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RESUMO

A hipermobilidade da juncéo uretrovesical responde por aproximadamente 95% dos casos
de incontinéncia urinaria de esforco e a ultra-sonografia transvulvar vem sendo usada cada vez
mais para estudar a mobilidade da juncéo uretrovesical e da uretra proximal. No tratamento da
incontinéncia urinaria de esforco as colpossuspensdes retropubicas mais conhecidas sdo as de
Burch e Marshall-Marchetti-Krantz, sendo a primeira considerada o padréo ouro. A combinacéo
das duas técnicas no tratamento da incontinéncia urinaria de esforgo foi referida em uma série de
casos com percentual de cura de 96%, mas suas repercussdes na mobilidade da juncéo
uretrovesical e uretra proximal sdo desconhecidas. Com o objetivo de estudar por meio da ultra-
sonografia transvulvar as modificagdes da juncéo uretrovesical e da uretra proximal promovidas
pela cirurgia combinada de Marshall-Marchetti-Krantz e Burch, 32 pacientes com incontinéncia
urinaria de esforco foram selecionadas. O método do estudo consistiu em fazer exame ultra
sonogréfico transvulvar em todas as pacientes antes da cirurgia e 30 dias apos. O exame foi feito
para avaliar a distancia pubo-uretral, o comprimento da uretra proximal, a distancia horizontal e
vertical dajuncdo uretrovesical, 0s seus deslocamentos, estando a paciente em repouso e durante a
manobra de Vasalva. A cirurgia de Marshal-Marshall-Krantz-Burch reduziu a disténcia
pubouretral e a distancia horizontal da juncéo uretrovesical, no repouso e no esforgo; Aumentou o
comprimento da uretra proximal no repouso e no esforgo; Aumentou a distancia vertical dajuncéo
uretrovesical no esforco, sem interferir durante o repouso. Pelos resultados obtidos pode-se
concluir que a cirurgia de Marshall-Marchetti-Krantz-Burch reduziu significantemente a

mobilidade vertical e horizontal dajuncéo uretrovesical, sem elevar ajungéo uretrovesical.

Descritores: Incontinéncia Urindria, Incontinéncia Urin&ria de Esforgco, Cirurgia de Marshall-
Marhetti-Krantz, Cirurgia de Burch, Cirurgia de Marshall-Marchetti-Krantz-Burch, Ultra-som

Perineal.
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ABSTRACT

Urethrovesical junction hypermobility is responsible for approximately 95% of stress
urinary incontinence cases. Transvulvar sonography has been largely used to assess urethrovesical
junction and proximal urethra mobility. Colposuspension surgeries most widely performed for the
treatment of stress urinary incontienence are Burch and Marshall-Marchetti-Krantz. The former
one is considered the gold standard. A combination of these both techniques for the treatment of
stress urinary incontinence was referred in a case series to result in a 96% cure rate, though its
impact in urethrovesical junction and urethral mobility are unknown. In order to evaluate, by
means of transvulvar sonography, the urethrovesical junction and proximal urethra alterations
determined by combined surgery of Marshall-Marchetti-Krantz and Burch, 32 stress urinary
incontinence women were selected. Study method consisted of performing transvulvar sonography
in al patients before and 30 days after surgery. The exam was conducted to assess the pubo-
urethral distance, the proximal urethral length, the horizontal distance of urethrovesical junction,
the vertical distance of urethrovesical junction and its displacements at rest and during Valsalva
maneuver. The Marshall-Marchetti-Krantz and Burch reduced the proximal urethral length and the
horizontal distance of urethrovesical junction at rest and during strain, increased the proximal
urethro length at rest and during strain, increased vertical distance of urethrovesical junction in
strain but not at rest. Considering these results we concluded that Marshall-Marchett-Krantz and
Burch surgery significantly reduced vertical and horizontal mobility of urethrovesical juntion, but

did not elevate the urethrovesical junction.

Keywords: Urinary Incontinence, Stress Urinary Incontinence, Marshall-Marchetti-Krantz

Procedure, Burch Procedure, Marshall-Marchetti-K rantz-Burch Procedure, Perineal ultrasound.
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vertical da JUV, na condicéo de esforco.
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1. INTRODUCAO

1.1. Apresentacdo do tema

Conceituada como a perda involuntaria de urina pela uretra, sincrénica com o esforco
fisico, a incontinéncia urindria de esforco (IUE)!, é uma das formas predominantes de
incontinéncia urindria na mulher®*. E doenca que merece grande destague nos dias atuais, em
virtude ndo apenas das repercussdes diretas sobre 0 organismo das pacientes, mas também pelo
problema social e econémico que ela promove®. Em revisdo de 48 estudos epidemiol6gicos
observou-se gque a taxa de prevaléncia da incontinéncia urinaria varia de 12% a 53%, dados esse
corroborados por uma outra revisao envolvendo diferentes populagdes cuja prevaléncia variou de
4.8% a 58,4%, com taxa média de 27,6% 3. Estima-se que o poder publico dos Estados Unidos
gaste anualmente mais de 26 bilhdes de dolares com esta morbidade e cerca de 393,5 milhfes com
testes diagndsticos’. De acordo com a gravidade da incontinéncia, importantes repercussdes sobre
0 organismo sdo observadas, tais como: vulvite urémica, infeccdo do trato urinério, distirbios
sexuais, limitagcdo da atividade fisica e socia e, problemas emocionais em virtude do prejuizo da
qualidade de vida®>"®,

Na etiopatogenia da IUE destacam-se as alteracBes anatbmicas do trato urinario baixo,
caracterizadas pela incompeténcia das estruturas que respondem pela continéncia da uretra e da
bexiga, originando a incontinéncia urinaria®*°. Tais ateracdes levam a hipermobilidade da juncéo
uretrovesical (JUV), para baixo e para tras, e esta hipermobilidade é hoje aceita como o fator
determinante da incontinéncia urinéria, provocando o encurtamento da uretra proxima (UP) e a
diminuico da pressdo estética e dindmica dajuncdo uretrovesical e da uretra proximal®*"

O diagnéstico presuntivo da IUE é eminentemente clinico"*"*®, Para se confirmar a
hipdtese clinica, o exame complementar mais difundido é a avaliagdo urodinémica da bexiga e da

uretra, que demonstra a perda de urina na auséncia de contragéo do muscul o detrusor®. A avaliacio
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urodin@mica € um exame realizado através da introducdo de cateteres na uretra, bexiga e reto, com
0 objetivo principal de estudar 0s componentes neurogénicos da bexiga e da uretra® e, apenas de
forma indireta, estuda a continéncia urinéria passiva, ja que ndo avalia o comprimento da UP e a
mobilidade horizontal e vertical da JUV e UPY. Nos Ultimos anos, a ultra-sonografia transvulvar
vem crescendo de importancia no diagnéstico da IUE, quando de maneira segura e reproduzivel,
evidencia a hipermobilidade da JUV, fator determinante da perda urin&ria em cerca de 95% das
pacientes com IUE™?. Aceita-se 0 diagnéstico de hipermobilidade da JUV, quando o seu
deslocamento vertical € maior que 9 mm*®%,

O tratamento da IUE é eminentemente cirdrgico e tem como finalidade reposicionar a JUV
na sua posiGao retropdbica original e impedir a hipermobilidade da JUV e uretra proximal **%,
Inimeras sdo as técnicas usadas para tal fim, destacando-se entre elas as cirurgias de: Marshall-
Marchetti-Krantz (MMK), Burch (B), Kely-Kennedy (KK), e “Slings’ retropubico e
transobturador® 2#2*32, Todos estes procedimentos atingem cerca de 90% de cura no primeiro ano,
mas com o passar do tempo vao perdendo a eficacia, com elevado percentual de recidivas depois
de cinco anos acima de 20%%* %’

As cirurgias do MMK e Burch, no primeiro ano, apresentam separadamente bons
resultados em relacdo & queixa clinica de IUE com poucos efeitos colaterais’®?’. Entretanto, dentro
dos cinco primeiros anos apds a cirurgia, sintomas relacionados a obstrucdo do trato urinario

31,33
as

inferior sdo relatados em 5 a 20 % das pacientes operad e taxas de recidiva da I[UE em torno

de 20%°, podendo sugerir respectivamente comprometimento decorrente tanto de hipercorrecéo
como de hipocorregao® >+,

Com a finalidade de maximizar os resultados positivos e diminuir os efeitos colaterais do
tratamento cirargico da IUE e, baseado na unido de duas das técnicas que melhores resultados

apresentam, surge na literatura a cirurgia combinada de Marshall-Marchetti-Krantz e Burch

(MMK-B)*. Ela é referida inicialmente em uma série de casos com indice de cura da |UE de 96%
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nos primeiros cinco anos sem sintomas de obstrugdo do trato urin&rio inferior. Dessa forma, é
apresentada com a vantagem hipotética de evitar os referidos efeitos colaterais de cada uma,
quando realizada de forma exclusiva, com melhora da taxa de cura®. E relatado o percentual de
cura da IUE pela cirurgia de MMK-B depois de cinco anos entretanto, é desconhecida a
repercussao da cirurgia sobre atopografia e mobilidade da JUV e da uretra proximal.

A ultra-sonografia transvulvar vem sendo cada vez mais usada na uroginecologia e é uma
ferramenta apropriada para fazer a avaliagdo das modificagdes andtomo-topograficas da JUV e

uretra proximal que a cirurgia combinada de MMK-B provoca®®®® % .

