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“E proprio de uma pesquisa
ser indefinida. Defini-la

€ encerrar 0 assunto.”
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O tratamento cirdrgico da Incontinéncia urinaria de Esforco (IUE) é realizado
por mais de cem técnicas diferentes. Como nao existem na literatura dados
concretos mostrando quais as modificagcfes anatbmicas e funcionais
decorrentes da cirurgia de Burch. Foi objetivo desta tese, estudar os
parametros relacionas a juncao uretrovesical (JUV) e a uretra proximal (UP),
em situacdo estatica e dindmica. O estudo foi realizado na Unidade de
Pesquisa em Incontinéncia Urinaria da Universidade Federal de Pernambuco
entre janeiro de 2003 a janeiro de 2005. Foram determinadas por ultra-
sonografia transvulvar as medidas da distancia pubouretral (DPU), da
distancia horizontal da JUV (DHJUV), da distancia vertical da JUV (DVJUV) e
da uretra proximal (UP), no periodo pré-operatério e 30 dias ap6s a cirurgia.
Foram estudadas 30 pacientes. Suas idades variaram entre 35 e 78 anos, com
uma média de 51,9 £ 10,9 anos. A gqueixa prioritaria delas era IUE. A analise dos
resultados demonstra que: a média do deslocamento vertical da JUV foi
significantemente maior na avaliagcao pré-operatéria (13,7 mm) de que apos
a cirurgia (5,7 mm) (p = 0,0000007), o deslocamento da UP também foi
significantemente diminuido apds a cirurgia, com uma média de 8,5 mm no
pré-operatdrio, e de 4,9 mm no pdés-operatério (p = 0,04), da mesma forma o
deslocamento da DHJUV foi significantemente reduzido apoés a cirurgia, com
uma média de 6,1 mm, no pré-operatdrio, e de 2,7 mm, no pés-operatoério (p
= 0,002), o DPU também foi significantemente alterado apss a cirurgia, com
uma média de 5,2 mm, no pré-operatério, e de 2,3 mm, no poés-operatorio (p
= 0,02). Conclui-se que a cirurgia de Burch modifica a posicdo da JUV no
sentido vertical e horizontal, tanto no repouso como na situacao de esforco
através do deslocamento da JUV e da UP para cima em direcao a sinfise
pubica assim como do deslocamento horizontal da DPU e da DHJUV para
frente em sentido contrario ao sacro. Desta forma a cirurgia diminui o
deslocamento vertical e horizontal da JUV, da DPU e da UP; aumenta o

comprimento da uretra no repouso e no esforgo.
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The surgical treatment for stress urinary incontinence (SUl) is based on more
than a hundred different techniques. As there is no specific data on the
literature showing the anatomical and functional changes secondary to this
procedure. The objective of the study was to determine the parameters
related to the urethrovesical junction (UVJ) and the proximal urethra (PU), both
at rest and on strain. The present study was undertaken at the Urinary
Incontinence Research Unit of the Universidade Federal de Pernambuco from
January 2003 to January 2005. Assessments of the pubourethral distance (PUD),
of the horizontal UVJ distance (HUVJD), of the vertical UVJ distance (VUVJD)
and of the PU were taken by transvulvar ultrasound, both pre-op and 30 days
post-op. Thirty eligible female patients volunteered to the study. Their ages
varied from 35 to 78 years with a mean of 51.9 + 10.9 years. Their main
complaint was SUl. The analyses of the results demonstrated that: the mean
vertical movement of the UVJ was significantly longer in the pre-op
assessments (13.7 mm) than after surgery (5.7 mm) (p = 0.0000007), the PU
movement was also significantly reduced after surgery with a mean of 8.5 mm
in the pre-op period and 4.9 mm in the post-op (p = 0.04), the same was true to
the movement of the HUVJD where it was 6.1 mm in the pre-op period and
reduced to 2.7 mm post-operatively (p = 0.002), and it also applies to the PUD
movement for it was 5.2 mm before and 2.3 mm after the surgical correction (p
= 0.02). It has been concluded that the Burch technique modifies the UVJ
position in the vertical and horizontal axis, both at rest and during strain, by
lifting the UVJ and PU towards the pubic symphysis as well as by pulling the PUD
and UVJHD outward the sacrum. Thus reducing the vertical and horizontal
movements of the UVJ, PUD and PU and it increases the urethral length both at

rest and on strain.



29

INTRODUCAO



30

As perdas urinarias ocorrem em mulheres na faixa etaria entre
30 e 59 anos, num percentual de 17%. Recente estudo realizado com
5.531 mulheres constatou que mais de um quarto das mulheres mais
jovens relataram sintomas, indicando que todas as mulheres adultas
devem ser interrogadas sobre Incontinéncia Urinaria®. Considerando-se
mulheres adultas de qualquer idade, a percentagem com perdas
atinge 28% delas. Esses valores nao sao encontrados no sexo masculino,
sugerindo fatores que predispdem a sua ocorréncia no sexo femininol.
Nestas, a sustentacdo vésico-uretral sendo mais fragil, favorece com
frequéncia o desaparecimento da posicao ideal em repouso e sob
esforcos abdominais. A consequéncia destas alteracdes é a perda
urinaria nestes momentos, constituindo a incontinéncia de esforco na
mulher. Nos Estados Unidos, o poder publico gasta em torno de 20
bilhbes de ddlares por ano no atendimento das mulheres com
incontinéncia urinaria2. Constitui sintoma com implicacdes sociais,
causando desconforto e perda de autoconfianca, além de interferir,
negativamente, na qualdade de vida de muitas delas.
Aproximadamente 10,7% das mulheres Dbrasileiras procuram
atendimento ginecoldégico queixando-se de perda urinaria34.

Devido a alta frequéncia dos fatores que provocam
incontinéncia urinaria na mulher, é provavel que a incidéncia por
numero de habitantes seja alta, contudo nao existem dados confiaveis

a este respeito4.
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A abordagem da incontinéncia urinaria de esforco (IUE), ainda
hoje, apresenta dificuldades relativas ao diagnoéstico e conduta
terapéutica, pois, apesar de novas modalidades propedéuticas e
distintas técnicas cirargicas descritas, os indices de insucesso alcancam
entre 15% a 20% nos cinco anos subsequentes a cirurgia,
independentemente do tipo de procedimento e/ou da habilidade do
cirurgiaos.

Considerando que continéncia urinaria € a capacidade de
impedir que a urina escoe pela uretra, a incontinéncia urinaria significa
a incapacidade de exercer o controle da micgao*.

A incontinéncia urinaria de esforco (IUE), forma predominante
na mulher, é definida genericamente como a perda involuntaria de
urina pela uretra, associada aos esforcos fisicos, com auséncia de
contracao de detrusor>.

Embora o0 diagnéstco da IUE ainda seja feito
predominantemente por avaliacao urodinamica da bexiga e da uretra
autorest14 discordam do emprego desse exame, por entenderem que
0 mesmo se destina a avaliar a continéncia urinaria ativa e, sendo a IUE
um distarbio da continéncia urinaria passiva, deve, portanto, ser
investigada de forma eficiente, mais fisioldgica e de menor custo, por
exame ultra-sonografico da juncao uretrovesical (JUV) e da uretra
proximal (UP)15,

A investigacao de pacientes com sintomas de IUE por exame

ultra-sonografico foi defendida em 1985 por Brown et al’., mas, s6 em
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1997, Brandt & Albuquerquel> modificam pioneiramente a técnica de
realizacdo desse exame, de forma a incorporar os principios da
continéncia urinaria passiva, com o objetivo de impedir falsa
mobilidade da JUV e da UP.

Independentemente do exame a que as pacientes sejam
submetidas para investigacdo da incontinéncia urinaria, segundo
Ribeirol, ha a necessidade de determinar a presenca de
hipermobilidade da juncdo uretrovesical (JUV), uma vez que este € o
critério para a escolha do tratamento clinico ou do cirargicol.

No mundo todo predomina o tratamento cirdrgico para
pacientes com IUE6, destacando-se as colpossuspensdes abdominais
dos tipos Marshall, Marchetti & Krantz!®8 e Burchl9, e as vaginais do tipo
Kelly-Kennedy?9, dentre mais de uma centena de variagcdes técnicas.
Mesmo assim, o tratamento clinico vem ganhando adeptos,
principalmente na Europa, como uma boa alternativa para
determinados casos e para as pacientes que nao queiram se submeter
a cirurgial2,

A compreensao da fisiopatologia € a chave para a resolugao
das doencas. A probabilidade de cura € maior quando o tratamento é
dirigido para a correcao da etiologia. Apesar da fisiopatologia da
Incontinéncia urinaria de esforco ainda ser objeto de pesquisa e
motivos de frequentes controvérsias, a hipermobilidade da Juncéao
vesico-uretral, causando desequilibrio das pressdes vesical e uretral no

momento dos esforcos tem importancia fundamental na génese dessa
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doenca. Desde 1961, Enhorning, ja atentava para essa teoria de
modificacao da posicao do colo vesical e uretra proximal durante os
esforcos, que persiste até hoje?l. Assim o objetivo do tratamento
cirargico da IUE, deve ser a restauracao de uma posicao retropubica e
intra-abdominal. Esta posicao elevada favorece a transmissdo da
pressao intra-abdominal para a uretra, durante esforcos, reforcando o
mecanismo esfincteriano de fechamento uretral impedindo a perda de
urina. Quase todas as cirurgias de suspensao baseiam-se neste
mecanismo fisiopatoldégico. A observacao mais atenta dos resultados
das cirurgias de suspensao levou ao conhecimento uroldégico e
ginecoldgico o fato de que as cirurgias de suspensao (excetuando-se a
cirurgia de Burch), que corrigem a hipermobilidade uretral, n&o
apresentam resultados persistentes ao longo do tempo?22.23,

O tratamento cirdrgico ideal da incontinéncia urinaria da

mulher deve ser:

eficiente, promovendo a maior possibilidade de cura;

pouco agressivo;

facil de ser realizado, com chance de ser utilizado em larga

escala;

menos dispendioso possivel para ser acessivel a populagcdo em

gera|l3,l7,22_

Portanto, a melhor técnica de correcao cirdrgica € utdpica, visto

nao haver um sé procedimento que reuna todas estas qualidades. A
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técnica deve ser enfocada como a melhor para a realidade e padrao
da paciente, além da experiéncia do profissional. A cirurgia de Burch
tem mostrado resultados similares quando comparada com o0s slings em
caso de deficiéncia esfincteriana intrinseca genuinaz. As
complicagdes incluem hemorragias, suturas transvesicais, retencao
urinaria, infeccao de ferida operatéria e trombose venosa profunda
(especialmente quando em combinacdo com histerectomia
abdominal). Embora ndo seja a opcao cirdrgica mais utilizada nos dia
de hoje devido a maior morbidade cirdrgica, a cirurgia de Burch esta
consagrada pelo tempo como técnica eficaz e de facil
reprodutibiidade e seus resultados tem mostrado sempre iguais ou
superiores aos das demais técnicas para correcao da incontinéncia
urinaria por hipermobilidade?s. Possivelmente devido ao seu mecanismo
misto de acao que corrige o defeito anatdbmico e ao mesmo tempo
aumenta a pressao uretral, a cirurgia de Burch tem se mostrado eficaz
inclusive nos casos de deficiéncia esfincteriana intrinseca?zt.

