6tica

e Microcamera, monitor de video e gravador sao opcionais. (figura
3)
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Figura 1) Material para cistoscopia: a) pinga de bidpsia, b) pinga de corpo estranho,
c) tesoura, d) mandril, e) bainha ou camisa, f) intermediario ou ponte, g) cabo de
luz, h) ética de 70°, i) 6tica de 30°, j) dtica de 0°.
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Figura 2) Oticas: a) 0°, b)30° e c) 70°.
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Figura 3) Pingas : a) tesoura, b) corpo estranho, c) biépsia.
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Figura 4) Material montado
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Figura 5) Armario de video

a) monitor
b) fonte de luz

c) microcamera.
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7.3. PREPARAGAO DO PACIENTE
e Informacgao ao paciente
e Descartar ou tratar infecgao urinaria

e Antibidtico profilaxia: Cefalosporina ou Quinolona dose unica (VO ou EV), ex.:
Cefalexina 500 mg VO, Norfloxacina 400 mg VO

e Assepsia, antissepsia

e Lidocaina gel intra-uretral (10 ml)

7.4. TECNICA

e Liquido de irrigagao: soro fisiologico. Em caso de eletrocoagulagdo usar
solugdo sem eletrélitos (manitol, agua destilada, soro glicosado)

e Calibre da bainha: - apenas inspec¢do = 15 a 17 Fr -instrumentagao (minimo
19 Fr pingas) =

e Inspecgdo do meato uretral: estenose, carincula, glandula Skene
e Introdugao do aparelho sob vis&o direta ou as cegas
e Uretra e colo vesical (6tica 0° ou 30°): estenose, diverticulo, fistula

e Bexiga: 6tica de 30° (70° se necessario).

e Anatomia endoscépica descritiva

v/ trigono: entre o colo vesical e meatos ureterais.

v'  barra interuretérica: ondulagao muscular  entre 0s meatos
ureterais

v"  meatos ureterais: numero, topografia, forma, aspecto da
urina drenada

v'assoalho (parede posterior) e ctipula (superior, peritonizada)
v' paredes laterais: 6tica de 70° se necessario

v/ parede anterior: bolha de ar, bexiga com pouco enchimento, uma das maos
comprime o abdome, ética de 70° se necessario
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e  Caracteristicas e achados

v mucosa: integridade, vascularizagdo, identificagdo de ulceras, tumoracgdes,
corpo estranho, calculos. (fig. 6)

v'  paredes: lisas ou trabeculadas, presenga ou ndo de diverticulos,impressao
uterina, identificagcéo e classificagao de fistulas (fig. 7)

v'capacidade vesical (volume)

v"  sensibilidade vesical

A gravagao do exame para documentagéo deve ser realizada sempre que possivel.
O médico deve proceder ao exame de forma sistematica e normatizada para
avaliar adequadamente a uretra e bexiga com o menor tempo e desconforto
possiveis.

Figura 6) Erosdo de Sling para a bexiga (colo vesical)
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Figura 7) Fistula vésico-vaginal, supra trigonal.

Referéncia:

1) Alan W. Partin & Roger R. Dmochowski& Louis R. Kavoussi& Craig A. Peters
& Alan J. Wein. Campbell Walsh Wein Urology, 12th Edition. Elsevier 2020.
ISBN9780323546423.
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8. PROLAPSO DE ORGAOS PELVICOS

Silvia da Silva Carraméo
Barbara Bevilacqua Zeiger

Susane Mei Hwang

As distopias genitais ou prolapso de 6rgéos pélvicos (POP) tém como defini¢cdo o
deslocamento caudal, parcial ou total, de qualquer segmento ou 6rgéo pélvico da
sua localizagdo habitual, abrangendo a procedenma das paredes vaginais anterior,
posterior e apical (Utero ou cupula vaglnal)

Estima-se que 50% das mulheres multiparas percam o suporte pélvico adequado
desenvolvendo o prolapso genital. E um problema de salde crescente,
principalmente com o envelhecimento da populagdo. Em nosso meio, o apice de
incidéncia do prolapso de 6rgdos pélvicos ocorre entre 60 e 69 anos de idade,
havendo correlagdo com o aumento da idade.?

8.1. FISIOPATOLOGIA

Varias causas estéo relacionadas aos prolapsos de 6rgéos pélvicos. Qualquer fator
que leve a um aumento excessivo na pressao intra-abdominal associado a lesédo
dos tecidos do assoalho pélvico e alteragdo na inervagdo desta regido, pode
contribuir para o enfraquecimento do suporte pélvico. Os fatores etiolégicos séo
resumidos no quadro abaixo.

Quadro 1: Fatores envolvidos na génese dos prolapsos de o6rgaos pélvicos
(adaptado de Bump&Norton, 1996)®?

PREDISPONENTES INICIANTES PROMOTORES DESCOMPENSADORES
Genética Gestagbes Obesidade Idade
Partos
Raga branca Neuropatias Tabagismo Menopausa
Miopatias
Sexo feminino Doencgas Neuropatia
pulmonares com Miopatias

tosse cronica
Obstipagéo crdnica
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Fatores relacionados ao parto tém sido frequentemente associados as distopias
genitais. Lesbes diretas (traumas obstétricos com ruptura de fibras teciduais) e
indiretas (isquemia tecidual decorrente da compressdo prolongada da
vascularizagdo pélvica durante o trabalho de parto levando a morte de fibras
musculares e neurais do assoalho pélvico), seriam responsaveis por esta afeccéo.
A multiparidade é um fator de risco, pelo aumento da pressdo intra-abdominal
recorrente sobre os tecidos da regido pélvica e perineal. Os partos normais mal
assistidos aumentam o risco de lesdes diretas e indiretas dos tecidos.?

A distensdo progressiva do nervo pudendo, causada por multiplos partos e
obstipacéo crbnica, pode levar a neuropatia pélvica, aumentando o risco para o
POP.

Disturbios do tecido conjuntivo (deficiéncia do colageno) e o hipoestrogenismo
apos a menopausa, também s&do causas importantes do enfraquecimento do
suporte tecidual. Os defeitos congénitos devem ser lembrados: esplnha bifida,
meningomielocele, mielodisplasias, distrofia muscular e extrofia vesical.®

Outras causas relacionadas a fatores que elevam a presséao intra-abdominal como
obesidade, tosse cronica, levantamento de peso, exercicios de alto impacto
também constituem fatores de risco.

Para a melhor compreenséo da fisiopatologia do POP, DelLancey prop6s a divisdo
das estruturas que sustentam a vagina em trés niveis, correspondentes a trés
diferentes areas ou grupos de suporte, representadas na Figura 1:

e Nivel | — sustenta o Utero e o terco superior da vagina; formado pelas fibras do
complexo uterossacrocardinal e pelas fibras superiores do paracolpo. Lesbes
nessa regido propiciam o aparecimento do prolapso uterino ou de cupula vaginal,
nas mulheres histerectomizadas, associados ou ndo a enterocele.

e Nivel Il — sustenta o terco médio da vagina; formado pelas fibras do paracolpo,
que unem a parede vaginal anterior e posterior ao arco tendineo da fascia pélvica e
musculo ileococcigeo, respectivamente. Lesdes nessa regido determinam prolapso
das paredes vaginais: anterior (PPVA) e/ou posterior (PPVP).

e Nivel lll — compreende a area de fusdo da vagina com as estruturas
adjacentes — o musculo levantador do anus lateralmente, o corpo perineal
posteriormente e a uretra anteriormente. Lesdes nessa regido, dependendo de sua
localizagdo predominante, irdo propiciar a incontinéncia urinaria, quando ocorrem
anteriormente, podendo determinar a incontinéncia fecal ou de flatos em
consequéncia das lesGes posteriores, que atingem o corpo perineal®
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NIVELI

NIVEL I

Figura 1. Niveis de suporte vaginal (DeLancey, 1993; imagem adaptada de Ross).
Papalardo, gentilmente cedido por G. Willy Davilla).

Segundo Petros e Ulmsten(G), na descrigdo da teoria integral, tanto a IUE como as
distopias, podem derivar do mesmo disturbio anatémico, ou seja, a frouxiddo e/ou
enfraquecimento do suporte vaginal. Estes podem decorrer de defeito intrinseco
dos tecidos constituintes da parede vaginal ou por defeito nas estruturas de
suporte, como ligamentos, fascias e musculos. Didaticamente, podemos considerar
que a vagina divide a pelve em trés compartimentos: apical, anterior e posterior. De
acordo com o compartimento e o nivel acometido, ocorre um tipo de prolapso
genital. Com a inversdo da parede vaginal, as mulheres experimentam grande
desconforto para caminhar ou sentar, obstipagédo intestinal, IUE, ulceragbes

@)

vaginais, infecgdes recorrentes do trato urinario e dificuldade ao coito .

8.2. AVALIAGCAO CLINICA

A anamnese e a avaliagdo clinica da paciente com distopia genital séo
imprescindiveis para o diagndstico e tratamento adequados. O quadro clinico é
variavel, dependendo da estrutura, grau da distopia e sensibilidade da paciente,
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podendo esta queixar-se de “bola”, sensagdo de peso na vagina, incontinéncia
urindria, sensacao de esvaziamento incompleto ou mesmo retengdo urinaria,
infecgbes urinarias de repeticdo, disfungédo sexual, dificuldade para evacuagéo.

O exame fisico geralmente é realizado na posicdo ginecolégica, devendo a
paciente realizar manobra de Valsalva para a avaliagdo do POP. Compreende a
avaliagdo das paredes vaginais anterior e posterior, colo uterino ou cupula vaginal,
hiato genital, corpo perineal e esfincter anal.

O prolapso ou abaulamento da parede vaginal anterior, pode ser dividido conforme
o defeito em: central, lateral, transversal e associagdes (Fig. 2). O defeito central ou
mediano da fascia pubocervical apresenta diminuicdo das rugosidades da mucosa
vaginal (mucosa lisa) com preservagéo dos sulcos antero-laterais. No defeito lateral
da fascia, traduzido clinicamente por uma herniagcdo na parede lateral da vagina
(defeito paravaginal), com a perda do(s) sulco(s) antero — lateral(is) quando a
paciente faz a manobra de esforgo.

No defeito transverso, ocorre o abaulamento justa-cervical com preservacdo das
rugosidades vesicais.

!: A
4]
/4

“\Defeito central

paravaginal

_ Q\ i \‘\\ Defeito lateral Vag'“a\, =

‘\6
T R \e“d\
N \

v

C Defeito Transverso
Vaglnfb\

Figura 2. Defeitos da parede vaginal

==

(Cortesia do Prof. Dr. Palma P, Neto NR. Anatomia Cirurgica da Pelve Feminina in
Uroginecologia llustrada, Roca, 2006, 3-19)
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O prolapso ou abaulamento da parede vaginal posterior, habitualmente
denominado de retocele (ruptura baixa) ou enterocele (alta), pode cursar com
dificuldade e/ou esforco para a evacuagéo, algumas mulheres necessitam reduzir
manualmente o prolapso para conseguir evacuar.

No prolapso uterino, a sensagéo inicial € de desconforto, algumas vezes referido
como dor em peso, podendo evoluir para a exteriorizagao parcial ou total do utero
pela vagina. Devido ao atrito do Utero nessa posigdo exteriorizada, pode ocorrer
Ulceras e infecgdo da mucosa vaginal que o reveste.

8.3. CLASSIFICAGAO DOS PROLAPSOS DE ORGAOS PELVICOS (POP)

Em 1995, foi organizado um comité internacional para criar um sistema
padronizado para a classificagdo do POP. Foi elaborado um documento
descrevendo o Pelvic Organ Prolapse Quantification System (POP-Q), revisado e
adotado pelos membros da International Continence Society (ICS), Amerlcan
Urogynecology Society (AUGS) e da Society of Gynecologic Surgeons (SGS)

Classificagdo POP-Q

Esta classificagcdo se baseia em nove pontos localizados na vagina e vulva, sendo
as carunculas himenais o unico ponto de referéncia fixo, o “ZERQ”. Todas as
medidas sdo feitas em centimetros, sendo denominadas negativas quando estdo
acima da caruncula himenal (para dentro da vagina) e positivas quando se
localizam abaixo deste (para fora da vagina), durante manobra de Valsalva
realizada pela paciente.

Os pontos de referéncia sao:

Ponto Aa: Localiza-se na linha média da parede vaginal anterior, marca-se um
ponto na mucosa vaginal da parede anterior 3 cm a partir do meato uretral, entdo
mede-se a distancia deste ponto em relacdo ao himen, durante manobra de
Valsalva. O ponto Aa pode estar entre —3 cm na auséncia de prolapso genital ou
atingir a medida de +3 cm, no méximo prolapso.

Ponto Ba: Ponto de maior prolapso da parede vaginal anterior durante manobra de
Valsalva. Pode na auséncia de prolapso estar a —3 cm, coincidindo com o ponto
Aa, porém na presenga de prolapso total correspondera numericamente ao
comprimento total da vagina.
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Ponto Ap: Localiza-se na linha média da parede vaginal posterior, 3 cm acima da
farcula vaginal, durante Valsalva se a sua distancia em relagdo ao himen pode
estar entre -3 cm na auséncia de prolapso genital ou atingir a medida de +3 cm, no
maximo prolapso.

Ponto Bp: Ponto de maior prolapso da mucosa vaginal posterior. Mede-se a sua
distancia em relagdo ao himen, durante manobra de Valsalva, podendo estar entre
-3 cm na auséncia de prolapso genital ou atingir a medida do comprimento vaginal
na vigéncia do maximo prolapso genital.

Ponto C: Localizado no ponto mais distal da cérvice uterina. Na auséncia do
prolapso genital, o ponto C adquire valores negativos proximos ao comprimento
total da vagina subtraindo 2 cm do comprimento do colo uterino, porém, no maximo
prolapso genital este ponto estara totalmente exteriorizado.

Ponto D: Corresponde ao apice do férnice vaginal posterior, em pacientes
histerectomizadas este ponto é omitido. Quando ocorre prolapso uterino, os pontos
C e D se aproximam ou ultrapassam o himen, apresentando medidas superiores a
-1 cm, porém na hipertrofia do colo uterino, o ponto C estara com um valor que o
aproxima da caruncula himenal sendo muito superior ao valor do ponto D, que
pode estar na posi¢do normal sem prolapso.

Trés medidas fixas séo registradas na auséncia da manobra de Valsalva

1. CVT- Comprimento Vaginal Total, representa a distancia entre a furcula
vaginal e férnice vaginal posterior.

2. HG- Hiato Genital, compreende a distancia entre o centro do meato uretral até
a furcula vaginal. Seus valores aumentam na presenga de POP.

3. CP- Corpo perineal, localiza-se entre a furcula vaginal e o centro do anus,
suas medidas diminuem na ocorréncia de lesdo do corpo perineal.
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As medidas dos pontos sdo registradas numa tabela 3x3, semelhante ao jogo da
velha, conforme fig. 3.

Aa -3 Ba -3 C-8
HG 2,5 CP 3,0 CVT 10
Ap -3 Bp -3 D-10

Figura 3. Representacdo de pontos do POP-Q em paciente sem prolapso de
orgéaos pélvicos

As medidas podem ser feitas utilizando-se uma espatula conforme a fig. 4.

\1\. -; V%‘ (‘
7 i

Hiato genital Corpo perineal Comprimento Ponto C
vaginal total

Figura 4. Representagéo das medidas de POP-Q utilizando-se espatula

Apods a realizagdo das medidas, o prolapso é classificado em um estadiamento
ordinal, conforme segue:

o Estadio 0: ndo ha descenso de estruturas pélvicas durante o esforgo
e Estadio I: Ponto de maior prolapso esta acima de -1 cm da carudncula himenal
o Estadio Il: Ponto de maior prolapso esta entre -1 e +1 cm da caruncula himenal

o Estadio Ill: Ponto de maior prolapso € maior que +1 cm e menor queoCTV-2
cm.

e Estadio IV: Ponto de maior prolapso = CVT — 2cm (Eversdo completa da
vagina)
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8.4. TRATAMENTO NAO CIRURGICO DOS PROLAPSOS GENITAIS

8.4.1. EXERCICIOS PERINEAIS

Pode ser utilizado em POP estadios 1 e 2, como primeira opgdo, por ndo
contraindicar um tratamento cirdrgico futuro e no pés-operatério de forma
adjuvante.

8.4.2. PESSARIOS

Os pessarios vaginais representam um tratamento conservador com elevado indice
de satisfacéo e eficacia com taxas de satisfacdo e aceitagdo de 70 a 92%.®

O tratamento com este material € uma medida terapéutica com poucas
contraindicagdes, que apresenta pequenas taxas de complicagdes e bons indices
de continuidade, com impacto na qualidade de vida, fungcdo sexual e imagem
corporal, além de redugéo significante dos sintomas do POP. ®)

O pessario ¢ de uso individual e pode ser indicado para todos os estadios
sintométicos de POP "9 Esse dispositivo ndo conduz a cura do POP, mas ao
alivio imediato dos sintomas e constitui uma alternativa de tratamento para as
pacientes que ndo desejam submeter-se a cirurgia ou que apresentam
impossibilidade cirurgica devido ao alto risco de morbidade e mortalidade. A
paciente também pode beneficiar-se desta forma de tratamento enquanto aguarda
a compensagao clinica para o procedimento cirurgico.

Dentre as complicagbes do método, incluem: presenga de secregao vaginal
aumentada ou com odor, dor pélvica se o tamanho nao for adequado, expulséo,
Ulceras, abrasdes, erosdes ou tecidos de granulagéom). Sangramento vaginal € um
sinal precoce de erosdo e ndo deve ser ignorado. A atrofia vaginal pode ser tratada
com estrogénio local. Complicacdes mais sérias como erosdes em Orgaos
adjacentes sdo raras e somente ocorrem apos anos de negligéncia, devido ao uso
inapropriado do dispositivo ou pela falta de disponibilidade de comparecer as
consultas para avaliagdes do uso do pessario através do exame fisico. Assim, a
paciente deve ser orientada a informar ao seu médico sempre que houver secregéo
vaginal com ou sem odor fétido e/ou sangramento vaginal.
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As contraindicagbes do tratamento conservador com pessario séo: infecgao local,
sensibilidade ao silicone ou latex (material do qual ele pode ser feito), nido
conseguir remover ou reinserir o pessario nas mulheres sexualmente ativas, falta
de seguimento (uma vez que a erosdo ndo detectada e tratada pode colocar a
paciente em risco de desenvolver uma fistula).

Os dispositivos estdo disponiveis em varios modelos, formatos e tamanhos que
variam de acordo com a indicag&o para cada paciente. O POP consiste na principal
indicagdo ao uso de pessario, mas o dispositivo também pode ser indicado para
incontinéncia urinaria, flatos vaginais, prolapso na gestagéo e prolapso neonatal'?.

Os indicados para POP sao divididos em dois tipos: suporte e oclusivos, também
conhecidos como aqueles que preenchem espago. Os pessarios para suporte,
como os em anel, anel com diafragma e Shaatz usam o mecanismo elastico que
repousa no fornice posterior e contra a porgéo posterior da sinfise pubica. Os
oclusivos incluem cubo, Gelhorn, Donut e Donut inflavel que mantém sua posigéo
ao gerar vacuo entre eles proprios e as paredes vaginais (em forma de cubo);
criando um didmetro maior que o hiato genital (em forma de rosca como o Donut)
ou utilizando ambos os mecanismos como o Gellhorn"®. Os modelos de pessario

mais utilizados sao o anel, seguido do Gelhorn e do cubo respectivamente (14,18,18)

Apo6s escolher o modelo, o médico devera avaliar o tamanho do pessario em
didmetro (que variam entre 56mm e 100mm de didmetro), para cada paciente.
Devido ao numero de varidveis € importante ressaltar para a paciente, que a
indicagdo do tamanho adequado do pessario € sempre por tentativas e erros.
Portanto, o médico deve orientar a paciente que existe o risco do primeiro pessario
indicado ndo ser o mais adequado, necessitando a indicagdo de novo nimero ou
troca do modelo a ser utilizado.

O tamanho do pessério pode ser mensurado por meio do colpémetro de Ranie ou
toque bi-digital, que depende da experiéncia e perspicacia do examinador. O toque
com os dedos médio e indicador consistem na avaliagdo do comprimento vaginal
total (CVT), fornice posterior e sinfise pubica com a paciente na posi¢do
ginecoldgica. O toque deve ser realizado entre a parede vaginal anterior atras da
sinfise pubica e a parede vaginal posterior da cupula vaginal ou posterior ao colo
uterino, avaliando quantos centimetros aproximadamente ha entre os dois dedos.
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A inser¢cdo do pessario vaginal pode ser realizada pelo médico, pela propria
paciente ou pela ajuda de um cuidador. Criamos ilustragdbes com o objetivo de
facilitar e elucidar o entendimento sobre como inserir os pessarios.

A insercdo do pessario vaginal é realizada com a mulher em posi¢ao de litotomia,
confortavelmente (Fig.5).

5

N

Figura 5. Paciente em posicao confortavel de litotomia
(Arte elaborada por Burchianti L.C. e produgéo por Zeiger B.B.)

Aplica-se o gel lubrificante no introito vaginal e

na borda do pessario. O dispositivo a seguir em forma de anel sem membrana no
tamanho adequado para a paciente, deve ser dobrado formando um “8” (Fig.6) a
fim de diminuir o seu didmetro.

Figura 6. Pessario vaginal em forma de 8.
(Arte elaborada por Burchianti L.C. e produgéo por Zeiger B.B.)
Quando o pessario € introduzido pelo médico, a méo ndo dominante abre e afasta

os labios vulvares (Fig.7), enquanto a mao dominante insere o anel verticalmente,
empurrando-o no sentido cranial em diregao ao fornice posterior.
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Figura 7. Abertura dos grandes labios com a mao ndo dominante pelo médico.
Imagem llustrativa do médico afastando os labios vulvares. (Arte elaborada por
Burchianti L.C. e produgéo por Zeiger B.B.)

O mesmo procedimento pode ser realizado pela prépria paciente, na posigdo de

litotomia ou naquela em que se sentir mais confortavel. (Fig 8.)

Figura 8. Abertura dos grandes labios para inser¢édo do pessario pela propria
paciente. Imagem llustrativa da paciente afastando os labios vulvares. (Arte
elaborada por Burchianti L.C. e producao por Zeiger B.B.)
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Ao atingir a parede vaginal posterior, o anel deve sofrer uma rotagdo a fim de
permanecer no sentido horizontal e ser ajustado em relagdo a sinfise pubica,
paredes posterior e laterais da vagina. No final do procedimento, o pessario deve
sustentar o POP (Fig.9).

7

Figura 9. Imagem llustrativa do pessario sustentando o POP. (Arte elaborada por
Burchianti L.C. e produgéo por Zeiger B.B.)
Ap6s colocar o dispositivo, 0 médico solicita a paciente que realize a manobra de

Valsalva e posteriormente, em posigdo ortostatica, observa sua caminhada e
manobras de agachamento, a fim de avaliar sua reacdo a ele ou uma possivel
queda, caso o dispositivo seja pequeno. Apds a insergdo adequada, a paciente ndo
devera sentir o dispositivo e estara apta para realizar as atividades normais, além
de tossir, caminhar, urinar e andar sem dificuldade ou dor.

8.4.3. ACOMPANHAMENTO

Um programa seguro de acompanhamento deve ser realizado da seguinte
maneira:

e Primeira consulta apds 2 semanas da aplicagéo.
e Consultas no primeiro ano ap6s colocagéo bem-sucedida: a cada 3 meses

e Consultas apos o primeiro ano de uso bem-sucedido: a cada 6 meses
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Obs1: em cada consulta examina-se a vagina com especulo procurando sinais de
escoriagoes.

Obs. 2: quando o pessario torna-se rigido ou incrustado por secrecdes deve ser
substituido.

e Problemas com o pessario e suas solugdes:
v' Expulsao
Ocorre normalmente durante manobra de Valsalva.

O pessario deve ser substituido por um tamanho maior e, caso ndo haja
adaptacéo, devem ser experimentados outros tipos.

v" Dor Pélvica

Normalmente ocorre quando o pessario é grande e deve ser substituido por outro
menor.

Em pacientes que ja estdo adaptadas, a dor pode ser um indicio de que o pessario
tenha rodado na vagina e pode ser substituido por outro maior para evitar a
rotagao.

v/ Sangramento vaginal

Pode ser um sinal de compressao ou escoriagdes da mucosa. O pessario deve ser
retirado até que a mucosa vaginal esteja cicatrizada e, apés deve ser colocado
pessario menor. Medida eficaz para a restauragdo da mucosa vaginal é a utilizagéo
de estrogénios topicos.

v" Queixa de incontinéncia urinaria

Podem ocorrer apés a redugdo do prolapso nas pacientes com incontinéncia
urinaria oculta. Substitui-se por outro em anel com suporte e nodo.

v' Corrimento ou odor vaginal

Normalmente ocorre em pacientes com dificuldade de introduzir e retirar o pessario
sozinhas. Pode-se orienta-las a retirar o pessario 1x/semana, lava-lo com agua
morna e deixa-lo secando durante a noite.
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8.5. TRATAMENTO CIRURGICO

8.5.1. TRATAMENTO CIRURGICO DOS DEFEITOS VAGINAIS APICAIS

As lesbes das estruturas que compreendem o complexo ligamentar dos
paramétrios e uterossacros, anel pericervical, ou seja, nivel | de DelLancey,
resultam em prolapso uterino ou de cupula vaginal e enterocele. Portanto ao
realizar a histerectomia, seja por via abdominal ou vaginal, o cirurgido deve se
preocupar em realizar adequada pexia da cupula a este complexo ligamentar para
prevenir o prolapso vaginal.

e Culdoplastia de McCall

Originalmente McCall descreveu esta técnica para a corregédo da enterocele, porém
esta técnica de pexia dos ligamentos uterossacros a cupula vaginal ou ao anel
pericervical, quando se preserva o Utero, proporciona adequado suporte vaginal
com bons resultados na correcdo do prolapso apical. A pexia dos ligamentos
uterossacros na cupula vaginal, apés a histerectomia sem prolapso, também
previne o prolapso de cupula vaginal. A taxa de sucesso desta técnica esta ao
redor de 80%, havendo risco de 10% a 15% de les&o do ureter, principalmente por
acotovelamento do ureter, portanto é recomendado a realizagdo da cistoscopia
apos este procedimento, para verificar a ejaculagdo dos meatos ureterais,
garantido que nao houve lesées dos mesmos.!

e Colpocleise de Le Fort

A colpocleise de Le Fort deve ter indicagao restrita as mulheres idosas, sem desejo
de atividade sexual, porque ao realizarmos plicatura entre as fascias da parede
vaginal anterior e parede vaginal posterior, ocluimos a luz vaginal. Trata-se de uma
cirurgia obliterativa. As potenciais complicagbes incluem hematomas, infecgéo
urinaria e disfungdes do trato urinario. A colpocleise apresenta alto indice de
satisfacdo entre as pacientes que tiveram o POP corrlgldo por esta técnica,
principalmente pelo baixo indice de recorréncia do POP. {

¢ Suspensao ileo-coccigea

Esta técnica consiste em fixar a fascia retovaginal as fibras do musculo ileo-
coccigeo, proximo a sua insercdo na espinha isquiatica, refazendo a anatomia do
septo reto vaginal. A execugéo bilateral do procedimento parece diminuir o risco de
recidiva de retocele ou enterocele'®

o Fixacao Sacroespinhal (FSE)

Nesta técnica, a cupula vaginal é suturada ao ligamento sacroespinhal, utilizando-
se fio inabsorvivel ou de absorgéo lenta, sendo indicada na correcdo do prolapso
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apical. O procedimento pode ser realizado de modo unilateral ou bilateral. A sutura
no ligamento sacroespinhal deve distar no minimo dois centimetros medial da
espinha isquiatica para evitar a lesdo da artéria e pudenda. As principais
complicacdes desta técnica compreendem: as lesées do feixe vasculo-nervoso do
pudendo pela proximidade das suturas a este feixe; a lesdo de ramos nervosos
sacrais e a lateralizagdo da vagina, desviando o eixo vaginal podendo ser causa de
dispareunia, presente em 10% dos casos. Esta técnica esta associada com
prolap%o de parede anterior no seguimento poés-operatério em 3 a 20% dos
casos.

e Sacrocolpopexia abdominal

Esta técnica restaura o eixo vaginal semelhante ao fisiolégico, preservando o
comprimento vaginal. Utilizando-se de telas sintéticas, tendo a extremidade inferior
da tela suturada a cupula vaginal em suas paredes anterior e posterior e fixando a
extremidade superior ao promontério, com sucesso entre 73% e 100%. As
principais complicacdes sao a les&o da artéria sacral média e eros&o e extrusdo da
tela pelos tecidos, que variam conforme o material utilizado, sendo menor com
telas de polipropileno monofilamentar e macroporoso de baixa densidade. Deve-se
restringir o numero de suturas nos tecidos ao redor da aplicagdo da tela, para
diminuir a isquemia dos tecidos e consequentemente o risco de extrus&o.?”

E o procedimento que apresenta melhor resultado anatdémico, podendo ser
realizado por via laparotdmica, laparoscoépica ou robética.

o Cirurgia com tela de polipropileno para correcdo de defeitos de parede
vaginal anterior e apical

O uso de telas na cirurgia reconstrutora pélvica se baseia na premissa de que as
distopias genitais sdo consequéncia do enfraquecimento dos tecidos naturais, o
que estimula a utilizagdo do biomaterial (qualquer material natural ou sintético, que
complemente ou substitua uma estrutura viva em suas fungdes fisiolégicas na
substituicdo dos tecidos naturais) na reconstrugdo do assoalho pélvico.m)

A correcdo do prolapso genital usando-se tela sintética de polipropileno € uma
técnica para corregdo dos defeitos dos compartimentos de nivel | e Il de DeLancey
(prolapso apical e cistoceles). A correcdo do prolapso genital € complexa e
intrigante desafio para o cirurgido. A satisfagdo da paciente é o apice do sucesso
cirurgico; assim todos os aspectos da fisiopatologia do prolapso e o estilo de vida
das pacientes devem ser respeitados.
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O uso de material sintético no organismo também leva as respostas inflamatérias e
cicatriciais que podem ser indesejadas, porque trazem dor, dispareunia,
infecgéo.(21’22) As telas macroporosas, monofilamenatares e de menor densidade
sd0 as mais apropriadas para a corregdo do POP, seja sua aplicagdo na
sacrocolpopexia ou por via vaginal.