1.2. Justificativa

Embora seja a cirurgia de Burch considerada o padr&o ouro no tratamento da IUE*%, ainda
tem elevadas taxas de recidivas, que obriga a continuar a pesquisa de novos procedimentos”™. A
combinacdo das técnicas de Burch, (unindo a féscia parauretral aos ligamentos de Cooper) e
Marshall-Marchetti-Krantz (unindo a féscia parauretral a0 peridsteo do pubis) origina-se da
hipbtese de que a cirurgia de MMK-B podera melhor posicionar a juncdo uretrovesical em sua
situacdo original retropdbica, diminuir a hipermobilidade pos-cirtrgica da JUV e favorecer a
transmissdo da pressdo abdominal para a uretra proximal. Essas modificacOes poderdo reduzir a
recidiva e melhorar os indices de cura cirurgica da IlUE>’. Esta hipétese jamais foi estudada e sua
comprovacao € necessaria para respaldar a recomendacdo desta cirurgia no tratamento da IUE. A
ultrarsonografia transvulvar é instrumento simples, barato, €ficaz, dinamico, tempo red,
reprodutivo, inécuo e de qualidade comprovada no estudo do aparelho geniturinario e assoalho
pdvico®** elegendo-se por esses motivos 0 método de escolha para estudo topogréfico da JUV
e uretra proximal. A aquisicdo destes novos conhecimentos podera contribuir para melhorar o

entendimento da incontinéncia urinaria de esforco na mulher e obtencdo de melhores resultados

terapéuticos.
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2. DEFINICAO DE OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral
Avaliar, por meio da ultra-sonografia, as modificagdes topogréficas da juncéo uretrovesical
e uretra proximal, promovidas pela cirurgia combinada MMK-B (variavel independente),

empregada no tratamento de pacientes com incontinéncia urinaria de esforco.

2.2. Objetivos especificos

2.2.1. Determinar e comparar 0s parametros ultra-sonograficos abaixo relacionados
(varidveis dependentes), através da ultra-sonografia transvulvar, nos periodos pré e
pos-operatérios imediatos da cirurgia combinada de MMK-B:

2.2.2. Distancia pubo-uretra (DPU)

2.2.3. Distancia horizontal da JUV (DHJUV)

2.2.4. Digtanciavertical daJuV (DVJUV)

2.2.5. Comprimento da uretra proximal (UP)

2.2.6. MobilidadedaDPU

2.2.7. Mobilidade horizontal da JUV

2.2.8. Mobilidade vertical da JUV

2.29. Mobilidade daUP
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3. REVISAODA LITERATURA

3.1. Conceito

Segundo a Sociedade Internacional de Continéncia, a incontinéncia urinaria de esforco € a
perda involuntéria de urina pela uretra sincrénica com o esforco™*. A IUE urodinamica é a perda
involuntaria de urina durante o aumento da pressdo abdominal na auséncia de contragcdo do

musculo detrusor®.

3.2. Controle neural da miccao

Durante o enchimento vesical, a distensdo da bexiga estimula os receptores de estiramento dos
neurdnios aferentes sensitivos presentes no musculo detrusor, 0 qual envia sinais através do nervo
pélvico para o corddo espinhal sacral. Dentro do corddo espinhal sacral esses neurdnios aferentes
contactam com neurdnios de segunda ordem e através de conexdes polissingpticas atingem o
cordd lombar superior para dai estimular neurdnios eferentes simpaticos que via nervo
hipogéstrico liberam tonicamente norepinefrina na musculatura da bexiga e da uretra. A
norepinefrina estimulando os receptores beta 3 da bexiga e alfa 1 da uretra, relaxa 0 musculo
detrusor e contréi a musculatura lisa uretral. Este € o chamado reflexo de armazenamento
simpatico, que durante a micgdo € inibido por reflexo supra-espinhal. Concomitantemente, a
ativagdo dos receptores de estiramento também envia sinais por neurénios aferentes mielinizados,
através do nervo pélvico, para o corddo espinhal sacral, os quais contactam neurdnios de segunda
ordem naraiz dorsal deste corddo, que via conexdes polissinagpticas estimulam o neurénio motor
eferente somético uretral, que através do nervo pudendo, libera tonicamente acetilcolina nos
receptores colinérgicos das fibras musculares estriadas da uretra, mantendo-a assim, tonicamente
contraida. Durante o armazenamento urinario normal, esta via é tonicamente ativa. Havendo um
subito aumento da pressdo abdominal, ocasionado pela tosse, por exemplo, esta via é

dinamicamente ativada e promove rgpida contracdo do esfincter estriado uretral, impedindo a
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perda de urina. Este mecanismo é o reflexo de armazenamento somatico da urina. Durante o
armazenamento de urina esta via € tonicamente ativa, enquanto que no sibito aumento da pressio
abdominal ela se torna dinamicamente ativa. Durante a micgdo, esta via € inibida por mecanismo
espinhal e supra-espinha para relaxar o esfincter estriado uretra e permitir a passagem de
urina*®®’.

Além do reflexo espinha de armazenamento somético, h4 o controle central pela Ponte,

que tem importancia no controle voluntério da miccéo pelo esfincter estriado uretral “®*’.

3.3. Micgao reflexa
A distensdo vesical ativa os receptores de estiramento do musculo detrusor, estimulando os
neurdnios aferentes mielinizados, que através do nervo pélvico chegam ao cordéo espinhal sacral e
ai contactam os neurdnios de segunda ordem, os quais, por meio da via bulbo espinha chega ao
Centro Pontino da Micgdo. Neurdnios do Centro Pontino da Micgdo atingem o nucleo
parassimpéatico sacral, cujos neurbnios, através do nervo pélvico, liberam acetilcolina na
musculatura vesical, promovendo assim amicgéo®®?’.
Os reflexos de armazenamento e micgdo ndo operam independentemente do sistema
nervoso central (SNC). Vé&ios centros do SNC fazem a modulagdo dos reflexos basicos para
restringir a micgdo em situagdes apropriadas de acordo com o ambiente e comportamento. Dois

importantes sistemas moduladores sdo 0 serotoninérgico e noradrenérgico da Haste Cerebral, os

quais sd0 importantes em situagdes de fuga ou combate, despertar e atencdo™®.

3.4. A continéncia urinaria
A continéncia urindria depende do desempenho anatomo-funcional da bexiga, uretra e
assoa ho pélvico e alesdo de tais estruturas podem resultar em IUE*#%%_ Esses fatores trabalham

em conjunto e a fragilidade de um pode ser compensada pelos outros®. A manutencdo da
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continéncia se deve essencialmente a quatro sistemas. esfincter intrinseco uretral, esfincter
extrinseco uretral, diafragma pélvico e sistema pubo-uretral. Tais sistemas se interrelacionam e
dependem da integridade dos seus componentes muscular, conjuntivo e neural para exerceram
plenamente suas funcdes™®.

A uretrainiciana JUV, e namulher tem limen de + 5 mm e comprimento de + 4 cm. Passa
pelo hiato urogenital, penetra no perineo, termina no vestibulo vulvar e é inseparédvel da parede
vagina nos 2/3 inferiores. Possui diversas camadas de revestimento: mucosa, submucosa,
muscular lisa longitudina interna, muscular lisa circular externa e muscular lisa longitudina
externa, cujo conjunto compde o0 que se denomina de esfincter uretral intrinseco. Circundando a
camada muscular lisa longitudinal externa, existem as fibras musculares estriadas do esfincter
estriado uretral e que se mesclam com as fibras musculares lisas subjacentes. O esfincter intrinseco
mantém a uretra fechada e é o responsavel pela continéncia urinéria passiva. O plexo venoso da
submucosa responde por cerca de 30% da pressao de fechamento do esfincter uretral intrinseco. A
musculatura lisa uretral € constituida por fibras tipo 1, de contracdo lenta, possui inervagéo
autbnoma e o estimulo alfa-adrenérgico promove a sua contragdo, aumentando a pressdo de
fechamento uretral .,

O esfincter uretral extrinseco, também chamado esfincter muscular estriado extrinseco da
uretra, se estende desde a base vesical até o perineo e é composto por fibras musculares estriadas,
entremeadas com tecido conjuntivo e fibras musculares lisas. Anatomicamente o esfincter
extrinseco da uretra € subdivido em: esfincter uretral (se estende da JUV ao terco médio da uretra,
composto por fibras musculares estriadas do tipo |, circulares e obliquas, gue circundam a uretra e
se fixam na bexiga, vagina e fascia endopélvica), esfincter uretrovaginal (é um feixe muscular
estriado que circunda a uretra e vagina e se fixa no corpo perineal) e muisculo compressor uretral.
O esfincter estriado age comprimindo, contraindo e alongando a uretra, aumentando a eficiéncia do

esfincter intrinseco e podendo, também, rapidamente interromper a micgao™*.
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O diafragma pélvico é composto pelos musculos elevadores do anus e coccigeo, fascia
endopdvica, diafragma urogenital e espagos perineais®. O musculo eevador do anus é o principal
suporte na manutencdo da posi¢do normal dos érgéos pélvicos, € composto por fibras musculares
estriadas do tipo | e I, que se misturam entre si. Em virtude da alta proporcéo de fibras musculares
de contragdo rgpida (30 a 45% das fibras séo do tipo I1), desempenha um papel muito importante
durante o stbito aumento da pressao abdominal .

Sstema pubo-uretral, ou ligamentos pubo-uretrais, € composto de condensacdo da fascia
endopélvica, fibras easticas, tecido areolar, colageno, vasos sanguineos, fibras musculares lisas e
estriadas, estas Ultimas provenientes da parede uretral e da por¢éo mais anterior do musculo
pubococcigeo™.