O grande dilema, que persiste em relacdo ao diagndstico e ao
tratamento das pacientes com IUE, é saber o por que da incontinéncia
€ 0 qué ocorre quando é realizada a correcao cirurgica. Quanto ao
por que, sabe-se que existem causas multifatoriais provocando IUE, mas
gue independentemente da causa, aproximadamente 95% das
pacientes com IUE tem hipermobilidade vertical da JUV. Quanto ao
gué ocorre com o tratamento cirdrgico, a maioria dos autores referem

gue as cirurgias aumentam a resisténcia uretral?s.
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Esta tese esta enquadrada nos estudos realizados na Unidade
de Pesquisa em Incontinéncia Urinaria da Universidade Federal de
Pernambuco que procura responder o qué ocorre com o tratamento
cirargico da IUE tomando por fundamento em vez da resisténcia uretral
O posicionamento anatomo-funcional da juncéo uretrovesical e uretra
proximal para que se possa entender melhor a l6gica do tratamento
cirirgico. Adota a cirurgia de Burch como estudo de caso por ser
considerada padrao ouro entre as colpossupenssdes abdominais e
como ferramenta de investigacao da IUE exame ultra-sonografico da
JUV e da UP, conforme metodologia proposta por Brandt em tese de
Livre-Docéncia?¢é. O ineditismo da tese em pauta decorre exatamente
da resposta a seguinte pergunta: O qué a cirurgia de Burch provoca,
do ponto de vista anatomo-funcional, na juncado uretrovesical e na

uretra proximal?
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OBJETIVOS
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2.1 Geral

Determinar as alteracdes anatomo-funcionais, que a cirurgia
pela técnica de Burch, empregada no tratamento de pacientes com

IUE, provoca na juncao uretrovesical (JUV) e uretra proximal (UP).

2.2 Especificos

Determinar os parametros anatomo-funcionais da JUV e da UP,
de maneira estatica e dinamica, no pré e po6s operatério de pacientes
com IUE submetidas a tratamento cirdrgico pela técnica de Burch:

% Posicao vertical e horizontal da JUV;
< DPUe€;

« Comprimento da UP.
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Uma vez produzida a urina pelos rins, dois mecanismos
fisiol6égicos, funcdes prioritarias da bexiga e da uretra, sao
desencadeados. O primeiro, responsavel pelo armazenamento da
urina na bexiga, € denominado continéncia urinaria; o segundo,
promotor do esvaziamento vesical e da conducao da urina para o
exterior, corresponde a miccao?7.28,

As alteracbes anatbmicas do trato urinario baixo,
caracterizadas pela incontinéncia das estruturas, que constituem o
guadro continente da uretra e da bexiga, originam a incontinéncia
urinaria. Trata-se de uma problematica de significacdo social, sexual,
higi€énica e psicolégica de tal importancia que motivou a criacao da
Sociedade Internacional de Continéncia (ICS), responsavel por

coordenar os estudos, uniformizar conceitos e recomendar condutas?s-

32,

3.1 Mecanismo da continéncia na mulher

Segundo a ICS, a sequéncia fisiolégica, que se encerra com a
eliminacdo da urina para o exterior, € constituida por continéncia
urinaria passiva, pré-micgcao, micgcao e continéncia urinaria ativa, cujos
mecanismos anatdémicos e pressoricos passaremos a explicar?s.

Para compreensdo da topografia anatébmica, € necessario
detalhar trés estruturas, a saber, a sinfise pubica, as por¢cdes da uretra e
a bexiga (Figura 1), uma vez que servem de referenciais para a

determinacao das coordenadas ultra-sonograficas.
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BEXIGA

JUNGAO URETROVESCAL )
Jwv > SNAsE
URETRA PROXIMAL PUBICA

uP

Ligamento
pubouretral

Figura 1. Topografia anatdmica de bexiga e uretra, detalhando
a JuV e a uretra proximal

A uretra proximal (UP) € o segmento com inicio logo apds a
juncao uretrovesical (JUV), também denominada colo, e término no
ponto uretral de insercdo do ligamento pubouretral, que parte do
borda inferior da sinfise pubica (SP). Como a JUV se situa
aproximadamente a 18mm acima do bordo inferior da SP, o
comprimento da UP tem em torno dos mesmos 18 mm. Assim sendo, a
JUV e a UP integras situam-se anatomicamente em posicao
retropubica e mediana, proximas a SP. A JUV e a UP sdo mantidas em
suas posicoes anatdbmicas pelas mesmas estruturas que sustentam a
bexiga e a uretra, tais como tecido conjuntivo, fascia pubocervical e
ligamentos pubouretral, pubovesical, cardinais, sacrouterino e

uretropélvico29-31,
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A uretra proximal se segue a porcdo medial, segmento curto,
de intermediacédo entre esta e a uretra distal, cuja participacao na
continéncia urinaria ou ha miccao é pequena, servindo apenas como
condutor da urina para fora da vulva32.33,

A uretra feminina é ocluida através da atuacdo de dois
pseudo-esfincteres:

» um interno, cujo mecanismo é exercido por musculatura lisa

SN
» um externo, de funcionamento dependente da musculatura

estriada do diafragma pélvico que envolve a uretra medial.

Ambos o0s pseudo-esfincteres atuam ativamente de forma
involuntaria e voluntaria, abrindo e fechando a JUV e a uretra,
possivelmente por processos de estiramento e encurtamento34.

Tomando por base a topografia anatbmica exposta, é
fundamental o detalhamento dos mecanismos fisiolégicos pressoricos,
envolvidos na continéncia urinéria passiva, na pré-miccao, na miccao

e na continéncia urinaria ativa.

3.2 Continéncia urinaria passiva

Imaginando-se a bexiga e a uretra fora do corpo, sem
inervacao, a continéncia urinaria passiva € a capacidade de impedir

gue a urina escoe pela uretra por acao da gravidades:3s.
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Na mulher é obtida, primeiramente, pelo funcionamento
passivo da juncao uretrovesical (JUV), e, secundariamente, pelo da
uretra proximal (UP), praticamente sem gasto de energial4.

Em situacdes de repouso e esforco, estando a mulher deitada,
sentada ou em pé, desde que o detrusor e os pseudo-esfincteres
estejam em repouso. A continéncia urinaria passiva (CUP) funciona de
forma valvular cuja eficiéncia esta diretamente relacionada com as
posicdes da JUV e da UP36,

O processo valvular ocorre em duas etapas. Na primeira, o
vértice da JUV oclui estaticamente a luz tubular através de sua flexao
sobre a uretra proximal subjacente. Este acotovelamento gera uma
resisténcia a pressao estatica exercida pela urina acumulada na
bexiga, impedindo seu escoamento pela uretras’.3s,

Na segunda etapa, embora com menor participacao, a uretra
proximal (UP) também oclui a luz tubular através do colabamento de
suas paredes, decorrente do ténus intrinseco da mucosa e submucosa
uretrais. Esta menor resisténcia, ao escoamento passivo da urina pela
uretra, atua com maior intensidade quando existe comprometimento
do componente passivo da JUV39,

Para que haja CUP, nos intervalos da miccado, estando o
detrusor em repouso e considerando a equivaléncia entre pressao e
resisténcia, € necessario que a poténcia, representada pela soma da

pressdo abdominal (Pag) € da pressao estatica vesical (PEy), seja igual
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Oou menor que a resisténcia, ou seja, a soma da pressao estatica da JUV

(PEsuv) e da pressao estatica da UP (PEyp)4041 (FOormula 1)26,

FORMULA 1. Componentes do sistema pressorico necessarios
a continéncia urinaria passiva

I:)abdominal + I:)EV < I:)EJUV + I:)EUP

' '

poténcia resisténcia

Assim sendo, sempre que a poténcia (Pas +PEy) for maior que a
resisténcia (PEjuv +PEup) Ocorre eliminacéo de urina pela uretra e de sua
posicao retropubica, que ajuda a oclusao da mesma nas situacdes de

aumento da pressao intravesical4142,

3.3 Pré-miccao

O deslocamento da JUV e da UP, de forma passiva, assemelha-
se a pré-miccao que consiste num mecanismo ativo e voluntario de
abertura e abaixamento da JUV, resultando em seu alongamento e sua
retificacao43.

A conseqiente presenca de urina a este nivel desencadeia o

processo de miccao propriamente dito*4.
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3.4 Miccéao

A miccao se segue a pré-miccao através do mecanismo ativo
e voluntario de contracao do detrusor, em sistema de baixa pressao, e
de simultdnea abertura da uretra, com a finalidade de esvaziar a
bexiga e conduzir a urina para o exterior 45.

A acao do detrusor gera a movimentacao da bexiga, da qual
deriva a pressdo dinamica vesical; assim também a abertura uretral
gera pressdes dinamicas nos segmentos anatdmicos subsequentes,
juncao uretrovesical, uretra proximal e uretra mediana (UM). Durante a
miccao, a soma da pressdo abdominal (Pag) e da pressao dinamica
vesical (PDy) € maior que a soma da pressao dindmica da juncao
uretrovesical (PDjuv) € das pressoes dinamicas da uretra proximal (PDup)

e da uretra mediana (PDum)** (FOrmula 2)2.

FORMULA 2. Componentes do sistema pressorico necessarios & micgao

I:)AB +PDV>PDJUV +PDUP +PDUM

poténcia resisténcia

3.5 Continéncia urinaria ativa

A continéncia urinaria ativa (CUA) atua de forma esfincteriana

e, diferentemente da continéncia passiva, utiliza energia. Todavia,
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permanece em repouso durante todo o tempo de atuacao da CUP, ja
gue esta € a continéncia que predomina nas 24 horass.