O uso da tela por via vaginal tem risco de 10% de erosdo da mucosa vaginal,
pontos de dor vaginal, dispareunia e infecgdo. Em 2019, o FDA ordenou a
proibicdo de venda e distribuicdo das telas para corregdo do POP por via vaginal
nos EUA.?® Muitos especialistas em outros paises publicam artigos mostrando a
eficacia do tratamento do prolapso apical com telas sintéticas e lembrando que
todas as intervengdes cirdrgicas apresentam riscos potenciais, mas atualmente as
telas por via vaginal estdo em desuso, tendo como melhor indicagéo as recidivas
do POP, e pacientes que apresentam comorbidades que contraindicam a cirurgia
abdominal.?"#4%)

Também atualmente para reduzir o risco de erosio da tela, prefere-se a fixagédo
sacroespinhal com sutura inabsorvivel, utilizando dispositivos de insergao direta no
ligamento sacroespinhal como o CapioSIim® desenvolvido pela Boston ou o
insertor do Splentis® desenvolvido pela Promedon. O Splentis® contém uma fina
tela de polipropileno para inser¢do nos ligamentos sacroespinhais, e o centro da
tela é fixado na cupula vaginal ou colo uterino, corrigindo o prolapso apical de
maneira mais segura, reduzindo os riscos de eroséo da tela.
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9. PROLAPSO DE PAREDE VAGINAL ANTERIOR E POSTERIOR

Virginia Roncatti

Susane Mei Hwang

A manutencdo da estatica pélvica, depende da fungdo preservada da musculatura
do assoalho pélvico e da transmisséo das forcas de contragdo através da
fasciaendopélvica integra aos 6rgaos pelwcos

Atualmente podemos corrigir ou substituir a fascia endopélvica, pouco podendo
atuar sobre a musculatura. Estudos com celulas tronco s&o muito promissores em
relagdo a substituicdo da musculatura lesada.? As acdes sobre a mucosa vaginal
em si, também nao corrigem o prolapso. A mucosa vaginal possui uma elasticidade
quase ilimitada. Se n&o corrigirmos adequadamente a fascia, na recorréncia vemos
uma mucosa novamente abaulada, o que demonstra sua extrema elasticidade.’

A fascia endopélvica é constituida de colageno, elastina e tecido muscular liso.
Vérios fatores sdo responsaveis pela sua fraqueza e ruptura. Os mais prevalentes
sdo os partos normais, idade, fumo, aumento da pressao intra-abdominal (tosse
cronica, obesidade etc.) e fatores hereditarios.*

Os prolapsos da parede vaginal sdo didaticamente divididos em anterior, apical e
posterior, podendo ocorrer simultaneamente alguns deles. Neste capitulo
abordaremos o anterior e posterior.

9.1. DEFEITO ANTERIOR

A fascia pubocervical se fixa proximalmente no anel pericervical, distalmente no
pubis e lateralmente no ligamento do arco tendineo. Se houver desprendimento ou
ruptura da fascia pubocervical, chamamos de defeito anterior. As estruturas
sustentadas por esta fascia prolapsam ocorrendo uma cistocele (quando a
estrutura prolapsada é a bexiga) ou uretrocele (quando a estrutura prolapsada é a
uretra), com ou sem incontinéncia urinaria.

Existe uma forte associacdo do defeito anterior e apical. Aproximadamente 60%
dos defeitos anteriores podem ser explicados pelo descenso do aplce (0]
mecanismo inicial & a lesdo do feixe pubovisceral do musculo levantador do &nus,
o0 que compromete o fechamento do hiato genital durante um esforgo, assim a
pressdo abdominal empurraa parede vaginal anterior em diregao ao introito e ndoa
parede vaginal posterior e platd do levantador. Dessa forma, a pressdo abdominal
passa a agir sobre a parede vaginal anterior, causando o seu descenso por néao
haver oposi¢cao da parede vaginal posterior (platdé do levantador do anus). Por sua
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vez, o0 descenso da parede vaginal anterior, provoca o aumento da tensdo dos
ligamentos uterossacro e cardinal, levando também ao descenso do suporte apical,
que contribui para a projecdo da parede anterior através do hiato genital. Assim o
pr%lapso da parede anterior (ponto Ba) e apical (ponto C) caminham juntos (Fig.
1).

Abdominal /\\ //\\ -'_'-L':gamenl//\
Prassure \EL \ AN R Tension \\
|

Hiatus E nse;:

Closed PFEEEUFES Hiatus Open Jggina “Pressure Diff.
A Normal Levator- B Damaged Levator- C Pressure Differential-

Pressures Balanced Hiatus Opens i Ligament Tension

Figura 1: Representacdo da associagcéo da lesdo do musculo levantador do &nus e
comprometimento do suporte apical (ligamento cardinal e uterossacro)causando
prolapso de parede vaginal anterior e apical

A lesdo da fascia pubocervical traciona os 6rgaos adjacentes na diregao oposta.
Uma lesado na parte mais proximal, por exemplo, anel pericervical, desvia a parede
vaginal para a parte mais distal, ocorrendo uma cistocele.

Segundo o algoritmo de Petros', a ocorréncia do prolapso anterior pode originar,
como sintoma urgéncia e/ou incontinéncia urinaria de esforgo (Fig. 2). Os prolapsos
maiores também podem causar smtomas de esvaziamento como esforgo miccional
e esvaziamento vesical incompleto.”
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Figura 2. Algoritmo de Petros’
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O prolapso de parede vaginal anterior pode ser divido em trés tipos de defeitos,
conforme local de lesdo na fascia pubocervical:

9.2. DEFEITO CENTRAL

A fascia pubocervical sofre uma ruptura na parte central. A bexiga prolapsada
apresenta uma area central sem a fascia e ao exame fisico, vemos as paredes
vaginais e seu apice, corretamente posicionados e somente uma parte central
prolapsada com a mucosa lisa, sem rugosidades. Também chamada de cistocele
de distensao (Fig. 3).

Figura 3. Defeito central

9.3. DEFEITO LATERAL OU PARAVAGINAL

A fascia pubo-cervical “soltou-se” da linha branca (arco tendineo), uni ou
bilateralmente. Ao exame fisico, notamos a rugosidade da fascia sob a mucosa
vaginal e os fornices laterais ndo se apresentam fixados. Também chamada de
cistocele de deslizamento (Fig. 4).
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paravaginal

Anfant

Figura 4. Defeito paravaginal

9.4. DEFEITO TRANSVERSO

Segundo De Lancey,6 todos os tipos de prolapso de parede vaginal anterior tém
algum grau de defeito transverso. A fascia “solta-se” do anel pericervical, trazendo
a bexiga para baixo. Ao exame fisico, nota-se um “espaco” entre o colo uterino € o
final da cistocele, que seria a area onde ndo ha fascia sob a mucosa. Esta falha é
facilmente vista, no procedimento cirirgico durante a abertura da mucosa vaginal
(Fig. 5).

dislocated ring
high cystocoele

Figura 5. Defeito transverso apical.
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9.5. DIAGNOSTICO

O diagndéstico € eminentemente clinico. Apds uma anamnese cuidadosa, avaliando
todos os sintomas da paciente, o exame fisico deve avaliar o local e grau do
prolapso. Ha a possibilidade de intuir o local do defeito e a qualidade da fascia. Se
houver presenca de incontinéncia urinaria, esta deve ser avaliada e tratada no ato
cirargico. Ha também a pOSS|b|I|dade de diagnostico com ultrassom e ressonancia
nuclear magnética dinamica.” Estes exames s&o muito especializados e devem ser
reservados para grandes prolapsos ou duvidas diagnésticas. Durante o ato
cirurgico, podemos melhor avaliar a qualidade da fascia e suas rupturas.

9.6. TRATAMENTO

O tratamento das distopias genitais visa a qualidade de vida da paciente.
Devemos, portanto individualizar os tratamentos, corrigindo a parte anatémica,
lembrando sempre da parte funcional: urinaria, intestinal e sexual. A paciente sem
queixa, NAO DEVE SER TRATADA. A correcdo cirirgica inadequada, pode trazer
transtornos piores ou inexistentes antes do procedimento.

O diagnéstico acurado dos diferentes tipos de prolapsos é de fundamental
importancia, pois cada prolapso requer técnica de corregéo cirurgica diferente.

A corregdo pode ser sitio-especifica, quando corrigimos o defeito usando somente
suturas e o tecido nativo da paciente. Ou podemos substituir a fdscia usando
tecidos sintéticos ou bioldgicos (telas). Geralmente, durante o procedimento
cirurgico, na abertura da mucosa vaginal e dissecg¢ao da fascia, € que encontramos
os defeitos, corrigindo-os individualmente.

9.7. DEFEITO CENTRAL

Aproximadamente 20% das pacientes com prolapso de parede vaginal anterior
possuem este tipo de lesdo. A técnica utilizada é a colporrafia anterior, onde pontos
separados de fio absorvivel unem as bordas da fascia lesada.

9.8. DEFEITO LATERAL

Pode ser feita a corregédo via vaginal ou abdominal (laparotomia ou laparoscopia).
A fascia é fixada no arco tendineo uni ou bilateralmente, com pontos separados,
fios absorviveis. Sdo dados quantos pontos forem necessarios para a recolocagéo
adequada da fascia em seu local original de insergao.
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9.9. DEFEITO TRANSVERSO

A fascia deve ser individualizada e fixada no anel pericervical, com pontos
separados de fio inabsorvivel. Dissecar o colo uterino adequadamente,
individualizando a fascia que circunda o colo, onde a fascia endopélvica que se
soltou sera fixada.

9.10. USO DE TELAS NA PAREDE VAGINAL ANTERIOR

Em 2019 o FDA ordenou que todas as telas transvaginais para corregdo de
prolapso anterior fossem retiradas do mercado por falta de eV|denC|as que
demonstrassem sua efetividade e segurangca em detrimento dos riscos.® Desde
entdo, as telas anteriores utilizadas por via vaginal estdo em desuso, restando
apenas as telas para correcéo do defeito apical.

As telas podem ser sintéticas ou biolégicas. No Brasil dispomos somente de telas
sintéticas. O material indicado para as telas ¢é o polipropileno
monofilamentarmacroporoso de baixa densidade (tipo |). Este material € o que
provoca menor risco de extrusdo e erosao.

9.11. DEFEITO POSTERIOR

Da mesma forma, que na parede vaginal anterior, os prolapsos da parede vaginal
posterior variam de acordo com o local da lesdo. Posteriormente, a fascia reto-
vaginal é uma estrutura continua entre o colo do utero e o corpo perineal.
Chamado também de tendao central inferior, esta estrutura € uma continuidade da
fascia reto-vaginal, e transmite a contragdo da musculatura para os érgaos pélvicos
(Fig. 6). Sua lesao forma uma descontinuidade na fascia.
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Figura 6. Representagdo do septo retovaginal (fascia retovaginal) e estruturas
adjacentes (G. Willy Davila, 2004)

Se a fascia reto-vaginal estiver lesada perto do anel pericervical ocorrer4d uma
enterocele. Se a lesdo for mais abaixo, ocorrera uma retocele e/ ou enterocele
baixa. E se for no nivel Ill de DelLancey (corpo perineal), ocorrera uma abertura do
intréito vaginal e/ou retocele.

9.12. TRATAMENTO CIRURGICO

O tratamento cirurgico é sitio-especifico utilizando-se suturas e tecido nativo da
paciente. Nao ha indicagao de uso de telas sintéticas na parede vaginal posterlor
O reparo transvaginal pode ser mais efetlvo que o reparo transanal por estar
associado a menor risco de recorréncia. Apos a abertura da mucosa vaginal, a
fascia deve ser corrigida nos seus defeitos: sutura na parte central, se este for o
caso ou fixando a fascia solta no anel pericervical. A corregdo do corpo perineal
merece uma atencdo especial. A corregdo cirdrgica visa a unido dos musculos
transversos superficiais do perineo, bulbo cavernosos e esfincter anal externo, no
centro do perineo. A abertura da mucosa vaginal deve restringir-se a mucosa, na
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altura das carunculas himenais, evitando a abertura na pele. A musculatura dos
levantadores do &nus ndo deve ser aproximada medialmente, pois isto muda as
forcas de contracdo dos mesmos, mudando sua funcdo de transmitir a forca de
contragéo para o reto (Fig. 7).

Musculo A SN Musculo
isquicarvernoso 4 NS "t“' ¥ bulboesponjoso
Membrana /" = .
perineal IAE - J™ N Musculo transverso
= superficial do
, , m Rt VTS perineo
Musculo esfincter s T
ana AN ///
\\ ," 4,
Musculo levantador 47 &
do anus
Figura 7. Representagéo dos musculos do assoalho pélvico.
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10. FALHAS E COMPLICA(}()ES DO TRATAMENTO DA
INCONTINENCIA URINARIA DE ESFORCO E PROLAPSOS
VAGINAIS

Luis Gustavo Morato de Toledo
André Costa Matos

| - Falhas e complicag6es do tratamento da incontinéncia urinaria de esforgco
(IUE):

As complicagbes mais comuns das operagdes de sling sdo disfungdo miccional e
sintomas de armazenamento ' "“’.

¢ Disfungaomiccional

Os fatores que contribuem para disfungdo miccional s&o hipocontratilidade
detrusora ou obstrugdo relacionada a tensdo aplicada ao sling. Alguns estudos
sugerem que a hipocontratilidade detrusora no exame urodindmico pré-operatério
aumenta o risco de disfungcdo miccional pés sling. Pacientes que urinam com
manobra de Valsalva e com fluxo menor que 20 ml/s também apresentariam risco
aumentado®?. Entretanto, trabalhos mais recentes nao confirmaram esses
achados®®®.

A manifestacdo varia desde retengdo urinaria no pds-operatério imediato até
sintomas inespecificos como urgéncia “de novo.” Algumas vezes a paciente refere
dificuldade de esvaziamento vesical assim como adota posigdes incomuns para
urinar, como inclinada para frente, cécoras, de pé ou usando manobra de Credé.
Os critérios urodindmicos para obstrugéo infra vesical em mulheres ndo sao
consensuais, autores propuseram diferentes critérios e o nomograma de Blaivas e
Groutz é considerado muito sensivel, porém com baixa especificidade. Akikwalaet
al. compararam os diferentes critérios para obstrugdo em mulheres utilizando a
video urodinamica e observaram melhor relagdo sensibilidade/especificidade
utilizando Qmax < 15 ml/s e PdetQmax = 20 cmH20 .

A retengdo urinaria apds a cirurgia pode ser temporaria, com necessidade de
cateterismo intermitente ou de demora por 7 a 30 dias ou exigir revisao do sling. No
pos-operatorio imediato, se a paciente ndo urinar apés a retirada da sonda,
considerando que ela apresentava esvaziamento vesical normal no pré-operatorio,
o sling deve ser afrouxado (Figura 1, 2 e 3). No pds-operatdrio recente (até 2
semanas) pode-se tentar ajustar o slingafrouxando as hastes. Apds esse periodo a
incisdo do sling, com ou sem dissec¢ao para liberar as hastes laterais ou a
uretrolise (se mais de 3 meses de cirurgia) sdo bem sucedidos em 90% dos casos.
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A recorréncia de incontinéncia urinaria de esforgo apds a revisdo do sling é por
volta de 15% ©.

e Falhas de sling

Persisténcia dos sintomas de urgéncia

A principal causa de falha subjetiva pos sling é a persisténcia dos sintomas de

annial®) 2 f ; AN o, 0,
urgéncia™’. Apods o sling ocorre melhora dos sintomas de urgéncia em 50% e 70%
das pacientes, de acordo com a Presenga ou nao de hiperatividade detrusora no
estudo urodinémicopréoperatério( 0, Associagdo de anti-colinérgicos é segura e
melhora os sintomas das pacientes nao obstruidas.

Urgéncia miccional "de novo” ocorre em 7% das mulheres e pode estar relacionado
a obstrugdo infra vesical, erosdo da tela ou infecgéo(s). E obrigatério investigar
esses casos com exame de urina e urocultura, uretrocistoscopia e estudo
urodinamico.

Persisténcia da IUE

Os principais fatores de risco para persisténcia da IUE sdo a auséncia de
mobilidade uretral S< 30°), obesidade (IMC > 30), idade > 60 anos e cirurgias
prévias para IUE O™ tanto no slingtransobturatério (TO) como no retropubico
(RP)(”). Fatores relacionados a técnica também podem contribuir, como sling mal
posicionado (muito distal ou proximal, muito frouxo ou muito profundo junto da
mucosa uretral lesando a musculatura esfincteriana).

As taxas de falha objetiva variam na literatura entre 10 e 30% (1’12’13), os dados sao
conflitantes, mas parece ndo haver superioridade do sling RP em relagdo ao TO,
porém as complicagdes sao diferentes (Tabela 1)(1).

Uma alternativa para pacientes com alto risco de falha é o implante de um sling
com possibilidade de ajuste pds-operatdrio, tanto para apertar como para afrouxar.
Fios de Nylon, 0 ou 2-0, presos as hastes do sling, saindo pelas incisdes,
possibilitam o ajuste pds-operatério.Tal ajuste deve ser realizado no primeiro dia
pos-operatério e a cada dois dias a partir de entdo. Os fios de Nylon devem ser
retirados apos sete dias do ultimo ajuste (Figuras 1,2 e 3)(14).
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Figura 1) O diagrama abaixo ilustra o universo de pacientes com IUE. As pacientes
posicionadas em baixo sdo a maioria, com bom prognéstico, com zona de acerto
ampla (amarelo), ou seja, independente da tensédo no sling, pouco mais frouxo ou
apertado, o resultado é bom. A medida que a fungdo esfincteriana vai piorando,
mobilidade uretral diminuindo, idade avangando, IMC > 30 e cirurgia prévia se
associam ao quadro, a chance de permanecer incontinente aumenta (vermelho).
Por outro lado a piora da fungdo detrusora (hipocontratilidade) aumenta o risco de
retencdo urinaria (verde). Nestas pacientes, de alto risco, onde a zona de acerto é
estreita, propomos o ajuste (laranja). Observe que ha um pequeno grupo de
pacientes (azul) em que ndo ha zona de acerto, ou seja, sdo pacientes que ficardo
incontinentes e com residuo pés-miccional elevado. Uma solugéo para estes casos
seria um sling obstrutivo e cateterismo intermitente ou esfincter artificial, porém em
geral sdo idosas, com comorbidades e ndo aceitam ou ndo sdo candidatas para
estas alternativas.

Uretra fixa . -
Disfc esfincteriana grave S 3 . detrusora
Residuo pds:miccional
Incontinente
Uretra movel

Boa contratilidade detrusora

Disfc esfincteriana leve

- +
Tensdo da fita sobre a uretra
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Figura 2) O fio para afrouxar transfixa a tela lateralmente a regido suburetral. O fio
transfixa a tela e suas extremidades sdo amarradas, formando uma alga, para
facilitar sua remog&o no pés-operatorio.

Figura 3) Slingajustavel.A:fio para afrouxar saindo pela incisdo vaginal. B: fio para
apertar supra pubico. C: aspecto final com os fios para apertar e afrouxar
(slingretropubico).
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Complicagoes relacionadas a tela

As complicagdes mais frequentes relacionadas a tela de polipropileno sao:
infeccdo, rejeicdo ao material sintético, extrusdo ou erosao da tela e dor crénica @

e Extrusaol/erosao da tela esta relacionada aos seguintes fatores:

1. Fatores relacionados ao material implantado, hoje controlado, pois outros
materiais que ndo o sling de polipropileno, monofilamentar, trancado e
macroporoso foram descontinuados.

2. Fatores relacionados ao paciente.

Locais = atrofia vaginal (hipoestrogenismo), radioterapia, vaginites.

Sistémicos = DM, imunodeficiéncias, tabagismo

3. Fatores relacionados a técnica: € o mais comum, laceragdo da mucosa
vaginal, desvascularizagdo (mucosa muito fina), erros no ftrajeto da agulha
(transfixagdo dos angulos vaginais laterais).

As extrusdes, exposicéo através da mucosa vaginal, podem ocorrer na linha média,
local da cicatriz cirurgica, parauretral (causa tecidual e/ou técnica) ou nos angulos
vaginais laterais (causa técnica), transfixagdo decorrente de passagem inadequada
da agulha. Costumam gerar sintomas tais como corrimento vaginal, dispareunia ou
serem percebidas pelo parceiro (hispareunia). Outras vezes sido assintomaticas,
detectadas ao exame fisico.

Podem ser evitadas com a dissecgao adequada, evitando-se lesbes da mucosa
vaginal durante o intra-operatério, estrogenizagéo tdpica vaginal prévia e sempre
conferir a ndo transfixacdo da regido lateral da vagina a passagem das agulhas
transobturatérias. A utilizacdo das telas de polipropileno de baixa densidade,
macroporosas, monofllamentares e com elasticidade entre 20 e 35% diminuiram as
taxas de compllcagoes(

Em extrusdes precoces por defeito tecidual, sem infecgdo, quando o sling esta bem
posicionado e a paciente esta continente, a observagédo ou estrogenizagao topica,
em pacientes pds menopausa, por um ou mais meses de pds-operatério, pode
resolver ou permitir a indugdo da fibrose e consequente manutengdo da
continéncia apos a remogéo do segmento exposto.

As erosbes, para visceras adjacentes, sdo em geral causadas por fatores técnicos,
especificamente relacionados a passagem das agulhas ou a dissec¢cao em plano
profundo préoximo & mucosa uretral ou vesical. O tratamento é sempre cirurgico
objetivando a remocgédo da tela até a superficie externa do 6rgao, ou seja, o coto
nao deve permanecer na camada muscular da bexiga ou uretra.
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o Infecgdo pos sling

A ocorréncia de infec¢ido relacionada aos procedimentos de sling é sempre uma
realidade devido a presenga de corpo estranho, principalmente se xenoenxerto.
Dor local, eritema e secregdo purulenta sdo os sinais caracteristicos. Algumas
vezes podem complicar com a presenga de abscessos. Ocorrem principalmente no
poés-operatério precoce, porém existem relatos de infecgdes tardias. Lee et al.
relataram abscessos bilaterais, nas coxas, que s6 melhoraram apds a retirada das
telas de poIiproPiIeno, ocorrido cinco anos apés a cirurgia de
slingtransobturatério " As  medidas terapéuticas costumam  envolver
antibioticoterapia, desbridamento e retirada de todo o sling.

e Dorpélvicacroénica

A incidéncia de dor pélvica apos implante de slingsuburetral varia de 0 a 30%. Seu
manejo é complexo e ndo existe consenso em relagéo a isso. Os achados clinicos
ndo sdo especificos envolvendo dor miofascial, possivelmente associada a leséo
direta ou indireta de nervos (nervos obturador e pudendos). Infiltragdo local com
anestésicos locais € indicada para diagnostico, além de promover alivio
temporériom).

O tratamento envolve anti depressivos ftriciclicos, gabapentina e/ou vitaminas do
complexo B. A remocéo cirurgica da fita suburetral melhora a dor em 68% dos
pacientes porém com um risco de recorréncia da incontinéncia urinaria de 22%19).
A dor localizada e desencadeada pela palpagdo da tela na submucosa vaginal
pode melhorar com a remogao apenas deste seguimento.

Complicagdes perioperatoérias nos slings
e SlingTO
Lesao de uretra:

Ocorre durante a abertura da mucosa quando a incis&o inicial € muito profunda ou
durante a disseccado lateral, direcionada aos ramos isquio pubicos, quando o
cirurgido forca a disseccdo em um tecido fibrosado por cirurgia prévia ou
radioterapia ou atrofiado por hipoestrogenismo. O tratamento é realizado com
sutura da uretra com fio absorvivel 5.0, sutura da fascia periuretral com fio
absorvivel 4.0 ou 5.0, interposicdo de fascia pubo cervical e interrupgdo do
procedimento, deixando a corregdo da incontinéncia urinaria para um segundo
tempo. Outras alternativas seriam realizar o sling com fascia autéloga ou proceder
um sling sintético interpondo um retalho de Martius. E importante manter o
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cateterismo vesical por uma semana. Existem relatos de leséo de uretra durante a
passagem das agulhas de fora para dentro, porém o controle da trajetéria da
agulha com o dedo indicador, evita esse tipo de leséo.

Lesao vesical:

Normalmente ocorre na passagem das agulhas, € um evento raro em sling TO. Se
a cistoscopia nao for feita de rotina, a detecgdo ocorrera se houver hematuria ou
tardiamente como erosao vesical da tela. A dissecc¢ao vaginal adequada permitindo
a introdugdo do dedo indicador posteriormente ao ramo isquio pubico, a
manutencdo da ponta da agulha junto a face interna do osso e o esvaziamento da
bexiga evitam esta complicacdo. O tratamento é a repassagem da agulha e, se
possivel, mudar a via para retropubica para evitar complicagbes como eroséo e
infecgao.

Sangramento:

Os vasos e nervo obturatérios atravessam o forame obturador na sua porgéo
superior (canal obturatério) e distam 2,5 a 3 cm da regido da passagem das
agulhas, por isso injuria a esses vasos € um evento raro. As causas mais comuns
de sangramento sdo lesdes ao plexo perivesical e lesdo muscular (musculos adutor
curto, longo e musc. obturador). Costumam ser tratados por compresséao digital
e/ou tamponamento vaginal. Em casos extremos o tratamento endovascular é
alternativa.

e SlingRP
Les&o de uretra: ocorréncia e tratamento semelhante ao sling TO.
Leséo vesical:

Mais frequente que na via transobturatéria. A lesdo de bexiga costuma ser
identificada durante a cistoscopia realizada no intra operatério (obrigatéria).
Normalmente tem evolugéo benigna e a simples retirada da agulha ou do sling com
seu reposicionamento € suficiente, a via transobturatéria € uma alternativa. Nao
requer cateterismo vesical prolongado. Quando despercebida, manifesta-se como
“erosdo” tardiamente descoberta através de sintomas irritativos, infeccdo ou
formagdo de calculose vesical. A perfuracdo da bexiga que ocorre durante
dissecgdo por manobra digital requer sutura, sondagem vesical por tempo variavel
e, eventualmente, cateterismo ureteral profilatico. Ha risco maior em pacientes com
cirurgia retropubica ou radioterapia prévia.

Sangramento:
O sangramento decorre de laceragbes de vasos do plexo retropubico.
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Normalmente é resolvido com compressado digital contra o pube. Raramente é
necessario abordagem do espago retropubico por via abdominal. Lesdes de vasos
epigastricos inferiores ou de vasos iliacos também podem ocorrer e requerem
abordagem cirurgica imediata.

Algumas medidas devem ser seguidas rotineiramente como manter trajeto da
agulha medial ao anel inguinal externo e checar os pulsos em membros inferiores.

Lesdes intestinais

Ocorrem em pacientes com cirurgias prévias, radioterapia ou com hérnias
inguinais. A adequada selegdo da paciente assim como o posicionamento em
Trendelenburg podem preveni-las.

Lesao de ureter

Apesar de raro pode ocorrer durante a inadequada passagem das agulhas
retropubicas. O reconhecimento através da cistoscopiaintra operatéria permite a
retirada da agulha e cateterizagédo ureteral com duplo J. Estenoses tardias podem
ocorrer com necessidade de reimplante ureteral.

A tabela 1 resume as complicagdes dos slings do estudo TOMUS, os indices de
sucesso objetivo e subjetivo foram semelhantes, porém o slingretropubico
apresentou maior incidéncia de disfungao miccional, retencdo urinaria e perfuragéo
vesical, enquanto no slingtransobturatério ocorreu mais perfuragdo de mucosa
vaginal e sintomas neuroldgicos em membros inferiores M,

Tabela 1) Complicagdes de cirurgia de sling segundo Hichteret al, 2010,

Complicagdo Sling RP Sling TO p
Total de complicagdes sérias 13,8% 6,4% 0,003
Extrusédo 4% 1,3% >0,05
Eroséo 0,3% 0,3% >0,05
Infecgéo de sitio operatorio 0,7% 1,4% >0,05
Perfuragéo uretral 0,3% 0 >0,05
Perfuragao vesical 5% 0 0,02
Perfuracéo de mucosa vaginal 2% 4,3% >0,05
Cistite recorrente 0,3% 0 >0,05
Sangramento 0,3% 0 >0,05
Dor cronica 2,3% 2,0% 0,79
Oolv * 2,7% 0 0,004
Disfungéo miccional 3,4% 1,3% 0,11
Sintomas neurolégicos 4% 9,4% 0,01

*obstrugao infra vesical requerendo cirurgia e/ou cateter.RP: retropubico, TO: transobturatério
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Il - Falhas e complicagdes das cirurgias vaginais:

Diferente dos slings, o grande numero de técnicas para correcéo dos prolapsos de
orgéos pélvicos (POP), a falta de uniformidade e menor reprodutibilidade
associados a variagdes interpessoais da mesma técnica condicionam ampla
variagdo nos resultados e complicagbes. As falhas e complicagbes estédo
relacionadas a técnica utilizada e podem ser diretamente associadas ao uso de
préoteses. O uso de telas, por via vaginal, para o tratamento dos prolapsos vem
sendo bastante discutido, principalmente apds os alertas do United States Foodand
Drug Administration (FDA) a partir de 2008, declarando que complicagdes sérias
diretamente relacionadas ao uso de telas transvaginais ndo sdo raras, sugerindo
cautela e uma série de recomendacdes a pacientes e médicos quanto ao uso
destes dispositivos, culminando em 2019 com a proibi¢éo de uso e comercializagao
deste tipo de produto nos USA. Neste contexto a International Urogynecology
Association (IUGA) publicou um suplemento (International Urogynecology Journal,
volume 23, Supplement 1, April2012)com foco na otimizagdo da seguranga e uso
apropriado de préteses em cirurgia reconstrutiva pélvica. Este suplemento traz 4
artigos:

e Selegdo da paciente para uso de préteses transvaginais (tabela 2)(20).
. Descn%ao e requisitos fisicos das préteses e passos para utilizagdo em seres
humanos'

Descreve quais propriedades fisicas dos materiais devem ser especificadas por
testes biomecanicos, seguidos de experimento em animais, estudos anatdémicos
em cadaver e por fim, ensaio clinico randomizado e controle pés comercializagio.
Até recentemente novas proteses podiam ser aprovadas apenas por similaridade
aquelas ja comercializadas, agora o FDA exige estudos préprios do implante a ser
aprovado.

e Credenciamento do cirurgi&o para o uso de proteses transvaginais®?.
Recomenda passos no treinamento, pré-requisitos para o cirurgido e que as
préteses transvaginais devem ser utilizadas por cirurgides com experiéncia no
tratamento e complicagbes do POP.

e Consentimento informado®®.