Normamente a uretra se encontra fechada por acdo do esfincter uretral intrinseco®.
Havendo subito aumento da pressdo abdominal (tosse, espirro, esforgo), a presséo uretral se eleva
240 milisegundos antes desse aumento da pressdo abdominal, e esta elevacdo é maior dentro da
uretra que na regido periuretral, sugerindo um mecanismo ativo de trabalho na uretra, como
demonstrado por estudos urodinamicos, que sugerem ser a elevagdo da pressdo uretral ao esforgco
nd um mecanismo exclusivamente passivo, mas também consequéncia da atividade da funcéo
muscular esfincteriana uretral®*>'. Em mulheres continentes, sem cirurgia prévia para IUE, o
aumento stibito da pressdo abdominal se transmite para a bexiga e uretra e, na uretra, a maior
transmissdo da pressao abdominal se da para o 1/3 médio e 1/3 distal, cuja luz é circundada por
musculo estriado®™2. A correta contragdo dos misculos do assoalho pélvico gera uma forca
interna que eleva e comprime a uretra, resultando em fechamento uretral, estabilizacdo e
resisténcia a0 movimento cranio-caudal da JUV e uretra proxima®®. A parede vagina anterior,
fascia endopélvica, 0 arco tendineo da féscia pélvica e o musculo elevador do anus constituem o
apoio uretral, o qual funciona como uma barreira contra 0 movimento descendente da uretra para

manter a continéncia urindria e impedir a perda de urina a0 esforco fisico®. A continéncia
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urin&ria depende da diferenca das pressdes intravesical e intra-uretral, assm, quando a pressdo
intravesical supera a pressdo intra-uretral a incontinéncia ocorre. Para impedir a IUE através da
manutencdo da pressdo intra-uretral superior & pressdo intravesical, aguns fatores sdo
fundamentais: tono da musculatura lisa uretral, plexo vascular submucoso uretral, compresséo dos
tecidos que circunda a uretra, particularmente a musculatura estriada, transmissdo da presséo intra
abdomina para a uretra e acdo conjunta do apoio uretral - parede vagina anterior, fascia
endopélvica, 0 arco tendineo da fascia pélvica e o misculo elevador do anus****®. A igual
transmissdo passiva da presséo abdominal para a bexiga e uretra proximal, requer a permanéncia
da uretra proximal em posi¢do intra-abdominal, acima, portanto, do assoalho pévico, tanto no

repouso como no esforgo, possibilitando uma pressdo de fechamento positiva na uretra proximal .

3.5. Etiologia da incontinéncia urinéria de esfor ¢co

S80 considerados fatores de risco para o desenvolvimento de IUE: idade, fator genético,
raca, gravidez, parto vaginal, peso do recém-nascido, paridade, obesidade, constipacdo intestinal,
doenca pulmonar crénica obstrutiva, tabagismo, anormaidades no metabolismo do colégeno,
doencas do tecido conjuntivo, diabete tipo II, neuropatia, deficiéncia estrogénica e histerectomia®
5, 7—14,38,50,57—66.

Com o aumento da idade decresce o didmetro das fibras musculares do musculo elevador
do anus™. O volume relativo de tecido conectivo aumenta e diminui o volume do musculo estriado
e vasos, no esfincter uretral“®®"®®, Para outros autores, a idade por si so ndo é fator de risco paraa
IUE, ela passa a ser fator de risco em virtude de doencas ou mudancas relacionadas a idade, tais
COmMO a menopausa e constipacdo intestinal .

Parentes de primeiro grau com prolapso dos 6rgéos pélvicos parecem aumentar o risco de
IUE>*’, enquanto o fator genético parece contribuir em 50% para uma maior mobilidade da JUV

em nuliparas’. A menor prevaléncia de sintomas do trato urindrio baixo entre as chinesas que entre
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as mulheres ocidentais® e o fato da raga negra e amarela ter menos incontinéncia urin&ria e a raga
brancater mais, aponta parainfluéncias raciais na génese da IUE**¥’.

Em virtude de promover o aumento da presséo abdominal, a obesidade, constipagdo
intestinal e a doenca pulmonar cronica obstrutiva, sdo considerados fatores de risco para o prolapso
dos 6rgdos pévicos e IUE>24® O tabagismo, provavelmente pelo dano a0 mecanismo
esfincteriano, reducéo da sintese do colégeno e promogdo de vasculopatia, a asma bronquica e a
doenca pulmonar cronica obstrutiva, também constituem fator de risco paraa lUE"*.

A principal proteina do tecido conjuntivo € o colageno tipo 1 e o seu papel fisioldgico se
estende além do suporte para os tecidos, pois, ele é necessario para a proliferacdo, diferenciacéo e
funcdo normal das células®. A atividade excessiva das colagenases e elastases leva a reducfo do
colégeno, principamente o tipo 1, favorecendo o aparecimento da IUE**®. No tecido fascial
lesado, observa-se aumento do colageno tipo 3, e esta proliferacdo do colageno tipo 3 é umatipica
reacao do tecido ainjuria, como se observa em cicatrizes e tecido de granulagcdo. Assim, a maior
concentracdo de colégeno tipo 3 na fascia pubocervical em mulheres com IUE sugere uma causa
trauméticaparaa lUE>.

Diabete tipo 2 favorece a incontinéncia urinaria por diversas possibilidades. aumento do
volume urin&io e concomitante aumento da atividade do muisculo detrusor, lesdes da
microvasculatura repercutindo sobre a inervagéo vesical, com consequente ateracdo na funcdo
muscular, alterando a sensibilidade vesical e propiciando alU por transbordamento™.

A IUE é uma ocorréncia comum, 0 mais das vezes transitéria, no periodo gravido-
puerperal, atingindo cerca de 30 a 60% das gestantes. O aumento do volume uterino e a agéo
hormonal levam a progressivo aumento do angulo uretrovesical posterior, hipermobilidade da JUV
e uretra proximal, com conseqgilente IUE. O aumento da paridade aumenta a prevaléncia de
incontinéncia urindria e estima-se que 50% das multiparas tém perda de apoio do assoaho

pévico™®®,
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O parto vagina é fator de risco estabelecido para a lUE**® e mesmo quando assistido em
Gtimas condicdes, afeta negativamente a posi¢do e a mobilidade crénio-caudal e ventro-dorsal da
JUV. A fascia endopdvica, o tecido conectivo, os miscul os e nervos do assoa ho pélvico podem
ser lesados durante o esforco da parturicio™ e, em cerca de 42 a 80 % dos partos transpelvianos
ocorre denervacdo traumética do musculo pubococcigeo™. A injdria neurogénica observada no
pos-parto vaginal, prolonga o tempo de laténcia motora do nervo pudendo, podendo significar
lesdo neuromuscular precoce e, recebe evidéncia adicional pela eletromiografia que demonstra
reinervar¢ao no assoalho pélvico, consistente com denervacdo parcial, em 80% das primiparas™“.
Tais danos resultam em efeitos adversos na vel ocidade de conduc&o do nervo pudendo, naforga da
contragao vaginal e na pressao de fechamento uretral®*3'* O parto instrumental, 0 volume do feto e
a duracdo do periodo expulsivo sfo fatores adicionais agravantes”®. O miusculo liso uretral
depende de inervacdo intacta para exercer sua funcdo e a sua contratilidade depende de
neurotransmissores'. Evidéncias imunohistoquimicas e eetromiogréaficas demonstram reduco
dos peptidios dos nervos que inervam a parede pélvica de pacientes com |IUE e prolapso dos
orgaos pélvicos (POP), tais como o polipeptidio intestinal vasoativo, 0 neuropeptideo Y e a

substancia P, reforcando a patogénese neural paraalUE.

3.6. Patogenia da incontinéncia urinéria de esfor ¢co
O comprometimento isolado ou conjunto das estruturas responsaveis pela continéncia
urinaria resulta em aumento da mobilidade da JUV e uretra proximal, tanto maior quanto mais
grave for alesdo. Dessa forma, a uretra se desloca dorsal e caudalmente, com importante reducéo
na pressdo de fechamento e no seu comprimento funcional, ficando abaixo do assoalho pélvico,
onde a transmissdo passiva da pressdo abdomina ndo atinge igualmente bexiga e uretra.
Adicionamente, a fragilidade do apoio uretral ndo se contrapfe a descida da JUV e uretra

proximal para possibilitar o fechamento uretral durante o aumento stbito da pressdo abdominal. O
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resultado final da situagdo acima exposta é a elevacdo da pressdo intravesical acima da pressao
intra-uretral, com a conseqiiente incontinéncia urindria de esforgo 681011:1424.20.36.38,39,44,51,52.5460 o
hipermobilidade da JUV foi observada em 97% das pacientes com IUE®.

A IUE pode também ocorrer sem hipermobilidade uretral, ocasionada pela incompeténcia
esfincteriana intrinseca, que geralmente esta associada a mielopatia, hipoestrogenismo, cirurgias

pdvicasradicais, uretra curta, radioterapia e cirurgias para tratamento da IUE ou distopias™ .

3.7. Avaliagéo diagnostica
Enhorning, em 1961, estabeleceu aimportancia da posi¢éo intra-abdominal da JUV e uretra

proximal para a continéncia urinéria’>°

, enguanto que Brandt et al., afirmaram que na avaliagéo
semiol6gica das mulheres com IUE, 0 mais importante € saber se ha ou ndo hipermobilidade da
JUV, pois este é 0 pardmetro mais importante para se definir a terapéutica®®*’. A avaiaco estética
e dindmica da JUV é essencia e parata sdo usados o teste do cotonete, uretrocistografia lateral,
videouretrocistografia e ultra-sonografia perineal, com destaque para a ultra-sonografia por ser um
método barato, confiavel, de facil aplicagdo, ndo invasivo, simples, tempo red, livre de contraste e
raios-X 2% A ultra-sonografia é comparavel a radiografia contrastada na avaliacdo do assoaho
pélvico, tanto antes como apos a cirurgia, fornece boa visualizagdo da bexiga, JUV e sinfise pubica
e, ultimamente vém substituindo os exames de radiogréaficos?>*"**. Embora o estudo urodindmico
seja considerado padrdo ouro no diagndstico da incontinéncia urindria de esforco'’, o seu uso
sistemético no diagndstico da IUE tem sido questionado. E relatado 97% de concordancia e acerto
no diagndstico da IUE usando apenas critérios clinicos, quando confrontado com o resultado da
urodindmica'®. A Agencia de Politicas e Atencdo a Salde e Pesquisa dos Estados Unidos

recomenda considerar o tratamento cirdrgico da IUE sem fazer estudo urodindmico nas pacientes

gue preenchem os critérios a seguir: histéria de IUE, habitos miccionais normais, sem histéria ou
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achados de neuropatia, sem passado de cirurgia pélvica radical ou cirurgia para IUE, o exame
constata hipermobilidade da uretrae JUV, volume residual normal e n&o estar gravida’.