A CUA é acionada, de forma voluntaria, periodicamente, ou no
final da miccdo ou ainda para interromper uma miccao, durando
poucos segundos de sua atividade. Contudo, o funcionamento
adequado da CUA ¢é essencial para que a urina nao figue
permanentemente escoando pela uretra, para uma CUP eficiente?’.

Através da CUA ha relaxamento do detrusor, até atingir pressao
desprezivel, e contracao da uretra, até atingir pressao de fechamento.
Este processo € substituido pela CUP, que possibilita repouso dos
elementos da CUA, ocasido em que a pressao do detrusor e dos
pseudo-esfincteres é proxima de zero°.

Nos intervalos de CUP, estando o detrusor e os pseudo-
esfincteres em atividade, para que haja CUA é necessario que a soma
da pressao abdominal (Pag) e da pressao dinamica vesical (PDv) seja
igual ou menor que a soma da pressao dinamica da JUV (PDJuv) e da
pressdes dinamicas da uretra proximal (PDur) e da uretra mediana
(PDum)*8 (Férmula 3)26.

A quebra deste equilibrio levara a eliminacao de urina, o que
significa dizer sempre que a poténcia (Pag + PDy) estiver maior que a

resisténcia (PDyuv + PDup + PDum)*".
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FORMULA 3. Componentes do sistema pressorico necessarios
a continéncia urinaria ativa

P, +PD, < PD,, +PD, +PD,

' '

poténcia resisténcia

A pressdo abdominal Pag € um elemento comum nos processos
de CUP e CUA, sendo que algumas mulheres precisam usar mais a
pressao abdominal para efetuar a miccao41.48,

Questiona-se a possibiidade da CUA ser acionada
involuntariamente nas situacdes em que, atuando a CUP, ocorra
aumento brusco de pressdo estatica vesical, provocada por um
esforco abdominal. Nesta hipotese haveria contracdo dos pseudo-

esfincteres interno e externo, em mecanismo involuntario°.

3.6 Disturbios da continéncia urinaria

Os disturbios ocorrem tanto na continéncia ativa quanto na
passiva, sendo classificados, em ambas, como primarios ou
secundarios.

Em auséncia de comprometimento neurolégico, os disturbios
da continéncia urinaria passiva, em mulheres, sdo mais frequentes que
0s da ativa e decorrem de alteracfes estaticas, primariamente, da JUV

e, secundariamente, da UP49.50,
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Dentre esses disturbios, neste trabalho, foram abordadas
exclusivamente a incontinéncia urinaria de urgéncia e, mais
detalhadamente, a de esforco.

O relaxamento das estruturas que sustentam a JUV e a UP
acarreta seu deslocamento por reducao das pressfes estaticas que
exercem no fendmeno normal de continéncia urinaria passiva, ou seja,
da resisténcia as pressdes abdominal e vesical, por comprometimento
intrinseco ou extrinseco.

Este deslocamento pode aumentar com o esforco e,
dependendo de cada situacao, pode provocar alteragcao na CUP e,
por interdependéncia, também na CUA, gerando a incontinéncia

urinariabs!.

3.7 Incontinéncia urinaria

A incontinéncia urinaria representa a eliminacao de urina pela
uretra decorrente da incapacidade temporaria ou permanente de
conté-la na bexiga, de forma ativa ou passiva32.

E classificada em:
% ativa = por alteragdo da continéncia urinaria ativa (CUA), na
gual ha contracao do detrusor ou lesao esfincteriana, isoladas

ou associadas®?;
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L passiva = decorrente da alteracao da continéncia urinaria
passiva, em auséncia de contragcdo do detrusor e de lesao

esfincteriana®4.

3.8 Incontinéncia urinaria de urgéncia

A incontinéncia urinaria de urgéncia (lUU) é a perda
involuntaria de urina associada ao imperioso desejo de urinar, derivada
de estimulo da contracao vesical®>.

Resulta de disturbio primario da CUA, dito motor, ou secundario
da CUP, denominado sensitivos657, classificacdo esta que tem, como
critério diferencial, a origem da estimulacao vesical.

No distarbio priméario da continéncia ativa, do qual decorre a
IUU, a origem pode ser o sistema nervoso central, ou as inervacdes da
bexiga, ou ainda a abertura dos pseudo-esfincteres interno e externo,
enquanto que no disturbio secundario da CUP, o estimulo de
contragéao vesical decorre da abertura da JUV e da UP, em situacao
estaticast.s8,

Nos dois mecanismos, a IUU decorre do desequilibrio pressaérico,
por aumento da poténcia, ou seja, devido a soma da pressao
abdominal (Pag) e da pressao dinamica vesical (PDy) ser maior que a
soma das pressdes dinamicas da juncao uretrovesical (PDyuv) € da

uretra proximal (PDuyp)4053 (FGrmula 4)26.
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FORMULA 4. Componentes do sistema pressorico da incontinéncia
urinaria de urgéncia

PAB + I:)DV > I:)DJUV + PDUP

' '

poténcia resisténcia

3.9 Incontinéncia urinaria de esforco

Na incontinéncia urinaria de esforco, a paciente apresenta
perda da urina, de forma recorrente, em consequéncia de qualquer
esforco como tosse, espirro, risada ou pela manobra de Valsalva,
fatores que aumentam a pressao abdominal para a bexiga e uretra,
fazendo com que, estando a bexiga e os pseudo-esfincteres em
repouso, a soma da pressdo abdominal (Pag) e da pressdo estatica
vesical (PEv) seja maior que a soma das pressdes estaticas da jungéao

uretrovesical (PE;uv) € da uretra proximal (PEup)3545 (Formula 5)26.

FORMULA 5. Componentes do sistema pressorico da incontinéncia
urinaria de esforgo

I:)AB +PEV>PEJUV +PEUP

1

poténlia resisténcia

O quadro acomete um grande numero de mulheres, sobretudo
a partir da parturicado, sendo uma das doencas frequentes nos

ambulatodrios de Ginecologia e de Uroginecologia.
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O critério de classificacdo da IUE é o elemento pressorico
alterado. Assim, é classificada como:

% primaria, quando decorre da diminuicdo da PEyr ou da PEyyy,
freqientemente considerada como fator determinante da IUE
priméria, vez que a PEyr tem atuacdo complementar na CUP;

% secundaria, quando se deve ao aumento da Pas ou da PEy, e

L mista, qguando ha associacdo do componente primario com o

secundario?0.59,

3.9.1 Causas de incontinéncia urinaria de esfor¢co primaria

Os principais fatores, que deslocam ou enfraquecem a JUV e a
UP, provocando primariamente a IUE e, secundariamente, urgéncia,
IUU, instabilidade vesical e infeccao urinaria, sdo os partos, o climatério
e 0 envelhecimento60-62,

Embora o passado obstétrico transpélvico se constitua em
causa da incontinéncia de esforco, pela desorganizacdo muscular que
a mulher adquire, representada pela distensibiidade muscular, pela
ruptura das fixacdes fasciais, até entdo responsaveis pela integridade
de posicao dos 6rgaos pélvicos, quando comparadas aquelas que
tiveram seus filhos através de operacOes cesarianas, a base deste
trabalho € a andlise da incontinéncia urinaria de esforco a luz das
alteracdes pressoricas derivadas das modificagcdes anatdmicas da JUV
e da Ups1.54,

Assim sendo, a hipermobilidade da JUV, para baixo e para tras,
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em direcao a uretra medial, € o fator determinante de IUE provocando
0 encurtamento da UP e a diminuicao da PE;yy € da PEyp!4.

Quando a hipermobilidade da JUV e o encurtamento da UP
ocorrem, podem desencadear alteracao na CUA pela abertura da
uretra e, como consequéncia, a urgéncia urinaria, a IlUU, a instabilidade
vesical e a infeccao urinarial26s3,

Para compreender a ocorréncia da infecgdo urinaria nessa
situacao, é preciso relembrar a sequéncia fisioldgica de fechamento
da uretra que, na CUA, se inicia a partir da JUV, seguida pela uretra
proximal e pelo pseudo-esfincter externo localizado na uretra medial.
Assim, quando o pseudo-esfincter externo se contrai, as pressdées de
oclusdo da JUV e da UP podem ser insuficientes, permitindo o refluxo de
urina contaminada, da uretra medial para a bexiga, fendbmeno
chamado refluxo uretrovesical 9.

Reforca esta teoria o fato de que muitas mulheres, apds a
elevacao cirurgica da JUV e da UP, deixam de ter IUE, urgéncia

urinaria, IUU, instabilidade vesical e infecgao urinarial240,
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3.10 Avaliacao da posicao da juncao uretrovesical e do comprimento

da uretra proximal

Comumente a posicdo e o deslocamento JUV e a UP sao
avaliadas em mulheres com diagnéstico clinico de IUE, através de
técnicas que tém se modificado ao longo do tempol4.

Nas ultimas quatro décadas, a IUE tem sido avaliada pela
uretrocistografia com corrente, pelo estudo urodinamico da bexiga e
da uretra e pela cistoscopia®4-6.

A avaliacdo urodinAmica da bexiga e da uretra € um exame
realizado através da introducdo de um instrumento pela uretra e
bexiga, com consequente estimulo dos componentes da CUA, com o
objetivo principal de estudar os componentes neurogénicos da bexiga
e da uretra e, apenas de forma indireta, a CUP, ja que ndo avalia a
situacao estatica da JUV e da UPSs,

A cistoscopia, embora avalie a abertura da JUV e a morfologia
da uretra e da bexiga, igualmente estimula o funcionamento dos
componentes da CUA; além de nao permitir a medida da distancia
pubouretral, da distancia longitudinal entre a JUV e a sinfise pubica
(JUV-SP) e do comprimento anatomico da UP%7,

Ambos os meétodos, embora sejam bastante aceitos para
diagnosticar a IUE, apresentam como desvantagens serem também
invasivos, incomodos, dolorosos, nao permitindo avaliagcdo completa

da situacao estatica da JUV e da UPSs,
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Os estudos da fisiologia da continéncia urinaria mostraram que,
para a avaliacao fiel dos componentes estaticos da JUV e da UP, nao
deve ser introduzido qualquer instrumento na luz destas estruturas ou
em suas proximidades, para que nao sejam comprimidas, assim como
nao haja estimulacdo da CUA, o que poderia falsear os dados
referentes a CUPS8.69,

Dai decorreu que, nas ultimas duas décadas, a IUE passou a ser
avaliada pela ultra-sonografia da JUV e da UP, através da medicdo da
distancia horizontal entre o pubis e a uretra, chamada distancia
pubouretral (DPU), e da distancia longitudinal entre a JUV e a sinfise
pubica (JUV-SP), visto permitir a visualizacao da sinfise pubica, da JUV e
da UP, na mesma incidéncia. Estas distancias servem para determinar
as posicoes da JUV e da UP, diretamente envolvidas com a
funcionalidade da continéncia e da miccao e com a incontinéncia
urinaria’®.