Descreve os componentes que devem constar no consentimento.

Tabela 2) Critérios de selegcdo para uso de préteses vaginais no tratamento do
POPZ
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Variavel Benéfico

Possivel
beneficio

Beneficio Néo
improvavel  recomendado

Idade
< 50 anos
> 50 anos

S,B

S,B

Recorréncia no mesmo sitio

S, B

Cistocele / compartimento anterior
2 estédio 2
< estadio 2

Compartimento posterior

S,B

Defeito apical

Deficiéncia musculo fascial
acentuada

Aumento crénico da pressao
abdominal

Sd. dolorosa

E, O

Possibilidade de gestagao futura

E, O

Combinacgéao de fatores:

Recorréncia + Cistocele>stadio 2 S, B
Recorréncia + compart. posterior

Recorréncia + defeito apical S
Recorréncia + P abd. aumentada S, B
Recorréncia + deficiéncia fascial S, B
Cistocele>E2 + Pabd. aumentada S, B

Cistocele> E 2 + defic. fascial S, B

S: sintético, B: bioldgico, E: evidéncia, O: opinido de expert, POP: prolapso de 6rgéo pélvico

Outra questéo discutida atualmente s&o as caracteristicas do material ideal, este
deve ser biocompativel, funcional, atdéxico, ndo carcinogénico e inerte. Uma revisédo
da literatura recente mostra que o polipropileno sofre diferentes tipos de
degradacao, absorve e libera substancias apés sua implantagao, ou seja, ndo é um
produto inerte e a pesquisa do material ideal deve persistir24 .
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Falhas e complicacdes de acordo com o sitio cirurgico:

Parede Vaginal Anterior:

indice de recorréncia muito variavel, de 30 a 60%, para a correcao sitio especifica
(sem tela). A recorréncia na parede anterior é 3,5 vezes menor quando a tela de
polipropileno ¢ utilizada por via transobturatéria, sendo a extrusdo vaginal a
complicagdo mais comum, ocorrendo em 10% dos casos. As taxas de dispareunia
e IUE de novo sdo semelhantes nos grupos com e sem tela @ Em estudo
prospectivo, multicéntrico, randomizado, comparando colporrafia anterior versus
tela de polipropileno para tratamento de cistocele estadio 2 ou maior, os autores
observaram recidiva anatdmica em 53% versus 18% para os grupos sem e com
tela respectivamente. A recidiva sintomatica também foi maior no grupo sem tela. A
IUE de novo foi mais frequente no grupo com tela, 12% versus 6%. Dispareunia
ocorreu em 2% e 7% nos grupos sem e com tela respectivamente, sendo esta
diferenga nado significante. Perfuragdo de bexiga foi mais frequente no grupo com
tela, 3,5% x 0,5%. O grupo com tela apresentou mais sangramento intra-operatorio,
mais dlfleculdade de esvaziamento vesical e 3% de reoperagéo por extrusao vaginal
da tela’

Uma causa frequente de persisténcia ou recidiva apds corregdo de prolapso
vaginal anterior, com ou sem tela, é o defeito apical concomitante que nao foi
tratado. E muito infrequente a ocorréncia de prolapso anterior estadios 3 e 4 sem
defeito apical associado. O prolapso apical pode passar despercebido no exame
fisico e ser diagnosticado no intra operatério, devendo entao ser corrigido.

A prevaléncia de IUE oculta em prolapsos de parede anterior estadios 3 e 4,
quando ocorre o acotovelamento da uretra, é de, aproximadamente, 50%. Este
diagnodstico é feito na paciente sem queixa de IUE, que perde urina no teste de
esforco, com a bexiga em média replecdo e o prolapso reduzido. Feito o
diagnostico, o estudo urodindmico esta indicado e um procedimento para correcéo
da IUE deve ser realizado concomitantemente ao tratamento do prolapso @A
corregéo exclusiva do prolapso ndo corrige a IVE®). A incidéncia de IUE de novo
pbs corregao de prolapso anterior em pacientes sem queixa de IUE e teste esforgo
negativo com o prolapso reduzido, sem IUE oculta, € de 2% o que n&o justifica a
corregao "profilatica" da IUE em todos os casos( %), Cirurgia para incontinéncia
simultanea a corre¢do do prolapso em pacientes contlnentes sem IUE oculta, ndo
diminui a incidéncia de IUE no pos- operatorlo( % O sling, apds a corregéo de
grandes prolapsos, pode falhar em 15% dos casos( , geralmente s&o pacientes
idosas, com atrofia do epitélio vaginal e a situacdo ndo permite adequada avaliagdo
da fungéo uretral e vesical, assim a possibilidade de ajuste do sling no pods-
operatorio € interessante (Figuras 1, 2 e 3).

Parede Vaginal Posterior:
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A corregcao transvaginal, sem tela, apresenta melhores resultados que a via
transanal. Atualmente, n&o ha eV|denC|a cientifica de qualidade que justifique o uso
de telas no compartimento posterlor( . A falha ocorre em 14 a 25% dos casos. Os
sintomas evacuatérios melhoram em até 88% das pacientes. A dispareunia no pos-
operatorio varia de 8 a 50% e esta diretamente relacionada & aplicatura do musculo
levantador do anus, que deve ser evitada (0 A corregdo do perineo deve
interessar os musculos transverso profundo e superficial, o corpo perineal e o
musculo bulbo esponjoso, evitando-se estenose do intréito vaginal, sendo esta
outra causa frequente de dispareunia.

Apice Vaginal:

Via vaginal:

- "Culdoplastia" ou Fundoplastia: é a sutura em bolsa obliterando o fundo de
saco peritoneal posterior, a sutura engloba o peritdnio da face posterior do cérvix
uterino ou da cupula vaginal (pds histerectomia), os dois ligamentos sacro uterinos
e a serosa do reto. As complicagdes sado raras e envolvem leséo de reto, intestino
delgado, ureter, bexiga e o mais dramatico, a evisceragao vaginal.

- Colpo ou histeropexia sacro espinhal: pode ser realizada de forma
convencional com pontos fixando a cupula vaginal ao ligamento sacro espinhal ou
com tela cuja fixacdo pode ser realizada por via transvaginal ou transglutea, pode
ser uni o bilateral, por acesso através da parede vaginal anterior ou posterior.
Desvia posteriormente o eixo vaginal expondo a parede vaginal anterior a pressao
abdominal, cursando com maior incidéncia de cistocele no pds-operatério (o
prolapso anterior deve ser corrigido simultaneamente). A fixagdo unilateral desvia
lateralmente o eixo vaginal e pode causar dispareunia. Quando da utilizagcdo de
tela, o acesso vaginal anterior permite o tratamento do defeito anterior e da IUE
concomitantemente, e a tela é fixada na face anterior do colo uterino (anel
pericervical) e "empurra" o Utero em direcdo aos ligamentos sacro espinhais
posteriormente, ou seja, a tensdo é da tela contra a face anterior do cérvix uterino,
exercendo pouca tensdo sobre os pontos. Quando o acesso é feito pela parede
posterior, a tela é fixada a face posterior do colo, tracionando-o em dire¢cdo aos
ligamentos, a tensdo é exercida somente sobre os pontos de fixagao, a tela tende a
"fugir" do colo, com consequente recidiva. A figura 4 ilustra um formato de tela que
trata simultaneamente o defeito apical, a parede anterior e avanga até o terco
médio da uretra, tratando ou prevenindo a IUECY. A adequada fixacdo ao
ligamento sacro espinhal permite mover a paciente. Os indices de falha objetiva e
subjetiva variam de 3 a 33% e 2 a 30% respectivamente. A complicagdo mais
frequente é dor glutea, independente do método de fixagdo ao ligamento, que dura
em torno de 6 semanas. Complicagdes ocasionais incluem acotovelamento ureteral
(2,9%), lesdo de bexiga, reto e intestino delgado (0,8%), lesdo neuroldgica, n.
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pudendo, ciatico e femoral (1,8%) e 13 % de disfungdo sexual ®2 Em estudo

prospectivo, randomizado incluindo 108 pacientes, a fixacdo sacro espinhal com
tela apresentou resultado objetivo inferior a sacrocolpopexia laparoscopica, mas
nao houve diferenca quanto ao sucesso subjetivo. As taxas de extrusédo, 13% x 2%
e reoperacéo, 22% x 5%, foram maiores no grupo de cirurg)ia vaginal, assim como

foi o sangramento, porém sem necessidade de transfusao®®,

Figura 4) a: tela antero apical. 1: disposicdo da tela, 2: hastes pré-pubicas, 3:
hastes transobturatérias, 4: hastes sacro espinhais, 5: corpo da tela, 6: ligamento
sacro espinhal, 7: colo uterino, 8: uretra, 9: arco tendineo. b: formato recortado
pronto para implantagéo(31).

a)
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- Colpopexia aos ligamentos sacro uterinos: € a pexia da cupula vaginal aos
ligamentos sacro uterinos, geralmente associada a histerectomia vaginal tatica.
Falha de 7 a 12%, recidiva principalmente na parede posterior, por isso deve ser
associada a "culdoplastia". Além das complicacdes comuns a outras técnicas, a
lesdo ureteral pode ocorrer em 11% dos casos, sendo a cistoscopia com
cateterizacdo ureteral indicada profilaticamente ®%_ Para evitar a lesao ureteral, o
ponto no ligamento sacro uterino deve ser o mais préximo possivel do sacro, pois
quanto mais proximal mais distante fica o ligamento do ureter.

Via abdominal:

- Colpo ou Histero sacro promonto fixagdo ou sacrocolpopexia: pode ser
realizada por via aberta, laparoscépica tradicional ou robd assistida. E considerado
0 "padréo ouro" para a corregao do prolapso apical. A pexia ao sacro deve ser ao
nivel do corpo de S1, a fixacdo mais baixa associa-se a maior risco de
sangramento. O indice de falha apical varia de 0 a 22%, a recidiva em qualquer
sitio varia de 0 a 42%. A média de reoperacgdes por IUE é de 5% (1,2% a 31%),
extrusdo vaginal ocorre em 3,4%, obstrugdo intestinal em 1,1% e
hematoma/hemorragia em 3%0323%) A sacrocolpopexia apresenta melhores
resultados objetivos que a pexia sacro espinhal, com ou sem tela, e menor taxa de
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dispareunia, porém os resultados subjetivos, satisfacdo da paciente e indice de
reoperacdo por prolapso sdo semelhantes @533 A tela deve ser prolongada
distalmente na parede vaginal posterior para evitar recidiva neste sitio.

Situacoes diretamente relacionadas ao uso de telas:

Erosao: a erosdo para érgaos adjacentes deve ser sempre tratada com remogao
do segmento de tela erodido. O corpo estranho deve ser removido até a superficie
externa do 6rgdo, a permanéncia da tela no musculo detrusor ou na parede do reto
implicara em recidiva da eroséo e persisténcia dos sintomas. Nas erosbes vesicais
e uretrais, o acesso vaginal com cateterizagdo ureteral profilatica é, geralmente,
bem sucedido. O acesso laparoscopico, a pungdo vesical com pingas
laparoscépicas guiadas por cistoscopia, a pungdo vesical com material de
nefroscopia € mesmo a cirurgia aberta sdo opgbes. Lesao intestinal intra peritoneal
em cirurgia transabdominal deve ser tratada e a corre¢do do prolapso pode ser
feita via vaginal, com ou sem tela. Lesao retal ou intestinal em cirurgia vaginal deve
ser tratada com sutura em 2 planos e contra indica o uso de préteses por qualquer
via. A lesao retal diagnosticada no pds-operatério através de infecgdo ou drenagem
fecaloide requer drenagem ampla, retirada da prétese e colostomia.

Extrusdo: a exposicdo vaginal € a complicagdo mais comum relacionada ao uso
de telas para tratamento do POP. Em geral apresenta evolugdo benigna, sem
infeccdo de repercussao sistémica e muitas vezes assintomaticas, principalmente
nas pacientes sem atividade sexual, sendo observadas no exame fisico. Quando
sintomatica pode manifestar-se por secrec¢do vaginal, dispareunia ou hispareunia
(dor no coito referida pelo homem). A associagdo com a presenga de corpo
estranho (gaze) e erosdo de o6rgidos adjacentes deve ser afastada. Nao ha
padronizagdo no tratamento das extrusdes S estrogenizacdo topica prévia,
disseccdo subfascial, profunda, sem laceracbes da mucosa vaginal e o
imbricamento das bordas no fechamento sdo medidas preventivas. Quando a
exposicdo é grande (> 2 cm), sintomatica, em pacientes jovem, sexualmente ativa
deve ser tratada cirurgicamente através da excisdo do segmento exposto ou
envolvido em infecgdo. Quando o segmento exposto € pequeno, em paciente
idosa, assintomatica a estrogenizagcdo tdépica pode ser utilizada por tempo
indeterminado. Quando a exposicdo €& acessivel ao exame especular, a exerese
pode ser feita no consultério, deve-se remover 0,5 a 1 cm além da borda do
segmento exposto. Isto, geralmente, ndo implica em recidiva do prolapso.

Com a intengcédo de padronizar a descricdo das complicagdes no tratamento do
POP, relacionadas ao uso de préteses M ou a cirurgia convencional, sem proteses
®® alUGAealCS publicaram recentemente a terminologia e classificagdo destas
complicagdes (tabela 3). As tabelas de classificagdo podem ser acessadas em:
http://icsoffice.org/complication.
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PONTOS FUNDAMENTAIS:

1. As complicagdes mais comuns das operacgées de sling sdo disfungdo miccional
e sintomas de armazenamento. Evite o excesso de tens&o no sling.

2. No pés-operatorio imediato, se a paciente ndo urinar apds a retirada da sonda,
considerando que ela apresentava esvaziamento vesical normal no pré-operatorio,
o sling deve ser afrouxado.

3. A principal causa de falha subjetiva (insatisfagdo) pds sling é a persisténcia
dos sintomas de urgéncia. A paciente deve ser esclarecida que o objetivo da
cirurgia é a correcéo da IUE e que os sintomas de urgéncia melhoram em 50% ou
mais dos casos.

4. Os principais fatores de risco para persisténcia da IUE apds o sling sédo a
auséncia de mobilidade uretral (< 30°), obesidade (IMC > 30), idade > 60 anos e
cirurgias prévias para IUE. O sling ajustavel pode auxiliar a conduzir estes casos.

5. Recomenda-se treinamento ao cirurgido que pretende utilizar préteses
transvaginais.

6. Todos os defeitos do assoalho pélvico devem ser tratados concomitantemente,
em especial o defeito apical, que pode estar ocultado por grandes prolapsos da
parede anterior, e a IUE oculta, somente quando diagnosticada no pré-operatério.

7. Atualmente, ndo ha evidéncia cientifica que justifique o uso de telas no
compartimento posterior.

8. A sacrocolpopexia é considerada o "padrédo ouro" para a corregao do prolapso
apical. A pexia ao sacro deve ser ao nivel de S1-S2, a fixagdo mais baixa associa-
se a maior risco de sangramento.
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11. HISTERECTOMIA VAGINAL SEM PROLAPSO

Simone Pereira Vidotti

11.1. DEFINICAO

Histerectomia é definido como todo tipo de extirpagdo do utero, introduzido por
Tillaux em 1879. O relato de realizagdo da primeira histerectomia vaginal foi para o
tratamento de prolapso total ou inversdo do utero, condi¢des que costumavam
causar gangrena e ulceragbes. Existe vagos relatos do procedimento ter sido
realizado por Themiston de Atenas, 50 anos a.C. Em 120 d.C. Soranus, um
obstetra da cidade grega de Ephesus, recebeu crédito pela remogao de um utero
prolapsado e gangrenoso por via vaginal.

11.2. COMO DETERMINAR A VIA DA HISTERECTOMIA

A polemica sobre a escolha da melhor via para histerectomia, vaginal ou
abdominal, ja ultrapassa cem anos e aumentou ainda mais com o advento da
histerectomia laparoscépica. A decisdo por uma destas abordagens depende do
treinamento, entusiasmo e experiéncia do cirurgido, a disponibilidade de
assistentes qualificados, as condigbes anatdmicas da pelve, e a natureza da
patologia a ser tratada. A decisao pela melhor via de acesso nao deve se basear
na preferencia ou conforto do cirurgido, e sim nas evidencias cientificas disponiveis
( Kovac,1995).

Vantagens da histerectomia vaginal : Vaginal x Abdominal

menor tempo cirargico ( Ottosen e cols.);

pequena abertura peritoneal ( Dargens, 1985);

pos-operatério menos doloroso ( Malik e cols.);

menor tempo de internagcéo (Meeks e Harris);

retorno mais rapido as atividades normais (White e cols.,1971);
menor custo hospitalar e social (Hancock e Scott,1993);

auséncia de cicatriz abdominal (Bolsen 1982);

D N N N N N N N

maior facilidade para corre¢do de distopias genitais associadas (Leventhal e
Lazarus);
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v' menor incidéncia de complicagdes e taxa de mortalidade(Dicker e cols.).

Vaginal x Laparoscoépica

curva de aprendizado mais rapida;
maior reprodutividade;

auséncia de pneumoperitonio;

menor duragao de cirurgia (Richardson e cols.);

A NN NN

menor custo;

11.3. PRE-REQUISITO PARA REALIZAGAO DE HISTERECTOMIA VAGINAL

11.3.1. HISTORIA: uma boa anmenese facilita o cirurgido identificar situacées que
venham dificultar sua cirurgia, como paridade, cirurgias prévias e doenga
inflamatdria pélvica, mas nao impedir a cirurgia vaginal.

e Mobilidade uterina : parametro mais importante na avaliagdo pré-operatoria.
Avaliada com o toque vaginal bi-manual , devendo ser testada em todas as
direc¢desantero-posterior e latero-lateral.

e Tamanho e configuragbes do utero : ndo existe regra rigida com relagédo ao
tamanho do utero, devendo cada caso ser avaliado na experiéncia e bom senso do
cirurgido. E importante que se tenha um bom acesso ao segmento inferior do Utero,
visto que a ligadura das uterinas é imprescindivel antes de qualquer mocelamento
uterino. Os casos mais dificeis sao aqueles em que o utero encontra-se aumentado
de tamanho de forma difusa, denominado Utero em forma de “bola de canhdo” no
qual o colo é bastante curto e o espago para ligadura do complexo cardinal

uterossacro e artérias uterinas é restrito.
e  Amplitude da vagina : Deve ter um didmetro minimo de 2 dedos

e Arquitetura 6ssea da pelve : distancia entre as duas tuberosidades isquiaticas
corresponde a pelo menos um punho adulto fechado (9cm) e o arco pubico
apresenta um angulo maior que 90°.

Sempre que houver duvidas da viabilidade da histerectomia vaginal o cirurgiao
deve ter a sua disposicdo os preparativos necessarios para conversio para via
abdominal. A paciente deve receber uma explicagdo detalhada do procedimento,
sendo sempre informada da possibilidade de conversao para via abdominal.
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11.3.2. CONTRA- INDICAGOES
e Endometriose profunda;
e Cancer ginecoldgico;

e Vulvovaginites agudas;

11.4. ANESTESIA, POSICIONAMENTO E INSTRUMENTAL

11.4.1.ANESTESIA - bloqueio locorregional ou geral, devendo levar em
consideracgdo as condigbes clinicas das pacientes. A preferencia do nosso servigo
tem sido pela raquianestesia com a morfina para proporcionar uma analgesia pos-
operatoria bastante satisfatdria nas primeiras 24 horas( Mayfield e cols., 1988).

11.4.2.POSICIONAMENTO - Uma boa exposicdo do campo operatério é
imprescindivel em toda cirurgia, principalmente na histerectomia vaginal.

e paciente deve estar na posigéo de litotomia dorsal ;

e posicionar pernas bem elevadas e apoiadas na regido do calcanhar e
tornozelo;

e nadegas devem estar 10 cm além da borda da mesa;

e  cirurgido opera sentado, tendo a sua esquerda o primeiro assistente e a direita
0 segundo assistente, instrumentador atras e a direita do cirurgido destro, sendo a
mesa posicionada entre elas;

11.4.3. INSTRUMENTAL

e Valvula de Breisky : comprimento e largura diferentes, dependendo da
profundidade e largura da vagina, para uma exposi¢do satisfatéria da cavidade
vaginal e insergdes uterinas;

e Valvula de peso de Steiner-Auvard: uma vez aberto fundo de saco de Douglas
é introduzido a valvula dentro da cavidade servindo com um terceiro auxiliar,
ampliando o campo operatdrio e protegendo o reto;

e Pinga de Z-clamp: semicurvo para pingamento dos paramétrios e pediculos
vasculares e curvo para apreensao dos pediculos superiores e infundibulo pélvico.
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Possuem estrias longitudinais, o que proporciona uma apreensao firme e segura
dos ligamentos uterinos;

e Pingas de Lahey: pinga forte com dentes de apreensao do miométrio e miomas
durante a histerectomia vaginal. Sdo disponiveis com dois ou trés dentes de cada
lado;

e Porta agulha de Heaney : curvatura facilita muito a passagem de suturas em
espagos profundos da pelve para fixagdo dos 6rgaos prolapsados;

O material do fio de sutura utilizado é o de poligalactina namero 1( Vicryl ).
Utilizamos o aspirador, ndo s6 para manutencdo do campo operatorio
constantemente limpo, como também para um controle mais preciso da perda
sanguinea . N&o raro a ponta do aspirador se presta também para o afastamento
de estruturas e retracdo das paredes vaginais.

11.5. CUIDADOS POS-OPERATORIOS

A dor apds a histerectomia vaginal ndo costuma ser intensa, principalmente
quando se usa morfina na raquianestesia. Nas primeiras 24 hs sio prescritas
medicagdes analgésicas endovenosas, dieta leve apdés 6 horas do término do
procedimento e manter sondagem vesical demora Foley nimero 14 por 12 a 24
horas pela utilizagdo da morfina No primeiro pds-operatoério prescrevemos dieta
geral, analgésicos e anti-inflamatéros orais e orientar deambulagdo precoce.
Possibilidade de alta hospitalar em 24 a 48 horas do procedimento.

11.5.1. ORIENTAGOES DE ALTA

e evitar esforgo fisico intenso principalmente na primeira semana, ndo manter
relacdo sexual até a completa cicatrizagdo da cupula vaginal, o que ocorre em
aproximadamente 30 dias;

e geralmente nos primeiros dias apresentara uma secrecdo vaginal
avermelhada, depois amarronzada e por fim amarelada;

e retornar ao pronto socorro se febre, sangramento vaginal, corrimento com
odor fétido, dor pélvica intensa;

. retorno em consulta 2 semanas apos cirurgia;
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11.6. TECNICA DA HISTERECTOMIA VAGINAL SEM PROLAPSO

11.6.1. TECNICA DE HEANEY MODIFICADA

e Paciente em posig¢ao ginecoldlogica;

e Assepsia e Antissepsia;

o Cateterizagdo vesical com sonda de folley n 14;
e Pingamento do colo uterino com pinga de Lahey;

e Abertura do fundo de saco posterior, utilizando tesoura de Mayo - abrindo ao
mesmo tempo mucosa vaginal e peritdnio posterior;

e Introdugdo da valvula de peso de lamina longa na incis&o atingindo cavidade
abdominal;

e Incisdo anterior do colo uterino abaixo do sulco vesical e afastamento da
bexiga;

e Seccido e ligadura do complexo uterossacro/cardinal com pinga Z-Clampsemi-
curvo;

e  Seccao e ligadura de artérias uterinas com pinga Z-Clampsemi-curvo;
e Abertura de peritdnio anterior com tesoura;
e Introdugao da valvula de Breisky no fundo de saco anterior;

e Pingamento de ligamento largo com Z-Clampsemi-curvo entre o peritbnio
anterior e posterior;

e Pingamento do pediculo anexial bilateral com Z-Clamp curvo;

e Hemostasia de ligaduras;

e Fechamento de peritdnio anterior com mucosa vaginal anterior;

e Fechamento de peritbnio posterior com mucosa vaginal posterior;

e Fechamento de mucosa anterior com posterior;

11.6.2. TECNICA DE MORCELAMENTO UTERINO

e Hemissecgao uterina: divisdo antero-posterior do Utero em duasmetades;
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e Enucleagao intramiometrial ou Lash: método de redugdo do tamanho do
utero sem penetragdo da cavidade. O miométrio é incisado circulamente com
bisturi, a meia distancia entre a serosa e a cavidade uterina. Com isso, o fundo
uterino sofre redugéo de seu didametro antero-posterior e transversal, adquirindo um
formato cilindrico;

¢ Ressec¢dao em cunha: Procedimento de escolha para uteros miomatosos de
grande volume. A ressecg¢ao em cunha se inicia com uma incisdo na linha média, e
progride com a ressecgdo de cunhas no apice desta incisdo. A massa uterina
central é tracionada com pingas de Lahey e incisada bilateralmente com bisturi,
removendo cunhas de tecido triangulares ou ovais;

REFERENCIAS:

1. Octacilio Figueiredo. Histerectomia Vaginal - Novas Perspectivas. 2 Edigao,
Endofeminina, 2004. ISBN:8590292428.

2. Alan W. Partin & Roger R. Dmochowski& Louis R. Kavoussi& Craig A. Peters
& Alan J. Wein. Campbell Walsh Wein Urology, 12th Edition. Elsevier 2020.
ISBN9780323546423.
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12. FISTULAS E OUTRAS COMPLICAGOES URINARIAS EM
CIRURGIA GINECOLOGICA

Raphael de Jesus Moreira

Luis Gustavo Morato de Toledo

12.1. CONCEITO: comunicagdo anormal entre o aparelho urinario (ureter, bexiga e
uretra) e o aparelho reprodutor feminino. Considerada como uma condi¢cdo sem
esperangca nos primordios da humanidade, somente em 1675, na Suiga, que
Johann Fatio realizou o primeiro reparo bem sucedido de uma fistula vesicovaginal.
Representa sem duvida uma das condi¢gdes de maior impacto na qualidade de vida
da mulher, levando a grande insatisfagéo, limitacdo e revolta do ponto de vida

sdcio emocional.

As fistulas uroginecolégicas podem ser classificadas conforme a sua topografia
em: vesicovaginais (72,2%), ureterovaginais (21,4%), uretrovaginais (5,6%) e

vesicouterinas (0,8%).

12.2. TRATAMENTO INDIVIDUALIZADO
e Fistula Vésico-vaginal
e  Fistula Uretro-vaginal
e  Fistula Uretro-vaginal

e Fistula Vésico-uterina

Pigina 131 de 253



¥ HOSPITAL MUNICIPAL £ MATERNIDADE ESCOLA
)/ DR. MARIO DE MORAES ALTENFELDER STLVA
R Vila Nova Cachoeirinha

fy-;""‘: PREFEITURA DE SAO PAULO
i / J
S

N
N SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

DIRETRIZ CLINICA

Emissdo: Junho/2012

UROGINECOLOGIA

Data Rev.: Julho/2021

Classificagao da OMS 2006

Fistula simples, bom prognéstico

Fistula complexa, prognéstico incerto

e Fistula Unica <4cm

e Fistula Vesicovaginal

o Esficter ndo envolvido

e  Sem envolvimento
circunferencial da uretra/colo

e  Perda tecidual minima

e Ureteres nao envolvidos

e Primeira tentativa de reparo

Fistula > 4cm

Multiplas fistulas

Fistula retovaginal ou combinada
Envolvimento esfincteriano
Envolvimento circunferencial da
uretra/colo vesical

Fibrose, acometimento tecidual
extenso

Envolvimento ureteral

Fistula recidivada

Fistula actinica

Fistula em transgénero

12.2.1. FISTULA VESICO-VAGINAL (F.V.V.)

o Epidemiologoa / Etiologia/Fisiopatologia:

v' Isquemia tecidual:

=  Fistula Obstétrica

= > 2 milhdes de mulheres em idade reprodutiva na Africa sub-Sahariana e sul
da Asia em 2010, o que equivale a 3 para 1000 mulheres em idade fértil.
Relacionada falta de assisténcia ao parto, parto obstruido e o6bito fetal. Sao fistulas

mais graves, com grande comprometimento tecidual e esfincteriano uretral e retal,

fibrose, podendo haver associagao de fistula uretro, vesical e retal.

= Fistula latrogénica

=  Histerectomia benigna: 60 — 75% das VVF
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= Risco de FVV em histerectomia benigna: 1:1000 (HTA 3: 1 HV)

= Histerectomia radical: 30% das FVV

= Risco de FVV em Histerect. radical: 0.6 — 4.4% (radical 9:1 benigna)

= Cesareanas sao responsaveis por 6% das fistulas iatrogénicas

» Radioterapia: 5% das FVV risco: 1 —5%

= Alesao da bexiga é pré-requisito para FVV. Na histerectomia total

bexiga é suturadajunto com a cupula vaginal, causando isquemia,
necrose e fistula.