Na IUE h& necessidade de racionalizar a investigagdo diagndstica, sobretudo utilizando
critérios clinicos e a USG perineal, ndo apenas pelos motivos ja expostos, mas por ela avaiar
diretamente a altura e mobilidade da JUV e uretra proximal, fundamentais para a definicdo
terapéutica’. Ha diferencas metodoldgicas na avaliagdo ultra-sonogréfica da IUE quanto aos
parémetros usados pel os diversos pesquisadores. mobilidade vertical da JUV, angulo uretrovesical
posterior (angulo beta) e angulo de inclinacdo uretral (angulo afa)®***% mobilidade vertical,
horizontal e angulo beta’™; resultante da mobilidade vertical e horizontal da JUV"™; mobilidade
vertical daJUV e o angulo beta®; mobilidade vertical da JUV>""®; mobilidade vertical daJUV ea
DPU*; mobilidade vertical e horizontal da JUV"""™; A posicdo do paciente e o grau de
enchimento vesical s80 outras variaveis envolvidas na avaliagdo ultra-sonografica da JUV e alguns
pesquisadores preferem fazer o exame com a paciente deitada, para minimizar o efeito da
gravidade, e com a bexiga vazia (40 a 50 ml de urina), pela observagcdo da maior mobilidade da
JUV nessa condico e para fugir do estimulo que a bexiga cheia exerce na contragdo do detrusor”
21 A maioria dos pesquisadores mede o deslocamento crénio-caudal da JUV durante o esforco
para avaliar a mobilidade do colo vesica®. Em mulheres continentes sem prolapso, aferindo a
DVJUV por ultra-sonografia, foi constatado que a altura média da JUV era de 20,6 mm e 14 mm
nas condicBes de repouso e esforgo fisico?.

A padronizagdo da ultra-sonografia perineal proposta por Brandt et al., recomenda que a
paciente fique na posi¢ao de litotomia com ndo mais que 50 ml de urina na bexiga e uso transdutor
convexo. Séo aferidas DHJUV (distancia horizontal da JUV), DVJUV (distancia vertical da JUV),
comprimento da uretra proximal (UP) e distancia pubouretral (DPU), tendo a margem anterior do
ostio uretral interno na JUV e a borda inferior da sinfise pubica como pontos de referencia. O

exame é feito com a paciente em repouso e em esforco méximo. As diferencas obtidas nas medidas
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entre 0 repouso e o esforgo, constituem os respectivos deslocamentos ou mobilidade. Usando a
padronizacdo acima foi observado em 40 nuliparas continentes na condi¢éo de repouso, a média da
DVJUV em foi 21,2mm (10 a29 mm) e amédia da DHJUV foi 10,3 mm (3 a23 mm); jadurante a
manobra de Valsalva, a médiada DVJUV foi 15,9 mm (6 a25 mm) e amédiada DHJUV foi 16,0
(7 @32 mm); amédia da mobilidade vertical da JUV foi 5,3 mm (variando de 1 a9 mm) e amédia
da mobilidade horizontal foi 5,6 mm (variando de 0 a 16 mm). A partir destes dados foi
convencionado que a mobilidade vertical da JUV ao esforco > 10 mm corresponde a
hipermobilidade uretral, compativel com o diagndstico de I[UE?, valor este que é aceito por outros
pesqui sadores que também usam a ultra-sonografia transvulvar no diagnéstico da lUE?*®.

A mobilidade maior que 1 cm foi vista em 97% das mulheres com IUE, achado este
compativel com pobre apoio uretral*®*. O colo vesical acimada BISP indica JUV em posicéo alta
com resultante transmissdo de pressdo abdominal para manter a continéncia enguanto, a JUV
abaixo da BISP indica baixa posi¢do e maior probabilidade de incontinéncia urindria™. A ultra-
sonografia transvulvar vem sendo usada cada vez mais para detectar as alteracbes anatOmicas
associadas a |UE, reforcar o diagndstico, selecionar o tipo de cirurgia, avaliar resultados cirlrgicos
e complicagBes pos-operatérias’, como também verificar a espessura uretral, afunilamento da

JUV, abertura uretral e afuncéo dos mésculos do assoalho pévico™.

O diagnéstico da mobilidade da JUV é critério fundamental para a decisdo da forma de
tratamento da IUEY. Enquanto a IUE com hipermobilidade da JUV ocorre em aproximadamente
95% dos casos, a IUE sem hipermobilidade € observada em torno de 5,0% e necessita de
esclarecimento diagnéstico complementar para subsidiar a forma de tratamento mais

adequada19,22,39.
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B .i
Linha vertical que passa pela
BISF coma finalidade de orientar

a afericho das medidas ultra-
sonograficas.

Linha horizortal que
passa pela BISE coma
firalidade de orientar a
afericdo das medidas
ultra-sonograficas,

Figura 1 — Corte sagital esquematico da pelve, mostrando as medidas ultra-sonogréficas: DPU
(disténcia pubouretral), UP (comprimento da uretra proximal), DHJUV (distancia horizontal da
juncao uretrovesical), DVJUV (distanciavertical dajuncéo uretrovesical). Observar as linhas
horizontal e vertical, que passam pela bordainferior da sinfise pubica (BISP) e sdo as referéncias
para a obtencdo das medidas ultra-sonogréficas. Figura obtida do Atlas de Anatomia Humana.
Netter FH®.,
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Figura 2 — imagem ultra-sonogréfica transvulvar, mostrando bexiga, uretra proxima e
pube, orientando a forma de obtencdo das variaveis DPU, UP, DHJUV e DVJUV. Imagem

obtida com a paciente em repouso.

AN COUOT 15330

Figura 3 — imagem ultra-sonogréfica transvulvar, mostrando bexiga, uretra proximal e
pube, orientando a forma de obtencdo das variaveis DPU, UP, DHJUV e DVJUV.
Imagem obtida com a paciente em esforco. Comparando com a figura 2, observamos.
aumento daDPU e daDHJUV . reducéo daUP e DVJUV.
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3.8. Tratamento daincontinéncia urinaria de esfor ¢co
O tratamento da IUE é feito de diversas maneiras: clinico-expectante™, farmacos™?%

26,29,66,82,83

fisioterapia 4,23,24,26,29-31,66

ecirurgia
3.8.1. Tratamento clinico-expectante

Fundamenta o tratamento expectante o conhecimento de que a IU é um processo
dindmico, que apresenta taxas de incidéncia e remissdo espontanea, e a observacdo de que

as formas leves de IUE tém maiores chances de regressio®”.
3.8.2. Farmacoterapia

O tratamento medicamentoso se fundamenta na fisiologia da miccdo visto que o
estimulo dos sistemas noradrenérgico e serotoninérgico aumenta a capacidade vesical pelo
relaxamento do musculo detrusor, aém de elevar a resisténcia uretral na fase de
enchimento, em virtude do aumento da atividade do esfincter estriado e musculatura lisa
uretral. O aumento da atividade do esfincter uretral € mediado pelos receptores al
adrenérgico e receptores da 5-hidroxitriptamina. Dentre os farmacos usados temos a
imipramina e a duloxetina, esta Ultima é inibidora da recaptacdo no neurdnio pré-sinaptica
da serotonina e noradrenalina no corddo espinhal sacral, aumentando a presséo de
fechamento uretral e reduzindo consequentemente os episddios de IUE e a qualidade de
vida®®®848  Estudos em gatas demonstraram que agonistas da 5-HT-serotonina suprimem
a atividade parassimpética e exaltam a atividade simpatica e somatica na bexiga,
promovendo 0 armazenamento da urina pelo relaxamento vesical e aumento da resisténcia
uretral®®. Estudo experimental em mulheres saudaveis evidenciou que o uso da duloxetina
promove diminuicdo de limiar de resposta motora pressorica contrétil do esfincter uretral

externo apos estimulagdo magnética transcranial e elevacdo da amplitude dos picos de
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pressdo em resposta a estimulacdo da raiz sacral, enquanto nenhum efeito uretral é visto

durante o repouso®.

3.8.3. Fisioterapia

Objetiva a fisioterapia a prevencdo da IUE em mulheres de alto risco, informar as
pacientes sobre os fatores provocadores da incontinéncia urin&ria, melhorar a forca e a
coordenacdo dos musculos do assoaho pélvico, aumentar pressdo de fechamento uretral e
reabilitar a incontinéncia das pacientes®’. Dentre as modalidades de fisioterapia destacam-
se: a terapia comportamental, a cinesioterapia, 0s cones vaginais, a eletroestimulacdo e o
bi of eedback?*°%%,

3.8.4. Tratamento cirargico

Entre os tipos fundamentais de tratamento cirdrgico, destacam-se: col possuspensao
retro-pubica, colpoplastia anterior e procedimentos de Sling®. Havendo hipermobilidade da
JUV a colpossuspensdo é o procedimento indicado®™, e as duas cirurgias de
colpossuspensdo retro-pubicas mais difundidas e com melhores resultados sdo 0s
procedimentos de Burch, que sutura a féscia parauretral aos ligamentos de Cooper € o
procedimento de Marshall-Marchetti-Krantz, que faz a fixag&o da fascia ao peridsteo retro-
plbico®®3289% A cirurgia de Burch é considerada a técnica padréo ouro para a IUE, com
taxas de cura em longo prazo em torno de 80%**3?"%. Se ndo ha hipermobilidade uretral, o
tratamento cirdrgico envolve procedi mentos oclusivos®.