A ultra-sonografia pode ser realizada pelas vias transvaginal,
transperineal, transretal e transvulvar (também chamada translabial ou
transintroital); pode-se ainda utilizar a via transabdominal uretrovesical
com corrente’1-75,

A ultra-sonografia transabdominal €& imprecisa para a
avaliacao das respectivas posicoes da JUV e da UP em relacao a SP,
porque nao permite localiza-las numa mesma incidéncia,

impossibilitando a afericao das medidas’?.
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A ultra—sonografia transabdominal uretrovesical com corrente e
a uretrocistografia com corrente, embora avaliem, com razoavel
precisdo, a abertura da JUV e o eixo da UP, apresentam como
desvantagem a instrumentacao da uretra, da qual decorrem invasao,
incomodo e dorL.

A ultra—sonografia pela via transvaginal, transretal ou transvulvar
fornece imagens melhores que as da via transperineal, pela maior
faciidade com que se consegue visualizar a JUV, a UP e a SP numa
mesma incidénciabs76.77,

Na literatura consultada, os autores sugerem qgue a ultra-
sonografia € o exame ideal para avaliar a JUV e a uretra proximal, por
se tratar de um método nao invasivo, cOmodo, relativamente barato,
de facil repeticdo e conclusivo16.64.78-80,

Embora os estudos comparativos entre mulheres continentes e
portadoras de IUE permitam comprovar, sistematicamente, que na IUE
ocorre deslocamento vertical da JUV maior que 9mm, caracterizando
sua hipermobilidade, foram realizados a partir da avaliacao ultra-
sonografica da JUV em condi¢cBes que estimulavam a continéncia
urinaria ativa, e eram omissos ou imprecisos em relacado a UP e ao
deslocamento horizontal da JUV68.77.81,

Tudo leva a crer que o comprimento da uretra proximal (UP) e
0s posicionamentos horizontal e vertical da JUV (também chamada
colo da bexiga), com a respectiva mobilidade através do esforco, sao

parametros prioritarios e fundamentais no mecanismo da continéncia
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passiva da uretra, portanto, no tratamento da IUE.

O diagnéstico da hipermobilidade da JUV é critério
fundamental para a decisdo da forma de tratamento da IUE, ja que 0s
casos de incontinéncia urinaria de esforco sem hipermobilidade da
jungcéo uretrovesical ocorrem em torno de 5,0%. A IUE sem
hipermobiidade da JUV requer esclarecimento diagndstico
complementar, que subsidiara a forma de tratamento mais

adequadas?,

3.11 Tratamento da IUE

3.11.1 Tratamento clinico

O tratamento clinico da incontinéncia urinaria decorrente de
hipermobilidade da juncdo uretrovesical, visando fortalecer a
eficiéncia voluntaria do mecanismo ativo da referida juncéao, é
bastante controversoss.

O tratamento nao cirdrgico usual visa atuar nas consequéncias
da hipermobilidade, ou nos principais fatores que favorecem a
incontinéncia urinaria de esforgos.

Desta forma, os tratamentos clinicos fundamentam-se em
diminuir a atividade do detrusor, aumentar o tonus do sistema pseudo-
esfincteriano da uretra, ou o tonus e o trofismo dos elementos do

assoalho pélvicod4,



56

As principais formas terapéuticas sao baseadas em: estrogénios,
anticolinérgicos, antiespasmaodicos, antidepressivos triciclicos,
bloqueadores dos canais de calcio, inibidores de prostaglandinas,
agonistas alfa-adrenérgicos, fisioterapia, eletroestimulacéao,
“biofeedback” e obturadores uretraiss®.

Alguns autores acreditam que a fisioterapia, a
eletroestimulacdo e o “biofeedback” podem atuar de forma
significativa na hipermobilidade da JUV e da UP, ou entao fortalecer a
continéncia ativa como forma auxiliar de continéncia passiva©>t88, No
entanto, os trabalhos analisam a resposta clinica, mas nao utilizam
métodos precisos de avaliacdo, como acontece quando é usada a

ultra-sonografia®8’.

3.11.2 Tratamento cirdrgico

O tratamento cirurgico de hipermobilidade da juncao
uretrovesical esta indicado em qualquer situacao porque corrige, tanto
a incontinéncia urinaria de esforco, quanto a urgéncia, a incontinéncia
urinaria de urgéncia, o aumento da frequéncia urinaria e a
instabilidade do detrusor, quando dela decorrentes?’.

A hipermobilidade da juncao é passivel de tratamento cirdrgico
mesmo antes de se manifestar a incontinéncia urinaria, principalmente,
nos casos em que houver indicacdo de cirurgia abdémino-pélvica

para correcao de outra doencas.



57

O leque de intervencgdes cirdrgicas descritas na literatura para
tratamento da incontinéncia urinaria de esforco (I.U.E.) é extenso (mais
de 100), o que alerta para o fato de nao existir nenhuma cirurgia que se
possa considerar ideal no tratamento desta doenca. A maioria das
doentes com L.U.E. possui um defeito anatdmico responsavel por uma
hipermobilidade da uretra e colo vesical, dai que, embora controverso,
se considere a cirurgia de Burch como a cirurgia de referéncia para
este tipo de incontinéncia, como afirmaram El-Toukhy et al., ser padrao
ouro para cura de IUE a curo prazo uma cura de 90% e a longo prazo
(10 ou mais anos) 62% permaneciam curadas o que mostra o declinio
da eficacia ao longo dos anosss.

A IUE pode ocorrer por dois mecanismos: hipermobilidade do
colo vesical e insuficiéncia esfincteriana intrinseca. A distingdo entre
essas duas formas (que também pode estar associadas em alguns
casos) € de fundamental importancia para o sucesso do tratamento,
assim comos4;

- Diagndstico preciso da forma de IUE e prolapso genital associado;

- Avaliacao da funcao do detrusor (bexiga hiperativa);

- Técnica cirargica apropriada,;

- Antecedentes de cirurgia para IUE (tipo/tempo/sucessso)

- Doencas de base (obesidade, diabetes melito, doencas

pulmonares obstrutivas);

- Motivagao da paciente para o tratamento;

- Experiéncia do cirurgiao.
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Varias cirurgias tem sido empregada para o tratamento da IUE
por hipermobilidade do colo vesical

A colporrafia anterior € realizada por via vaginal sendo a
técnica de Kelly-Kennedy a mais difundida. Consiste na plicatura da
fascia periuretral (pontos de Kelly) acompanhada do ponto duplo de
Kennedy na altura do colo vesical, tem um indice de sucesso de 63%
decaindo para 37% apds 5 anos20.

As Uretropexias Retropubicas, mais difundidas sdo as técnicas
de Marshall-Marchetti-Krantz18 e Burch®. Com indice de sucesso em
torno de 80%.

A primeira suspensao retropubica, para tratamento da |.U.E, foi
descrita em 1949 por Marshall, Marchetti Krantz (MMK), sendo o tecido
peri-uretral suturado a face posterior da sinfise pubicals. Burch, em
1962, modificou o procedimento cirdrgico fixando os tecidos
periuretrais/ perivesicais ao ligamento de Cooper?e.

A uretropexia de Burch é o procedimento cirdrgico mais
estudado, com longos seguimentos!®. Estdo descritas taxas de cura de
75-90%888-90, A evidéncia de um declinio nas taxas de cura ao longo do
tempo a partir dos dois anos13.27.40.68.71.8890 exjge a definicAo de um
tempo minimo de seguimento (cinco anos), segundo Cardozo &
Stanton que permita melhorar a comparacao de resultados®:. Alcalay
refere um declinio na taxa de sucesso da colpossuspensdo de Burch
durante 10 a 12 anos, altura em que esta atinge um plato de 69%9. Em

relacdo as complicacbes pos-operatdrias descritas com maior



59

frequéncia, destacamos: a instabilidade do detrussor em 5 a 18% dos
casos121393 dificuldades miccionais em 8 a 22%12409394 e um aumento
da incidéncia de prolapso da parede vaginal posterior. Na cirurgia de
Burch e similares, o indice de complicacdes e sangramentos € maior,
guando a mesma estd associada a outros procedimentos de
reconstrucao pélvica. As lesbes de trato urinario sao relatadas na
literatura como entre 0% a 3%. Um aspecto muito discutido nesta
cirurgia é a possibiidade do surgimento, pdés-operatério, de prolapsos
de outros compartimentos vaginais, como consequéncia da suspensao
e anteriorizagao do eixo vaginal pelo Burch. Os mais citados na
iteratura sdo a enterocele (defeito apical) e a retocele (defeito
posterior), que podem ser minimizados ou evitados pelo uso da variante
técnica de Tanagho (1976) %, que eleva menos os tecidos parauretrais,
ou pela oclusdao do fundo de saco de Douglas, com sutura circular ou
longitudinal®.

Suspensao Laparoscopica do colo vesical (Burch laparoscopico),
objetiva diminuir os custos e a invasibilidade do tratamento da IUE. O
problema principal na comparacdo dos procedimentos abertos é a
falta de uniformidade da técnica cirdrgica, uma vez que alguns
cirurgides simplesmente transpde a técnica aberta, outros executam
algo semelhante ao MMK e outros, ainda, fixam os pontos no arco
tendinoso da pelve. Além disso, ha poucos estudos com seguimento
superior a 5 anos, tempo considerado adequado para estabelecer o

sucesso de uma técnica operatodria. Huang et al., mostraram que nao
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existem diferencas nos resultados clinicos entre as cirurgias de Burch via
Laparoscoépico e Burch convencional®.