= Pessarios vaginais / sonda vesical de demora (SVD)

Neoplasias localmente avangadas
Vagina
Endométrio

Colo uterino

XX X

Bexiga

o Infecgédo

v" Tuberculose urinaria

Fatores de risco para F.V.V. na Histerectomia:
Cirurgias uterinas prévias (cesarea)
Endometriose

Histerectomia radical (9 vezes maior que histerectomia benigna)

A N N NN

Radioterapia prévia

e Quadro Clinico

v' Tempo de surgimento da F.V.V.
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=  Pés-operatorio histerectomia (fistula iatrogénica): 7-14 dias

= Puerperal: pode levar meses para surgir

Rxt: 6 meses a varios anos, ndo ha limite de tempo.
Incontinéncia urinaria, perda continua.
Micgéo ausente, ndo enche a bexiga (excegéo: fistulas diminutas)

Dermatite amoniacal (prurido, dispaurenia)

D N N NN

Sintomas irritativos antes do surgimento da fistula actinica.

Quadro Clinico: Exame fisico

Drenagem de urina via vaginal

Dermatite

< X

Toque vaginal: pode ser palpavel o orificio fistuloso

v' Especular: observar a drenagem de urina, tentar identificar o orificio fistuloso,
a presenga de corpo estranho (tela, fios de sutura), a presengca de necrose e
infeccdo. Bidpsia nos casos de fistula actinica, neoplasias, doencgas inflamatérias.
Ajuda a definir o momento da correcédo, que deve ser sem infeccdo ou necrose.

Faz-se o teste do azul de metileno durante o exame especular.

v'  Teste com corante (azul metileno) positivo. O liquido azul, injetado na
bexiga, drenando pela vagina confirma FVV mas ndo afasta fistula

ureterovesical que deve ser sempre investigada.(Fig. 1)
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Figura1: Teste azul de metileno durante o exame especular. Observa-se
nitidamente o liquido azul drenando por orificio na cupula vaginal.

o Exames complementares
v' Exames radiolégicos:

= UroTc (Urografia excretora como segunda opg¢ao): leséo ureteral concomitante
(10% das FVV). Sempre avaliar ureteres nas FVV.

v" RM: permite avaliagdo da fistula, dos tecidos, 6rgdos vizinhos e presenca
(recidiva) de neoplasias. (Fig. 2)

Figura 2: RM, corte sagital, FVV actinica: A: Fistula reto vésico vaginal. B com
envolvimento intestinal (int. delgado), o conteudo intestinal na bexiga simula falha
de enchimento.
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= Cistografia e Vaginograma: indicagdo seletiva, quando diagnéstico ndo é
evidente pelo teste com azul metileno. Para o vaginograma, coloca-se uma sonda
de Foley 18 ou 20fr no 1/3 distal da vagina, insufla-se o baldo para ocluir a vagina,
entdo injeta-se o contraste pelo Foley. Normalmente é feito no intra-operatério. (Fig
3e8)

Figura 3:Cistografiamostrando FVV na cupula vaginal

v' Cistoscopia (Fig. 4)

= Classificagado: supra/infratrigonal

= Tamanho

= Numero: simples ou complexa

=  Corpo estranho

= Intra-operatdria (cirurgia v.vaginal)

= Bidpsia nos casos de fistula actinica ou suspeita de neoplasia, ou causa
infecciosa
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Figura 4: Cistoscopia evidenciando grande FVV no assoalho vesical.

e TRATAMENTO
v Prevengido
= Evitar lesdo vesical: dissecar a bexiga da parede vaginal anterior

= Sonda Foley (3 vias): baldo ajuda identificar o limite da bexiga. Infundir
corantes (azul metileno, indigo carmin) se houver duvida.

= Diagnostico intra-operatério: sutura + drenagem + SVD.

=  Fistula p6s-operatéria: 10% resolugdo com SVD

e Tratamento cirurgico

Momento adequado p/ intervengéo: aguardar a resolugao do processo inflamatério,
infeccioso e da necrose. (geralmente 2 meses para FVV pds-operatorias)

v' Cuidados pré-operatorios:
= Estrégeno tépico se nao houver contra indicagéo

=  Antibidtico
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= Antissepsia vaginal
v" Via de abordagem cirurgica:
v' Via vaginal: preferencial (Fig. 5)

v' Via abdominal: impossibilidade de acesso via vaginal, fistula ureteral
associada, necessidade de ampliacdo vesical, envolvimento intestinal, outra
cirurgia abdominal concomitante. (Fig 6 e 7)

v/ Técnica (independente da via)
] Exposigéo do orificio fistuloso
] Dissecgéo e desdobramento (separar vagina e bexiga amplamente)

=  Sutura continua, ndo sobreposta, sem tensao, fio absorvivel monofilamentar
(Caprofil 3.0, monocril 3.0, PDS 3.0), 2 a 3 planos na bexiga e fascia pubocervical.
Um plano de mucosa vaginal.

] Necessidade de interposicdo retalho (Martius, Peritbneo, Omento):Fistulas
recidivadas, grandes dimensdes, multiplas, actinicas (Fig. 10)

=  Drenagem peri-vesical pds-operatéria (via abdominal)
= Derivagao urindria (cistostomia ou SVD) por no minimo 2 semanas.

= Antibioticoterapia por 7 dias seguido e profilaxia (Sulfametoxazol +
Trimetoprim) até retirar a sonda.Anticolinérgico ou Beta 3 agonista enquanto estiver
com SVD.

= Derivagdo: quando a reconstrugdo € impossivel ou tem risco muito elevado
para o paciente ou de insucesso, como neoplasia pélvica intratavel,
comprometimento neoplasico sistémico, extenso comprometimento tecidual e
dos esfincteres da uretra e anal. As derivagbes habituais sdo a
ureteroileostomia cutanea (Bricker), colostomia Umida, e por ultimo as
nefrostomias.
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Figura 5: Correcdo FVV na cupula, via vaginal.A: Apresentacdo do orificio
fistuloso através da tracdo no Foley. B: incisdo em “U” delimitando o retalho
vaginal. C: liberagédo do retalho vaginal. D: Contornando a fistula. E: remog&o da
mucosa vaginal peri fistula, desepitelizacdo até atingir a mucosa vesical sem
aumentar o orificio. F: liberagdo ampla da mucosa vaginal circunferencialmente ao
orificio fistuloso. G: 1° plano de sutura da bexiga. H: 2° plano de sutura na bexiga. I:
Fechamento com o retalho vaginal.
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Figura 6: Corregcdo de FVV via abdominal por biparticaovesical.A: Bexiga
desperitonizada, tracionada, observa-se a gaze na vagina (Cheron) através do
orificio fistuloso. B: Incisdo longitudinal da parede vesical superior até o orificio
fistuloso (gaze na vagina). C: Dissecgao entre a bexiga e vagina separando bem os
dois 6rgaos, meatos ureterais cateterizados, procede-se a sutura da vagina e da
bexiga.
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Figura 7: Correcdo de FVV via abdominal transvesical. A: parede vesical
anterior aberta expondo o assoalho, trigono e colo vesical. Orificio fistuloso
cateterizado com Foley para apresentacdo, meatos ureterais cateterizados. B:
Disseccdo entre bexiga e vagina separando os 6rgados. C: Sutura da vagina. D:
sutura da bexiga
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12.2.2. FISTULA URETERO-VAGINAL

¢ Etiologia/Fisiopatologia

v Das lesdes ureterais:

= 0,5a2,5% ocorrem em cirurgias pélvicas comuns
=  30% em cirurgias radicais por neoplasia

= 2/3 das lesGes ureterais: cirurgias ginecolégicas (histerectomia, cesarea,
cirurgia anexial, tratamento de I.U.E., Wertheim-Meigs)

Fatores de risco

Radioterapia
Cirurgia pélvica prévia

Grandes tumoragdes

A N N NN

Alteracbes inflamatdrias (DIP, endometriose)

Mecanismo de lesdo

v' Ligadura ou secgéo

v' Isquemia

e Locais mais frequentes
v' Vasos uterinos: ureter cruza posteriormente. “Water flows under the bridge.”
v' Ligamento proprio do ovario

v'Jungdo uretero-vesical: cirurgias vaginais, suturas transversais da parede
posterior da bexiga.

. Prevencgao
v/ Conhecimento da anatomia do ureter
v' Avaliagao pré-operatéria criteriosa

v/ Diagnostico e tratamento intra-operatorio
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v Cateterismo ureteral profilatico

Quadro Clinico

Perda urinaria via vaginal continua

Micgéo preservada, a bexiga enche.

AN NN

Ex. Fisico:
Drenagem de urina via vaginal
Dermatite
Raramente identifica-se o orificio
Teste azul metileno :negativo

Teste corante via oral com Fenazopiridina: positivo

Exames Complementares

Avaliagao fungao renal (UroTc, UGE, cintilografia)

Ex. Radiolégicos: Uro TC é o principal exame. UGE é alternativa.
Pielografia ascendente e/ou descendente, no momento da cirurgia.

Vaginograma (Fig. 8)

AN NN RN

Cistoscopia.
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Figura 8: Vaginogra evidenciando fistula ureterovaginal esquerda. Paciente com
Duplo J a direita

Tratamento

v' Tratamento endourolégico (duplo J ):
Lesdes incompletas
Diagnéstico precoce
Via anterégrada
Via retrograda

v' Tratamento cirdrgico (sempre com duplo J)

Quando?: no diagnéstico

Anastomose uretero-ureteral: ureter proximal e médio, extensdo lesada
permite aproximacdo dos cotos biselados sem tens&o, sutura em plano unico,
pontos separados, fio absorvivel monofilamentar4.0 ou 5.0 (Caprofil, Monocril,
PDS).

= Reimplante uretero-vesical: ureter distal, perda de segmento.
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= Bexiga Psoica: ureter distal, porém extensdo lesada ndo permite o reimplante
vesical sem tensao.

= Técnica de Boari-Ockerblad: idem bexiga psoica, porém ureter viavel mais
curto. (Fig. 9)

* Transuretero-ureterostomia: ureter médio e distal irrecuperavel. Desvantagem:
envolve ureter contra lateral. (Fig. 9)

= Interposigdao intestinal: lesdo extensa, coto proximal ndo permite
transureteroanastomose.

= Auto transplante: alternativa para avulsdes de quase todo o ureter

= Nefrectomia: exclusio renal.

Figura 9:A:exame contrastado mostrando alongamento da bexiga para a direita
(Boari flap) e transuretero anastomose da esquerda para a direita. B: Duplo J a
esquerda passando pela anastomose uretero-ureteral
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12.2.3. FISTULAS URETRO-VAGINAIS

Etiologia

Parto mal assistido

Periodo expulsivo prolongado
Cirurgias p/ IUE
Diverticulectomia

Trauma perineal

D N N N N NN

Sondagem prolongada

e Quadro Clinico:
v Fistula pré-esfincteriana: idem FVV

v' Fistula pds-esfincteriana: urina é coletada na vagina durante a micgdo e sai
quando a paciente fica em pé.

e Ex. complementares
v Uro TC/cistografia

v' Uretrocistoscopia

e Tratamento

v Objetivo: - Conduto continente

=  Fluxo urinario sem obstrugao

=  Evitar hipospadia

= Marsupializagao: fistula pés-esfincteriana.

=  Técnica do desdobramento (idem FVV): pré-esfincteriana (Fig. 10)

= Tratar a IUE(risco maior quando a distancia entre a borda distal da fistula e o
meato uretral é < 4cm, e quando ha comprometimento circunferencial da uretra):
mesmo tempo = slingaponeurético, segundo tempo = slingaponeurdtico ou
sintético. (Fig. 10)

Pigina 146 de 253




PREFEITURA DE SO PAULO
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
| HOSPITAL MUNICIPAL E MATERNIDADE ESCOLA
)/ DR. MARIO DE MORAES ALTENFELDER SILVA
=

Codigo: 006.DIR.URO

DIRETRIZ CLINICA _—
i Nova Eachosiinha Emissdo: Junho/2012

UROGINECOLOGIA

Data Rev.: Julho/2021

Figura 10: F. uretrovaginal. A: FUV. B: Separagdo entre uretra e vagina + retalho de

Martius. C: Retalho de Martius transpassado para o espago entre uretra e bexiga, uretra

suturada. D: Retalho acomodado cobrindo a sutura uretral. E: sutura da vagina. F: correcéo

da IUE no pos-operatério 6 meses. G: Retalho de Martius integrado. H: Sling sintético

passado, com fio para ajustar no pés-operatério. I: POiSling RP com fios para ajustar, apertar

(suprapubicos) ou afrouxar (saindo pela vagina)
.
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Tratamento

v" Desdobramento + interposicdo omento

v' Histerectomia (prole completa, menopausa)
v

Tratamento endoscopico (até 3 mm) +SVD + bloqueio hormonal:
Eletrocauterizagdo, Teflon, colageno

Figura 11: Cistografia com sonda de Foley na bexiga, ocluindo o colo vesical.
Observa-se contrastagdo da cavidade uterina acima da bexiga, e da cavidade
vaginal (sobreposi¢cdo com a imagem da beX|ga

F&

12.2.4. FISTULAS VESICO-UTERINAS

o Etiologia

v Mdltiplas cesareas

v Neoplasias: colo uterino, endométrio, bexiga

v’ Radioterapia
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e Quadro Clinico

v' Geralmente apresenta-se por perda urinaria via vaginal no puerpério (colo
incompetente) de cesariana ou uso de férceps onde houve lesdo inadivertida da
bexiga.

v' Sd de Youssef: menuria (hematiria na menstruagdo), amenorreia, auséncia de
incontinéncia urinaria e infertilidade. Esta apresentagédo € incomum.

= fistula vesico-cervical=F.V.V.

o Exames Complementares”

12.2.5. LESOES DE VIAS URINARIAS INTRA OPERATORIAS

e Lesdo de bexiga: dissecar a bexiga adjacente a lesdo para permitir sutura
sem tensdo e bordas viaveis. Preferencialmente desperitonizar a bexiga, esta
manobra facilita a identificagdo da lesdo e a sutura. Sutura continua em dois
planos, fio absorvivel (1° plano: mucosa + muscular, 2° plano: s6 muscular
invaginando o 1° ), Caprofil ou Vicryl D 2-0 ou 3-0, manter sonda vesical por 7 a 14
dias.

Obs.: sempre que houver divida quanto a possibilidade de envolvimento dos
ureteres na lesdo ou na sutura da bexiga, deve-se ampliar a abertura da bexiga,
longitudinalmente, em diregdo a parede vesical anterior, identificar os meatos
ureterais e cateterizar os ureteres, e sé entdo proceder a sutura da bexiga com
seguranga.

e Lesao ureteral: seguir as orientagdes descritas no capitulo de fistulas.

Obs.: evitar dissecgdo muito préxima a parede ureteral pelo risco de
desvascularizagdo. Quando da passagem de cateter duplo J, do ureter para a
bexiga (de cima para baixo), em uma lesdo ureteral alta, utilizar a ponta flexivel
(mole) do fio guia para baixo, em direcdo a bexiga( menos traumatica e mais facil
de passar na juncao ureterovesical) , encher a bexiga com azul de metileno para
que ocorra refluxo do corante pelo duplo J quando este atingir a bexiga (certeza de
que a extremidade do duplo J atingiu a bexiga).
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13. DIVERTICULO DE URETRA FEMININA

Luis Gustavo Morato de Toledo
André Costa Matos

Epidemiologia

A incidéncia varia de 1,4% a 5%, dependendo da populagdo estudada, mas
acredita-se que esteja subestimada devido ao ndo diagndstico dos diverticulos
subclinicos. Embora sejam relatados em todas as faixas etarias, sdo mais
frequentes entre a terceira e quinta décadas de vida. Cerca de 15% a 20% das
mulheres com diverticulos uretrais sdo nullparas(

Fisiopatologia

Embora o mecanismo exato de formagéo diverticular seja desconhecido, a teoria
mais aceita € a de que a obstrug¢édo do ducto de uma glandula periuretral e posterior
infeccdo ocluida resulta na formagéo de abcesso. O abcesso entdo se rompe para
dentro do lumen da uretra, quer como resultado de um trauma ou na progresséo da
infecgdo, formando o diverticulo"?.

Quadro clinico

Os diverticulos podem ser assintomaticos (2 a 11%) e serem diagnosticados em
exame glnecologlco de rotina ou pela prépria paciente como um abaulamento em
regido periuretral”. Quando a paciente se apresenta com queixas, normalmente é
acometida por: {(4-6)

« disuria: 30-70%

» gotejamento pos miccional: 10-30%

» dispareunia: 10-25%

« frequéncia / urgéncia: 40-100%

« infecgdo urinaria de repeticéo (ITU): 30-50%
» hematuria: 10-25%

« incontinéncia urinaria de esforgo

Portanto, os sintomas sdo comuns a afecgbes como cistite aguda ou crénica
bacteriana, cistite intersticial, doenga inflamatdria pélvica, endometriose, uretrite
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ndo especifica ou gonocdcica, carcinoma in situ da bexiga, bexiga hiperativa,
incontinéncia de esfor¢co, massas vaginais e até obstrugéo infravesical.

Por isso é importante examinar todas as mulheres que vém ao consultério com
queixas de cistite de repeticdo. Em casos refratarios as medidas terapéuticas, uma
uretroscopia, uretrocistografia miccional e/ou a ressonancia magnética podem
revelar diverticulo uretral.

Quando sintomaticos, os diverticulos, frequentemente, sdo acometidos por
infecgdo (aguda ou crénica). A formagao de calculo ndo é rara e malignidade
também pode ocorrer (adenocarcinoma em 61%, carcinoma de células
transicionais em 27% e carcinoma de células escamosas em 12% dos casos
notificados)(4,7).

Ao exame fisico observa-se abaulamento periuretral que, ao ser comprimido pode
resultar na saida de pus, sangue ou urina através do meato uretral. Quando ha
calculo, geralmente é palpavel.

Diagnético diferencial

O diagnéstico diferencial de uma massa periuretral inclui cisto da glandula de
Skene (localizado lateralmente ao meato uretral), cisto do ducto de Gartner
(localizado na parede vaginal lateral anterior), ureteroceleectépica, cisto de
inclusdo da parede vaginal, carcinoma uretral, fiboroma periuretral ou vaginal,
leiomioma, hemangioma, varizes uretrais, endometriose da uretra, sarcoma
botriéide e metastase na parede vaginal(s).

Diagnéstico

Tradicionalmente a uretrocistografia miccional foi usada para confirmagdo do
diagnostico (Figura 1). Atualmente, a ultra-sonografia, tomografia computadorizada
e a ressonancia magnética (RM) sdo mais utilizadas. Alguns estudos demonstram
que a RM permite melhor definigdo da anatomia e portanto € mais acurado para o
diagnostico e planejamento cirurgico(s)(Figura 2)
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Figura 1. Uretrocistografia mostrando diverticulo uretral.

Figura 2. Ressonancial Magnética, diverticulo circunferencial multiseptado. a)Corte
sagital. b)Corte axial
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Sempre que possivel, recomendamos a realizagdo da RM, mas ndo é um exame
obrigatério quando ndo ha duvida diagnostica ou n&o se suspeita de malignidade
ao exame fisico.

Tratamento

Indica-se o tratamento de todos os diverticulos uretrais sintomaticos. Existe duvida
a respeito da indicagdo cirlrgica dos casos assintomaticos, pois a histéria natural
dos diverticulos uretrais ndo tratados ndo é bem conhecida. O grande receio,
nesses casos, € o surgimento de tumores intradiverticulares®.

O tratamento do diverticulo de uretra consiste na sua exérese. Tratamentos
alternativos tais como abertura endoscoépica do colo, marsupializagédo ou tentativas
de obliteragdo sao técnicas de excessao! ™.

Procedimento endoscépico

Os procedimentos endoscoépicos séo Uteis principalmente em diverticulos situados
na uretra distal, criando um diverticulo de boca larga, que devera drenar com mais
facilidade. Quando estes sdo usados para diverticulos médio ou proximal, o risco
de incontinéncia urinaria € maior'?.

Marsupializagdo

Indicada apenas para diverticulos distais, € um procedimento de excessé&o, pois
esta associadog complicagdes, tais como micgéo vaginal e jato urinario espalhado
ou recorréncia'?.

Diverticulectomia

Técnica padrao para tratamento dos diverticulos.

“ o

A incisdo pode ser em “u” invertido levantando um retalho fino de mucosa vaginal
ou longitudinal. Em seguida, a fascia periuretral € incisada permitindo a exposigéo
do diverticulo que esta logo abaixo desta camada. O diverticulo é cuidadosamente
dissecado, deixando sua parede fina, para preservar o tecido periuretral. Apés a
dissecgdo da saculagdo, quando aproxima-se da uretra, deve-se abrir o diverticulo
para se obter visdo interna e externa, em busca do 6stio e evitar lesdo uretral
inadivertida. O 6stio pode estar em qualquer ponto da circunferéncia uretral. Neste
momento, a injecéo de lidocaina gel na uretra, ao lado da sonda, pode auxiliar na
identificagdo do ostioe também testar, posteriormente, o seu fechamento. Uma

Pigina 154 de 253



Sie PREFEITURA DE SAO PAULO
A SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

' HOSPITAL MUNICIPAL E MATERNIDADE ESCOLA

)/ DR. MARIO DE MORAES ALTENFELDER SILVA

DIRETRIZ CLINICA _—
\\\w, ittty Emissdo: Junho/2012

Codigo: 006.DIR.URO

UROGINECOLOGIA

Data Rev.: Julho/2021

uretroscopia no intra-operatoério, antes da incisdo, pode também ser util para a
localizacdo do dstio. A identificacdo e disseccdo do 6stio deve ser cautelosa,
evitando-se dano desnecessério a uretra. O diverticulo é entdo removido na sua
totalidade, visializando-se a sonda de foley. Atengdo para evitar remocao
incompleta em diverticulos septados. O defeito uretral é suturado hermeticamente
com fio absorvivel 4.0 ou 5.0, evitando-se a estenose e tensdo, sutura transversal
preferencialmente. Segundo plano com o tecido periuretral deve ser realizado.
Quando indicado (fibrose pds cirtigica, actinica ou quando o tecido periuretral é
insuficiente), o retalho de Martius é colocado entre a uretra e a mucosa vaginal. A
parede vaginal anterior é entdo fechada com fio absorvivel. A manutencdo de
antibiéticos e sonda vesical é recomendavel por periodo variavel a depender do
comprometimento uretral (Figura 3).

Figura 3. Passos do tratamento cirdrgico: a) Antes da incisdo, b) Diverticulo
dissecado, c) Diverticulo aberto com calculo, d) Diverticulo totalmente aberto, preso
a uretra e e) Diverticulo removido, 6stio uretral identificado.
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Em casos de incontinéncia urinaria associada, recomenda-se a corregdo em
segundo tempo, pois a presenga do sling aumentaria o risco de complicagdes.
Além disso, somente apds a corregdo do diverticulo, a propedéutica da
incontinéncia urinaria poderia ser adequadamente aplicada.

Complicacdes pos operatorias:

e Fistula uretro vaginal — 0,9 a 8,3%
e Recorréncia—1a 25%

e Incontinéncia urinaria— 1,7 a 16%
e Estenose de uretra—0a 5,2%

e [TU recorrente — 0 a 31%

e Qutras menos frequentes: necrose da uretra distal, hipospadia, fibrose vaginal
com dispareunia?.
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14. CISTOS VAGINAIS DE SKENE E GARTNER

Luis Gustavo Morato de Toledo
Raquel Doria Ramos Richetti

14.1. CISTO DE GARTNER

As lesdes cisticas vaginais sdo relativamente incomuns e s&o classificadas pela
sua localizacdo e tipo histologico. O cisto de Gartner se origina dos vestigios dos
canais de Wolff (regressdo dos ductos mesonefrlcos)( A primeira descn?ao em
animais foi feita por Malpighi em 1681 e em humanos por Gartner em 1822¢

A localizagdo ajuda no diagnéstico, o cisto de Gartner ocorre na parede vaginal
lateral e anterior, sendo mais comum na porgéo proximal da vagina, porém podem
se originar desde o fundo de saco vaginal até o introito. Geralmente sao
assintomaticos com didmetro médio de dois centimetros. Um dos maiores ja
descritos na literatura mediu 16cm®.

A sintomatologia, quando presente, & variavel, podendo ocorrer dispareunia,
sensacdo de peso e/ou abaulamento vaglnal infeccdo urinaria e vaginal de
repeticdo, e até obstrugdo de canal de parto . A infecgdo do cisto ndo é comum.
No exame fisico, observa-se abaulamento cistico na parede vaginal anterior,
podendo ocorrer desde a regido da uretra proximal até préximo ao colo uterino,
indolor e ndo se altera com a compressdo. A ultrassonografia e principalmente a
ressonancia magnética auxiliam na confirmagdo e no diagndstico diferencial.
(Figura 1)
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Figura1) Ressonéncia Magnética mostrando Cisto de Gartneracomentendo toda a
parede vaginal anterior.

O cisto de Gartner pode estar associado a malformagbes Mullerianas e
combinadas com alteragdes Mesonefricas, resultando em anormalidades uterinas e
renais, como rim unico, utero didelfo ou blcorno( )

O tratamento pode ser conservador em pacientes com cistos pequenos sem
repercussao clinica ou cirurgica, do contrario o tratamento € a remogdo completa
do cisto, devendo-se manter o plano de dissecgéo junto a capsula do cisto para
evitar lesdo de estruturas adjacentes, como uretra, bexiga e ureteres lembrando
que estes cistos podem acometer toda a parede vaginal anterior® . (Figura 2)

Figura 2) Tratamento cirurgico de Cisto de Gartner: 2a Protrusdo do cisto ao
esfor¢o simulando prolapso. 2b Incisdo em fuso deixando ilha de mucosa vaginal
no cisto. 2c Dissecgdo junto a parede do cisto. 2d Cisto aberto facilita dissecgéo
junto a uretra. 2e Cisto contorna a uretra proximal pela direita. 2f Cisto
completamente removido.
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14.2. CISTO DA GLANDULA DE SKENE

As glandulas de Skene sdo encontradas lateralmente ao meato uretralfeminino".
Elas tém origem no seio urogenital e formam um conjunto de gléndulas que se
concentram nos dois tercos distais da uretra® correspondem a préstata no homem
e sua fungdo é lubrificagcéo da regido do meato uretral”

Complicagdes relacionadas as glandulas de Skenendo sio frequentes, podendo
ocorrer abcessos, cistos e neoplasias. A primeira descricdo de infecgdo desta
glandula foi em 1672 por Regnier de Graaf, muito antes da descrlgao formal da
glandula por Alexander Johnston Chalmers Skene em 1880?

A incidéncia exata é desconhecida, mas sabemos que os cistos e abscessos de
Skene sdo mais comuns entre a terceira e quarta décadas de vida. Porém existem
relatos em criangas e recém-nascidos®®.

A sintomatologia é discreta ou ausente, se exacerbando na vigéncia de infeccde.
Havendo sintomas, podem ser relatados como dor na regido uretral, disuria,
desconforto na relag:ao sexual, infecgéo urinaria de repetigdo e sensagao de peso e
desconforto vaglnal( ). Diferente do Cisto de Gartner, as pacientes com Cisto de
Skene, frequentemente, apresentam histéria de infecgéo prévia do cisto.

O diagnéstico diferencial se faz comas massas cisticas ou sélidas proximas a
uretra, incluindo diverticulo de uretra, prolapsos vaginais, insercao ectépica de
ureter, prolapso de uretra, cisto de Gartner, cisto ou abscesso de Bartholine
neoplasias de uretra®™.

O exame fisico, habitualmente, & suficiente para o diagndstico. A apresentagéo é
tipica, formacgéao cistica, com 1 a 3 cm, junto ao meato uretral, para ou suburetral e
a compressao quase sempre provoca drenagem de secrecao espessa amarelada
por orificio junto ao meato uretral (Figura 1). Raramente ha necessidade de
exames complementares para o diagnostico. Havendo duvida diagnéstica ou
quando os sintomas ndo s&o justificados pelo cisto, a ultrassonografia e
aressonancia magnética podem auxiliar na definicdo do caso™

O tratamento pode ser conservador em pacientes assintomaticas. A desobstrugao
e involugdo espontanea do cisto pode ocorrer, mas a recidiva é provavel. O
tratamento cirdrgico ndo deve ser realizado em momento em que o cisto ndo esta
visivel. Havendo abscesso, a drenagem e antibioticoterapia estao indicadas, sendo
a remogao do cisto indicada apds a resolugdo da infecgdo. A dissecgdo deve
manter-se junto a parede do cisto para evitar lesdo uretral, com remogédo completa
da glandula (Figura 1). Deve-se abrir o cisto quando a dissecgdo aproxima-se da
uretra, para obtermos visdo interna e externa do cisto e evitarmos a abertura
inadvertida da uretra. A marsupializacdo, abandonando e cauterizando um
pequeno segmento do cisto junto a uretra, € manobra alternativa para prevenir
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lesdo uretral. Mesmo havendo leséo da uretra, geralmente é distal, evoluindo
habitualmente sem sequelas apés sua corregéo.

Figura 1) Cisto de Skene: 1a, Secre¢do amarelada junto ao meato uretral. 1b,
Incisdo em fuso para ndo romper o cisto. 1c, A tragédo auxilia a dissec¢éo. 1d, Cisto
completamente removido sem lesdo uretral. 1e, Vagina suturada e 1f, 30 dias pds-
operatorio.
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15. CARUNCULA URETRAL
Luis Gustavo Morato de Toledo
André Costa Matos

A caruncula uretraléa uma lesdo polipéide benigna originaria da uretra e foi
descritapela primeira vez porSamueldeSharpem 1730. Pode ser pedunculada ou
séssil e € mais frequente no tergo distal do labio posterior da uretra de mulheres
menopausadas. E normalmente tnica, mas pode haver duas ou mais. Pode ser
também denominada como granuloma, papiloma ou angioma. -4

Histologia

Microscopicamente a lesdo € composta por um agrupamento de capilares dilatados
entremeados em um estroma denso detecidoconjuntivo, cobertocom uma
membranamucosa de tecido epitelial estratificado com ou sem queratlmzagao( LA
inflamacado, edema e fibrose combinados com hiperplasia epitelial sdo achados
frequentes e, por vezes, podem mimetizar uma neoplasia. Ulceragdes sao
frequentes. Podem ser encontrados tambémninhosdecélulasuroteliais, geralmente
dispostos emlnvaglnagoe33|mplesoucomarqmteturaramlflcada muitas vezes com
metapla3|(a escamosasobrejacente . Apesar de rara, metaplasia colénica também
€ descrita

Etiologia

A etiologia ndo é totalmente conhecida. Postula-se que a irritacdoe a
inflamacaocrénicasdamucosauretraldistal, exposta ao ambiente devido a perda da
coaptacao secundaria ao hipoestrogenismo,
possamcontribuirparaoseudesenvolvimento“).