As cirurgias de colpossuspensdo retro-pubicas visam tensionar a fascia
pubocervical, elevar ajungdo uretrovesical para posicao retropubica, aumentar aresisténcia
uretral e o comprimento funcional da uretra™?**2. O mecanismo da continéncia obtida
pela cirurgia de Burch, também se relaciona a reducdo da disténcia pos-cirargica entre o
musculo elevador do anus e o colo vesical®, & reposicdo da juncdo uretrovesical para a

“zona de pressdo abdomino-pélvica’, onde a pressdo abdomina é igualmente transmitida
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para a bexiga e uretra e, a reduggo da sua mobilidade®>**>-%

. Reforgar a resisténcia das
estruturas de apoio do colo vesical atensdo parece ser mais importante que a posi¢do intra-
abdominal da JUV na obtencdo efetiva da transmissdo da pressdo abdominal para a uretra
apos a col possuspensdo; acrescente-se, que a busca de mais alta posi¢cdo da JUV néo eleva
proporcionalmente a taxa de transmissdo da pressdo abdomina para a uretra™. Com a
restauracdo da posicdo normal da juncdo uretrovesical também se restaura a eficiéncia
esfincteriana®. O mecanismo de acdo da cirurgia de MMK é pouco esclarecido, mas parece
depender da elevagdo da JUV com criagdo de uma transmissdo positiva da pressdo
abdominal paraauretra, como também, de uma suave obstrucéo uretral®,

Quando outros procedimentos abdominais s8o necessarios, incluindo ai o defeito da
fascialateral, a cirurgia de Burch é o procedimento indicado®. O emprego de maior tensdo
nas suturas (tensdo moderada) pode melhorar as taxas de sucesso na IUE associada com
baixa pressdo uretral, sem causar as disfun¢Bes miccionais tipicamente atribuidas aos
Slings*. Quando se comparou a cirurgia de Burch com o Sling uretral em pacientes com
IUE associada & hipermobilidade uretral e baixa pressao uretral (PMFU < 20 cm H20), nao
houve diferenca estatistica nos resultados, obtendo-se taxa de cura subjetiva e objetiva > a
90% apds 3 meses®. A hipermobilidade e o afunilamento da JUV sdo achados tipicos da
IUE?! e a colpossuspensdo além de corrigir a hipermobilidade, reduz permanentemente o
afunilamento®-.

Na cirurgia de Burch a taxa de recidiva aumenta com o tempo transcorrido®’ e,
entre os fatores de risco para recidiva sdo relatados: cirurgia pélvica prévia, realizacéo de
colpoplastia associada, idade, histéria obstétrica, obesidade, constipacéo intestinal, tosse
cronica, hipoestrogenismo, ateraces do assoalho pélvico e habilidade do cirurgido®.
Pacientes gque ja se submeteram a cirurgia prévia para IUE tem menor probabilidade de

cura para 0 segundo procedimento cirtrgico™. A colocacdo de apenas um par de suturas
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reduz o percentual de cura principamente se o procedimento foi feito por via
laparoscopica™. A recidiva da IUE nacirurgia de Burch foi de 14% com 1 ano, 17% com 5
anos e 21% acima de 5 anos?®. A colpossuspens3o a Burch pode ser feita por laparotomia
ou |laparoscopia e, quando se aplica corretamente dois pares de suturas na Burch abertae na
Burch laparoscopica, a eficicia anatbmica e funcional em seguimento de um ano é
essencialmente a mesma, obtendo percentuais de cura de 89% e 84% para a Burch
laparoscopica e aberta, respectivamente®®. A faha cirdrgica geramente tem base
anatdmica, por n&o se obter ou manter uma posicéo correta da JUV e uretra proximal®®, Em
310 mulheres com IUE a avaiagdo da altura da JUV pela afericdo ultra-sonografica da
DVJUV e DHJUV foi feita no pré e no pés-operatério (média de 45 dias) da cirurgia de
Burch, obtendo-se 0s seguintes resultados no pés-operatério: DVJUV 21 mm em repouso e
17 mm em esforco; DHJUV 6 mm no repouso e 9 mm no esforco™. Cavalcante et al., em
estudo com desenho idéntico, observou DVJUV 14 mm no repouso e 8,6 mm no esforgo;
DHJUV 6 mm no repouso e 7,5 mm no esforgo™.

O maior problema a ser resolvido na col possuspensao € a falta de critérios objetivos
padronizados para a elevacdo étima da JUV, assim o uso da ultra-sonografia transvulvar
durante a cirurgia de Burch para monitorar a elevacdo da JUV podera melhorar o indice de
cura™; Viereck et a. elevando a JUV de 1 a 10 mm acima da altura obtida durante o
repouso usando o controle ultra-sonografico intra-operatdrio, na cirurgia de Burch a céu
aberto, obteve cura de 94% ap06s 12 meses de seguimento e 82% apds 48 meses, em 90
pacientes com IUE. Obteve no momento intra-operatorio média de 10 mm paraa DHJUV e
20 mm paraa DVJUV, o que correspondeu a uma média de elevagdo da JUV de 9 mm, em
relacdo aos vaores pré-operatérios’. Enfatiza que embora haja controvérsias, a
hipercorrecéo pode levar a disfuncdo miccional, 1UU, enterocele e retocele e, sua

prevencao envolve o controle ultra-sonogréfico para evitar a elevacdo exagerada da JUV®.
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Dentre os fatores progndsticos da cirurgia de Burch, se encontra o afunilamento da
JUV e amobilidade uretral. A persisténcia do afunilamento da JUV ou 0 seu aparecimento
apos a cirurgia se associa com mais alta taxa de urgéncia, urge-incontinéncia, e reducéo nos
percentuais de cura cirurgica da I[UE. A abertura do colo vesica com a entrada de urina na
uretra dispara as queixas de urgéncia e urge-incontinéncia®. A persisténcia da
hipermobilidade uretral parece aumentar o risco de faha cirGrgica®™. Vierhout e Hol,
estudando a mobilidade vertical e horizontal da JUV, observaram que mulheres
incontinentes apresentavam média de deslocamento vertical de 11 mm e deslocamento
horizontal de 4 mm, enquanto aguelas que ficaram curadas com a cirurgia de Burch
apresentaram 5 mm e 2 mm, respectivamente. J& os controles continentes apresentaram
mobilidade vertical de 7 mm e horizontal de 3 mm®.

A colpossuspensdo retro-pubica pelas técnicas de MMK ou Burch obteve os
mesmos percentuais de cura nas pacientes com IUE e hipermobilidade da JUV,
independente delas terem ou n&o baixa pressdo uretral, ou sgja, a baixa pressao uretral ndo
parece aumentar o risco de recidiva da lUE em mulheres com hipermobilidade da JUV se a
colpossuspensdo retro-plbica for a técnica empregada® %% Segundo Lose G e
Brostom S, o termo baixa pressdo uretral necessita ser padronizado, tem pobre forca
discriminativa fisiopatologica e ndo ha prova documental de que a baixa pressdo uretral
seja Util para selecionar procedimentos cirtirgicos™. A urodindmica ndo é suficiente para
discriminacgo entre as opcBes terapéuticas da lUE™.

A colpossuspensdo aberta pela técnica de Burch cursa com baixa taxa de
complicacBes perioperatérias®, as quais estdo relacionadas principalmente a disfuncéo
miccional com taxas que variam de 3 a 32% e urgéncia miccional em 3,4 a 18 % das
pacientes®, reconhecendo a elevacio exagerada da JUV como uma das causas dessas

disfuncBes®™ 2. O retorno & micgdo espontanea apds a cirurgia ocorre em cerca de 70%
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das pacientes 48 horas ap6s o procedimento cirdrgico®. A enterocele foi observada em
cercade 3 a17%, mas as evidéncias atuais ndo mostram complicagdes ou morbidade maior
que as outras cirurgias para IUE*. A morbidade é maior em mulheres acima dos 70 anos,
com maior risco de infecgdo do trato urinério e disfungdo micciona e por este motivo, se
recomenda a antibioti coprofil axia pos-operatoria’.

O deslocamento anterior do eixo vaginal provocado pela colpossuspensdo
retropubica é apontado como responsavel pela maior incidéncia de prolapso genital nessas
pacientes, principamente retocele e enterocele, entretanto, esta associagdo ndo foi
comprovada, pois ndo existem seguimentos de longo prazo®™. A idade, paridade, peso,
cirurgia prévia para incontinéncia e outras cirurgias concomitantes ndo influenciaram
injUrias no trato urindrio durante o procedimento de Burch®.

A taxa de cura da MMK diminuiu com o tempo transcorrido, idade das pacientes,
pés-menopausa e ganho de peso (obesidade), caindo para 64% de cura subjetiva aos 10
anos de seguimento™®*®*. Hegart et al., acompanhando 40 pacientes por até 22 anos, média
8,5 anos, observaram taxa de cura imediata de 82% e em longo prazo (média de 8,5 anos e
observacdo de até 22 anos), 61%; constatou também, que todas as recidivas ocorreram nos
primeiros dois anos apbs a cirurgia®. Mainprize e Drutz, revisando 56 artigos,
predominantemente retrospectivos, observaram taxa globa de cura de 84,5%, em 2712
casos'. Para Cornella, a taxa de cura em longo prazo varia de 85 a 91%*°. Quando a
cirurgia foi feita com controle uretroscopico na aplicagdo das suturas, a taxa de falhas em
pacientes com IUE baixa pressao uretral (PMFU < 20 cm H20) em seguimento de 1 ano
foi nula; enquanto para cirurgia de Burch com suturas livres de tensdo foi de 34% em um

ano®. Ascirurgias de Burch e MMK tiveram a mesma taxa de cura de 2 anos™.
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A osteite do pubis € uma das complicacfes da cirurgiade MMK e em dois estudos
com 2030 e 2700 pacientes apresentou incidéncia que variou de 0,74% a 2,5%,
respectivamente'>%,

Brandt et a., em 1990, propds um procedimento cirdrgico que combina as técnicas
de Burch e MMK, e dessa forma operou 50 pacientes com IUE e obtendo 96 % de cura,
sem nenhuma evidéncia clinica de hiper ou hipocorrecdo®.