Uretrocistopexias combinadas (procedimentos por agulha), foram
iniciados por Pereyra® em 1959, recebendo posteriormente varias
modificacgdes, como técnica de Staney? (1973), Raz® (1981) e Gittes1o0
(1987). De forma geral essas técnicas utilizam a passagem de uma
agulha longa através de uma incisao abdominal pequena e fixacao
de suturas da fascia endopélvica ou vaginal na aponeurose do
musculo retoabdominal. Os indices de sucesso em seguimento a curto
prazo variam de 87%, chegando a 47% em 5 anos93.94,

Cirurgia tipo Sling - Os slings pubovaginais utilizam material
autdlogo ou heterdlogo confeccionado em forma de uma algca que
envolve a uretra e passa pelo espaco retropubico e vagina. Agem no
sentido de fornecer apoio a parede posterior da uretra promovendo
sua coaptacao quando da descida rotacional dela durante o esforco
Apesar deste procedimento ter ganhado popularidade nos ultimos
anos, a ponto de ser considerado o procedimento de escolha para
tratamento da IUE na atualidade, sua histdria teve inicio ha quase um
século!0l, Em 1907, Von Giordano introduziu o conceito da cirurgia de
sling para tratamento da IUE ao envolver um enxerto do musculo gracil
em volta da uretral®2, Entretanto, o crédito da primeira cirurgia de sling
pubovaginal € de Goebell, que, em 1910, promoveu a rotacao do
musculo piramidal por baixo da uretra, juntando-o na linha média e

preservando sua insercdo no 0sso pubicol%, Em 1917, Goebell103,
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Stoeckel%4 publicaram seus resultados com a técnica de sling,
utiizando musculos piramidais autélogos e fascia dos retos abdominais
em uma abordagem abdominal e vaginal combinada. Embora mais
eficaz, o procedimento de Goebell-Stoeckel-Frankenheim, devido a
maior complexidade, nao foi tdo bem aceito quanto a plicatura de
Kelly, que apesar de ndao atingir as mesmas taxas de sucesso da cirurgia
de sling, era tecnicamente mais simples e ganhou maior aceitacao na
épocalds, O ressurgimento do interesse pelos procedimentos de sling
teve inicio a partir de trabalho publicado por McGuire, que, em 1978,
reportou uma série de 52 pacientes operadas através de uma
abordagem abdominal e vaginal combinada, utilizando a fascia do
musculo reto abdominall%. O procedimento alcangou sucesso em 50
pacientes, tendo falhado em apenas dois. Varios tecidos autélogos
podem ser utilizados para confeccao do sling com resultados bastante
satisfatérios e indices de cura em torno de 90%. Algumas modificacdes
técnicas tém sido introduzidas, ao longo dos anos, por diversos autores
com intuito de diminuicdo da morbidade e aproveitamento de outros
tecidos como a prépria parede vaginal e a fascia lata com elevados
indices de cura, variando entre 95 a 100%207.108,

O uso de tecidos heterélogos ou sintéticos foi proposto como
alternativa para diminuicdo ainda mais da morbidade cirdrgica e
simplificacdo da técnica. Entre os materiais disponiveis utilizados, existe
0 xenoenxerto de submucosa de suino e a fita monofilamentar de

propileno, material sintético utilizado no sistema “tension-free vaginal
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tape” (TVT). O sistema consiste de uma fita de polipropileno conectada
a uma agulha curva em cada extremidade. O TVT foi descrito pela
primeira vez por Ulmsten, em 1996, como um procedimento
ambulatorial e tem ganhado preferéncia no tratamento cirdrgico da
IUE, entre os cirurgides na atualidade. As técnicas de sling estao
associadas com graus variaveis de rejeicdo e erosdo, bem como

instabilidade vesicallo9,
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CASUISTICA E METODO
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4.1 Sujeitos do estudo

Foram estudadas 30 pacientes, do sexo feminino, com queixa
prioritaria de incontinéncia urinaria de esforco, no periodo de janeiro
de 2003 a janeiro de 2005, atendidas no Ambulatério de Uroginecologia
da Disciplina de Ginecologia do Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Pernambuco (UFPE), encaminhadas a Unidade de Pesquisa

em Incontinéncia Urinaria (UPIU), para diagnostico e tratamento da IUE.

4.2 Critérios de inclusao

Fizeram parte da pesquisa, as mulheres que preencheram todos

os critérios de inclusao:

% ter queixa de incontinéncia urinaria de esforco;

% ter entre 30 e 80 anos;

% terindicacao cirdrgica para correcao da IUE;

L ser sorteada para se submeter a cirurgia pela técnica
de Burch;

% ter concordado em participar da pesquisa, através
da assinatura do termo de consentimento livre e

esclarecido (ANEXO 1).
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4.3 Critérios de exclusao

Foram excluidas as mulheres, que preenchessem um ou mais

critérios:

L antecedente de cirurgia para IUE nos ultimos 5 anos;

% histéria sugestiva de bexiga neurogénica.

4.4 Caracteristicas da amostra

As idades das 30 pacientes variaram entre 35 e 78 anos, com
meédia igual a 51,9 + 10,9 anos, tendo sido a moda igual a 41 anos e
mediana foi 49,5 anos (TABELA 1).

O numero de gestacoes variou de 1 a 14 sendo a media 5.1 +-
3.1, a moda de 3 e mediana de 4,5. O indice de massa corpérea das
participantes, variou de 21,26 a 39,23 sendo a média 28,9 +- 4,8 a moda
de 31,64 e a mediana de 29,36.

O numero de partos normais variou de 0 a 12 sendo a média de
3,8 +- 3,1, a moda de 4,0 e a mediana de 3,0. A variacdo do numero
de parto cesarianos foi de 0 a 3 sendo a média de 0,6 +- 1, e a moda

e mediana 0.
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TABELA 1. Distribuicao etaria das 30 pacientes submetidas a cirurgia pela técnica de
Burch para correcdo de incontinéncia urinaria de esforco — Unidade de

Pesquisa em Incontinéncia Urinaria — UFPE — Recife-Pernambuco - janeiro de
2003 a janeiro de 2005

Intervalo etéario (anos) Frequéncia %
35-48 15 50,0
49-78 15 50,0
Total 30 100,0

Quanto as parturicdes, 10 mulheres declararam histéria de parto
cesariano, (33,3%), enquanto que a via transvaginal foi declarada pela

maioria, 20 (66,6%) das mulheres (TABELA 2).

TABELA 2. Distribuic&o dos tipos de parto de 30 mulheres submetidas a cirurgia pela
técnica de Burch para correcao de incontinéncia urinaria de esforco -
Unidade de Pesquisa em Incontinéncia Urinaria - UFPE - Recife-

Pernambuco - janeiro de 2003 a janeiro de 2005

Tipo de Parto Frequéncia %

Parto Cesarea 10 33,3

Parto Normal 20 66,7
Total 30 100,0

Dezesseis mulheres (53,3%) declararam estar menopausadas a

época da pesquisa, enquanto que quatorze (46,7%) referiram ciclos

menstruais. (TABELA 3).
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TABELA 3. Distribuicdo das pacientes

S

menopausadas, submetidas a cirurgia pela

técnica de Burch para correcao de incontinéncia urinaria de esforco -

Unidade de Pesquisa em Incontinéncia Urinaria

Pernambuco - janeiro de 2003 a janeiro de 2005

UFPE - Recife-

Menopausa Frequéncia %
SIM 16 53,3
NAO 14 46,7
Total 30 100,0

4.5 Variaveis

4.5.1 Variaveis Dependentes

As variaveis dependentes, referentes ao pré-operatério, foram

subdivididas

em caracteristicas urinarias

subjetivas

(Quadro 1),

avaliadas pelas pacientes, e objetivas (Quadros 2 e 3), referentes a

avaliacao de cistocele e retocele e as medidas ultra-sonograficas.

QUADRO 1. Variaveis dependentes subjetivas

Variavel

Conceito

Categorizacao

incontinéncia

perda da urina, de forma recorrente, em
consequéncia de qualquer esforco como

urinaria de . : 0as3
tosse, espirro, risada ou pela manobra de
esforco (IUE) .
Valsalva, avaliada em graus
urgéncia o . . ,
gen desejo imperioso e repentino de urinar 0a3
urinaria
. oA perda involuntaria de urina associada ao
incontinéncia | . : : .
C imperioso desejo de urinar, derivada de
urinaria de . ~ : : 0as3
o . estimulo da contracéo vesical, avaliada em
urgéncia
graus
polaciuria numero de miccdes maior que seis, ocorridas
. . 0a3
diurna durante o dia
polaciuria numero de micgdes maior que duas, 0a3
noturna ocorridas no periodo da noite




68

QUADRO 2. Variaveis dependentes objetivas

Variavel Conceito Categorizacao
cistocele prolapso da parede vesical 0a3
retocele prolapso da parede do reto 0a3

QUADRO 3. Variaveis dependentes relativas as medidas ultra-sonograficas

VARIAVEL

CONCEITO

distancia pubouretral (DPU)

comprimento de uma linha horizontal tracada do

bordo inferior da SP a uretra, avaliada em milimetros

distancia vertical de
juncao uretrovesical

(DVJUV)

comprimento de uma linha reta longitudinal, tracada
do bordo inferior da SP até o encontro de uma reta

transversal, iniciada na JUV, avaliada em milimetros

distancia horizontal da
juncao uretrovesical

(DHJIUV)

comprimento da reta transversal, iniciada na JUV até o
encontro da linha longitudinal, com origem na SP,

avaliada em milimetros

comprimento da uretra

proximal (UP)

distancia da JUV ao ponto uretral da distancia

pubouretral, avaliada em milimetros

deslocamento horizontal

da juncéo uretrovesical

distancias horizontais percorridas pela JUV através do
esforco (manobra de Valsalva), a partir do repouso,

avaliada em milimetros

deslocamento vertical da

juncé@o uretrovesical

distancias verticais percorridas pela JUV através do
esforco (manobra de Valsalva), a partir do repouso,

avaliada em milimetros

4.5.2 Variavel Independente

Definida como variadvel independente aquela que afeta outra variavel,

considerada neste estudo a cirurgia de Burch.
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4.6 Métodos

4.6.1 Anamnese e exame fisico

ApOs preencherem os requisitos da pré-selecao, no ambulatério
de Uroginecologia, as mulheres foram encaminhadas a UPIU e
convidadas a participar da pesquisa, apos a explicacao dos objetivos.
Aquelas que concordaram, assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido e responderam as perguntas do questionario, formuladas
pelo pesquisador (ANEXO 2).

Na sequUéncia, o0 pesquisador as submeteu aos exames
ginecolégico e urolégico, executados segundo os ditames da
propedéutica uroginecoldgica, com maior detalhamento do meato
uretral externo e da parede vaginal anterior.

De acordo com o prolapso da parede vaginal anterior, atraveés
da manobra de Valsalva, a cistocele foi classificada em grau |, quando
a parede vaginal anterior n&o atingiu a furcula vaginal; grau Il, quando
a atingiu e grau lll, guando a ultrapassou.