E importante ressaltar que a carGncula uretral ¢ uma neoplasia, portanto ndo deve
ser confundida com prolapso uretral, que consiste na eversdo da mucosa da uretra
distal (Figura 1). Esta condi¢cdo é mais frequente em meninas negras ou mulheres
brancas menopausadas(e)
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Figura 1. Prolapso uretral e atrofia do vestibulo vaginal.

Aspectos Clinicos
Ocorre g)rincipalmente em mulheresmenopausadas, menos frequente em pré-

puberes'’ e, raramente, em homens®.

A maioria dos pacientes sdoassintomaticos e o diagnéstico habitualmente é feito
durante exame ginecoldgico de rotina. Quando sintomaticas, as queixas mais
frequentes saodorousangramento®®. Dispareunia, disturia ou dificuldade de
esvaziamento vesical, embora menos frequentes, também podem ocorrer”). As
pacientes que apresentam disuria intensa evitam a micg¢éo por longos periodos.

O exame fisico revela leséo eritematosa séssil ou pediculada em uretra distal com
o restante do trato urinario normal (Figura 2).
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Figura 2. Caruncula uretral pediculada com sangramento.

N&o é descrito associagdocommalignidade,entretanto,aconfirmagaodo diagnéstico
dacarunculauretralatravés de bidpsiaouexcisdoéimportante em casos atipicos,
principalmente quando se palpa infiltragdo do tecido periuretral, linfonodos
inguinais suspeitos ou pacientes jovens (Figura 3). Algumas vezeso diagnédstico
diferencialclinicoincluium amplo espectro deentidadesbenignas ou malignastais
como polipos, prolapso uretral, varizes, abscessoperiuretral, diverticulo de uretra,
neoplasia epitelial, linfoma ou melanoma e processos inflamatérios da uretra ou
glandulas periuretrais, quimicos ou infecciosos (Trichomonasvaginails, Candida
albicans, gonococo, tuberculose, HPV)*?. A histéria evolutiva e o exame fisico
costumam esclarecer o diagnéstico, mas quando ocorre duvida o exame
anatomopatoldgico € util.
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Figura 3. Tumor uretral, com infiltracao do tecido periuretral.

Porisso, recomendamos que todas ascarunculasem mulheres jovensdevam ser
submetidas aoestudo histologico. Nas mulheres menopausadas, dada a elevada
frequéncia da lesdo recomenda-se biopsia apenas se houver suspeita de infiltracdo
tecidual.

Tratamento

Nas pacientes assintomaticas, normalmente nZo é necessario tratamento. Quando
sintomaticas, a abordagem inicial é topica com cremes de estrogenos por 2 a 3
meses. Se falha o tratamento clinico, recomenda-se a exérese da caruncula.
Pode-se realizar fulguragdo com bisturi elétrico ou laser de CO, nas carunculas
pequenas'".
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A cirurgia é realizada através do pingamento da lesdo com pinga de Allis e secg¢ao
em sua base. O defeito é suturado com pontos absorviveis. Uma revisao com 41
mulheres com idade média de 68 anos reportou 7% de recidiva apos a C|rurg|a( )

Em lesdes recorrentes também se procede com uso de estrogenos topicos e/ou
cirurgia. A manuten?ao da estrogenioterapia tdpica 2 ou 3 vezes por semana ajuda
a evitar recorréncia'
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16. LEIOMIOMA URETRAL

Luis Gustavo Morato de Toledo
Susane MeiHwang

INTRODUGAO

Leiomioma do tratogeniturinario € um tumor benigno raro que pode surgir em
qualquer localondeexistam células do tecido muscular liso, sendo mais comum na
capsula renal, seguida da bexiga, uretra e epididimo. Na bexiga, constitui a
neoplasi(? benigna mais comum, apesar de representar menos de 1% dos tumores
vesicais

O leiomioma uretral é proveniente de células da musculatura lisa da uretra.
Acomete trés vezes mais mulheres que homens e representa 5% dos tumores
uretrais®. Foi descrito pela primeira vez em 1894 por Buttner e, até hoje,
aproximadamente, 100 casos foram relatados na literatura. Esses tumores,
normalmente sdo pequenos, medemmenos de 1cm de didmetro, mas ja houve
relato de caso detumor de até 40cm®.

A etiologia do tumor e sua patogénese ainda permanecem incertas, porém
acredita-se que os hormonios ovarianos estimulem o crescimento dos miomas,
uma vez quesuaincidéncia € maior em mulheres no menacme, nas 32 e 42 décadas
de vida, aumentam de volume durante a gestagdo e regridem apdés o parto e a
menopausa (Figura 1).Estudo com |munoh|stqu|m|ca evidenciou a presenga de
receptores estrogénicos nestes tumores™.

Figura 1)Leiomioma de bexiga em gestante.
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Sua localizagdo pode ocorrer em qualquer segmento da uretra, sendo mais comum
na porgao proximal e na parede posterior. As manifestagdes clinicas irdo depender
do tamanho e da localizagdo do mioma, podendo ser assintomatico, exceto pela
presenga da massa palpavel, em aproximadamente 50% das mulheres, ou
apresentar hematuria, aumento da frequéncia urinaria, nocturia, hesitagao, disuria,
dispareunia, infecgéo do trato urinario e, menos frequente, retengao urinaria’.

Devido a compressdo extrinseca da uretra pelo tumor, estudo
urodinamicorealizado no pré-operatério evidenciou alta pressao do detrusor, curva
miccional com baixo fluxo e nivel elevado da pressdo maxima de fechamento
uretral. Tais pardmetros se normalizaram apds a remocgao cirurgica da lesao, fato
que pode explicar a presenca dos sintomas de esvaziamento, disuria e volume
residual alto no pré-operatério(s).

O diagnéstico diferencial incluiprolapso de parede vaginal anterior, uretrocele, Cisto
de glandula de Skene, Cisto de Gartner, diverticulo uretral, cisto da glandula de
Bartholine outros tumores sélidos como lipoma, fiboroma, carcinoma e sarcoma. A
uretroscopia é importante no diagnéstico diferencial de diverticulo uretral.A
ultrassonografia e, principalmente, a ressonancia magnética podem auxiliar no
diagndsticoe na descricdo da morfologia e da localizagdo do tumor. O diagndstico
definitivo s6 é fechado apds resultado histopatolégico(e).

E importante saber distinguir entre um leiomioma uretral e parauretral antes do
tratamento cirdrgico, uma vez que, durante o ato cirlrgico, comumente sera
necessario dissecar e fechar amucosa da uretra durante a excisdo de um
leiomioma uretral. Clinicamente, o leiomioma uretral pode se apresentar como
uma massa na parede vaginal anterior, que é fixa a palpagao, e, também, pode
causar uma protrusaooriginaria do meato uretral. Enquanto o leio mioma para
uretral, que tem origem na musculatura lisa da por¢ao vaginal anterior ou no septo
vesico-vaginal, tende a ser mével a palpacdo, as pacientes apresentam menos
sintomas urinarios e, durante a sua remogao, normalmente, ndo é necessario abrir
a uretral”). (Figura 2)
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Figura 2)Leiomioma uretral: 2a, Abaulamento na parede vaginal anterior. 2b,
Disseccdo junto ao tumor. 2c¢, Disseccdo proximo a uretra. 2d, Tumor removido
sem lesdo uretral. 2e, Vagina suturada. 2f, A peca.
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As complicagdes apds a remogao do leiomioma uretral podem ser: incontinéncia
urinaria de esforgo, estenose de uretra e fistula uretrovaginal®

Ainda néo foi documentada transforma%ao maligna da lesdo e apenas dois casos
de recidiva foram relatados na literatura™’. Por isso, o tratamento recomendado é a
excisdo local da leséo.
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17. FISIOLOGIA ANORRETAL E INCONTINENCIA FECAL

Marcos Henrique de Andrade Zanoni

O processo e fisiologia de defecagéo apesar do avango nos estudos desta area,
ainda ndo estdo totalmente estabelecidos, tal fato se suporta nos varios estudos
existentes, mas também na observacdo de que alguns grandes defeitos
anatémicos por vezes nao implicam em alteragbes na continéncia, como pequenas
patologias ou alteragbes da anatomia podem causar disturbios importantes na
fisiologia anorretal. O mecanismo da defecacdo ou continéncia depende de
algumas variaveis para que possa ocorrer de forma eutréfica, dentre eles podemos
ressaltar, capacidade mental do individuo, volume e consisténcia das fezes,
capacidade de armazenamento e sensibilidade do reto, integridade da musculatura
esfincteriana e do assoalho pélvico, revestimento do anus pelos coxins
hemorroidarios, entre outros.

Discrasias nestes elementos supracitados podem gerar dificuldade na manutengéo
de tal mecanismo complexo da fisiologia anorretal.

A Consisténcia das Fezes

A consisténcia e volume das fezes tem papel importante na fisiologia da defecagao,
isto é claramente observado, notando se que a maioria dos casos de incontinéncia
fecal ela ocorre quando ha a presenga de fezes amolecidas , liquefeitas ou gases,
sendo mais dificil a perda de fezes bem formadas ,assim sendo patologias com
doencas inflamatérias intestinais devem ser excluidas na investigagcdo de fatores
causadores da incontinéncia fecal, por outro lado a ocorréncia de obstipagéo e
fezes extremantes endurecidas podem ser a causa de incontinéncia, devido ao uso
excessivo de laxantes e até mesmo episdédios de diarreia paradoxal, quanto ao
volume , acreditasse que para serem eliminadas de forma ideal, deva ter um
didmetro de aproximadamente 2 cm. A American Society of Colonand Rectal
Surgeons, em suas diretrizes indica que o tratamento medicamentoso e dietético
deve ser a primeira linha de escolha em casos de incontinéncia fecal, com nivel de
evidencia 1C.
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O reto consiste no final do intestino grosso, apresenta tal denominagéo devido a
estudos em macacos, onde esta parte do intestino grosso é reta, trata se de
estrutura tubular, formada por quatro camadas, a mucosa formada por epitélio
colunar simples, a submucosa composta de tecido conjuntivo e vasos , além dos
plexos de Meissner, a muscular prépria formada por camadas musculares
sobrepostas onde se encontra o plexo de Auerbach e externamente serosa,
contendo vasos, no seu interior apresenta algumas curvaturas, geralmente trés,
denominadas de pregas ou valvulas de Houston ,podendo estas ter relagdo com a
continéncia fecal, lembrando que sado estruturas anatdmicas, porém nao
histolégicas, o reto tem como fungdo principal o armazenamento da fezes
proveniente do restante do cdélon, sendo o volume maximo préximo 500 ml, o
volume de fezes recebido pode ser aumentado sem que haja aumento significativo
da presséo intraluminal ,capacidade esta denominada de complacéncia retal,
dessa forma as fezes iniciam sua acomodagédo no reto até atingir um limite, no
qual inicia se o desejo evacuatorio. Fezes estas que ja sofrearam absorcdo de
agua e saias minerais em todo intestino grosso, ja apresentando certa consisténcia
pastosa, como exemplo, a quantidade de liquido recebida pelo intestino grosso e
por volta de 6 litros diariamente, sem do a sua maioria absorvida ao longo do seu
trajeto.

O musculo elevador do anus consiste em estrutura do assoalho pélvico formado
pelos musculos ileo coccigeo e puboccocigeo e o puborretal, sendo este ultimo de
grande interesse da fisiologia anorretal, trata se de musculo com fixagdo na parte
interna do pubis, formando uma espécie de alga em forma de U™ ao redor do
reto, sendo responsavel pela formagéo do anel anorretal (Fig. 1), que na contragédo
esta préximo do 90 graus,mantendo a continéncia, sendo que durante a evacuagéo
torna se mais proximo de uma angulo 140 graus permitindo a exoneragéo das
fezes, essa teoria hoje € um tanto quanto controversa. Alguns estudos
demostraram angulo anorretal normal em pacientes incontinentes, bem como o
restauro anatdmico de musculo ndo foi suficiente para melhoria do &ngulo
anorretal.
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Figura 1. Contragdo do musculo puborretal, formando &ngulo anorretal.

O canal anal é estrutura tubular que varia entre 2 a 5 cm, sendo maior nos homens,
e menor em mulheres e seu tamanho é diminuido com o passar da idade, justifica
se desta forma a maior incidéncia de incontinéncia fecal em pacientes idosos e do
sexo feminino, ¢é formado na parte cranial por endoderma e na caudal pelo
ectoderma, desta forma sua inervagdo é basicamente somatica no terco distal e
visceral no cranial, sendo importante no mecanismo da evacuagao, apresentando
receptores que podem por exemplo diferenciar o conteudo retal em sdélido, liquido e
gasoso. Durante o repouso o canal anal permanece fechado pela atuagdo dos
coxins hemorroidarios e os musculos esfincter externo e interno do anus, sendo
estes ultimos talvez o fator de maior relevancia na continéncia fecal.

Os coxins hemorroidarios sdo estruturas formadas por arteriolas e vénulas, e
seu suporte e feito por tecido conjuntivo e musculo liso, alguns autores admitem a
ele a agao de corpo cavernoso dos anus, devido a sua capacidade de expanséo e
manutencdo do canal anal fechado, teoria esta sustentada por graus variaveis de
incontinéncia apoés cirurgias de hemorroidectomia.

O esfincter interno anal (fig. 2) é um musculo liso autonémico, com comprimento
de 2,5 a 4 cm e 0,5 cm de espessura, controlado por fatores simpaticos e
parassimpaticos, em seu estado de repouso se mantem em contragdo e é
responsavel por 50 a 80 % da pressao do canal anal em repouso, sendo esta entre
40 a 80 mmHg, demonstrada por estudo manométricos. Sua ruptura parcial ou
total, podem causar niveis de incontinéncia que variam entre 15 a 40 % dos casos,
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além disso a sua degeneracdo e substituicdo por tecido fibrético associada ao
envelhecimento, podem ser causas de incontinéncia.

O esfincter anal externo (fig. 2), por sua vez é um musculo estriado, porém
também apresenta tonus em repouso, contribuindo com aproximadamente vinte
por cento da pressdo anal de repouso, contudo sua fungdo se evidencia na
continéncia voluntaria juntamente com o m. puborretal, quando conteudos chegam
ao reto, ocorre a contragdo do m esfincter externo do anus, por 20 a 30 segundos,
por um arco reflexo espinal baixo, acionado por receptores do puborretal, sua
pressao de contragdo encontra se entre 80e 120 mmHg e a contracdo voluntaria
pode ser mantida por at¢ 1 minuto, seu controle motor provem dos nervos
pudendos somaticos e lesdes nervosas neste ou a nivel medular podem
comprometer sua fungdo, observa se a sua importancia deste musculo no
mecanismo de continéncia quando observamos que 505 das mulheres com lesdo
traumatica obstétrica deste musculo apresentam algum grau de incontinéncia.

Zona de alta pressao, ZAP, constitui a aérea de maior pressdo do canal anal,
onde os valores pressoricos sdo em media 30 % maior que no reto, ela ocorre pela
atividade conjunta dos esfincteres anais interno e externo, mede 2,5 a 3,5 em
homens e 2 a 3 cm em mulheres, constituindo a barreira mais eficaz na passagem
das fezes.
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Figura 2. Anatomia do canal anal, identificando esfincter anal externo, esfincter
anal interno, musculo puborretal, valvulas de Houston, coxins hemorroidarios.

O ATO EVACUATORIO

Conforme o conteudo fecal vai chegando ao reto, receptores situados na parede do
6rgéo e no musculo puborretal, informam ao individuo sobre o desejo evacuatoério,
tal percepgéo ocorre com volumes de 10 a 70 ml, sendo 0 maximo suportavel por
volta de 200 a 500 ml. Por meio da contragéo voluntaria do esfincter externo dos
anus, puborretal e angulo anorretal o paciente é capaz de manter a continéncia
fecal. Quando ocorre a distensdo das paredes do reto, ocorre o Reflexo Inibitério
reto anal (RIRA), relaxando o esfincter anal interno, permitindo que o conteudo
fecal entre em contato com o canal anal e seja diferenciado em sdlido, liquido e
gasoso, caso a situacdo para evacuacéo seja adequada, acontece o relaxamento
do esfincter anal externo, do musculo puborretal, retificacdo do angulo anorretal e
auxiliado pela manobra de valsava a evacuagao acontece, lembrando que para que
tal evento é necessario que a pressao retal seja maio que no canal anal.
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TEORIA INTEGRAL

A teoria integral proposta por Petros, tem como principal suporte os elementos
fungdo, disfungdo, diagndstico e tratamento, partindo do principio que a
reconstituicdo da anatomia, gera um reparo na funcdo, considerando o tecido
conjuntivo da vagina e seus ligamentos de grande importancia na fisiologia.
Qualquer desequilibrio entre as interagdes de musculos, ligamento e 6rgdos do
assoalho pélvico seriam responsaveis pela disfungdo do assoalho pélvico para um
ou outro lado, num sistema comparado a um trampolim, resultando numa possivel
incontinéncia. Tal teoria divide o assoalho pélvico em trés compartimentos (Fig. 3).

e Compartimento anterior: ligamentos pubo-uretral e uretropélvico

e Compartimento médio: fascia pubocervical e suas inser¢des (arco tendineo
da fascia endopélvica e porgao anterior do anel pericervical).

e Compartimento posterior: complexo uterossacro, por¢éo péstero-lateral do
anel pericervical, septo retovaginal e sua inser¢do no musculo pubococcigeo e
ligamento uterossacro; corpo perineal e suas inser¢des nos musculos
bulbocavernosos, transversos do perineo e esfincteres anais

A lesédo das estruturas de cada um desses compartimentos produz sintomas
especificos que constituem a base da anamnese, desta forma lesbes no
compartimento posterior podem estar ligadas a incontinéncia fecal. Esta evidencia
corrobora a necessidade de avaliagdo e atendimento conjunto entre diversas
especialidades, como urologia, ginecologia, proctologia e fisioterapia.
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Figura 3. diagrama de forgas atuantes no reto (LP: platé retroanal; LMA: musculo
longitudinal do anus; RVF: fascia retovaginal; PRM: musculo puborretal; EAS:
esfincter externo do anus; PB: corpo perineal; PCM: musculo pubococcigeo; PUL:
ligamento pubo-uretral; PCF: fascia pubocervical; PS: sinfise pubica; S: sacro)
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18. LESAO OBSTETRICA PERINEAL GRAVE
(DEESFINCTER ANAL E MUCOSA ANORRETAL)

Simone Pereira Vidotti

Luiz Gustavo Oliveira Brito

INTRODUGAO

Definicdo e consequéncias

A lesao obstétrica de esfincter anal é definida como qualquer dano a musculatura
do esfincter e até a mucosa anal durante o parto. Consequéncias, a curto prazo,
incluem dor perineal, sangramento e infecgdo, podendo resultar em retengdo
urinaria e constipagdo intestinal”. A longo prazo, temos, como consequéncia, a
incontinéncia urinaria e fecal, dor perineal crénica e dispareunia. Essas morbidades
podem ocasionar impacto psicossocial e afetar as escolhas dos proximos partos(z).
Ademais, o custo para a posterior realizagdo do tratamento e a existéncia de
reclamagdes, quanto as negligéncias, séo altos. Como exemplo, cita-se o valor

gasto na Inglaterra, entre 2000 e 2012, que foi de 31.2 milhdes de libras®.

Classificagcéo

Atualmente, utiliza-se a classificagdo descrita por Sultan, em 1999, e adotada pela

Sociedade Internacional de Continéncia, em 2002, conforme Tabela e Figura 1.
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Tabela 1. Classificagao do trauma perineal:

Classificagao - tipos de

lesio Definigao

Primeiro grau Lesdo mucosa vaginal

Les&do musculatura perineal, sem envolver o

Segundo grau esfincter anal

Terceiro grau Lesao esfincter anal
(3A) < 50% espessura do EAE lesada
(3B) > 50% espessura do EAE lesada
(3C) Lesdo do EAE e EAI

Quarto grau Lesado do EAE, EAl e mucosa anal

Nota: Esfincter Anal Externo (EAE) e Esfincter Anal Interno (EAl).

Lesao oculta perineal grave

Estudo prospectivo demonstrou que cerca de um terco das leses de esfincter anal
foram diagnosticadas apenas oito semanas apds o parto quando realizada
ultrassom endoanal. Como nao foram identificadas clinicamente, foram
consideradas “ocultas”®. No entanto, foi provado posteriormente que tais lesdes
ndo sdo necessariamente ocultas, mas, na verdade, ndo diagnosticadas, devido a

falta de experiéncia de enfermeiras obstétricas e de médicos"”.
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Figura 1 - Classificagéo da lesao perineal grave

Esfincter anal externo

Esfincter anal interno

Mucosa anal

3a: até 50% do Esfincter Anal Externo

3b: mais de 50% do Esfincter Anal Externo

3c: Esfincter Anal Externo e Esfincter Anal Interno
4: EAS e IAS e Mucosa Anal

Fatores de Risco

Com base na meta-analise de oito estudos incluindo 99.042 mulheres, o risco
global de lesédo obstétrica de esfincter anal é de 6,3%, em que 5,7% ocorrem no
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primeiro parto(4). Além da nuliparidade, outros fatores de risco sdo conhecidos,

como identifica-se no Quadro 1:

Quadro 1. Fatores de risco para lesdo obstétrica de esfincter anal.®

FATORES DE RISCO PARA LESAO OBSTETRICA DE ESFINCTER ANAL ©

Caracteristicas maternas
- Nuliparidade (OR 6,47)
- Etnia asiatica (OR 2,27)

Fatores intra-parto

- Analgesia epidural

- Periodo expulsivo prolongado, parto entre 2 € 3 h (OR 1,47)
3e4h(OR1,79)
> 4h (OR 2,02)

- Parto instrumental: forcéps sem epsiotomia (OR 6,53)

com epsiotomia (OR 1,34)
vacuo extrator sem epsiotomia (OR 3,98)
com epsiotomia (OR 0,57)

- Epsiotomia mediana (OR 3,38)

- Distocia de ombro (OR 1,9);

- Variedade de posicéo occipito posterior persistente (OR 2,44)

Caracteristicas fetais
- Peso do recém-nascido acima de 4 Kg (OR 2,27)
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Fatores Protetores

O parto vaginal, provavelmente, desempenha o papel mais significativo no
aparecimento de disfungdes do assoalho pélvico. Por essa razéo, os profissionais
de saude devem avaliar constantemente a pratica obstétrica, realizada de acordo
com as melhores evidéncias cientificas disponiveis, a fim de proteger o assoalho

pélvico de uma lesdo grave durante o parto vaginal(sz).

1) Massagem perineal pré-natal
A massagem perineal pode proteger a integridade do perineo e reduzir a

severidade das laceragdes. Deve ser iniciada apds as primeiras 35 semanas de
gestacdo e realizada pela gestante ou pelo seu parceiro, durante 4 min, de trés a
quatro vezes por semana ou, entdo, de uma a duas vezes semana por 10 minutos.
Ajuda a aumentar a elasticidade e a reduzir o risco de trauma perineal por
episiotomia ou as laceragbes espontaneas. Atua igualmente na dessensibilizagédo
das mulheres para a sensagao de queimacao perineal e na dor durante o trabalho

de parto(s‘g).

2) Episiotomia
A evidéncia de que a episiotomia previne lesdo obstétrica perineal é conflitante.
Algumas estatisticas mostram que a episiotomia esta associada ao menor risco de

(12-14)

lesdo, enquanto outras nao . Por esse motivo, a recomendagao atual é a

realizagao da episiotomia “seletiva”, ou seja, a primeira opgao é ndo a executar.

Nos ultimos anos, muitos artigos foram publicados e verificou-se que tanto as
indicagdes como as técnicas de episiotomia sdo muito variaveis. Dentre as técnicas
é conhecido que a epsiotomia mediana é forte fator de risco independente para
laceracdes de terceiro e quarto graus”o). Neste sentido, quando a episiotomia é
indicada, recomenda-se a técnica mediolateral, onde se secciona o musculo

bulboesponjoso e transverso do perineo, certificando-se, com especial atengéo,
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que o angulo esteja a 60 graus da linha média e distando 0,9 mm do eixo central,
com pelo menos 1,5 cm de comprimento e/ou profundidade quando o perineo esta
distendido!"").

3) Compressa morna intra-parto
Uma meta-analise, com dois estudos realizados com 1.525 mulheres, randomizou

as participantes em dois grupos. A um dos grupos, foram oferecidas compressas
mornas as participantes durante o periodo expulsivo e, a outro grupo, ndo. Como
resultado, constatou-se a reducédo de 52% de lesdes de terceiro e quarto graus no

grupo que usou compressa morna. (RR, 0.48;95% Cl, 0.28—0.84)(15).

4) Manobra de protegéo perineal (MPP)
Historicamente, a protegdo perineal foi uma das principais prioridades das

parteiras. Um dos primeiros escritos, sobre o cuidado perineal, foi fornecido por
Sorano de Efeso (98-138 DC), que afirmou que as maos deveriam ser usadas para
apoiar o perineo junto com uma compressa para conter o anus'™. Em 1871, o
médico Goodell relatou disparidades no cuidado perineal que incluiam “aqueles
que usam o suporte conscientemente porque ‘algo deve ser feito’ e ainda outros
ndo tocam o perineo de forma alguma” (" Diferentes opinibes sobre a protecéo

perineal seguem até os dias atuais.

Meta-analise, publicada em 2017, concluiu ndo ter diferenga significativa entre
realizar manobra de protecdo perineal (hands-on) e nao realizar (hands-off)”s).
Constatou que a incidéncia de lesdo obstétrica do esfincter anal em mulheres
nuliparas diminuiu por meio da realizacdo de manobra de protecdo perineal, sem

aumentar a taxa de epsiotomia.

Plano de cuidados para reducao da leséo esfincter anal - OAS| CareBundle
Recentemente, na Inglaterra, um grupo de trabalho estruturou estratégias,

baseadas em evidéncias, com o intuito de diminuir a lesdo obstétrica do esfincter

(19

anal™. Os quatro elementos, incluidos no pacote de cuidados, foram:
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1) Informar a paciente, antes do nascimento do bebé, sobre o que é o trauma
perineal e o que pode ser feito para diminuir os riscos de lesdo obstétrica de
esfincter anal;

2) Quando a episiotomia estiver clinicamente indicada, a mediolateral deve ser
realizada no angulo de 60° da linha média no momento do desprendimento do
polo cefalico;

3) Documentar o uso da Manobra de Protegao Perineal (MPP) para:

a) Todos os partos vaginais espontaneos, a menos que a mulher esteja
em posicao que ndo permita, por exemplo, parto na agua;

b) Todos os partos vaginais instrumentais, por exemplo, férceps e vacuo
extrator.

4) Apds nascimento, o perineo deve ser examinado e as laceragdes descritas. O
exame fisico deve incluir o toque retal, mesmo quando o perineo estiver
integro.

A analise da implementagdo desse pacote de cuidados, que incluiu mais de

55.000 nascimentos vaginais vivos uUnicos, encontrou uma reducédo de 20% no

risco de les&o perineal grave‘zo).

DIAGNOSTICO

A avaliagao clinica precisa, incluindo uma inspe¢édo do perineo e uma exploragéo
retal digital, permanece, até o momento, a ferramenta diagnéstica mais apropriada
para a detecgdo precoce da lesdo esfincter anal®. A sensibilizacédo e o
treinamento adequado dos profissionais do parto continuam a ser o principal fator

para a detecgéo correta da leséo de esfincter anal apos o parto.

A deteccédo adequada dessas lesdes pode depender da experiéncia do avaliador.
Arealizacdo de workshops praticos estruturados sdo importantes e tentam
melhorar as habilidades dos profissionais de saude para identificar e reparar o

esfincter corretamente®".
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Toque Retal

O toque retal deve ser realizado para excluir lesdo na mucosa anorretal € no
esfincter anal. A vagina deve ser exposta, separando os labios com os dedos
indicadores e médios da outra mao. A realizagcdo do exame retal antes da sutura
evita a perda de laceragdes isoladas ou de laceragdes retais com o esfincter anal
intacto. Além do mais, uma laceracdo de terceiro ou quarto graus pode estar

presente abaixo da pele perineal aparentemente intacta.

Ultrassonografia

— Endoanal (USEA): Faltinet al, 2005,(34) randomizaram 752 mulheres
primiparas com laceragdes de segundo grau para exame convencional (grupo
controle) e ultrassonografia endoanal pds-parto adicional (grupo experimental)
e demonstraram que um numero consideravel de mulheres tém lesao esfincter
anal de espessura total que ndo sdo reconhecidas no parto. Ao identificar
novas lesdes no grupo experimental, foi realizada a corregdo esfincteriana
formal. No geral, a incontinéncia fecal grave foi significativamente reduzida de
8,7%, no grupo controle, para 3,3% no grupo experimental. Revisdo
Sistematica, 2017°®® concluiu que mais pesquisas sao necessdrias para
avaliar melhor a eficacia do USEA na detecgdo de lesdo esfincter anal apos
parto vaginal e na reducéo do risco de complicagbes relacionadas a leséo.

— Transperineal (USTP): consiste na aplicagdo de um transdutor no perineo,
transperineal ou translabialmente, para avaliar a anatomia e detectar
anormalidades do esfincter anal. Em comparagcdo com o USEA, tem a
vantagem de ser mais acessivel, menos invasivo e mais aceitavel para o
paciente, sendo exoanal. Por essas razbes, o USTP tem se tornado cada vez

(35-36)

mais utilizado nos ultimos anos Por outro lado, a falta de visdo

panoramica e a pior discriminagdo dos tecidos, quando comparadas ao USEA,
impediram, até o momento, uma disseminagdo mais ampla desse método na

pratica clinica®"%).
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—  Em resumo, o padrdo-ouro é o ultrassom endoanal, porém do ponto de vista
de screening, o ultrassom transperineal pode ser considerado, pela maior

facilidade de disseminagéo dessa técnica.