Os procedimentos de “Sling” uretral (TVT — tension free vaginal tape) e a
colpoplastia anterior (cirurgia de Kelly) sdo outras formas de abordagem cirargica da IUE,
com cerca de 79 e 62% de cura apds 5 anos de seguimento, respectivamente®.

A cirurgia microinvasiva de injecdo de agentes de volume na submucosa uretral
(coldgeno bovino, particulas de politetrafluoroetileno, gordura autdloga, silicone, particulas
de carbono, copolimero do acool etileno vinil), pode promover melhora por curto tempo na
IUE (12 meses) e comumente requer 2 a 3 injecles para resposta satisfatéria. Tem melhor

indicacdo paramulheres de alto risco cirdrgico, com a uretra aberta e fixa®'%,

4. PACIENTESE METODOS

4.1. Local de estudo
Unidade de Pesquisa em Incontinéncia Urin&ria da UFPE e Centro Integrado de Salide

Amaury de Medeiros - Universidade de Pernambuco (CISAM-UPE).
4.2. Tipo deestudo
Estudo de intervencdo, longitudinal, prospectivo, utilizando a paciente como seu proprio

controle.

4.3. Selecéo
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Foram incluidas mulheres com incontinéncia urinéria de esforco atendidas no periodo de
agosto 2005 a maio de 2007, nos Ambulatérios de Uroginecologia do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) e do Centro Integrado de Salde Amaury de

Medeiros - Universidade de Pernambuco (CISAM-UPE).

4.3.1. Critériosdeinclusao

Queixa prioritaria de incontinéncia urinaria de esforgo, cistocele ausente ou sua
presenca nos graus | a ll, e indicacdo cirdrgica para correcdo da incontinéncia urinéria de
esforgo.
4.3.2. Critériosde exclusdo

Cirurgia prévia para incontinéncia urinéria nos Ultimos cinco anos, historia sugestiva
ou diagndstico comprovado de bexiga neurogénica e, gravidez.
4.3.3. Caracteristicasda amostra

A amostra foi constituida por 32 mulheres com idade variando entre 32 a 66 anos,

com média de idade de 48 + 8,5 anos, média de gestacbes 4,0 = 1,9, média de partos
transpelvianos de 2,8 + 2,1 , média de cesarea de 0,6 £ 0,9 e média do IMC de 29 + 4,4.
Destas mulheres, 15 (47 %) estavam no menacme e 17 (53 %) na pés-menopausa. Quatro
mulheres na pds-menopausa faziam terapia de reposicdo hormonal (23 %). Trés mulheres
(9 %) foram submetidas a histerectomia total abdomina por doenca benigna (mioma
uterino). A urgéncia micciona estava presente em 26 mulheres (81,25%) e dessas, 24

tinham também a incontinéncia urinéria de urgéncia (75% do total de mulheres).

4.4. Variaveis e conceitos

4.4.1. Variavel independente

Cirurgia combinada MMK-B.
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4.4.2. Variaveisdependentes.

4.4.2.1. Variaveis dependentes categdricas;, Incontinéncia urindria de esforco,
incontinéncia urinaria de urgéncia, urgéncia urinaria, uretrocele, cistocele,
retocele, rotura perineal.

4.4.2.2. Variavels dependentes numéricas: distancia pubo-uretral (DPU), comprimento
da uretra proxima (UP), distancia horizontal da JUV (DHJUV), distancia
vertical da JUV (DVJUV), deslocamento da DPU, deslocamento horizontal da

JUV, deslocamento da UP e deslocamento vertical da JUV.

4.4.3. Conceitos

Incontinéncia urinaria de esforco (IUE) - Perda involuntéria de urina pela
uretra, sincrénica com o esforco fisico, referida pela paciente’.
= Urgénciaurinéria- Desejo imperioso e repentino de urinar™.
* [Incontinéncia urind&ria de urgéncia - Perda involuntaria de urina
acompanhada ou imediatamente precedida de urgéncia miccional *.
» Classificag8o da IUE de acordo com a perda urinéria durante a monobra de
Valsalva
e Grau 0—néo h&perdade urinacom o esforco fisico.
e Grau 1 —leve perdade urinacom grande esforco fisico.
e Grau 2 — moderada perda de urina com grande esforco fisico.

e Grau 3 —perda de urinaao menor esforgo fisico.

» Classificacgo dauretrocele, cistocele e retocele, segundo Baden e Walker'®

e Grau 0 —guando n&o ha prolabamento da parede vaginal.

e Grau 1 —qguando prolaba até meia distéancia do himen.
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e Grau 2 —guando o prolabamento atinge o himen.

e Grau 3 —quando o prolabamento ultrapassa o himen.

e Grau 4 —guando ha o maximo de prolabamento (inversdo da parede
vagina).

= Classificacso darotura perineal segundo Baden e Walker'®,

e Grau 0 —quando hando mais que lesdo himenal.

e Grau 1 —quando envolve metade do corpo perineal.

e Grau 2 —quando envolve mais da metade do corpo perineal.
e Grau 3 —quando inclui o esfincter anal.

e Grau 4 —quando inclui amucosaretal.

» Distancia pubouretral (DPU) - Comprimento, em milimetros, de uma linha
horizontal tracada da borda inferior da sinfise pubica & porcéo uretra que
atravessa essa linha. O cruzamento da linha horizontal com a porgdo da
uretra que a atravessa, recebe o nome de ponto uretral*®.

= Comprimento da uretra proximal (UP) - Distancia, en milimetros, da JUV
a0 ponto uretral*®.

= Distancia horizontal da jungdo uretrovesica (DHJUV) - Comprimento, em
milimetros, de uma linha horizontal, iniciada na JUV até o encontro com
uma linha vertical originada na borda inferior da sinfise pubica. Os valores
a esquerda da linha sdo positivos e & direita so negativos'®.

= Distancia vertical de juncdo uretrovesical (DVJUV) - Comprimento, em
milimetros, de uma linha vertical, tracada da JUV até o encontro de uma
linha horizontal que passa pela borda inferior da sinfise pubica. Os valores

acima dessa linha horizontal sdo positivos e os vaores abaixo sdo

negativos'®.
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Mobilidade horizontal da jungdo uretrovesical - Distancia horizontal, em

milimetros, percorrida pela JUV durante o esforco (manobra de Valsalva). E

adiferenca entre a DHJUV no repouso paraa DHJUV no esforgo™®.

= Mobilidade vertica da juncdo uretrovesical - Distancia vertical, em
milimetros, percorrida pela JUV durante o esforco (manobra de Valsalva). E
adiferenca entre a DVJUV no repouso paraa DVJUV no esforgo'®.

= Mobilidade da DPU — € a diferenca existente entre a DPU no repouso e a
DPU no esforgo'®.

» Mobilidade da UP — é a diferenca entre a UP no repouso e a UP no

esforgo'®.

4.5. Procedimentos
As pacientes eram encaminhadas do Ambulatério de Uroginecologia do CISAM e do
Hospital das Clinicas da UFPE para o Ambulatério de Uroginecologia do CISAM onde o
pesquisador as atendia, fazia anamnese e exame fisico completos, solicitava exames
complementares, inclusive ultra-sonografia transvulvar da JUV e uretra proximal, firmava o
diagnostico definitivo e agendava as cirurgias. Nesta ocasido as pacientes eram convidadas a
participar do estudo, preenchiam os formularios da pesquisa e assinavam 0 termo de

consentimento livre e esclarecido.

45.1. Procedimentos clinicos

Anamnese e exame fisico, usando ficha padronizada pela unidade de pesquisa.

4.5.2. Procedimentos ultra-sonogr aficos
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Exame ultra-sonogréfico transvulvar da juncdo uretrovesical e uretra proxima com
aparelho da marca General Eletric LOGIC 5-Inicialmente era explicado a paciente como
seria a realizacdo do exame e, apds urinar, com a bexiga quase vazia (menos de 50 ml de
urina), a paciente foi posta em posi¢éo ginecoldgica e um transdutor vaginal convexo com
frequéncia de 8 MHZ, vestido com condom estéril e lubrificado, era suavemente colocado
entre os grandes |&bios, com a pressdo necessaria para obtencdo das imagens, mas sem
exercer qualquer compressao que pudesse comprometer 0 deslocamento das estruturas a
investigar. Foram obtidas imagens do pube, uretra, JUV e bexiga com afinalidade de aferir
a distancia pubo-uretral, disténcia vertical da juncédo uretrovesical, distancia horizontal da
juncéo uretrovesical e comprimento da uretra proximal. Com a obtencdo das imagens
estando a paciente em repouso, era entdo solicitado que a mesma fizesse o0 maximo de
esforgo fisico abdominal para baixo, como se fosse defecar, (manobra de Vasava). A
imagem era congelada e o deslocamento das estruturas acima era observado e anotado. A
manobra de Valsalva era repetida mais duas vezes e 0 maior deslocamento era entdo
considerado. A paciente recebia o resultado do exame e, nesta ocasido, |he era explicado o
significado dos resultados obtidos.

Os exames foram feitos por médico especiaista em ultra-sonografia, seguindo a

orientacdo do pesquisador e repetidos trinta dias depois da cirurgia, usando a mesma

padroni zagao.