Apb6s o exame ultra-sonografico para avaliacao das medidas
da JUV e da UP, que norteou a decisao da necessidade de tratamento
cirargico, a paciente foi submetida a um sorteio, do qual constavam
quatro opcdes cirdrgicas, a técnica de Kelly-Kennedy, a de Marshall-
Marchetti-Krantz, a Burch e a combinada de Marshall-Marchetti-Krantz

e Burch, todas com eficacia semelhante para correcéo de IUE.
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L As pacientes sorteadas para serem operadas pela técnica
de Burch compuseram a amostra. Um més apoés a cirurgia,
as pacientes foram submetidas a nova ultra-sonografia para
reavaliacao das medidas da posicao vertical e horizontal da

JUV, da DPU e do o comprimento da UP.

4.6.2 Processamento da ultra-sonografia

A ultra—sonografia transvulvar (USTV) da juncao uretrovesical
(JUV) e da uretra proximal (UP) foi realizada no setor de ultra—sonografia
da Unidade de Pesquisa em Incontinéncia Urinaria do Hospital das
Clinicas da UFPE, sob a supervisdo de dois ultra-sonografistas, com
acompanhamento permanente do pesquisador, tendo sido
padronizada quanto ao aparelho, as orientacdes para a paciente e a
técnica.

Foram utilizados aparelho de ultra—som, da marca ALOKA, (Fig )
com transdutor vaginal de 7 MHz e seletor eletrdbnico de mensuracao
de imagem real, equipado com computador e camara fotografica de

resolucao instantanea.
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FIGURA 2 - Aparelho de ultra-som, ALOKA e transdutor transvaginal de 7 mHz

ApoGs ter sido informada sobre as caracteristicas gerais do
exame, a paciente recebeu as orientacdes, a0 mesmo tempo em que
foi auxiliada a obedecé-las:

% nao beba agua antes do exame;

% deite-se na cama, em posicao de litotomia dorsal, com as
pernas fletidas sob o abdémen e se mantenha nessa posicao,
durante todo o exame;

% caso tenha desejo de urinar no momento do exame, esvazie a

bexiga.

4.6.3 Medidas ultra-sonograficas

Foi realizado com a paciente em repouso — sem esforco - e,
num segundo momento, fazendo esforgco para baixo, como se fosse

defecar - manobra conhecida como de Valsalva;
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Colocou-se o transdutor, previamente revestido por preservativo
e lubrificado com solucao gelatinosa de contato, tocando a vulva,
numa localizacdo em que o ultra-sonografista podia identificar a uretra,
a bexiga, o colo vesical e a sinfise pubica, estruturas com ecotexturas
caracteristicas.

Apo6s identificacdo dessas estruturas, procedeu-se a
mensuracao da distancia da JUV em relacao a sinfise pubica.

Efetuaram-se medidas em relagcao a um sistema ortogonal de
coordenadas cartesianas, cujo ponto de origem era o limite inferior da
sinfise pubica. O eixo de ordenadas orientou-se perpendicularmente ao
pubis e o das abscissas, tangenciou sua regiao inferior. Estimou-se a
distancia da JUV em relagcao ao eixo das ordenadas, sendo anotados
0s resultados em numeros positivos ou negativos, conforme sua
posicao. A ordem de grandeza foi registrada em milimetros.

Foram realizadas sempre duas medidas, sendo a primeira em
repouso e a segunda a manobra de esforco, esta com o propdsito de
verificar a amplitude do deslocamento da JUV, ambas registradas no
monitor. O deslocamento, resultante da diferenca ao esforco e em
repouso, foi aferido da seguinte forma: a) quando acima do limite
inferior da sinfise pubica (padronizado com o sinal +); b) quando abaixo
do limite inferior da sinfise pubica (padronizado com o sinal -); €)
guando no repouso, acima do limite inferior da sinfise pubica e ao

esforco abaixo deste limite, é resultante da somatodria destes valores.



73

Quatro foram as medidas sistematizadas para analise:

L distancia pubouretral (DPU) - comprimento de uma linha
horizontal tracada do bordo inferior da SP a uretra (FIGURA 2);

& distancia vertical ou altura da JUV (DVJUV) — comprimento de
uma linha reta longitudinal, tracada do bordo inferior da SP
até o encontro de uma reta transversal, iniciada na JUV. Esta
distAncia pode também ser denominada distancia
longitudinal da JUV-SP;

% distancia horizontal da JUV (DHJUV) - comprimento da reta
transversal, iniciada na JUV até o encontro da linha
longitudinal, com origem na SP, também denominada
distancia transversal da JUV-SP;

& comprimento da uretra proximal (UP) - distancia da JUV ao

ponto uretral da distancia pubouretral.
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FIGURA 3. Distancias ultra-sonograficas em pré e pds-operatorio
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As distancias anatdmicas, aferidas através das medidas ultra-
sonograficas, geometricamente tém forma trapezdide reta, tendo a
DPU como base menor, a DHJUV como base maior e a DVJUV como
altura.

As imagens, nas situacdes de repouso e de esforco, foram
“congeladas”, no momento de melhor definicao visual, e fotografadas

em filme Polaroid®.

4.7 Padronizacao da cirurgia

Colocada a paciente em posicao semiginecolégica, uma vez
qgue havia a necessidade da realizacdo de toque vaginal durante a
operacao. Apos a anestesia de conducdo e anti-sepsia, foi inserido
sonda de Folley numero 18, através da uretra. Foi realizada incisao de
Pfannenstiel, (Figura 4) e procedida a abertura por planos, seccao
parcial dos musculos reto-abdominais (Figura 5) , com identificacéao do
espaco de Retzius, visualizacdo da uretra, colo vesical, vagina e
ligamentos de Cooper (Figura 6), 0s quais sao facilmente
individualizaveis; trata-se de espessas faixas de tecido fibroso, que se
localizam ao longo da superficie poéstero-superior dos ramos superiores

dos osso pubicos.



FIGURA 4 -Incisao de Pfannenstiel

FIGURA 5. Secgéao parcial dos musculos reto-abdominais
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FIGURA 6 -Ligamentos de Cooper

Para facilitar a individualizagcéo da uretra, do colo vesical e da
vagina, foi impulsionada a parede vaginal anterior, em direcado a
cavidade abdominal; essa elevacao foi obtida por meio de toque

vaginal bidigital, realizado pelo auxiliar (Figura 7).
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FIGURA 7, Toque vaginal bidigital, realizado pelo auxilar

A palpacao da Sonda de Foley possibilita a individualizacao do
trajeto uretral e do colo vesical, assim como a parede vaginal anterior
adjacente as tais estruturas urinarias. Durante a palpacdo a sonda
deve ser tracionada com suavidade pelo auxiliar de tal modo que seja
possivel verificar a transicdo entre a uretra e a bexiga (colo vesical).
Foram realizados dois pontos de cada lado da uretra com intervalos de

aproximadamente 1cm (Figura 8).
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FIGURA 8. Pontos de cada lado da uretra com intervalos de aproximadamente 1 cm.

Cada ponto deve ter a profundidade suficiente para envolver a
tunica fibrosa da vagina, foram utilizados fio de Prolene numero 1. Os
ligamentos de Cooper foram transfixados com os fios previamente
inseridos na parede vaginal ao se amarrar os pontos obtemos a

colpossuspensao e a consequente elevacao do colo vesical (Figura 9)
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FIGURA 9. Elevacao do colo vesical

4.8 Padronizacdo dos atos complementares a cirurgia

Foi utilizada sonda de Foley, n° 18, com baldo de 5cms3, para
cateterismo uretrovesical, com drenagem contihua em sistema
fechado, pelo prazo de 24 horas.

Na inducdo anestésica, administraram-se a todas as pacientes
2g de cefalosporina, via intravenosa. No poés-operatorio imediato,
administrou-se 1g da mesma droga, com intervalo de quatro em quatro
horas, via intravenosa. No pés-operatério tardio, foi substituida a via de
administracdo para a oral, com intervalo de seis em seis horas, até 48

horas apés o residuo urinario alcancar o valor maximo de 100ml.
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Obedecendo ao esquema terapéutico preconizado por Brandt
et al. (1988), em todas as pacientes, o volume de urina residual foi
aferido logo ap6s a primeira miccao, depois da retirada do cateter
uretrovesical®. Para aquelas, nas quais o volume foi superior a 100 mL,
administrou-se 1mg de bloqueador al-adrenérgico, de 12 em 12 horas,
associado a 1mg de dexametasona de 6 em 6 horas. Nas mulheres em
gue o volume permaneceu superior a 100 mL, foi utilizada instilacao
intravesical de 20ug de misoprostol, diluido em 200mL de soro fisiolégico
a 0,9%, de quatro em quatro horas, até que o volume de urina residual

alcancasse o valor maximo de 100 mL.
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RESULTADOS



82

A avaliacao feita com 30 dias da realizacao da cirurgia, permitiu
identificar que a cirurgia pela técnica de Burch efetivamente que das
30 pacientes, 2 (6,7%) se queixaram de IUE grau |, 1 (3,3%) apresentava
gueixas de IUE grau Il, e 2 (6,7%) referiram IUE grau 3 . As queixas
prioritarias de IUE estavam ausentes em 25 (83,3%) das pacientes, as
guais se encontravam satisfeitas com a cirurgia. Os resultados clinicos
de controle da IUE, no pré e poés-operatdrio inicial, sdo apresentados na

tabela 4.

TABELA 4. Comparacéao dos graus de IUE dos periodos pré e pos-operatorio inicial (4

semanas) de 30 pacientes submetidas a cirurgia de Burch.

Graus de IUE Pré-operatdrio P&s-operatoério
n % n %
0 0 0 25 83,3
1 2 6,7 2 6,7
2 9 30,0 1 3,3
3 19 63,3 2 6,7
Total 30 100,0 30 100,0

Teste exato de Fisher - p < 0,0000001,

As medidas obtidas pela ultra-sonografia (valores expressos em
milimetros), estdo demonstradas nas tabelas5 a 8 .

A média do deslocamento vertical da JUV foi significantemente
maior no pré-operatdério (13,7 mm) de que apoés a cirurgia (5,7 mm) (p =

0,0000007).
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TABELA 5. Parametros (expressos em milimetros) estatisticos relativos a distancia vertical
da juncao uretrovesical (DVJUV) de 30 mulheres submetidas a cirurgia de

Burch para correcao da incontinéncia urinaria de esforco.

DVJUV Repouso Esforco Deslocamento
Pré-op. Po6s-op. Pré-op. P6s-op. Pré-op. Pés-op.