REPARO DA LESAO EM 5 PASSOS

Passo 1: Identificar e classificar a lesdo

Um exame cuidadoso do perineo, incluindo toque retal para pacientes com lesédo
obstétrica perineal, deve ser realizado em todas as mulheres antes da sutura®.
Na Figura 2, identificou-se, em modelo cadavérico suino, lesdo esfincter anal,

classificada com 3C.

Figura 2 - les&o esfincter anal 3C
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Passo 2: Preparo da paciente para realizar a sutura

A. Ajuda

A lesdo obstétrica de esfincter anal deve ser suturada por profissional treinado e
com a presenga de auxiliar para apresentacdo adequada do campo cirurgico.
Estudo randomizado, que investigou fatores de falha da sutura, identificou que
31,7% dos casos estudados falharam. Os casos, descritos como falha, foram
reparados por profissional menos experiente (p <0,001) e mais reparos, realizados
durante o horario de plantdo (p = 0,039) do que no grupo de reparo primario bem-
sucedido. Significativamente, mais medicacdo para dor foi usada no grupo que
falhou (p = 0,003) ",

B. Analgesia

O reparo deve ocorrer em uma sala de cirurgia, sob anestesia regional ou geral,

garantindo o maximo de conforto para a paciente.

C. Posigao de Litotomia

A posicao de litotomia é a mais adequada para realizagao da sutura por oportunizar
maior exposi¢do da lesdo. A paciente deve estar com as pernas bem apoiadas nas

perneiras. O ideal é que o préprio cirurgido posicione a paciente.

D. Luminosidade

A sala de cirurgia deve contar com boa iluminagdo e com instrumentos adequados.

Passo 3: Antibidtico
As lesbes obstétricas perineais podem ser contaminadas com bactérias do reto e

canal anal, o que aumenta significativamente a chance de infecgdo da ferida.
Revisédo da Cochrane, sobre a profilaxia antibiética durante o reparo da leséo

obstétrica de esfincter anal, identificou um ensaio clinico randomizado‘21'22),
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sugerindo que os antibidticos profilaticos ajudam a prevenir complicagdes da ferida
perineal. Entretanto, o exato antibiético e o regime de administracdo sdo

heterogéneos.

Passo 4: Escolha do fio para sutura e o tipo de ponto

A. ESFINCTER ANAL EXTERNO

A sutura borda a borda (end-to-end) e por sobreposicdo (Overlap) sdo dois
métodos reconhecidos para reparar o esfincter anal externo. Deve-se ter cuidado
para identificar as extremidades lesadas do esfincter anal, devido a retragéo lateral
das bordas. Faz-se necessario, para identificar as bordas lesadas, a apreenséo e a
aproximagéo com Allis para junta-las na linha média. Ao reparar o esfincter anal, é
importante suturar a bainha fascial e ndo apenas o musculo. No reparo ponta a
ponta, as extremidades rasgadas do esfincter anal externo sdo aproximadas e
suturadas. O reparo sobreposto traz uma extremidade do esfincter anal externo
rompido sobre a outra, para a sutura. Como o reparo de sobreposi¢éo requer uma
ruptura de espessura total e entre 1 e 1,5 cm de musculo rompido em cada
extremidade, assim a sobreposicdo pode ndo ser a melhor opgao para lesdes
esfincterianas de grau 3a e de espessura parcial de grau 3b. A opinido de
especialistas recomendou o uso de sutura com poliglactina 3-0 ou 2-0 e
polidioxanona 3-00242),

Revisdo sistematica, comparando os dois tipos de suturas preconizadas no
esfincter anal externo, mostrou que no acompanhamento de um ano, o reparo de
sobreposicdo primaria imediata do esfincter anal externo, em comparagdo com o
reparo primario de borda a borda imediato, parece estar associado a riscos mais
baixos de desenvolver urgéncia fecal e sintomas de incontinéncia anal. Ao final de
36 meses, parece ndo haver diferenga em flatos ou incontinéncia fecal entre as

duas técnicas®.
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B. ESFINCTER ANAL INTERNO

Sultan et al., 1999, foram os primeiros a descrever o reparo do esfincter anal
interno separadamente, utilizando a técnica de borda a borda com ponto simples

ou sutura continua®’

) Na literatura, encontramos dois tipos de fios recomendados
para realizagdo da sutura: PDS (3-0) ou Poliglactina (3-0 ou 2-0), conforme

destaque na Tabela 2.

Tabela 2 - Tipos de fios e sutura esfincter anal interno

ACOG, 2018 RCOG, 2015 SOGC, 2017
FIOS PDS ou PDS 3-0 ou PDS 3-0 ou
Poliglactina 3-0 Poliglactina 2-0 Poliglactina 2-0
SUTURAS Contlnya ou Contln.ua ou ponto Contlnya ou ponto
ponto simples simples simples

C. MUCOSA ANAL

A sutura da mucosa anal pode ser reparada pela técnica continua ou por pontos

simplesm’ 42)

com o objetivo de aproximagdo das bordas. Quanto ao tipo de
material, o RCOG sugere uso de Poliglactina 3-0, pois causa menos irritagdo e
desconforto do que as suturas de polidioxanona (PDS). Por outro lado, o ACOG
sugere o uso de Poliglactina 3-0 ou 4-0, enquanto o SOGC sugere uso de

Poliglactina 3-0 ou PDS, conforme Tabela 3:
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Tabela 3 - Tipos de fios e suturas mucosa anal

ACOG, 2018 RCOG, 2015 SOGC, 2017
Poliglactina 3-0 ou . . PDS 3-0 ou
FIOS 4-0 Poliglactina 3-0 Poliglactina 3-0
SUTURAS Continua ou ponto  Continua ou ponto  Continua ou ponto

simples simples simples

Passo 5: Prescrigdo pés-operatorio
O cuidado imediato, apos lesdo obstétrica do esfincter anal, inclui prevencéo da

constipagao, controle da dor e avaliagdo da retengao urinaria.

Prevencéo da constipacao
O controle da constipagdo pds-leséo obstétrica de esfincter anal foi estudado em

um ensaio clinico randomizado, que comparou trés dias de um laxante oral
(lactulose) com um regime de constipacdo (fosfato de codeina). O uso de um
laxante oral foi associado a significativamente menos dor (escala visual analdgica
de dor mediana 2 versus 3, no momento da primeira evacuagdo, P=0,01) e
evacuagdes mais precoces (mediana de 2 dias versus 4 dias, P=0,01), em
comparagao com o regime de constipagéo(zs). Amaciantes de fezes e laxantes orais
devem ser prescritos para mulheres que mantém OASIS, e o aconselhamento pos-

parto deve incluir a discussdo de maneiras de evitar a constipagao.

Controle da dor
a) Bolsa de Gelo: meta-andlise realizada, comparou diversas técnicas de

resfriamento perineal (compressas de gelo, compressas de gel frio e banho local
frio), paracetamol oral e banhos quentes. Um estudo, incluindo 208 pacientes,

mostrou que a bolsa de gelo melhora o alivio da dor entre 24h e 72h apds o
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nascimento, em comparacgdo a tratamento algum (RR 0,61; IC 95% 0,41 a 0,91).
Os autores concluiram que as evidéncias, para aliviar a dor, sdo limitadas para
apoiar a eficacia dos tratamentos de resfriamento locais (compressas de gelo,
compressas de gel frio, banhos frios/gelados), aplicados no perineo apds o
parto(3°).

b) Anti-inflamatério ndo hormonal e analgésico: revisdo da Cochrane apontou que
a analgesia retal, incluindo diclofenaco, reduz a dor, relacionada ao trauma
perineal, durante as primeiras 24 horas apds o nascimento, e resulta em mulheres,
usando menos analgesia adicional, durante as primeiras 48 horas“*. A Sociedade
Americana de Obstetricia e Ginecologia (ACOG) e a Sociedade Canadense de
Obstetricia e Ginecologia (SOGC) afirmam que o uso de agentes anti-inflamatérios
ndo hormonais ou opiaceos pode ser oferecido para o controle da dor e deve ser
combinado com laxantes orais para minimizar os efeitos adversos obstipantes,

significativos desses medicamentos*?*%),

Avaliacéo de retengdo urinaria
A fisiopatologia da retengéo urinaria pos-parto, relacionada a lesao perineal, ndo é

clara, mas pode estar relacionada a desconforto perineal, edema uretral e dano
neurolégico. Glavind e Bjork, 2003, analisaram especificamente as pacientes com
lesbes obstétricas de esfincter anal e constataram que 33% dessas mulheres, com
lesdo, evoluiram para retengdo urinaria, em comparagdo com 1 % do total de

(29

mulheres, que tiveram parto vaginal nesse periodo ). Pela grande probabilidade

de retengdo urinaria no pés-operatério imediato preconiza-se manter sonda vesical

de demora, entre 12h e 24h, apds o procedimento(45).

SEGUIMENTO

Curto Prazo
Pacientes com lesao de esfincter anal devem ser monitorizadas com frequéncia, a

fim de avaliar a cicatrizacdo da ferida, os sintomas de dor local, a obstipacdo
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intestinal, o sangramento e a infecgdo de ferida operatéria. E importante
encaminhar a paciente para fisioterapia assim que possivel. Um estudo
randomizado evidenciou que a fisioterapia melhora sintomas de assoalho pélvico

apos inicio do protocolo, em comparagao a nao fazer nada™®).

Tardio
A adicado de fisioterapia com biofeedback tem sido sugerida como uma maneira de

melhorar a fungdo motora e sensorial, levando a um aumento da consciéncia
cortical do complexo esfincteriano. No entanto, um ensaio clinico randomizado, que
comparou a fisioterapia com biofeedback aos exercicios do assoalho pélvico, ndo
mostrou nenhum beneficio para a qualidade de vida ou para os sintomas de

incontinéncia fecal”.

PROXIMA GESTAGAO

Muitos fatores podem ser levados em consideragdo no aconselhamento das
mulheres que tiveram lesdo obstétrica de esfincter anal: o status funcional
(sintomas incontinéncia anal e fecal), a extensao da lesdo anatdbmica e/ou defeitos
funcionais, mostrados pela ultrassonografia anal e/ou manometria anal e o desejo

da paciente.

Uma mulher, que teve uma lesdo obstétrica de esfincter anal apds o primeiro parto,

tem de 3,8 a 5,9 mais chances de repetir a lesdo em seu préximo parto do que uma

(48-50)

mulher sem lesdo prévia . A taxa de incontinéncia anal, em mulheres com

lesdo obstétrica de esfincter anal em um parto vaginal subsequente, piora de 19%

para 56% das mulheres®'®.

Com base nesses estudos, o Royal
CollegeofObstetricsandGynaecologist recomenda que “Todas as mulheres que
tiveram uma lesdo obstétrica de esfincter anal e possuem sintomas ou tém lesédo
no ultrassom endoanal e/ou manometria alterada, devem ter a opgéo de realizar

cesarea eletiva”'".
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O equilibrio entre os riscos e os beneficios deve ser discutido ao se aconselhar

mulheres sobre o futuro do proximo parto, apés uma lesédo obstétrica de esfincter

anal em uma gestagéo anterior.
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19. FISIOTERAPIA PELVICA AMBULATORIAL EM

UROGINECOLOGIA
Denise Patricia dos Santos Silva
Renata Cereda Cordeiro
Glaucia Aparecida dos Reis
1. Escopo

De acordo com a World Confederation for PhysicalTherapy (WCPT) a Fisioterapia
“presta servicos a pessoas e populagdes para desenvolver, manter e restaurar o
maximo movimento e a capacidade funcional ao longo da vida” (1,2). Em todas as
especialidades de atuacdo é papel do fisioterapeuta otimizar a capacidade
funcional e manter ou aumentar o nivel global de atividade fisica, em qualquer
estagio da vida, quando o movimento e a fungdo sdo ameacgados pelo
envelhecimento, lesdes, doengas, disturbios, condigdes ou fatores ambientais.

A Fisioterapia contribui para maximizar a qualidade de vida das pessoas,
observando aspectos fisicos, psicolégicos, emocionais e sociais bem-estar,
atuando nas esferas da promogéao, prevengao, tratamento / intervengéo e
a reabilitacao.

Os fisioterapeutas sédo qualificados e profissionalmente necessarios para:

e Executar avaliagdo/exames abrangentes de pacientes ou de grupos
populacionais;

e analisar os resultados da avaliagdo/exames e fazer julgamentos clinicos
sobre pacientes

e formular um diagndstico, prognéstico e planejar a assisténcia

e fornecer consulta dentro de seus conhecimentos e determinar
quando pacientes precisam ser encaminhados para outro profissional de saude

e implementar intervencgéo fisioterapéutica / programa de tratamento
e determinar os resultados das intervengdes / tratamentos

e fazer recomendagdes para autocuidado
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e colaborar em equipe com outros profissionais de saude na assisténcia ao
paciente. (1)

Os musculos do assoalho pélvico (MAP) atuam em sinergia com outros musculos
do tronco, portanto, disfungdes do assoalho pélvico acarretam sintomas durante o
movimento e percepcéo de restricdo da capacidade de permanecer fisicamente
ativo. A propria incontinéncia urinaria pode decorrer secundariamente das
limitagdes globais de movimento e da capacidade de realizar atividades de vida
diaria (AVD) com autonomia e independéncia (2). Esses musculos estéo sujeitos a
tensdo continua no decorrer da vida da mulher, notadamente durante a gestacéo e
parto e nas mudangas hormonais do processo de envelhecimento. Por isso, os
MAP demandam treinamento regular ao longo da vida da mulher, agdo promovida
pela Fisioterapia em todos os niveis de complexidade da assisténcia em saude,
seja na promogao, na prevengao ou na reabilitagéo (2).

2. Triagem e Avaliagao

2.1 Populacdo alvo: Pacientes encaminhadas do ambulatério médico de
Ginecologia (Geral e Climatério), Uroginecologia, Urologia e Coloproctologia do
Hospital Municipal e Maternidade-Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
(HMEC) com queixa de perda involuntaria de urina decorrente de Bexiga Hiperativa
(BH), Incontinéncia Urinaria de Urgéncia (IUU), Incontinéncia Urinaria de Esforgo
(IUE) ou Incontinéncia Urinaria Mista (IUM); Incontinéncia Anal (todos os subtipos);
prolapsos de 6rgaos pélvicos (POP), lesdes perineais e esfincterianas por
tocotraumatismo materno, dor pélvica crénica, bexiga neurogénica, hiperatividade
de musculos do assoalho pélvico (MAP), disfungdes sexuais, hipocontratilidade
detrusora, retencdo urindria, infecgbes do trato urinario de repeticdo, bexiga
hiperativa e pds-operatorio para corregédo de disfungdes pélvicas.

2.2 Objetivos:Coletar dados do diagndstico médico e histérico clinico; conduzir
exame fisico e aplicar testes especiais; tragar conduta fisioterapéutica; eleger a
modalidade de atendimento (em grupo, individual ou grupo + individual).

Para os casos de demanda espontanea de pacientes ndo referenciadas para o
HMEC, incluindo funcionarias em demanda espontanea ou indicadas por outro
profissional que nao o] médico
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(ginecologista/urologista/uroginecologista/coloproctologista), sédo  feitos os
seguintes procedimentos:
1. Abertura de prontuario
2. Avaliagao fisioterapéutica
3. Encaminhamento a um médico urologista, uroginecologista ou
coloproctologista (a depender da natureza da queixa) para segmento e
assisténcia integrada em equipe.

2.3 Anamnese: O atendimento de pacientes com distlurbios urogenitais requer uma
abordagem bastante intima, portanto, deve ser conduzida com adequada postura
profissional. As informagdes costumam surgir gradativamente e nem sempre o
fisioterapeuta conseguira obter todo o necessario na primeira consulta. O
fisioterapeuta devera ter a habilidade de direcionar sem induzir o didlogo, de modo
que as caracteristicas da personalidade e da sintomatologia possam ser
apreendidas (3). A anamnese deve conter dados pessoais e clinicos, queixa
principal, historia obstétrica, patologias associadas, medicagbes utilizadas, histéria
de cirurgia prévia, habitos urinarios, habitos alimentares, dentre outros.

2.4 Inspecdo: Deve-se observar a coloragdo da vulva (genitalia externa), se ha
presenca de secrecdo vaginal e seu aspecto, cicatrizes (episiotomia,
perineoplastia, oncolégicas), presenga de POP e lesdes vaginais (fissuras,
laceracgdes, irritagdes, hiperemias).

2.5 Palpacéo: Realizado através do toque digital, feito por meio da introdugéo uni
ou bidigital (indicador e médio) no canal vaginal. O examinador deve avaliar a
sensibilidade, se ha pontos dolorosos (trigger points), fibrose, trofismo muscular e
distopias. Nesse momento é realizada a prova de fungcdo muscular dos Musculos
do Assoalho Pélvico (MAP), por meio da aplicagdo dos testes especificos
denominados [1] Avaliagdo Funcional do Assoalho Pélvico (AFA) — através da
Escala de Oxford Modificada (graduado de 0 a 5, onde 0 = nenhuma, 1 = esboco, 2
= fraca, 3 = moderada, 4= boa e 5 = forte) (3,4) e [2] PERFECT onde: P (power) E
(endurance) R (repetition) F (fast) E (every) C (contraction) T (timed)(5), ambas
pouco adequadas para propdsitos cientificos mas que podem ser empregadas para
treinamento das pacientes sobre a forma adequada de realizar os exercicios
pélvicos ou na avaliagdo qualitativa da contracdo realizada.
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2.6 Outros Recursos de Avaliacdo da MAP de Dominio da Fisioterapia:

e Cones Vaginais: a avaliagao funcional do assoalho pélvico também pode ser
realizada com os cones vaginais. Esses dispositivos, quando introduzidos no
canal vaginal, proporcionam um vigoroso biofeedback téatil e cinestésico,
facilitando o assoalho pélvico a se contrair de forma reflexa na tentativa de
reté-lo. Os cones sdo dispositivos de tamanho igual e pesos diferentes que
devem ser introduzidos e mantidos na vagina. De acordo com o peso que a
paciente consegue manter o aparelho fixado na vagina, o peso é graduado em
0 (ndo mantém o peso de 20 gramas) até 5 (mantém o peso de 70 gramas);
tais pesos sdo crescentes e numerados da seguinte maneira: n° 1 =20 g; n° 2
=329g;n°3=45¢9;n°4 =57,2¢g;n°5 =70 g. A avaliagdo inicia-se com a
introdugdo na vagina dos dispositivos mais leves, em decubito dorsal com os
quadris e joelhos fletidos, deixando-se o fio de nailon para fora para possibilitar
a remogao do cone. Apds 0 exame, a paciente é submetida a uma sequéncia
crescente de esforgos, que sdo padronizados de acordo com o Servigco de
Fisioterapia (caminhar durante um minuto; subir/descer escadas durante 30
segundos; pular, agachar-levantar, tossir quatro vezes). Caso o dispositivo
permanec¢a no canal vaginal, por mais de 2 minutos, ele é entdo, removido e
insere-se 0 proximo de maior peso e assim sucessivamente, até que algum
deles se exteriorize aos esforgos.

¢ Diario Miccional: consiste no controle pessoal feito pela paciente dos seus
hébitos urinarios. S&o levados em consideragdo: frequéncia urinaria diurna
(normal de 6 a 8 vezes ao dia) e noturna (normal < ou = 1 vezes por noite), a
quantidade de ingestao de liquido, o volume urinado, os intervalos entre as
micgdes (normal entre 2 a 4 hr), as perdas urinarias, o seu motivo e enurese
noturna.

e International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form
ICIQ-SF: trata-se de um questionario simples, breve e auto-administravel que
avalia o impacto da IU na qualidade de vida e a qualificacdo da perda urinaria
dos pacientes analisados. O ICIQ-SF é composto de quatro questdes que
avaliam a frequéncia, a gravidade e o impacto da IU, além de um conjunto de
oito itens de autodiagnostico, relacionados as causas ou a situagdo de U
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vivenciadas pela paciente. As pacientes sao solicitadas a preencher no dia da
avaliagao e reaplicado apds concluir 10 sessdes de fisioterapia. O instrumento
esta validado em portugués (6).

e Questionario de Satisfagao Sexual — Versao Feminina (QS-F) (7): o QS-F
avalia todas as fases do ciclo de resposta sexual, contemplando ainda outros
dominios, a saber: desejo e interesse sexual (questdes 1, 2 e 8); preliminares
(questao 3); excitagdo pessoal e sintonia com o parceiro (questdes 4 e 5),
conforto (questdes 6 e 7), orgasmo e satisfagdo (questdes 9 e 10). Escores
baixos para as questbes de numeros 1, 2 e 8 significam que o desejo sexual
nao é suficiente para que a mulher se interesse e se satisfaga com a relagéo.
As questdes 3, 4, 5 e 6 avaliam diferentes aspectos da fase de excitagdo
feminina durante a relagdo sexual (resposta as preliminares, lubrificagao,
sintonia com o parceiro e recepgao a penetragdo). Escores baixos para estas
questdes significam pouca capacidade de envolvimento e pouca resposta ao
estimulo sexual. Escore alto para a pergunta 7 confirma presenca de dor a
relagdo. Dificuldade para o orgasmo e pouca ou nenhuma satisfagdo com o
sexo sdo evidenciadas por escores baixos para as questdes 9 e 10.

e Apos a avaliagdo sera estabelecida conduta de tratamento conservador
individualizado de acordo com o quadro clinico e diagndstico da paciente e, se
necessario, encaminhamento para outras especialidades terapéuticas a fim de
realizar avaliagcdo e conduta especifica.

3. Tratamento

3.1 Atendimento: Individual e grupo de acordo com conduta estabelecida apos
avaliacao Fisioterapéutica.

e Local do atendimento individual: Ambulatério — Salas a definir.

e Local do atendimento em grupo: Setor de Medicina Tradicional Chinesa (sala
de meditagéo)

o Dias de funcionamento - Segunda-feira, Terga- feira, Quarta-feira, Quinta-feira e
Sexta-feira.

e Duragao dos atendimentos - Individual: 60 minutos / Grupo: 60 minutos
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e Periodicidade:uma vez por semana, no Ambulatério de Fisioterapia, de acordo
com a disponibilidade de horarios do agendamento. Alguns casos excepcionais s&o
agendados 2 vezes por semana, a depender da complexidade clinica e decisdo
conjunta terapeuta-paciente.

3.1.1 Atendimento em grupo -— cinesioterapia pélvica e intervengbes
comportamentais

e Populagdo alvo: [1] Pacientes com diagnéstico de Incontinéncia Urinaria de
Esforco (IUE), Incontinéncia Urinaria Mista (IUM) e Incontinéncia Urinaria de
Urgéncia (Ul); [2] pacientes com boa ou reduzida consciéncia da contragéo e
relaxamento da Musculatura do Assoalho Pélvico (MAP); [3] presencga de laceragao
da MAP. N&o séo elegiveis pacientes [1] com consciéncia perineal abolida; [2] com
doengas cardiacas descompensadas (angina instavel, insuficiéncia cardiaca
congestiva com dispneia a médios e pequenos esfor¢os) e [3] graves limitagbes
cognitivas que impegam a compreensdo dos comandos verbais ou mesmo a
imitagdo/reprodugdo dos movimentos demonstrados pelo terapeuta. A elegibilidade
sera analisada caso-a-caso. Duragdo — 60 minutos.

o Objetivos: [1] Fortalecer os musculos do assoalho pélvico (MAP), [2] promover
o0 aumento da oclus&o uretral (agcdo esfincteriana ao redor da uretra), [3] evitar a
perda urinaria e fecal, [4] promover o suporte dos érgaos pélvicos; [5] melhorar a
percepgéo da contracéo e relaxamento da MAP; [6] orientar quanto a mudancas de
habitos diarios e a realizagdo dos exercicios em casa.

¢ Conduta: Cinesioterapia ativa baseada em exercicios isométricos e isotdnicos
da MAP nas posigbes dorsal, intermediarias, sentada e em pé; treinos funcionais
globais para melhora da conscientizacdo e corregdo postural, inspirados em
compilagdo de exercicios de reeducagdo postural global (RPG), Pilates, ioga e
manobras hipopressivas. Sdo Utilizados recursos como: colchonetes, bolas suigas,
almofadas, faixas elasticas, toalhas, bolas dente de leite, cones vaginais,
caneleiras, bastdes, arcos, entre outros (8,9).

e Uroterapia (Terapia Comportamental) (10): baseia-se no diario miccional
preenchido pela paciente, habilita cognitiva e fisicamente utilizando como recursos
0 aumento do intervalo miccional, associado a micgao imediata e a reeducacgéo dos
habitos. Tem como objetivo favorecer a inibi¢cdo cortical sobre o detrusor, melhorar
a modulagdo central de impulsos aferentes e aumentar a capacidade de reserva
vesical. Além disso, visa a mudanga do comportamento miccional e dos fatores
contributivos para a incontinéncia urindria. O Treinamento Vesical consiste em
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micgdes com intervalos programados progressivamente maiores, com o objetivo de
reduzir os episédios de perdas urinarias por meio do aumento da capacidade
vesical e do restabelecimento da fungao vesical normal. Micgdo Programada é a
modalidade terapéutica na qual a paciente é estimulada a urinar em intervalos
determinados, geralmente de 2 a 4 horas. Essa técnica permite que a bexiga
permanegca com baixos volumes, evitando, portanto, contragdes detrusoras
involuntarias e incontinéncia urinaria de esforgco. Sdo fornecidas informagdes
quanto ao habito de ingestdo de liquidos, alimentacdo e fatores agravantes da
sintomatologia.

¢ Atendimento: em grupos de seis pacientes, sendo possivel até dois encaixes.
e Periodicidade: um encontro semanal por grupo.

3.1.2 Atendimento individual — Eletroterapia (9)

e Populagdo alvo: Pacientes com diagnéstico de Incontinéncia Urinaria de
Esforco (IUE), Incontinéncia Urinaria Mista (IUM) e Incontinéncia Urinaria de
Urgéncia (Ul); Diminui¢cdo ou auséncia de consciéncia da contragdo e relaxamento
da MAP; Impedimento de realizagdo de exercicios ativos; Laceragdao da MAP;
Sequelas neuroldgicas; Limitacdo da ADM ativa das articulagdes de quadril, joelhos
ou coluna vertebral; Transtornos psiquiatricos ou déficit de compreensao.

o Objetivos: [1] Estimular a contragdo e relaxamento da MAP ou do musculo
detrusor; [2] Favorecer a percepgao da contragcdo e relaxamento da MAP; [3]
Enfatizar a contracdo da musculatura do perineo; [4] Fortalecer e tonificar a MAP;
[5] Restabelecer o sincronismo esfincteres-detrusor; [6] Demonstrar ao paciente o
controle motor da musculatura do assoalho pélvico, [7] adquirir ajustes
antecipatorios.

e Conduta: Utilizacdo de aparelho de eletroestimulagdo (TENS-FES)
selecionando a técnica mais indicada de acordo com o diagndstico médico e
caracteristicas da paciente, podendo ser transvaginal ou tibial posterior ou aparelho
de biofeedback quando o objetivo principal for a reeducacdo do assoalho pélvico
por meio da retroalimentag&o visual ou auditiva.

3.1.2.1 Eletroestimulagao transvaginal
E utilizado o aparelho Dualpex 961 URO da marca Quark® os seguintes
protocolos: P 54 (Refor¢o do Perineo) durante 15, P 57 (Incontinéncia Mista)
durante 20, P 48 (Inibidor do Detrusor) durante 20°’, P 8 (Dor cronica difusa)
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durante 15’e P 2 (Dor aguda difusa) durante 15’. Parametros como rampa, largura
de pulso e intensidade de corrente sdo definidos de acordo com a indicagéo e a
tolerancia da paciente.

3.1.2.2 Eletroestimulacado Transcutanea Tibial Posterior (TTNS) (11)

Alternativa segura e eficaz para abordagem da bexiga hiperativa idiopatica.
Marques (2008), em estudo realizado com o objetivo de avaliar o efeito da
eletroestimulagdo no nervo tibial posterior em pacientes com sintomatologia de
bexiga hiperativa, mostrou que essa pode ser uma boa alternativa para o
tratamento da bexiga hiperativa, uma vez que houve melhora nos sintomas
avaliados (12). E utilizado aparelho de TENS/FES Ibramed e Carci.

o Aplicagao: um eletrodo posicionado atras de maléolo medial e outro eletrodo
aproximadamente 10 cm acima (ponto SP-6 de Acupuntura). Parametros para
localizar ponto: F=1 Hz, T=250 ms. Tratamento: F= 10 Hz, T= 250 ms.

o Contraindicagdes: [1] uso de marcapasso ou outros equipamentos elétricos
implantados; [2] area com neoplasias, infeccdo ativa ou Ulceras varicosas, por
pressao ou escoriagdes; [3] epilepsia ndo controlada; [4] incapacidade em fornecer
informacdes claras sobre os niveis de estimulagcio por déficit cognitivo ou outras
condigdes que cursam com perda de sensibilidade no local da aplicagéo.

e Tempo de atendimento: 30 minutos.

3.1.2.3 Eletroestimulacado TranscutaneaParassacral(13)

Mesmas indicagbes do TTNS, mas especialmente util em casos mais graves de BH
e urgéncia fecal. Modulagdo idéntica ao TTNS, bem como contraindicagdes e o
tempo de atendimento.