4.5.3. Procedimentos cirurgicos

Sob anestesia raquidiana a paciente era posta em decubito dorsal, com moderada
abducéo das coxas e leve flexdo das pernas, ficando as panturrilhas repousando sobre duas
perneiras. A anti-sepsia vulvovaginal e das coxas era feita com polivinilpirrolidona-iodo

para em seguida introduzir uma sonda de Foley N°. 18 na bexiga, enchimento do bal& com
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15 ml de agua bidestilada, a qual permanecia aberta durante as proximas 48 horas apés a

cirurgia, quando era entdo retirada. Depois da introducdo da sonda de Foley, se procedia

entdo anti-sepsia mais extensa do campo operatério com polivinilpirrolidona-iodo desde o

apéndice xifoide até o terco inferior das coxas. Através de incisdo transversa supra-pubica,

pela técnica de Pfannenstiel ou mediana infra-umbilical (caso a paciente ja tivesse cicatriz

mediana infra-umbilical) o espago de Retzius era abordado. Cuidadosamente e suavemente

0 peritdnio era deslocado para baixo, até que se identificasse a juncéo uretrovesical, uretra,

féscia do terco inferior da vagina e unido vésico-vaginal. Com suave descolamento digital

da fascia endopélvica usando a méao direita, ajudado pelo toque vaginal bi digital da méo

esquerda que elevava o terco inferior da vagina, a féscia para uretral era apresentada para a

colocacdo das suturas, com a passagem da agulha acompanhada pelo toque vagina feito

pelo cirurgido. Foi usado fio prolene zero montado em agulha cilindrica de 2,5 cm e

utilizado um porta-agulha longo (35 cm) para a sutura. Colocado de 1 ponto paralelo a

uretra, distando 2 cm desta e 1 cm da JUV (ponto de Marshall) e 1 ponto perpendicular a

uretra, lateralmente ao ponto anterior, distando 1 cm deste e 1 cm da base vesical (ponto de

Burch). Estes procedimentos foram igualmente realizados do outro lado da uretra. Os fios

da sutura medial eram entdo fixados na sinfise pubica e amarrados com moderada tenséo

para elevar a fascia parauretral (pontos de Marshall). A seguir, os fios de sutura laterais

transfixaram os ligamentos de Cooper bilateralmente, mantendo uma orientagcéo paralela

entre eles, e eram amarrados com moderada tensdo para elevar a fascia para uretral (pontos

de Burch.). Hemostasia do sitio cirargico e sintese da parede por planos anatdmicos.

Curativo. Todas as cirurgias formafeitas pelo pesquisador, no Centro Cirargico do CISAM.

45.4. Procedimentos analiticos
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Os resultados das varidveis continuas foram expressos por suas médias e desvios
padrdo. Os resultados das variavels categoéricas foram expressos por suas fregiéncias e
percentuais. Para a comparagdo dos resultados no pré com os resultados no pos-operatorio
foi usado o teste “t” de Student para amostra pareada quando as varidveis passavam no teste
de normaidade e o teste pareado de Wilcoxon, quando ndo passava no teste de
normalidade.

Foi adotado o intervalo de confianca de 95% e o nivel de significancia considerado
guando o valor de p fosse menor que 0,05 (p<0,05)

4.5.5. Procedimentos éticos

O protocolo de estudo seguiu 0s preceitos da Resolucdo 196/96 do Ministério da
Salide sobre Pesguisa em Seres Humanos e foi aprovado pela Comissio de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos do CSS — UFPE. As pacientes foram informadas em
linguagem acessivel que estariam participando de uma pesqguisa clinica e assinaram um

termo de consentimento livre e esclarecido (anexo 1).

5. RESULTADOS

Nas avaliagdes realizadas trinta dias ap0s a cirurgia, constatamos que 100% das pacientes
ndo mais apresentavam perda urin&ria ao esforco e o exame fisico ndo observou uretrocistocele.
Das 24 pacientes que apresentavam |UU, 19 delas estavam sem esta queixa (79,16%).

Os resultados das variavels categoéricas (uretrocele, cistocele, retocele, rotura perineal e
graus de IUE) sdo apresentados nastabelas 1 e 2.

Os resultados das variaveis continuas (DPU, UP, DHJUV e DVJUV), com seus respectivos
deslocamentos) sdo apresentados em tabelas 3, 4, 5 e 6.

Nas figuras 4 e 5 sdo visualizadas a topografia da JUV e uretra proximal e suas relactes

com a BISP, nos periodos pré e pés-operatorio.
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Tabela 1. Distribuicdo das frequéncias absoluta e relativa e graus de distopias do trato genital
inferior, observadas em 32 mulheres portadoras de |UE.

Graduacéo Uretrocele Cistocele Retocele Rotura perineal
dasdistopias n % n % n % n %
Ausente 7 21,87 2 6,25 11 34,37 7 21,87
Grau 1l 15 46,87 7 21,87 13 40,62 10 31,25
Grau 2 10 31,25 23 71,87 6 18,75 15 46,88
Grau 3 - - - - 2 6,25 -
Total 32 100% 32 100% 32 100 32 100 %

Aproximadamente 69% das pacientes ndo apresentavam prolabamento do terco anterior e

inferior da vagina ou o apresentavam na suaformaleve.

Tabela 2. Digtribuicdo das frequéncias absoluta e relativa e graus de incontinéncia urinaria de
esforco observado.

Graduacéo IlUE

n %
Grau zero 1 3,12
Grau 1 1 3,12
Grau 2 10 31,25
Grua3 20 62,50
Total 32 100%

Apenas uma paciente (3%) ndo apresentou | UE objetivamente demonstravel.

Tabela 3. Distribuicdo das médias, medianas e desvios-padréo da Distancia Pubouretral (DPU)
aferida em milimetros, por meio da ultra-sonografia transvulvar, durante o repouso e manobra de
Vasalva, nos periodos pré e pés-operatorio de mulheres submetidas a cirurgia de MMK-B para
correcdo de IUE.

DPU REPOUSO ESFORCO DESLOCAMENTO
Pré- Pés- Pre- Pés- Pré- Pés-
operatorio operatorio operatorio operatorio operatorio operatorio

Média 134 10,2 19,8 9,0 6,4 -1,2

M ediana 12,0 11,0 19,0 9,0 6,0 -15

Desvio- 4,3 2,5 5,6 2,3 59 2,8

padréo

Valor dop P< 0,0006* P< 0,0001* P< 0,0001**

* Através do teste de Wilcoxon para amostras pareadas
** Atraves de teste t de student para amostras pareadas

A cirurgia de MMK-B reduziu em cinco vezes o deslocamento da uretra média, aém de

deslocéla em sentido inverso ao do pré-operatorio.
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Tabela 4. Distribuicdo das médias, medianas e desvios-padréo da Distancia Horizontal da JUV
(DHJUV) aferida em milimetros, por meio da ultra-sonografia transvulvar, durante o repouso e
manobra de Valsalva, nos periodos pré e pos-operatdrio de mulheres submetidas a cirurgia de
MMK-B para corregdo de IUE.

DHJUV REPOUSO ESFORCO DESLOCAMENTO
Pré- Pos- Pré- Pos- Pré- Pos-
operatorio operatério  operatorio operatorio  operatorio Qperatério

Média 14,0 4,3 20,8 6,4 6,8 2,1

Mediana 12,0 4,0 21,0 6,0 8,0 2,0

Desvio-padr&o 59 31 6,1 3,6 6,3 3,1

Valor dop P< 0,0001* P< 0,0001* P<0,0009**

* Através do teste de Wilcoxon para amostras pareadas
** Atraves de teste t de student para amostras pareadas

A cirurgiade MMK-B reduziu em trés vezes o deslocamento horizontal da JUV.

Tabela 5. Distribuicdo das médias, medianas e desvios-padréo do Comprimento da Uretra
Proximal (UP) aferida em milimetros, por meio da ultra-sonografia transvulvar, durante o repouso
e manobra de Valsalva, nos periodos pré e pos-operatério de mulheres submetidas a cirurgia de
MMK-B para correcdo de IUE.

UP REPOUSO ESFORCO DESLOCAMENTO
Pré Pos- Pré- Pos- Pré- Pos-
operatorio operatorio operatorio operatorio operatorio operatorio

Média 16,7 19,7 1,6 15,4 15,1 4,3
Mediana 17,0 20,0 0,0 15,0 15,0 4,5
Desvio- 5,6 4,3 3,2 4,6 4,9 31
padréo

Valor dop P< 0,0275* P< 0,0001* P< 0,0001**

* Através do teste de Wil coxon para amostras pareadas
** Através deteste t de student para amostras pareadas

A cirurgiade MMK-B reduziu em trés vezes o deslocamento da uretra proximal.
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Tabela 6. Digtribuicdo das médias, medianas e desvios-padrdo da Distancia Vertica da JUV
(DVJUV) aferida em milimetros, por meio da ultra-sonografia transvulvar, durante o repouso e
manobra de Valsalva, no periodo pré e pds-operatério de mulheres submetidas a cirurgia de MMK -
B paracorrecdo de IUE.

DVJUV REPOUSO ESFORCO DESLOCAMENTO
Pré- POs- Pré- POs- Pré- POs-
operatorio operatério operatorio  operatério operatério  operatorio

Média 16,2 18,7 -54 14,8 21,6 39

M ediana 17,0 18,0 -6,0 14,0 21,0 4,0

Desvio- 6,4 4,7 8,9 4,6 8,0 3,0

padréo

Valordop ~ 0,0850** P< 0,0001** P< 0,0001**

** Atraves de teste t de student para amostras pareadas

A cirurgia de MMK-B ndo aterou a atura da JUV no repouso mas, reduziu o seu

deslocamento cranio-cauda em cinco vezes.
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Repouso Esforco

Figura 4 — Visdo sagital da JUV, bexiga e uretra, obtida a partir das médias das medidas ultra-
sonogréficas daDPU, UP, DHJUV e DVJUV, no periodo pré-operatério, nas condicdes de repouso
e esfor¢o. Observar que, no repouso, a JUV e a uretra proximal estédo acima da musculatura do
assoalho pélvico. No esforco, a JUV e a uretra proximal ficam abaixo. Obs.: As estruturas da
parede pélvica, Utero, intestino e vagina (cor bege, vermelha e branca) foram copiadas a partir de
imagem da ressonancia nuclear magnética em estudo da anatomia pévica™”.