Média 15,3 15,2 24 9,3 13,7 5,7
Desvio-padrao 54 4,3 8,6 6,0 5,2 3,2
Minimo -4,0 7,0 - 17 -2,0 2,0 1,0
Maximo 22,0 24,0 24 20,0 26,0 13,0
Moda 18,0 15,0 0 4,0 18,0 3,0
Mediana 16,5 15,0 0 9,0 13,5 Bi5
t de Student p =0,03 p = 0,0003 p = 0,0000007

O deslocamento da uretra proximal também foi
significantemente alterado apds a cirurgia , com uma média de 8,5 mm

no pré-operatorio, e de 4,9 mm no poés-operatorio (p = 0,04 ) Tabela 6.
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TABELA 6. Parametros (expressos em milimetros) estatisticos relativos a uretra proximal
(UP) de 30 mulheres submetidas a cirurgia de Burch para correcdo da

incontinéncia urinaria de esforco.

UP Repouso Esforco Deslocamento
Pré-op. Po&s-op. Pré-op. Pés-op. Pré-op. Pés-op.
Média 14,5 16,5 2,5 10,4 8,5 4,9
Desvio-padrao 6,1 5,4 51 6,8 10,3 51
Minimo 0,0 3,0 -10,0 0,0 -20,0 -9,0
Maximo 22,0 28,0 17,0 25,0 20,0 13,0
Moda 0,0 13,0 0,0 4,0 16,0 3,0
Mediana 0,0 16,0 0,0 9,5 12,0 4,5
t de Student p=0,09 p = 0,00002 p=0,04

O deslocamento da DHJUV foi significantemente alterado apés a
cirurgia, com uma meédia de 6,1 mm, no pré-operatorio, e de 2,7 mm,

no pos-operatorio (p = 0,002 ) Tabela 7.
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TABELA 7. Parametros (expressos em milimetros) estatisticos relativos a distancia

horizontal da juncéo uretrovesical (DHJUV) de 30 mulheres submetidas a

cirurgia de Burch para correcdo da incontinéncia urinaria de esforco.

DHJUV Repouso Esforco Deslocamento
Pré-op. Pés-op. Pré-op. Pés-op. Pré-op. Pés-op.
Média 12,6 5,8 17,7 7,3 6,1 2,7
Desvio-padrao 5,8 51 6,6 6,2 53 2,8
Minimo 0,0 -4,0 0,0 -5,0 -3,0 0,0
Maximo 24,0 14,0 30,0 18,0 19,0 13,0
Moda 11,0 0,0 18,0 0,0 2,0 1,0
Mediana 12,0 5,5 18,0 8.0 5,5 2,0
t de Student p=0,03 p = 0,000002 p = 0,002

O deslocamento da distancia pubouretral (DPU)

também foi

significantemente alterado apd6s a cirurgia , com uma média de 5,2

mm, no pré-operatorio, e de 2,3 mm, no pods-operatorio (p = 0,02 )

Tabela 8.
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TABELA 8. Parametros (expressos em milimetros) estatisticos relativos a distancia
pubouretral (DPU) de 30 mulheres submetidas a cirurgia de Burch para

correcao da incontinéncia urinaria de esforco.

DPU Repouso Esforco Deslocamento

Pré-op. Pés-op. Pré-op. Pés-op. Pré-op. Pds-op.
Média 13,6 111 18,5 10,5 5,2 2,3
Desvio-padrao 3,7 2,6 4,7 3,9 4,0 3,3

Minimo 8,0 8,0 12,0 2,0 -1,0 - 10,0

Maximo 21,0 18,0 30,0 18,0 14,0 8,0
Moda 11,0 13,0 15,0 10,0 3,0 2,0
Mediana 13,0 11,0 17,5 10,5 4,5 2,0

t de Student p = 0,004 p =0,0000001 p=0,02
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DISCUSSAO
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Esta tese cumpre a tarefa de contribuir para a compreensao
das modificacdes topograficas anatbmicas da juncao uretrovesical e
da uretra proximal provocadas pela cirurgia pela técnica de Burch, por
serem estas as principais estruturas anatémicas envolvidas na
continéncia urinaria passiva.

E inédita porque ndo existe relato na literatura das alteracdes
anatomo-funcionais da juncao uretrovesical e uretra proximal
provocadas pela referida colpossuspensao abdominal, utilizando como
ferramenta de investigacdo exame ultra-sonografico que avalia as
referidas estruturas em situacdo de continéncia passiva, assim como
afere nos eixos horizontal e vertical estas medicdes. E pertinente, visto
que essa problematica tem acometido um numero enorme de
mulheres, acarretando gastos vultosos por parte das pacientes e do
poder publico, tanto para diagnostica-las, quanto para trata-las,
principalmente pelo uso indiscriminado de urodindmica no pré-
operatoério e de procedimentos cirdrgicos com “slings”.

O presente estudo corrobora com os dados da literatura no que
concerne a eficacia terapéutica da cirurgia de Burch para melhora
sintomatica das pacientes comprometidas por IUE. Nossa casuistica
revelou que a cirurgia de Burch deixou continente 83,3% das mulheres
operadas. Achados semelhantes foram encontrados em outros
estudos!?0, Além disto, o percentual de pacientes com IUE grau 2 que
era de 30% no pré-operatdério passou para 3,3%, revelando que

algumas pacientes mesmo ndo tendo o alivio total dos sintomas,
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melhoraram o quadro clinico apos a intervencao cirdrgica. Analise mais
detalhada destes casos de falhas nos resultados cirdrgicos (6,7%)
podem sugerir indicadores das possiveis dificuldades encontradas ou
fatores que possam estar associados a resultados menos satisfatorios,
porém este objetivo ndo faz parte do presente estudo, mas certamente
sera abordado em outro.

Fundamentalmente, essa tese responde a pergunta formulada
nos objetivos apresentados na introdugcao. O qué acontece na jungao
uretrovesical decorrente da cirurgia de Burch, empregada no
tratamento de mulheres com IUE? Hipoteticamente, ha um consenso
gue a referida cirurgia deve tornar a JUV e UP mais retropubica.
Entretanto, como o método ouro de investigacdo da IUE continua
sendo estudo urodindmico, até entdo ndo havia na literatura
comprovacao visual e numérica da referida hipotese, teoricamente
defendida.

E demonstrado de forma concreta que a cirurgia de Burch
desloca a JUV a e a UP para uma posicao mais retropubica, mais
especificamente uma reducdo média no deslocamento da DVJUV de
13,7 mm (no pré-) para 5,7 mm no (pos-op), da DHJUV de 5,8 mm para
2,6 mm e da UP de 7,6 mm para 4,1 mm, como € o esperado, mas o
ineditsmo  consiste concretamente na quantificacdo dessas
modificacdes, tanto em situacao estatica como dinamica.

E importante ressaltar que é possivel demonstrar essas

alterac6es anatomo-funcionais provocadas pela referida cirurgia
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através da ultra-sonografia da JUV e da UP, utilizando metodologia
preconizada por Brandt et alll9. Vez que, diferentemente da
urodindmica, esse exame € uma ferramenta simples, reprodutivel,
objetiva e pouco onerosa.

A partir dessa tese, tém-se elementos numéricos e topograficos
gue estabelecem o posicionamento da JUV e da UP no pds-operatorio
imediato da Cirurgia de Burch. Nao é objetivo desse estudo avaliar a
eficacia clinica decorrente do tratamento cirurgico, mas como o indice
de sucesso imediato esta dentro dos padrdes historicos, pode-se inferir
gue o autor desse trabalho operou as pacientes dentro das normas
técnicas recomendadas. Por outro lado, embora ndo seja objetivo
dessa tese avaliar o insucesso clinico imediato, verifica-se um dado
interessante e que aponta no sentido de a pesquisa em pauta presta
uma significativa contribuicdo para o entendimento da fisiopatologia e
tratamento da IUE de forma racional. Ou seja, da necessidade de
estabelecer-se qual a posicao anatomo-funcional ideal para a cirurgia
de Burch. Tanto assim, que 0s casos de insucesso clinico imediato,
embora dentro da margem referida na literatura, apontam na direcao
de que a cirurgia executada nessas pacientes, independente das
variaveis relacionadas a técnica cirdrgica, ao operador e a operada,

nao tiveram o resultado anatomo-funcional esperado (tabelas 9 e 10).
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Pacientes com insucesso imediato

TABELA 9. Paciente 13 IUE - Pré: grau 2 - PGs: grau 2

Deslocamento Pré PGs
DPU 3 2
DHJUV 0 1
DVJUV 14 10

UpP 15 11

TABELA 10. Paciente 20 IUE - Pré: grau 2 - Pos: grau 3

Deslocamento Pré Pos
DPU 1 1
DHJUV 4 4
DVJuUVv 11 10

UpP 12 11

TABELA 11. Paciente 28 IUE — Pré: grau 3 — P6s: grau 3

Deslocamento Pré PGs
DPU 1 4
DHJUV 0 4
DVJUV 10 7
upP 11 8

Sugerindo, dessa forma, a necessidade de verificar-se a possibilidade
do uso da ultra-sonografia da JUV e da UP ndo s6 no pré-operatorio, mas
também durante o ato cirargico para correcdo da IUE. Assim pode-se ter um

parametro objetivo de correcao anatdmica satisfatoria.
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O fato € que em média o deslocamento vertical da JUV apés a
correcao cirurgica pela técnica de Burch na presente investigacao foi
de 5,7 + 3,3 mm, 0 que se encontra de acordo com 0s critérios de
Brandt et al'10,, (2000) ja estabelecidos para a hipermobilidade da JUV
(s6 considerada quando este deslocamento é maior que 9 mm), e
também reforca os dados relatados por médicos holandeses Vierhout &
Hol11, 1998 que descrevem uma meédia de deslocamento vertical da

JUV de 5 mm apdbs cirurgia de colposuspensao para cura de |UE.
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CONCLUSOES
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Obedecidos os objetivos formulados e através da analise dos
resultados pertinentes aos parametros de ultra-sonografia transvulvar
antes e apos a cirurgia de Burch, utilizada no tratamento de mulheres
com incontinéncia urinaria de esforco, tém-se as seguintes conclusdes:

1. A referida cirurgia modifica a posicao da JUV no sentido vertical

e horizontal, tanto no repouso como na situacao de esforco;

2. Em repouso e em esfor¢co, ha deslocamento da JUV e da UP para
cima em direcao a sinfise pubica;

3. Em repouso e em esforco, ha deslocamento horizontal da DPU e
da HJUV para frente em sentido contrario ao sacro;

4. Diminui o deslocamento vertical e horizontal da JUV , da DPU e
da UP;

5. Aumenta o comprimento da uretra no repouso e no esforgo.
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ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Universidade Federal de Pernambuco
Centro de Ciéncias da Saude

Departamento de Cirurgia

DR CLAUDIO BARROS LEAL RIBEIRO

Prezada cliente

A senhora é portadora de incontinéncia urinaria de esforgo, que
podera ser corrigida por uma cirurgia. Por esse motivo, esta sendo
convidada a participar voluntariamente deste estudo, que visa
determinar as alteracfes anatdbmicas que a cirurgia pela técnica de
Burch provoca na posicao de sua uretra. Essa técnica cirdrgica ja esta
€em uso em outros paises.