3.1.3 Atendimento individual — Outras Modalidades

3.1.3.1 Biofeedback Manométricoé um dispositivo pneumatico cuja primeira
versdo foi desenvolvida por Kegel(14) que proporciona a paciente uma resposta,
por meio de sinais luminosos, numéricos e sonoros, que permitem a paciente
realizar a auto-avaliagdo dos MAP sobre o movimento que possa ser medido,
ensinado e aprendido, para que ela tenha uma consciéncia maior da sua contragéo
muscular, sendo um importante recurso a ser usado nos estagios iniciais do
tratamento, dentro dos principios fundamente de aprendizagem motora
(condicionamento operante com conhecimento de resultados). Também pode ser
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valioso como recurso em final de treinamento muscular para refinar habilidades
contrateis de MAP em posi¢cdes mais desafiadoras, tais como deitada, litotomia, em
pé, agachada, ou ainda, executando movimentos com membros superiores,
inferiores ou tosse. O biofeedback manométrico utiliza-se de uma sonda colocada
no interior da vagina ou do anus, protegida por condomnéao lubrificado, com camara
pneumatica de latex insuflada com ar no limite do conforto da paciente. Quando é
feita a contragdo, a variagdo de pressdo dentro dessa sonda inflavel é detectada
pelo aparelho e mostrada a paciente, possibilitando uma visualizagdo direta pelo
terapeuta e pela paciente.

e Objetivos: [1] fornecer estimulo somatossensorial que favorece
contragbes voluntarias conscientes de MAP com retroalimentagao visual
para pacientes com dificuldade em compreender o comando verbal
direcionado a contracdo dessa musculatura; [2] fortalecer a musculatura
em suas fibras ténicas e fasicas por meio de trabalho isoténico rapido,
lento e isométrico com retroalimentagéo visual; [3] pois atua como
motivador e.

e Equipamento: PerinaBiofeedback da marca Quark®.

e Tempo de atendimento: 15 minutos.

e Contraindicagoes: Gestacao, afeccdes vaginais e infecgdes urinarias em
tratamento, ulceragdes vaginais; POP Estadios Il e 1V; déficits cognitivos;
limitagbes visuais graves.

3.1.3.2 Cones Vaginaissdo pequenas capsulas de pesos diferentes de uso
individual que, quando inseridos na vagina, fornecem resisténcia e
retroalimentagdo sensorial dos musculos do assoalho pélvico a medida que eles se
contraem. S&o considerados incentivadores para exercicios ativos voltados para
promover propriocepgéo e controle muscular tanto consciente como automatico de
MAP. E util tanto como estratégia inicial de tratamento para a consciéncia dos MAP
como para preparacdo para alta, sendo indicado também para uso domiciliar.
Associa-se a cinesioterapia em grupo, individual e integra-se as atividades de vida
diaria sob orientacéo do fisioterapeuta (8,15).

e Objetivos: [1] melhorar a percepcdo da contratilidade e Fortalecimento da
MAP; [2] restabelecer a fungdo de sustentagdo do assoalho pélvico das visceras do
abddmen inferior.
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e Publico alvo: Pacientes com diagnéstico de Incontinéncia Urinaria de Esforgo
(IUE), Incontinéncia Urinaria Mista (IUM) e Incontinéncia Urindria de Urgéncia;
Diminuigdo ou auséncia de consciéncia da contragéo e relaxamento da MAP; Nao
séo elegiveis pacientes com POP a partir do grau 2.

e Conduta: Realizagdo de exercicios ativos livres resistidos e contragbes
isométricas da MAP, utilizando os cones vaginais de forma progressiva e durante
atividades de vida diaria sob orientagéo do fisioterapeuta.

e Modo de aplicagao: Inicia-se o treinamento com o cone de peso mantido no
canal vaginal durante a avaliagéo inicial (o ideal € que a paciente receba um
treinamento dos exercicios ativos livres e isometria da MAP, antes de iniciar o
treinamento com os cones vaginais, com isso sera possivel que ela inicie do seu
treino com um peso superior ao da avaliagao inicial, diminuindo assim o custo do
tratamento). A paciente é orientada a introduzir o cone vaginal e realizar as suas
atividades de vida diaria normalmente, por 15 minutos, diariamente, 2 vezes ao dia
(forma passiva); Com o cone de mesmo peso, realizar a série basica de exercicios
ativos livres, por 15 minutos, 1 vez ao dia, 3 vezes por semana (forma ativa).

e Progressao: Quando a paciente estiver apta a segurar o cone no lugar por no
minimo 15 minutos, de forma passiva e ativa, deve-se utilizar o cone de maior
peso. E recomendada a aplicacdo deste programa de fortalecimento por no minimo
3 meses, diariamente a forma passiva e 3 vezes por semana a forma ativa, para a
manutengao dos resultados, 2 vezes por semana a forma passiva e ativa.

o Contraindicagdes: auséncia de consciéncia perineal;infecgdes do trato
urinario; seis semanas pos-parto; procedimentos cirlrgicos geniturinarios ou
pélvicos; mulheres virgens; dor intensa na relacdo sexual; durante a menstruagao
(assepsia, dificuldade de manutengdo do cone no canal vaginal); distopias
acentuadas; lesdo na regido vaginal; estenose ou obliteracdo vaginal; dificuldade
de compreenséo e déficit cognitivo.

3.1.3.3 Recursos Terapéuticos Manuais:consistem no conjunto de técnicas que
usam as maos com objetivo terapéutico, incluindo manipulagdo miofascial,
alongamentos passivos, pompagem, mobilizacdo e massagens. Ndo costumam ser
utilizadas isoladamente (16).

o Objetivos: [1] tratar a dor pélvica cronica de origem musculoesquelética em
camadas superficiais ou profundas do assoalho pélvico, cintura pélvica, quadril e
regido lombossacra; [2] complementar o tratamento da dor na relagdo sexual;
tratamento de pontos dolorosos da MAP; [3] tratar desnivelamento pélvico.
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e Aplicagao: individualizada, a depender do diagndstico médico, cinesiofuncional
e tolerdncia da paciente. Recursos: liberagcdo miofascial, alongamentos,
pompagens, massagem perineal (digito-pressdo que gera isquemia sustentada em
trigger-points em MAP, provocando seu consequente relaxamento).

e Contraindicagdes: lesbes dermatolégicas, pele friavel, quadro algico agudo,
desconfortos fisico ou psicoldgico intensos que levem a intolerancia da paciente e
aumento da tensdo muscular.

3.1.3.4 Termoterapia e Crioterapia em Assoalho Pélvico: consiste no emprego
do calor (faixa terapéutica 40-45°C) ou do frio com finalidade terapéutica e aplicado
endovaginalmente.

o Objetivos: [1] adequar as condi¢des viscoelasticas dos tecidos por meio do
aumento da vasodilatagao e consequente circulagdo sanguinea local, preparando a
MAP para alongamentos (incluindo dilatadores), massagens e treinos; [2] reduzir
dor crénica local por meio do calor; [3] reduzir espasmos musculares via redugéo
de isquemia mediada pelo calor; [4] reduzir dor aguda local por meio do frio via
reducdo de velocidade de conducdo dos nervos periféricos; [5] estimular
contragdes com gelo a depender do método de aplicagao

e Aplicagao: em termoterapia emprega-se tubo de formato anatdmico contendo
agua quente e protegido por condom, com temperatura toleravel testada pelas
maos da paciente. Em crioterapia emprega-se o0 mesmo tubo contendo agua
congelada, protegido por condom. No uso da termoterapia, o dispositivo aquecido é
mantido na vagina por cinco minutos imediatamente antes da aplicagdo de outras
técnicas ou treino muscular; pode ser empregado apos técnicas manipulativas para
conferir conforto. No uso da crioterapia, o tempo de permanéncia do dispositivo &
menor, aproximadamente 1-3 minutos para analgesia em pontos dolorosos agudos,
incluindo técnica de criomassagem; pode ser realizado tapping com o gelo, com a
finalidade de reduzir espasticidade e recrutamento muscular da regido de MAP em
casos de pacientes com quadros neuroldgicos que cursam com hipertonia.

o Contraindicagdes: lesbes na mucosa vaginal provocadas por quadros
infecciosos agudos; estenose ou obliteragdo vaginal; ndo tolerancia da paciente ao
calor ou ao frio.

3.2.4 Treinamento combinado: cinesioterapia em grupo associado ao treino
individual
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o Populagdo alvo: Pacientes com diagndstico de Incontinéncia Urinaria de
Esforco (IUE), Incontinéncia Urinaria Mista (IUM) e Incontinéncia Urinaria de
Urgéncia (Ul); Diminuigdo ou auséncia de consciéncia de contragdo e relaxamento
da MAP; Laceragcdo da MAP; Sem impedimento de realizacdo de exercicios em
grupo, com indicagédo de associagdo de alguma das técnicas de eletroterapia para
acelerar o processo de recuperagao.

o Atendimento: Em grupo e Individual.

o Objetivos: Fortalecer os musculos do assoalho pélvico (MAP); Melhorar a
percepgdo da contracdo e relaxamento da MAP; Orientar quanto & mudanga de
habitos diarios e a realizagdo dos exercicios em casa, durante as suas atividades
de vida diaria; Estimular a contracdo e relaxamento da MAP ou do musculo
detrusor; Favorecer a percepg¢édo da contracédo e relaxamento da MAP; Enfatizar a
contragdo da musculatura do perineo; Fortalecer e tonificar a MAP; Restabelecer o
sincronismo esfincteres-detrusor; Demonstrar ao paciente o controle motor da
musculatura do assoalho pélvico;

e Conduta: Cinesioterapia ativa e exercicios isométricos da MAP, nas posigdes:
dorsal, intermediaria, sentada e em pé. Sao Utilizados recursos como: colchonetes,
bolas suigcas, almofadas, faixas elasticas, bolas de cémara, dentre outros;
Informagbes e esclarecimentos quanto ao habito miccional, ingestdo de liquidos,
alimentacdo e fatores agravantes da sintomatologia; Utilizagdo de aparelho de
eletroestimulagdo (TENS-FES) selecionando a técnica mais indicada de acordo
com o diagndstico médico, podendo ser transvaginal ou tibial posterior, ou ainda
aparelho de biofeedback quando o objetivo principal for a reeducagéo do perineo
por meio da retroalimentagdo visual ou auditiva. Utilizacdo de cones vaginais,
vibradores, reflexo de estiramento e outras técnicas fisioterapéuticas.

e Tempo de atendimento: 120 minutos.

4. Assiduidade ao Tratamento

A efetividade do tratamento depende em pelo menos 70% da motivagéo e
compromisso da paciente com o programa, sendo necessario o retorno ao servico,
assiduidade aos exercicios e cuidados domiciliares prescritos. Em respeito ao
direito de opgao da paciente pelo engajamento ativo a uma proposta de tratamento
conservador, estabelecemos o limite de 2 faltas sem justificativa e 4 faltas
justificadas sob pena de interrupgao do tratamento. Para retorno ao tratamento de
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Fisioterapia Pélvica sera necessario um novo encaminhamento médico e retorno a
lista de espera da instituicéo.

5. Reavaliagao

A cada 10 sessbes as pacientes serdo reavaliadas (AFA - PERFECT, diario
miccional, ICIQ-SF) a fim de estabelecer nova conduta de tratamento ou alta
fisioterdpica de acordo com os resultados obtidos. Sera respeitado quantidade
minima e maxima de consultas: sendo minimo de 10 e maximo de 20 sessdes.
Isso resultara em limite temporal de 3 a 6 meses de tratamento se a periodicidade
for semanal (ha casos em que as pacientes comparecem 2 vezes na semana, mas
s&o raros).

6. Critérios de alta fisioterapéutica

As pacientes recebem alta de acordo com os resultados obtidos, considerando-se
especialmente a reducéo dos sintomas que motivaram a indicagdo. As pacientes
sdo entdo encaminhadas para reavaliagdo médica com uroginecologista, urologista
e/ou coloproctologista, podendo ser reencaminhadas para avaliagdo e conduta
fisioterapéutica se tiver sido notada recidiva do quadro ou novos sintomas em
consulta médica especializada, seguindo-se a sequéncia da lista de espera do
ambulatorio.

7. Outras rotinas e procedimentos

i.Agendamento de todas as consultas de retorno (terapias), individuais e em
grupo (atividade coletiva) empregando-se ao SIGA-SAUDE
(http://siga.saude.prefeitura.sp.gov.br/sms). Esse procedimento é realizado pelos
préprios profissionais

ii.Organizacao do consultério e dos equipamentos, no inicio, durante e no final do
plantdo, com retirada e condugéo do hamperpara o expurgo.

iii.Discussdo de casos e supervisdo de estagio ndo obrigatério e remunerado em
parceria com o CIEE, quando presentes no ambulatoério.

iv.Execugao de relatérios de acompanhamento quando solicitados pela paciente
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v.Encaminhamento, em qualquer momento do tratamento, para a equipe
multidisciplinar (nutrigdo, psicologia, acupuntura e outros especialistas), sempre
que possivel com discusséo presencial do caso junto ao profissional indicado
vi.Elaboragéo de declaragdo de comparecimento para pacientes que o solicitarem
vii.Matriciamento de casos de maior complexidade para pacientes especificos de
cuidados como Centro de Referéncia do Idoso da Zona Norte, NIR, CER, PSF,
CAPES, acompanhamento e relatério e preenchimento de formulario de referéncia
e contra referéncia.
viii.Andlise dos prontuarios das pacientes em lista de espera para [a] detectar
multiplas faltas a consultas de avaliagdo agendadas (estabelecemos limite de até
duas faltas a primeira consulta), [b] estabelecer prioridades clinicas, pautada no
nivel de complexidade de casos: impacto da IU gerado através do questionario
ICIQ-SF, pacientes com IUU e urgéncia solicitada pelo médico responséavel.
ix.Realizagdo esporadica de mutirbes de avaliagdo em dias considerados
estratégicos, geralmente em sabados em que haja equipe de apoio administrativo
presente, geralmente em fungdo de agendamento de outro mutirdo da equipe de
Ginecologia, sempre em consonancia com a coordenagédo dos ambulatérios.

8. Profissionais responsaveis pelo ambulatério

= Aglaia Mandaloufas Combis - Fisioterapeuta. Crefito-3/157222-F RF: 820.290.7
= Cristina Maria Giannecchini - Fisioterapeuta. Crefito-3/8586-F RF: 641.401.0

= Denise Patricia dos Santos Silva — Fisioterapeuta. Crefito-3/99610-F RF:
818.565.4

= Renata Cereda Cordeiro — Fisioterapeuta. Crefito-3/23796-F RF: 821.749.1
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20. INFECGAO URINARIA NA MULHER

Raquel Doria Ramos Richetti
André Costa Matos
Luis Gustavo Morato de Toledo

20.1. CONCEITO:

Colonizagdo por agente infeccioso com invasdo do urotélio em qualquer parte do
trato urinario.

20.2. CLASSIFICAGAO:
20.2.1.ITU NAO COMPLICADA
N&o existem fatores que aumentem riscos de complica¢des ou falhas terapéuticas.
20.2.2 ITU COMPLICADA
Infecgdo acompanhada de um ou mais fatores complicadores:
o Alteragdes anatdmicas e funcionais
e Hospedeiro imunocomprometido
e Bactérias resistentes a multiplas drogas

Exemplos: Pielonefrite, Abcesso renal associado, ITU em gestante, infecgdo em
pacientes transplantadas.

N&o Complicada = ITU + Todos abaixo Complicada = ITU + 1 dos abaixos
¢ Nao Gestante Qualquer alteracdo do TGU
e  Mulheres pré menopausa Gestantes

Sexo Masculino
Comorbidades(DM, DRC)
Uso de Cateter
Imunossupressao

e Auséncia de alteragdes funcionais ou
morfoldgicas do TGU
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20.2.3 CISTITE BACTERIANA AGUDA
Infecgdo restrita a bexiga que acomete o trato urinario com comprovagéo de
invas&o do urotélio. Inicio agudo. Pode acompanhar:

e Disuria

e Urgéncia miccional

e Aumento da frequéncia

e Hematdria

e Piora da incontinéncia urinaria

e Sem febre

20.2.4 ITU RECORRENTE

Dois episédios de infeccdo sintomatica comprovada por cultura e sinais de invasao
de urotélio, em 6 meses; ou trés episoddios em um ano.

20.2.5 BACTERIURIA ASSINTOMATICA

Bacteridria assintomatica é o crescimento bacteriano,> 10° UFC em 2 uroculturas
diferentes com intervalo minimo de 24 horas, em pacientes assintomaticos,
independentemente dos achados no exame de Urina Tipo 1. Ela pode ser um fator
protetor contra ITU sintomaticas, de modo que o tratamento deve ser instituido em
casos de comprovado beneficio. Ocorre em até 5% das mulheres pré-menopausa,
27% dos pacientes com DM, 10% gestantes, 50% em idosos institucionalizados e
até 89% dos pacientes com bexiga neurogénica por lesdo medular. O tratamento é
recomendado apenas para Gestantes e nopré-operatério de Cirurgias
Endourolégicas. Pacientes com ITU recorrente que desenvolvam no
acompanhamento bacteriuria assintomatica, o tratamento ndo é recomendado e
pode ser prejudicial (Guideline EAU2021).
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20.3 MICROBIOLOGIA:

Agentes Etioldgicos
ITU adquiridas na Comunidade = ndo ITU Hospitalar = individuos
relacionadas a internacdo/procedimentos institucionalizados/hospitalizados
urolégicos
e  Escherichia coli — 80% e Escherichia coli — 50%
e  Staphylococcussaprophyticus 10% e Klebsielapenumoniae
e KlebsiellaPneumoniae 2% e Enterobacter
e  ProteusMirabilis — 3% e Pseudomonas
e Enterococcus
e Candida sp.

20.4FISIOPATOLOGIA

e Via ascendente (mais frequente)

Flora intestinal

Colonizagao do vestibulo vaginal/peri-uretral

Aderéncia ao urotélio

ITU

¢ Via hematogénica: Raro
v Lactentes (Staphylococcus Aureus)
v Adultos (CandidaAlbicans)
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v/ Baixa imunidade
v" Infecgéo sistémica

v' Alteragao anatomo-funcional do trato urinario

e Via linfatica: Pouco comum

Obstrugao intestinal ou abscesso abdominal

20.5 EXTENSAO DIRETA DE OUTROS ORGAOS
e Doenga inflamatdria intestinal, Doenga Inflamatéria Pélvica

e Fistulas genito-urinarias
20.6 DIAGNOSTICO:

20.6.1 CISTITE

v' Presenca de disuria, aumento da frequéncia urinaria, urgéncia miccional, dor
suprapubica, hematuria, sem febre.

o Na auséncia de sintomas vaginais como prurido e corrimento.
v" Tendo um desses sintomas a paciente apresenta 50% de chance de ter cistite

v' Se apresentar distria e aumento da frequéncia sobe para 90% de chance de
ter cistite, na auséncia de sintomas vaginais.

v Diagnostico diferencial: Vaginites, Sd da bexiga dolorosa, Doenga inflamatéria
pélvica.

v" Nas pacientes higidas, com episodio Unico, estamos autorizados a tratar
apenas com a supeita diagndstica

v"  Em caso de episddios recorrentes, gestantes ou caso sugestivo de ITU
complicada, devemos pedir a cultura de urina. Resultados de 10° unidades
formadoras de col6nias podem ser considerados significativos para elucidar o
diagnostico.
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20.6.2 PIELONEFRITE

v" Dor lombar, nauseas, vémitos, febre (> 37,7 graus), dor no angulo-costo-
vertebral (Giordano positivo). Podem ocorrer calafrios, confusdo mental

v" Pode estar associado ou ndo a sintomas de cistite
v Sintomas mais sutis em idosos ou mesmo assintomaticos
v Laboratério:
o Urina 1 - leucocituria, hematuria, nitrito positivo
o Urocultura — 20% com <10° UFC (sem bactéria no Gram)
o Leucocitose com desvio para esquerda
o Hemocultura — positiva em 25% casos
o Elevacao de provas inflamatérias (PCR)

v Ultrassom de rins e vias urinarias deve ser relizado sempre, especiamente nos
casos de persisténncia de sintomas > 48hs para auxiliar a excluir
complicacoes.

v" Tomografia computadorizada quando possivel de ser realizada, apoia o
diagnoéstico quando apresenta baixa atenuagao estendendo-se até a capsula
renal no realce pelo contraste, com ou sem edema e complicagbes, como
abscessos renais e litiase.

v Diagnostico diferencial: apendicite, diverticulite, pancreatite, H. Zoster.
v Internagdo recomendada quando o paciente apresentar:
o Sintomas ou sinais de sepse

o Possui fatores complicadores funcionais ou estruturais das vias
urinarias

o Gestantes e pacientes transplantadas.
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20.7 TRATAMENTO:

TRATAMENTO

CISTITE PIELONETRITE

Nitrofurantoina 100mg vo

6/6hs por 5 dias LEVE A MODERADA

Fosfomicina 3g vo dose Ciprofloxacino 500mg vo

dnica 12/12hs 7 dias Ceftriaxone 1-2g / dia IV

Alternativa:

Sulfametoxazol- Levofloxacino 500mg vo Levofloxacino 750mg/dia
trimetoprima (160/800) por 5-7 dias \Y

vo 2x/dia por 3 dias

Sulfametoxazol-
] trimetoprima (160/800)
vo 2x/ dia por 14 dias

Ciprofloxacino 500-
1000mg/dia IV

Alternativa:

Piperacilina/Tazobactam
2,5-4,5 g/dia IV
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Fluxograma 1: devemos sempre atualizar o tratamento dos casos internados com a
cultura e antibiogramas colhidos na internagdo para ajuste da terapéutica iniciada
de forma empirica.

20.8ITU NA GESTAGAO

v' A importancia da ITU no ciclo gravidico-puerperal deve-se ao potencial
aumento de risco :

o de trabalho de parto prematuro (TPP)
o prematuridade

o baixo peso ao nascer

o rotura prematura de membranas

o corioamnionite

o sepse materna e neonatal

o anemia

o pré-eclampsia

o insuficiéncia renal

v' Condigcdes que elevam a morbimortalidade do binémio materno-fetal.

20.8.1 ETIOPATOGENIA:

v' 0O aumento da frequéncia de ITUs na gestagdo se deve a fatores bioquimicos,
metabdlicos, enddcrinos e mecanicos préprios da adaptagdo fisioldgica do
organismo materno, sendo os principais:

o Acgéo relaxante da prostaciclina e progesterona na musculatura lisa,
com consequente hipotonicidade, dilatacdo (hidronefrose e refluxo
vesicoureteral fisioloégicos) e hipomotilidade do trato urinario;
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o Aumento fisiolégico de 30%-50% no fluxo plasmatico renal e na taxa
de filtragdo glomerular, com aumento do débito urinario, menor
concentracéo da urina, alcalinizagéo, glicosuria e aminoaciduria;

o Dextrorrotagdo uterina, com acdo mecéanica compressiva sobre o
trato urinario, aumentando as afecgbes em ureter e rim direitos,
principalmente.

v" Os microorganismos causadores das infecgdes nas gestantes sdo os mesmos
das ndo gestantes.

20.8.2 DIAGNOSTICO E PARTICULARIDADES NO CICLO GRAVIDICO-
PUERPERAL.:

20.8.2.1 BACTERIURIA ASSINTOMATICA:

v/ Bacterilria assintomatica é definido pela presenca de bactérias em quantidade
igual ou maior a 100.000 unidades formadoras de col6nia por ml (UFC/mL) na
urocultura em paciente sem sintomas, em cultura de jato médio de urina. Para
coleta em pacientes sob cateterismo vesical a referéncia é de 10.000 UFC/mL.

v' A importancia de tratar uma gestante com bacterilria assintomatica advém da
taxa de 30-40% que evoluem para Infeccdo do trato urindrio sintomética.
Associado ao relaxamento da musculatura lisa, existe uma facilidade de
ascensdo bacteriana da bexiga para o rim, agravando o risco de pielonefrite
(80% das situagdes).Somado a isso, a alta associagdo com o trabalho de parto
prematuro.

20.8.2.2 CISTITE:

v" Pode ser realizada a Urina 1associado ao teste do nitrito e leucdcito-
esteraseno auxilio do diagnéstico das ITUs baixas; entretanto tém baixa
sensibilidade e especificidade finais — 77% e 70%, respectivamente, e néo
definem a conduta em gestantes devido a possibilidade de estarem normais na
presenga de infecgao.

v' Prioritariamente, o diagndstico é a clinica associada a urocultura, além de
utilizarmos a urocultura de controle pds-tratamento e seguimento dos casos
tratados empiricamente.

Pdgina 228 de 253



PREFEITURA DE SAO PAULO

FEENG
7 // M secRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
o

DIRETRIZ CLINICA

Emissdo: Junho/2012

' HOSPITAL MUNICIPAL E MATERNIDADE ESCOLA
)/ DR. MARIO DE MORAES ALTENFELDER STLVA
e Vila Nova Cachoeirinha

UROGINECOLOGIA

Data Rev.: Julho/2021

20.8.2.3 PIELONEFRITE:

v" Observamos aumento da frequéncia no segundo e terceiro trimestres,
acometendo o rim direito, em mais de 90% dos casos, devido a dextroversao
uterina e compresséo ureteral ipsilateral

v A clinica apresentada por gestantes com pielonefrite inclui os seguintes
sintomas: febre (>37,7°), dor em flanco, nausea, vémitos, lombalgia e
desconforto costovertebral.

v" Os sintomas urinarios semelhantes as infecgbes baixas podem estar presentes
ou néo.

v" Ao exame clinico, a punho percussdo dolorosa da loja renal é sinal bastante
sensivel no diagnostico e acompanhamento evolutivo, sendo denominado
“Sinal de Giordano”.

v Nos casos em que a pielonefrite € concomitante a obstrugdo de via urinaria
(ureterolitiase p.ex.) a urina coletada pode estar estéril, ndo apresentando
leucocitdria ou outras alteragdes na urina 1.

v" Além disso, a urocultura podera ser negativa em até 10% dos casos.

v" O diagnéstico diferencial deve ser feito com o auxilio da ecografia das vias
urinarias, pois nefrolitiase/ureterolitiase obstrutiva também cursa com dor em
flanco e Sinal de Giordano, podendo, inclusive, coexistir com o quadro
infeccioso. Ademais, a ecografia dos rins e das vias urinarias também é
importante para descartar complicagdes locais, como abscessos. Na USG do
trato urinario em gestantes deve-se sempre observar o fluxo de urina
drenando pelos meatos ureterais com o doppler (0 médico solicitante deve
ressaltar esta necessidade no pedido). O fluxo normal de urinar através do
meato ureteral sugere auséncia e obstrugao.

v'  Laboratério para gestantes: urina tipo |, urocultura com antibiograma,
hemocultura, hemograma, creatinina sérica, ultrassom de vias urinarias.

v" Ressonancia Nuclear Magnética pode ser utilizada como recurso, em casos de
quadro refratario por > 72hs de tratamento.

v' TC sem contraste com protocolo especifico para gestante pode ser realizda no
3° trimestre em casos selecionados com suspeita de ureterolitiase obstrutiva
associada a infecgao.
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20.8.3 TRATAMENTO NA GESTANTE:

Tratamento na gestante

Bacteriuria
Assintomatica

Nitrofurantoina 100mg
vo 12/12 5-7 dias

*evitarnole3
trimestre

Fosfomicina 3g VO dose
Unica

Amoxicilina 500mg vo
8/8hs 5-7 dias

Cefalexina 500mg 6/6hs
7 dias

Cistite

Nitrofurantoina 100mg
vo 12/12 5-7 dias

*evitarnole3
trimestre

Fosfomicina 3g VO dose
Unica

Amoxicilina 500mg vo
8/8hs 5-7 dias

Pielonefrite
**(Internagdo)

=l Ceftriaxone 1-2g/dia IV

Cefepine 2g/dia IV

Fluxograma 2: devemos sempre atualizar o tratamento dos casos internados com a
cultura e antibiogramas colhidos na internagdo para ajuste da terapéutica iniciada
de forma empirica.
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20.8.4 QUIMIOPROFILAXIA NA ITU RECORRENTE NA GESTANTE:

v' A profilaxia com antibiéticos reduz em até 95% a chance de nova infecgdo e
deve ser realizada quando houver:

o Historia prévia de ITUs recorrentes antes da gestacao

o Um episddio de pielonefrite durante a gravidez

o Duas ou mais ITUs baixas na gestagao

o Uma ITU baixa, complicada por hematuria franca e/ou febre

o Uma ITU baixa associada a fatores de risco importantes para
recorréncia.

v" Uma vez instituida a antibioticoprofilaxia, deve ser mantida até pelo menos 6
semanas pos-parto, pois ainda ha, nessa fase, alteracbes fisiologicas que
propiciam maior frequéncia de ITUs.

PROFILAXIA POSOLOGIA

Nitrofurantoina 50-100mg 1x noite

e Até 36 semanas devido o
risco de hemolise

Amoxicilina 250mg 1x noite

Cefalexina 250 a 500mg 1x noite

Tabela1: Devemos respeitar o perfil das uroculturas do local que estamos tratando
para avaliar a melhor opgéo
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21. APLICACOES DA ACUPUNTURA EMUROGINECOLOGIA
Dr. Adalberto K. Aguemi

A Acupuntura € um ramo da Medicina Tradicional Chinesa com achados datados
da dinastia Shang ha pelo menos 3000 anos, ou seja, 1000 AC ja havia utilizagcao
de agulhas de bronze. A Acupuntura visa através da aplicagdo de agulhas em
pontos definidos do corpo (meridianos e/ou microssistemas- orelha, couro
cabeludo, p.ex.) obter efeito terapéutico em diversas condigdes.

A Medicina Tradicional Chinesa e Acupuntura estao ligadas as teorias baseadas no
Taoismo. A concepgdo de energia e dos pontos de acupuntura, o diagnéstico e
tratamento baseiam-se nos preceitos do Yin-Yang e dos 5 elementos (madeira-
figado-raiva, fogo-coragdo-ansiedade, terra-bago-pancreas-preocupagdo, metal-
pulmao-depressao, agua-rins-medo).

O conceito de 6rgdos e visceras na Acupuntura difere daquele da medicina
ocidental. Os 6rgados e as visceras representam, além dos conceitos da fisiologia
ocidental, a integracdo dos fendmenos energéticos, que agem tanto nas
manifestagdes somaticas como psiquicas.

A Acupuntura visa restabelecer a circulagéo de energia (Qi) nos canais de energia
e dos 6rgaos e das visceras, portanto levando o corpo a um equilibrio de energia e
matéria. Ha basicamente duas formas de explicar seu mecanismo de ag¢ido: uma
energética e outra cientifica.