O médico, Dr. Claudio Leal, responsavel por este estudo, esta a
sua disposicao para tirar todas as suas duvidas antes e durante o
estudo.

A senhora devera responder a um pequeno questionario; seguir a
nossa orientacao antes e apos a cirurgia e retornar, a este ambulatorio,
depois de trinta dias da cirurgia, para reavaliacao.

Em qualquer momento podera desistir dessa participacao, sem

gualquer prejuizo de seu tratamento.,
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Para que possamos fazer a pesquisa, precisamos de sua
autorizacao. Se concordar em nos ajudar e ajudar a outras pacientes,
assine este documento.

Depois de ter recebido a explicacao e trado minhas duavidas,
concordo em participar da pesquisa sobre avaliagcao ultra-sonografica
das modificac6es da uretra proximal e da juncao uretrovesical,
decorrentes da cirurgia pela técnica de Burch, além de receber os
cuidados de rotina no ambulatério de Uroginecologia. Estou ciente de
gue posso desistir de participar da pesquisa a qualquer tempo, tendo o

direito de receber todos os cuidados no mesmo ambulatério.

impressao digital

Assinatura da Paciente
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ANEXO 2

PROTOCOLO DE PESQUISA

NO
NOME: FONE:
ENDERECO: MUNICIPIO:
IDADE: __ anos PESO: kg ESTATURA: m IMC: kg/mz2,
GESTAGOES: ____ PARTURICOES: ___ VAGINAL: ___ CESAREO: ____
MENOPAUSA: ndo O sim,had___ anos HISTERECTOMIA: ndo 0 sim,ha___ anos
DADQOS SUBJETIVOS, INFORMADOS PELA PACIENTE
SINTOMAS PRE-OPERATORIO POS-OPERATORIO
(assinale o grau de seu sintoma) | Q | Il mnmo | 1 1l
incontinéncia urinaria de esforco | 0 + | ++ |+++[f] O + | ++ |+
urgéncia urinaria 0 + | ++ |+++[il O + | |t
incontinéncia urinaria de
o 0 + | ++ |+++[)l O + | 4+ |+t
urgéncia
polacidria diurna 0 + | ++ |+++[l O + | |t
polacidria noturna 0 + | ++ |+++[l O + | ++ |+t
uretrocele 0 + ++ |[+++) O + ++ | +++
cistocele 0 + ++ |+++[ll O + ++ | +++
retocele 0 + ++ |+++)l O + ++ | +++
ruptura perineal 0 + | ++ |+++[l O + | ++ |+t
SINTOMAS PRE-OPERATORIO POS-OPERATORIO
(assinale a presenca de seu
sintoma) sim nao sim nao
miccao espalhada sim nao sim nao
DMV sim néao sim nao
sensacao de urina residual sim nao sim nao
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MEDIDAS ULTRA-SONOGRAFICAS DA JUNGAO URETROVESICAL

ULTRA-

MEDIDAS DO PRE-OPERATORIO

MEDIDAS DO POS-OPERATORIO

) (mm) (mm)
SONOGRAFICAS
repouso | esforco | deslocamentofffrepouso | esforco | deslocamento
DPU
DHJUV
DVJUV
upP

CIRURGIA PROPOSTA: Burch
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ANEXO 3
PRE-OPERATORIO
Id IUE REPOUSO ESFORCO DESLOCAMENTO
Pct DPU DHJUV | DVJUV up DPU DHJUV | DVJUV upP DPU DHJUV | DVJUV upP
1 55 3 16 11 14 15 12 11 6 5 4 0 8 10
2 45 2 15 21 13 0 23 23 -9 0 8 2 22 0
3 37 3 9 13 20 21 17 18 2 1 8 5 18 -20
4 42 3 16 22 15 16 30 30 0 16 14 8 15 16
5 47 3 10 14 18 18 13 20 0 0 3 6 18 18
6 41 3 11,5 0 20,3 22 18 19 9 10 7 19 11 -12
7 48 2 20 8 21 7 23 0 23 0 3 8 2 7
8 71 3 21 3 20 2 24 0 24 -10 3 3 4 12
9 51 1 14 11 18 17 15 18 6 6 -1 7 12 -11
10 61 3 12 18 10 13 15 15 9 0 3 -3 9 -13
11 78 3 13 14 10 10 19 19 0 0 6 5 10 10
12 41 2 11 11 12 12 14 14 0 0 3 3 12 12
13 51 2 11 14 14 15 14 14 0 0 3 0 14 15
14 48 2 11 7 18 19 19 19 0 0 8 12 18 19
15 57 3 10 10 14 14 15 15 0 0 5 5 14 14
16 48 3 20 20 -4 0 22 22 -17 0 2 2 21 0
17 72 2 16 15 8 8 16 16 -8 0 0 1 16 8
18 48 2 11 7 18 19 19 19 0 0 8 12 18 19
19 35 3 8 8 20 20 22 22 0 0 14 14 20 20
20 68 2 14 17 11 12 13 13 0 0 1 4 11 12




115

PRE-OPERATORIO

Id IUE REPOUSO ESFORCO DESLOCAMENTO
Pct DPU |DHJUV |DVJUV | UP DPU |DHJUV |DVJUV | UP DPU |DHJUV |DVJUV | UP
21 45 3 19 24 8 10 26 26 -6 0 7 2 14 10
22 54 3 13 15 20 21 20 22 4 4 7 7 13 7
23 53 3 11 9 17 18 14 18 4 5 3 9 13 13
24 65 2 20 18 16 16 26 26 0 0 6 8 16 16
25 62 3 14 11 17 17 14 13 5 4 0 2 12 13
26 51 1 14 11 18 17 15 18 6 6 1 7 12 12
27 41 3 10 5 22 22 16 24 15 17 6 19 7 5
28 56 3 15 15 16 16 16 15 6 5 1 0 10 11
29 45 3 13 20 14 16 26 26 -12 0 13 26 16
30 41 3 8 6 21 21 18 17 5 5 10 11 26 16
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ANEXO 4
POS-OPERATORIO
Pct REPOUSO ESFORCO DESLOCAMENTO
DPU DHJUV | DVJUV uP DPU DHJUV | DVJUV upP DPU DHJUV DVJUV upP
1 9 4 10 13 17 17 7 7 8 13 3 4
2 10 7 12 13 7 8 4 4 -3 1 8 -9
3 11 10 18 16 12 11 9 9 1 1 9 -8
4 10 2 22 22 15 8 20 20 5 6 2 2
5 10 17 20 9 0 14 17 1 0 3 3
6 8 18 20 4 2 12 12 4 2 6 8
7 12 12 8 3 14 14 -1 0 2 2 9 9
8 9 6 10 10 6 6 6 6 3 0 4 4
9 8 2 15 16 2 0 13 13 6 2 2 3
10 10 5 14 14 7 6 13 13 3 1 1 1
11 13 0 14 20 12 0 11 16 1 0 3 4
12 18 0 15 18 8 0 12 15 -10 0 3 -3
13 13 13 14 15 15 14 4 4 2 1 10 11
14 13 11 13 14 13 15 4 4 0 4 9 10
15 12 2 20 22 11 1 17 19 1 1 3 3
16 12 13 7 7 18 18 -2 0 6 5 5 7
17 16 12 13 13 9 10 7 7 7 2 6 7
18 13 11 13 14 13 15 4 4 0 4 9 10
19 13 -4 21 28 10 -5 19 25 3 1 2 3
20 9 14 10 11 10 10 0 0 1 4 10 11
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POS-OPERATORIO

Pct REPOUSO ESFORCO DESLOCAMENTO

DPU DHJUV | DVJUV UpP DPU DHJUV | DVJUV upP DPU DHJUV | DVJUV UP
21 15 6 16 17 13 10 9 9 2 4 7 8
22 11 7 24 24 8 11 11 11 3 4 13 13
23 13 10 16 16 11 9 9 10 2 1 7 6
24 10 0 20 23 10 3 17 17 0 3 3 6
25 15 5 15 18 10 7 6 7 5 7 9 11
26 8 2 15 16 2 0 13 13 6 2 2 3
27 13 3 20 23 15 4 15 19 2 1 5 4
28 8 8 12 13 12 12 5 5 4 4 7 8
29 9 12 12 13 12 12 4 4 3 6 8 5
30 8 0 22 23 10 0 18 21 2 0 4 2
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pe

7

SINTOMAS NO PRE-OPERATORIO

Polacitria diurna | Polacidria noturna |Uretrocele  Cistocele | Retocele = Rotura perineal Micg&@o Espalhada DMV Sensagéo de urina r

IUU

Idade IMC Gesta PN PC Menopausa IUE Urgéncia

Paciente

12

14
6
8
3
5
2
5

31.64

55
45

29.82
28.76
31.64
34.89

37

42

47

24.38

41

30.26

48

12

13
3
9

35.09
28.62
35.75

71

51

61

10
11
12
13

10

10
3
6
3
0
6
2
3
5
3
4
6
3
6
6
3
4
4
4
5

26.28
31.24
30.70

78
41

51

21.93
28.94
25.97
26.06
21.96

48
30.06

14
15
16
17
18
19
20
21

57
48

72
48

35
68
45

35.11

32.11

33.77

54
53

22
23
24
25
26
27

29.78
21.79
21.26
21.62
28.52

65
62
51

41

24.12

56
45

28
29
30

39.23

24,89

41
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pe

SINTOMAS NO POS-OPERATORIO

IUU |Polacidria diurna  Polacidria noturna 'Uretrocele Cistocele = Retocele ' Rotura perineal Miccdo espalhada DMV Sensagédo de urina residual

Urgéncia

IUE

Paciente

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

22
23
24
25
26

27

28
29
30