A Escola Tradicional Chinesa define que a estimulagédo adequada dos pontos de
Acupuntura, situados nos canais de energia, regulariza a corrente de Qi que circula
nos mesmos e, consequentemente nos 6rgéos e visceras.

A Escola Cientifica procura explicagdo anatomofisiolégica. Postula que o estimulo
dos pontos de acupuntura sistémico ou auricular transmite-se por via nervosa, mais
especificamente nas fibras nervosas A-delta e C, isso porque a maioria dos pontos
esta situada sobre ou nas proximidades dos nervos periféricos.

A Organizagdo Mundial da Saude reconhece a Acupuntura e fez uma lista de
doencas que sdo passiveis de tratamento (atualizada em 2002).

No Brasil a Acupuntura foi reconhecida em 1995 pelo Conselho Federal de
Medicina como especialidade médica, portanto dando respaldo cientifico para sua
atuacdo. A Acupuntura tradicionalmente é reconhecida pela sua grande
possibilidade terapéutica nos casos dolorosos, mas varios trabalhos cientificos
demonstram seu valor nos casos com alteragdes funcionais.
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No caso da Uroginecologia analisamos que pode ser de grande utilidade em
algumas situagdes:

BEXIGA HIPERATIVA

Varios trabalhos cientificos tém sugerido melhora dos sintomas e da qualidade de
vida com Acupuntura nas pacientes com Bexiga Hiperativa.

Um destes trabalhos foi realizado pelo Vanderbilt Centro de Praticas de Evidéncias
revistas sistematicamente. Neste estudo foram incluidos trabalhos em inglés de
1966 a outubro de 2008, num total de 232 publicagdes. No aspecto da Medicina
Complementar, a Acupuntura foi o Unico tratamento com provas de beneficio.
Portanto estimulando seu uso nas pacientes com esta patologia.

Prevencéao de Infeccao Urinaria de Repeticao:

A Acupuntura através de pontos que atuam na imunidade e no equilibrio do
organismo tem uma atuacgéo preventiva interessante.

Referéncia:

1) Li Yang. ACUPUNTURA Y GINECOLOGIA: Guia de puntosacupunturales mds usados
enginecologia. ASIN: BO8KDJ9B6W. 2020.
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22. SEGURANCA DO PACIENTE

Daniela Sayuri Misawa

A preocupagdo com a Seguranga do Paciente existe desde 460 a.C. quando
Hipdcrates pronunciou “Primeiro, ndo causar dano”.

Até recentemente os erros associados a assisténcia eram considerados um

“subproduto” inevitavel da medlcma moderna ou um infortinio advindo de maus
prestadores desses serwgos Essa concepcao comegou a mudar em 1999 a partir
da publicagdo do relatério “Errar € humano: Construindo um sistema de saude mais
seguro” que apontou uma estimativa entre 44.000 a 98.000 americanos que
morrem por ano devido aos erros na assisténcia a saude. Os custos anuais desses
erros estavam em torno de US$17 a 29 bilhdes. Esse relatdrio também identificou o
problema nos sistemas falhos e ndo em falhas nas pessoasz.

Em muitas pesquisas o termo evento adverso foi definido como dano causado pelo
cuidado a saude e ndo pela doenga de base, que prolongou o tempo de internagéo
ou resultou em uma incapacidade presente no momento da alta. Em média, 10%
dos pamthses internados sofrem algum tipo de evento adverso e destes 50% sé&o
evitaveis®

Assim normativas que tratam da prevencédo e controle de eventos adversos
relacionados a assisténcia a saude, tém sido instituidas no Pais. Com isso, o
Ministério da Saude langa a Portaria 529/2013° instituindo o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP), demonstrando comprometimento governamental
contribuindo para a qualificacdo do cuidado em saude em todos os
estabelecimentos de saude em territério nacional, e promovendo maior seguranca
para os pacientes, profissionais de saude e ambiente de assisténcia a saude.

Ainda em 2013 a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) com o ap0|o
do Ministério da Saude publicam a Resolugéo de Diretoria Colegiada (RDC) n°36’,
que institui agbes para a seguranca do paciente em servicos de saude,
estabelecendo a obrigatoriedade da implantagdo do Nucleo de Seguranga do
Paciente (NSP) que exerce papel fundamental na elaboragao e execugéo do Plano
de Seguranca do Paciente (PSP).

Em consonancia com a RDC 36, o PSP estabelece estratégias e agbes de gestéo
de risco, conforme as atividades desenvolvidas pelo servigo de saude para:

I- ldentificagdo, analise, avaliagdo, monitoramento e comunicagédo dos riscos no
servigo de saude, de forma sistematica;

II- Integrar os diferentes processos de gestao de risco desenvolvidos nos servigos
de saude;
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Ill- Implementagéo de protocolos estabelecidos pelo Ministério da Saude;

IV- Identificacdo do paciente;

V- Higiene das maos;

VI- Seguranga cirurgica;

VII-Seguranga na prescri¢do, uso e administragdo de medicamentos;

VIlI- Seguranga na prescrigdo, uso e administracdo de sangue e
hemocomponentes;

IX- Seguranga no uso de equipamentos e materiais;

X- Manter registro adequado do uso de orteses e proteses quando este
procedimento for realizado;

XI- Prevencéo de quedas dos pacientes;

XlI-Prevencgéo de Ulceras por pressao;

XIllI- Prevencdo e controle de eventos adversos em servicos de saude,
incluindo as infecgdes relacionadas a assisténcia a saude;

XIV- Seguranga nas terapias nutricionais enteral e parenteral;

XV- Comunicagéo efetiva entre os profissionais do servigo de saude e entre
servigos de saude;

XVI- Estimular a participagdo do paciente e dos familiares na assisténcia
prestada;

XVIl-  Promogao do ambiente seguro.

A Joint Commission International (JCI), em parceria com a OMS, estabeleceu seis
metas internacionais de seguranca do paciente, com o objetivo de promover
melhorias especificas em situagdes da assisténcia consideradas de maior risco.
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Figura 1. Cracha com as Metas Internacionais de Seguranga do Paciente
distribuidos a todos os funcionarios do HMEC.
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NOTIFICAGAO DE INCIDENTES/ EVENTOS ADVERSOS

LucianLeape considera que para um sistema de notlflcagao de incidentes seja
efetivo sdo necessarias as seguintes caracteristicas®:

N&o punitivo;

Confidencial;

Independente- os dados analisados por organizagdes;

Resposta oportuna para os usuarios do sistema;

Orientado para solugbes dos problemas notificados;

As organizagdes participantes devem ser responsivas as mudangas sugeridas.

Pigina 238 de 253




PREFEITURA DE SAO PAULO

P
f// D\, secrerania munzcipaL DA saoE
i
S
N

DIRETRIZ CLINICA

Emissdo: Junho/2012

! HOSPITAL MUNICIPAL E MATERNIDADE ESCOLA
/' DR MARTO DE MORAES ALTENFELDER SILVA
i Vila Nova Cachoeirinha

UROGINECOLOGIA

Data Rev.: Julho/2021

O que notificar?

Notificar qualquer ocorréncia relacionada a Seguranca do Paciente, qualquer risco
que possa expor o paciente a um dano desnecessario e incidentes que atingiram o
paciente ou até mesmo os que foram evitados antes de atingir o paciente.

Como e onde notificar?

O HMEC adotou o sistema de notificagdo voluntaria manual através de impresso
préoprio (Figura 2), disponivel nos setores para depositar em urnas (Figura 3)
localizadas nos setores: Alojamento Conjunto, Unidade Neonatal, Pronto Socorro,
Internagéo de Adultos, Bloco Cirurgico, Casa da Gestante, Laboratério, Farmacia,
Pré-Parto, Ambulatério e Arquivo.
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Figura 2. Impresso de notificagao de incidentes/ eventos adversos (frente).
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Figura 3. Urna para depositar as notificagbes.

COLOQUE SUA
NOTIFICACAO
AQUI!

NSP- Nucleo de Seguranga do Paciente

Por que notificar?

As notificagbes sdo avaliadas pela Comissdo de Qualidade Segurangca do
Paciente, analisadas e classificadas de acordo com a Taxonomia da OMS® (Figura
4) para providéncias corretivas e preventivas.
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Figura 4. Taxonomia OMS - ICPS 2009

Incidente

Circunstancia Near miss Incidente sem
notificavel dano
Houve potencial Incidente que ndo Incidente que atingiu Incidente gue resuita
significativo para o atingiu o paciente o paciente, mas nao em dano ao paciente
dano, mas o incidente causou dano (Evento Adverso)

ndo ocorreu

Apbs o processo de classificacdo as notificagdes sdo encaminhadas aos setores
envolvidos por meio do formulario de analise e tratativa que possui ferramentas de
qualidade para direcionar o desenvolvimento de um planejamento de agbes
preventivas.

CONSIDERACOES FINAIS

Este capitulo aborda resumidamente o tema Seguranga do Paciente, como um
assunto de extrema importancia no panorama mundial, intensificando assim as
iniciativas voltadas para esse fim. Essa preocupagao tem se tornado cada vez mais
presente e a unido de esforcos multiprofissionais € fundamental para melhorar a
assisténcia prestada.

No HMEC desde o inicio essas iniciativas foram norteadas pelas legislacdes
vigentes, com o objetivo da aplicabilidade das boas praticas de seguranca,
contribuindo para a disseminagdo de uma cultura justa, prevenindo danos
desnecessarios aos pacientes.
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Com a percepgéo do impacto da saude do profissional na assisténcia e assim na
seguranca do paciente, o termo tem ganhado uma magnitude como "seguranga em
saude", dessa forma aborda tanto a seguranc¢a do paciente como a do profissional.
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ANEXO 1: Ficha 1° Atendimento Uroginecologia

AMBULATORIO DE UROGINECOLOGIA -MATERNIDADE CACHOEIRINHA

DATA: PRONT:
NOME: IDADE:
PESO: Kg ALT: m TEL:
QUEIXA: ( ) Perda de urina ha ( ) Bola na vagina ha
( ) Outro
( ) IU esforgo = ( )tossir, espirrar, carrega peso ( ) andar, riso ( ) levantar
( )IU urgéneia () urgéncia ( ) frequéncia ( ) nocturia /noite

( ) Micgdo intermitente () Jato fraco e lento ( ) Reduz prolapso ou manobras p/ urinar
( ) ITU repetigdo () Incontinéncia anal > ( )gases ()liquidas ( )pastosas ( )solidas

( ) Dispareunia ( ) Sexualmente inativa ( ) Uso de forro n°

() Obstipagio intestinal ( ) Perda de urina na relagio sexual

Questionarios qualidade de vida:

ICIQ-SF (IUE): ICIQ-VS (Prolapso):

ANTECEDENTES:

Paridade: G PN PF PC A

Peso > RN: Ultimo ha: a Partos domiciliares:

Menopausa ( ) Nao ( ) Sim a TH: ( )Nao ( )Sim Qual

DUM: / / = MAC:

Cirurgia prévia p/ IUE: ( ) Nao ( )Sim = ( )KKCPP ha ( ) Burch ha
( )Sling Qual ha

Histerectomia: ( ) Nao ( ) Sim = ( )Vaginal ou ( ) Abdominal: ( )total ( )subtotal

Outras cirurgias: ( ) Nao ( ) Sim Qual ha

Comorbidades: ( ) DM ( ) HAS ( )DPOC ( )Tabagismo ( ) Outro
Uso de Medicamentos: ( ) Nao ( ) Sim

EXAME FiSICO:

Trofismo vaginal: () normotréfico ( ) hipotréfico
Uretra : ( ) movel: o () fixa
Teste de esforgo: Pcte sem POP: ( )Positivo ( )Negativo
Pote com POP: sem redugido do prolapso: ( ) Positivo ( ) Negativo
com redugdo do prolapso: ( ) Positivo ( ) Negativo

POP -Q
Aa Ba C
Abdome:
HG cpP cTV Especular:
Toque vaginal:
Ap Bp D

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

CONDUTA:
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ANEXO 2: Protocolo de Pesquisa em Uriginecologia

PROTOCOLO DE TRATAMENTO CIRURGICO DE LU.E. E PROLAPSOS

VAGINAIS

1. IDENTIFICACAO

1.1 NOME: 12 RG:

1.3 IDADE: 1.4 ALTURA: 1.5 PESO:

1.6 ETNIA: 1.7 LM.C. 1.8 TEL:

1.9DATA:__/__/

2, ANTECEDENTES:

2.1 GESTACOES n( ) PARTOS NORMAIS n( ) CESARIANAS n( )

Ultima h4 anos FORCEPS n( ) ABORTOS n( )
>RN peso: Kg

2.2 MENOPAUSA (CLIMATERIO): ( ) NAO
() SIM, HA ( YMESES ( ) ANOS

2.3 REPOSICAO HORMONAL: NAO ( ) ) )
SIM ( ): SISTEMICA () TOPICA VAGINAL ()

2.4 DOSAGEM: FSH= ESTRADIOL=
2.5 CIRURGIAS PREVIAS P/ IUE:
( )NAO
()SIM : ( ) KK+CPP HA ANO(S)
( ) COLPOSSUSP. SUPRAPUBICA HA___ANO(S)
() SLING : QUAL? HA__ ANO(S)

2.6 OUTRAS CIRURGIAS PELVICAS:
- HISTERECTOMIA: ( ) TOTAL () SUBTOTAL HA__ ANO(S)
( ) ABDOMINAL ( ) VAGINAL
- OUTRAS:

2.7 COMORBIDADES: ( ) DM ( ) HAS ( )DPOC ( )TABAGISMO
-OUTROS:

2.8 USO DE ANTLCOLINERGICO: ( )NAO ( )SIM

3. AVALIACAO CLINICA PRE OPERATORIA:

3.1 USO DE “FORRO”: ( )SIM ( )NAO TIPO: ( ) ABSORVENTE
( YFRALDA
NUMERO: 1-( ) NAO DIARIAMENTE
2-n( ) POR DIA

3.2 SINTOMAS DE ARMAZENAMENTO: ( ) NAO N
(HIU Esforgo (HIU Urg@ncia ( ) INCONTINENCIA Mista (IUU + IUE)
( )URGENCIA ( ) NOCTURIA ( ) FREQUENCIA

3.3 SINTOMAS DE ESVAZIAMENTO: () NAO
( ) MICCAO INTERMITENTE ( ) JATO FRACO ¢ LENTO ( )ESVAZ INCOMPLETO
( ) REDUZ O PROLAPSO ou MANOBRAS PARA URINAR
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3.4 INCONTINENCIA ANAL:

( )NAO () SIM: ( )solidas ( )pastosas ( )liquidas ( )gases
3.5 INFECCAO URINARIA REPETICAO: ( )SIM ( ) NAO
3.6 DISPAREUNIA: () SIM ( )NAO () Sexualmente inativa

3.7 ICIQ-SF (IUE):
ICIQ-VS (Prolapso): (Questiondrios na tdltima pigina do protocolo)

3.8 EXAME FISICO:

TROFISMO VAGINAL: ( ) normotrdfico () hipotréfico
Uretra: ( Ymoével: ___ ° () fixa
Teste de esfor¢o: Pcte sem POP: em pé ( )POSITIVO ( )NEGATIVO
deitada ( )POSITIVO ( )NEGATIVO
Pcte com POP: sem redugio do prolapso: em pé ( )POSITIVO ( )NEGATIVO
deitada ( )POSITIVO ( )NEGATIVO
com redugio do prolapso: em pé ( )POSITIVO ( )NEGATIVO
deitada ( )POSITIVO ( )NEGATIVO

Aa Ba c
HG cp CcTvV
Ap Bp D

ESTADIO DO PROLAPSO GENITAL (POP-Q): 0( ) I () II( ) IIC ) IV()
EXAME NEUROLOGICO: ( ) normal ( ) alterado:
EX. ABDOMINAL: ( ) normal ( ) alterado:

3.9 PAD TEST: mg
3.10 AVALIACAO URODINAMICA: DATA: __ / /
FLUXOMETRIA LIVRE : Qméx: ml/seg Qmédio: ml/seg
Volume: ml
CAPACIDADE CIST. MAX.: ml
CONTRACAO INVOLUNTARIA: ( ) ausente
( ) presente : fédsica ( ) isolada ( ) volinfundido para 1° contragio: ml

PERDA URINARIAPOR CL. ( )Nio ( )Sim
SENSIBILIDADE: ( )normal ( )aumentada ( )diminuida

COMPLACENCIA: ml/cm H20

PRESSAO PERDA C/ ESFORCO: cm H20
PRESSAO ABERTURA: cm H20

PRESSAO MICCAO MAX: cm H20

PRESSAO NO Q MAX: cm H20

Q MAXIMO: ml/seg Q MEDIO: ml/seg
VOLUME RESIDUAL: ml

CONCLUSAO:
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4. CIRURGIA

4.1 DATADACIRURGIA: __ / [/
4.2 TEMPO CIRURGICO: ( ) min. () horas
4.3 TIPO DE SLING: ( ) retro pubico ( ) trans-obturatério
() telade prolene recortada () aponeurético
( ) Comercial :

CIRURGIA DE PROLAPSO: () Calistar ( ) Sling apical ( ) UpHold ( ) Outro

4.4 CISTOSCOPIA: ( )Sim ( ) Nio
4.5 FIOS P/ AJUSTE: ( ) Niao ( ) Sim: ( ) P/ apertar ( )P/ afrouxar
4.6 TEMPO DE INTERNACAO POS OPERATORIA : horas

4.7 CIRURGIA CONCOMITANTE: ( )Ndo ( )Sim:
4.8 COMPLICACOES PERI-OPERATORIAS: ( ) Nio
( )Sim ( )Les@odebexiga ( )Lesdodeuretra ( ) Transfusio
Outras:
4.9 TEMPO DE SVD OU CATETERISMO INTERMITENTE:
()até 12horas ( )12a24horas ( )>24h até 3 dias
( )4a7dias ( )8 a30dias () mais de 30 dias
4.10 NECESSIDADE DE REOPERACAO (mesmo que tardia):
()NAO ()SIM MOTIVO:
CIRURGIA REALIZADA: Tempo de PO:

5. AVALIACAO CLINICA POS OPERATORIA:

5.1 TEMPO DE POS-OPERATORIO: ( ) meses, [ ]meses, { } meses

5.2 USO DE “FORRO™: (V[ 1{ }SIM ()[ 1{ } NAO
TIPO: ( )[ 1{ } ABSORVENTE
()[ 1{ } FRALDA

NUMERO: 1-( )[ 1{ } NAO DIARIAMENTE 2-n( )[ 1{ } POR DIA
5.4 SINTOMA PERDA URINARIA:

() 1{ INAO

O 1{ ISIM ()[1{ }YUE ~ .

()[ 1{ }YINCONTINENCIA DE URGENCIA

5.5 SINTOMAS DE ESVAZIAMENTO:

()L 1{ }Sim: () 1{ }Nao
5.6 SINTOMAS DE ARMAZENAMENTO: )

Or1{ s () [1{ }INAO

5.7 DISPAREUNIA OU QUEIXA SEXUAL RELACIONADA A TELA: ~
()[1{ } NAOSE APLICA O 1{ 1sSIM ([ 1{ INAO

5.8 INFECCAO URINARIA REPETICAO:
(HI1{INAO  (HI[1{ }SIM

5.9 USO DE ANTI-COLINERGICO:
(O INAG (O 1{ }ISIM
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5.10 EXAME TFISICO:

TESTE DE ESFOR(CO COM BEXIGA CHEIA. PERDE URINA?
Pacienle deilada e em pé (VALSALVA ETOSSE ) (H[L1{ }SIM
Obs: pele deve urinar pelo menos 150 ml pos lesle (O 1{ INAO

Aa Ba C

C M 1¢ 3 C 30 148 3 ¢ )0 3¢ 3
HG cpP cTv

¥ 10} () 1{ 1} (¥ 1{ 1}
Ap Bp D

€ ¥ 1{ 1} 0 14} 0 1¢ )

ESTADIO DO PROLAPSO GENITAL (POP-Q): 0¢ ) 1( ) II( ) III{ ) IV()
EXAME NEUROLOGICO: { y[ 1{ }normal ¢ 3[ 1{ lalterado:
EX. VAGINAL: ( )[ 11 }normal ¢ Y[ 1{ } alterado:
Extrusao (p/ vagina): CHl 114
[1

}1Sim
Erosio (p/ bexiga ou reto): ( )

[N
{ }Sim ¢)[ 1{ }Ni#o
5.11 FLUXOMETRIA POS OPERATORIA:

( [ 11 }Qmaximo ¢ Y[ 11 } Qmédio (

y[ 11 }VOLUME
512PADTEST( [ 1{ }mg

6. OPINIAO DA PACIENTE:

6.1 EM RELACAO AO PRE-OPERATORIO:
(Y[ 1{ } CURADA C)[ 1{ } INALTERADA
()0 1% } MUITOMELHOR  ( )[ 1{ } PIOR
()] I{ } POUCOMELHOR ()| I{ } MUITO PIOR
6.2 GRAU DE SATISFACAO: ( [ 1{ }
o S = =3 - = =S e = =2 10
e e R e E A e e e ]
Insatisfeito ::::iisl;’;ito
6.3 ICIQ-SF PRE POS OP
A) Com que freqiiéneia vocé perde urina 7 Nunca () CorL 1t} 0
Uma vez por semana ou menos () (oL 1t} 1
Duas ou lrés vezes por semana  { ) Cor1i} 2
Uma vez ao dia () CHLId ) 3
Diversas vezes ao dia ( ) (oL 14} 4
O tempo todo () (oL 1} 5
B) Goslariamos de saber a quantlidade de urina que vocé pensa que perde.
Nenhuma { ) [P R 0
Uma pequena quantidade ( ) CHL1i} 2
Uma moderada quantidade ( ) (ol 1¢ 1} 4
Uma grande quantidade ( ) (oL 11} 6

C) Em geral, quanlo que perder urina interfere em sua vida didria? Por [avor, dircule um niimero
enlre O (nfo inlerlere) e 10 (inlerlere muilo).

PRE  POS
8] 1 2 3 4 5 6 7 8 o 10 () (HIr11{ 1}
Nio interfere Interfere muito
ESCORE: Préop: _____

Posop:(__ [ 1{__1}

Pdgina 250 de 253




PREFEITURA DE SAO PAULO

e
f'// A SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
i

N

DIRETRIZ CLINICA

Emissdo: Junho/2012

%! HOSPITAL MUNICIPAL E MATERNIDADE ESCOLA
) J/ DR MARIO DE MORAES ALTENFELDER SILVA
S Vila Nova Cachoeirinha

UROGINECOLOGIA

Data Rev.: Julho/2021

6.4 ICIQ-VS
Para as questdes responda:
1) -nunca=0 2) Quanto isso incomoda vocé? 0 (nada) a 10 (muito)
-ocasionalmente = 1
-as vezes =2
-na maior parte do tempo =3
-0 tempo todo = 4
PRE POS OP
1- Voce percebe uma dor em pressdooupeso 1-( ) 2-( ) -CHL 1{ } 2-CHI 1{ }
no seu abdoémen inferior (pé da barriga)?

2- Vocé percebe que sua vagina estd dolorida? 1-( ) 2-( ) -CH01{ } 2-¢HI 1{ }

3- Vocé sente que tem uma redug¢io de sensibilidade ou amortecimento
na sua vagina ou em volta dela ? 1-C ) 2-() -CH01{ }y 2-¢HI 1{ }

4- Vocé sente sua vagina muito frouxa ou larga? 1-( ) 2-( ) -CHL 14 Y 2-¢HI 1{ }

5- Vocé percebe um “carogo” ou uma “bola” descendo
na sua vagina? 1-C ) 2-() 1-CH0 14 Y 2-CHI0 14}

6- Vocé sente um “caro¢o” ou “bola” saindo de sua vagina de forma
que vocé possa senti-la ou vé-la fora dela? 1-( ) 2-( ) 1-CHL 1€y 2-CHT[ 1{ }

7- Vocé sente que sua vagina é muito seca? 1-C ) 2-() -CHL 14 Y 2-¢HIL 1{ }

8- Vocé tem que colocar o dedo na sua vagina para
ajudar a evacuar (fazer coc6)? 1-C ) 2-() -CHL 14} 2-¢HL 1¢ }

Atualmente vocé tem vida sexual? -sim ( )
-ndo, por causa dos meus sintomas vaginais ()

(Se NAO, por favor vd para a questio 12.) -ndo, por outros motivos ( )

9- Seu problema de vagina interfere na 1-C ) 2-C) I-CHL 14y 2-CHI[ 1{ }
sua vida sexual?

10- Vocé sente que seu relacionamento com seu

parceiro € afetado pelos sintomas vaginais? 1-( ) 2-( ) 1-CHL0 1{ y 2-CHI[ 1{ }
11- Quanto vocé acha que sua vida sexual tem sido prejudicada pelos seus sintomas vaginais?
0 (nada) a 10 (muito) () (H[ 11 1}
12- Em geral, quanto seus sintomas vaginais interferem na sua vida didria?
0 (nada) a 10 (muito) ) (o 14}
I- ESCORE DE “SINTOMAS VAGINAIS” (ESV): PRE POS

2x(Q1) + 2x(Q2) + (Q3) + 2x(Q4) + 2x(Q5) + 2x(Q6) + 2x(Q7)+ Q®)=( ) ¢ Y[ 1{ }

II - ESCORE DE “QUESTOES SEXUAIS” (EQS):
8x(Q9) + 8x(Q10) + Q1D = ¢y Ho 1L}

III - ESCORE DE “QUALIDADE DE VIDA” (EQV): Q12 = ) CH>L 1{ 1}
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ANEXO 3: ICIQ-SF em Portugués

ICiQ-SF EM PORTUGUES

Nome do Paciente: Data de Hoje: / /!

Muitas pessoas perdem urina alguma vez. Estamos tentando descobrir guantas 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; ! f__ (Dia/Més/Ano)
2. Sexo: Feminime & Mascutine A

3. Com que freqgliéncia vocé perde urina? {(assinale uma resposta)
Nunca D
Uma vez por sermana ou menos
Duas ou trés vezes por semana ]
Uma vez ao dia L)
Diversas vezes 2o dia
O tempao todo L]

6 N

4. Goslarlamos de saber a guantidade de urina gue vocé pensa gue perde.
(assinale uma resposta)
Nenhuma 1
Uma pequena quantidade (]
Uma moderada quantidade (]

0
2
4
Uma grande quantidade (J 6

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

¢ 1 2 3 a4 8 & 7 8 9 10
Nao inlerfere Interfere muito

{ IC1Q) Escore: soma dos resultades 3+4+5 = }

6. Quando vocé perde urina?
{Por favor, assinale {odas as alternativas que se aplicam a2 voce).
Nunca {1
Perco antes de chegar ao banheiro [}
Perco quando tusso ou espirro ]
Perco quando estou dormindo ]
Perco quando estou fazendo atividades fisicas ]
Perco quando terminei de urinar e estou me vestindo
Perco sem razéo obvia [}
Perco o tempo todo [}

“Obrigado por vocé ter respondido as questdoes”
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ANEXO 4: ICIQ-VS em Portugués

Questiondrio de Qualidade de Vida Prolapso - ICIQ-VS
Para as questdesresponda:
1) -nunca = 02)Quantoissoincomodavoct? O (nada) a 10 (muilo)
-ocasionalmente = 1
-asvezes =2
-namaior parte do tempo =3
-0 tempo todo =4

1- Vocépercebeumadorempressioou peso  1-( ) 2-( )
noseuabddmen inferior (pé da barriga)?

2- Vocépercebe que sua vagina estadolorida? 1-( ) 2-( )

3- Vocésente que tem umareducio de sensibilidadeouamortecimento
nasua vagina ouemvoltadela ? 1-¢ ) 2-¢ )

4- Vocésentesua vagina muitofrouxaoularga? 1-( ) 2-( )

5- Vocépercebe um “carogo” ouuma “bola” descendo
nasua vagina? 1-¢ ) 2-( )

6- Vocésente um “caro¢o’” ou “bola” saindo de sua vagina de forma
quevocépossasenti-la ouvé-la fora dela? 1-C ) 2-C )

7- Vocésente que sua vagina é muitoseca? 1-¢ ) 2-( )

8- Voct tem que colocar o dedonasua vagina para
ajudar a cvacuar (fazercocd)? 1-C > 2-C )
Atunalmentevocé tem vida sexual? -sim ()
-ndo, por causa dos meus sintomasvaginais ()

( SeNAO, por favor vd para a questiol2. )-nfo, por oulros motivos ()

9-Seuproblema de vagina interfere na 1-C ) 2-C )
suavida sexual?

10- Vocésente que scurclacionamento com scu
parceiro é afetadopelossintomasvaginais? 1-( ) 2-( )

11- Quantovocacha que suavida sexual tem sidoprejudicadapelosscussintomasvaginais?

0 (nada) a 10 (muito) )
12- Limgeral, quantoseussintomasvaginaisinterferemnasuavidadiaria?
0 (nada) a 10 (muito) )

I- ESCORE DE “SINTOMAS VAGINAIS” (ESV):
2X(Q1) + 2x(Q2) + (Q3) + 2x(Q4) + 2x(Q5) + 2xX(Q6) + 2x(Q7) + (Q8)=( )

I - ESCORE DE “QUESTOES SEXUAIS” (EQS):
8x(Q9Y) + 8x(Q10) + (Q11) = (G}

III - ESCORE DE “QUALIDADE DE VIDA” (EQV): Q12 = )
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Diretrizes Clinicas f@@ &)

do Servico de Uroginecologia /é;
HMEC 2021 Qe
Missdo

Prestar assisténcia em saiide da mulher e do recém-nascido com
exceléncia e de forma humanizada, aliada ao Ensino e a Pesquisa,
com base nas diretrizes do SUS e da Gestdo Piuiblica

Visdo
Ser Centro Interdisciplinar de exceléncia, com reconhecimento

internacional pela qualidade da assisténcia a savide da mulher, do
recém-nascido e do Ensino e Pesquisa

Valores

% Etica
% Transparéncia
s Gestdo Participativa
% Qualidade e Segquranga na Assisténcia ao Paciente
« Cuidado Centrado na Pessoa
¢ Valorizacio do Trabalhador
¢ Educacio e Formacdo de Pessoas