—

REPOUSO ESFORCO

Figura 5 — visdo sagital da JUV, bexiga e uretra, obtida a partir das médias das medidas ultra-
sonogréficas da DPU, UP, DHJUV e DVJUV, no periodo pés-operatorio, nas condicbes de
repouso e esforgo. A JUV e uretra proximal estédo em situagao intra-abdominal, acima do assoaho
pélvico, nas condi¢cbes de repouso e esforco. Observar o discreto deslocamento horizontal e
vertical da JUV, na condicéo de esforco.
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6. DISCUSSAO

Para se discutir diagnéstico e tratamento da Incontinéncia Urindria de Esforco em
mulheres, é fundamental citar que a mobilidade de 6rgéos e estruturas envolvidas na micgdo
norma ou anorma e, a intensidade dos seus deslocamentos, esta intimamente associada a
resisténcia das estruturas de apoio aos Orgaos envolvidos, especidmente 0 apoio a jungdo

al 28,32,36,38-40,43,51,74,

uretrovesical e uretra proxim 7994 Os deslocamentos sfo facilmente observados

e mensurados pela ultra-sonografia transvulvar através das medidas da DPU, DHJUV, DVJUV e

ypL/223941:424344,73.19108 ' Bregmimos que quanto maior for o deslocamento maior serd a gravidade

a|40,56

da lesdo do assoalho pélvico e apoio uretr e, dessas medidas acima referidas, aquela que tem

maior relacdo com a IUE é o deslocamento da DV JUV /224351737476

Considerando que o deslocamento vertical JUV > 10 mm durante a manobra de Valsalva
corresponde a hipermobilidade da juncdo uretrovesical®**® e que o aumento da mobilidade
sugere reducéo ou perda do apoio uretral, podemos dizer que significante lesdo estava instalada,
visto que a média de deslocamento foi além de duas vezes (M édia de deslocamento vertical 21,62
mm) o padrdo de normalidade estabelecido normalidade *.

No presente estudo observase que a cirurgia de MMK-B promoveu importantes
modificagbes na juncéo uretrovesical e uretra proximal das mulheres que apresentam incontinéncia
urindria de esforgco. Na sequiéncia serdo analisadas a situagéo topografica da JUV e uretra proximal
do ponto de vista estético e dinmico, a partir das variaveis aferidas pela ultra-sonografia, e que
ddo sustentacdo as consideragdes que serdo feitas a cada variavel individuamente e a seguir,
conjuntamente.

A DPU representa a distancia da por¢do uretral que atravessa o assoaho pélvico para a
BISP'®, ou sgja, a distancia do pube para a uretra média. Importante deslocamento apresentou a

uretra média durante o esforco fisico no pré-operatério, como se constata pela média da DPU de

13,4 mm no repouso x 19,8 mm no esforgo, sugerindo fragilidade da fascia pubocervical em se
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contrapor & descida da uretra quando da elevacdo da pressdo abdominal e, do musculo pubo-
coccigeo no apoio e na manutencdo da pressao uretral em um nivel impeditivo da perda urinéria. A
cirurgia de MMK-B imprimiu discreta, mas significante aproximagdo da uretra média ao pube na
condicéo de repouso (média da DPU: 13,4 mm no pré-operatorio x 10,2 mm no pos-operatorio,
p<0,0006) e, grande impacto na sua topografia durante o esforgo fisico (média da DPU: 19,8 mm
no pré-operatorio x 9,0 mm no pos-operatorio). Tais resultados apontam para aimportante reducéo
na mobilidade da uretra média (por¢éo da uretra que atravessa 0 assoaho pélvico) imposta pela
cirurgia de MMK-B e o paradoxal deslocamento observado, pois, contrariando o sentido antero-
posterior registrado no pré-operatorio, a DPU se deslocou em sentido contrario, na direcdo do
pube. Quando comparamos 0 deslocamento pré-operatdrio (média de 6,4 mm no sentido posterior)
com o0 pos-operatorio (média de - 1,2 mm do sentido anterior), constatamos que a cirurgia de
MMK-B reduziu em seis vezes esse deslocamento.

Cotejando os resultados do estudo atual com os da cirurgia de Burch operada por outro
pesquisador®, constatamos que ambos os procedimentos cirdirgicos aproximaram a uretra média
do pube e promoveram o seu deslocamento em sentido inverso aguele do pré-operatério, durante o
esforgo fisico; entretanto, a cirurgiade MMK-B, comparada com a cirurgia de Burch, obteve maior
reducio da DPU tanto no repouso como no esforco, assim como menor deslocamento. E
interessante observar que as suturas na cirurgia de MMK-B sdo aplicadas mais proximas da JUV
gue do ponto uretral, mas eles repercutiram pronunciadamente no deslocamento da uretra média,
como aferido pela DPU. Aqui, sugerimos uma explicacdo para o fato observado: Com a
aproximacdo da parede anterior da vagina a sinfise pubica e aos ligamentos de Cooper, haveria
uma reducao na transmissao cranio-caudal da pressdo abdominal para a parede anterior da uretra. E
mais, o deslocamento anterior do terco inferior da vagina poderia favorecer a transmissdo da
pressdo abdomina para a parede uretral posterior, neste ponto uretral, sobrepujando a presséo

anterior e deslocando a uretra média em direcéo ao pube. Tais observacdes sugerem que a cirurgia
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de MMK-B promove a reposicéo da uretra média para a sua posicdo normal, impede o seu
deslocamento posterior e propicia 0 deslocamento em direcdo ao pube durante a elevagdo da
pressdo abdominal. Do exposto, podemos deduzir que, neste nivel, a cirurgia de MMK-B age
reforcando o apoio uretral e melhorando a transmisséo da pressdo abdominal para a uretra.

No periodo pré-operatorio a JUV apresentava discreta rotacdo posterior, na condicdo de
repouso, e 0 esperado agravamento durante o esforco fisico (média da DHJUV: 14 mm no repouso
x 20,8 mm no esforgo), configurando uma média de deslocamento antero-posterior de 6,7 mm.
Tais achados do periodo pré-operatdrio estdo pouco abaixo dos obtidos por Viereck et a™. que
observaram médias de 18 mm para DHJUV em repouso, 24 mm para DHJUV ao esforco, e pouco
acima dos de Cavalcante et a®. que obtiveran DHJUV 12 mm e 16 mm no repouso e esforco,
respectivamente.

No pés-operatorio, conforme afericdo da DHJUV constata-se que a jungdo uretrovesical
sofreu importante reducdo na sua rotagdo posterior (média da DHJUV no repouso 4,3 mm e no
esforco 6,4 mm), com discreta mobilidade antero-posterior (deslocamento médio de 2,1 mm).
Viereck et a.™ no pos-operatério da cirurgia de Burch obtiveram média da DHJUV de 6 mm no
repouso e 9 mm no esforco, enquanto Cavalcante et al.* obtiveram média da DHJUV de 6 mm no
repouso e 7,5 mm durante o esfor¢o fisico. Os resultados obtidos neste estudo estdo préximos aos
obtidos pelos outros autores, sugerindo uma tendéncia a cirurgia combinada de MMK-B promover
maior deslocamento ventral da JUV que a cirurgia de Burch. Comparando as repercussoes da
cirurgia de MMK-B com aquelas geradas pela cirurgia de Burch com controle ultra-sonogréafico
intra-operatério, objetivando elevar a JUV de 1 a 10 mm acima do valor obtido na condicéo de
repouso’>, percebemos que as diferencas sdo ainda maiores, pois nessas Gltimas, aJUV sesituavaa
10 mm de distancia do pube, enquanto nas primeiras a JUV ficava a 4,3 mm. Entretanto, devemos
registrar que a cirurgia de Burch com controle ultra-sonogréfico culminou com média de DHJUV

igual aguela verificada nas nuliparas continentes. Os resultados sugerem que a cirurgiade MMK-B
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€ mais efetiva que a de Burch na reducdo do prolabamento da JUV e consequentemente na sua
reposicao retro-pubica, tanto no repouso como no esfor¢o. Quando comparamos 0 deslocamento
da DHJUV, provocado pelo esforgo fisico, no periodo pré-operatério com o do pds-operatério
(média de 6,7 mm x 2,0 mm), vemos que a mobilidade foi reduzida em 3,2 vezes pela cirurgia de
MMK-B.

Estando a mobilidade da JUV associada a fragilidade da fascia pubocervical e tendo a
cirurgia reduzido drasticamente o seu prolabamento e a sua mobilidade antero-posterior, podemos
inferir que a cirurgia de MMK-B reforca a resisténcia da fascia pubocervical, melhora o apoio a
JUV e uretra proximal, corrige a rotagéo posterior da JUV e impede a hipermobilidade no sentido
antero-posterior.

No periodo pré-operatério e na condicdo de repouso a JUV se encontrava dentro da
cavidade abdominal, como normamente se encontra, entretanto, por ocasid do aumento da
pressdo abdominal ela desceu abaixo da musculatura do assoalho pélvico, para fora, portanto, da
zona de transmiss3o da pressdo abdomina para a uretra’®>®"®. Esta constataczo fica patente pelas
medidas da DVJUV na condicdo de repouso e esforgo fisico (média de DVJUV 16,2 mm no
repouso e -5,4 mm no esforgo). A média de deslocamento cranio caudal da JUV de 21,6 mm est4
bem acima daquela observada em mulheres continentes”® (deslocamento de 5,3 em nuliparas
continentes) caracterizando a hipermobilidade® e atestando a situacdo critica das estruturas de
apoio que ndo conseguem manter a jungdo uretrovesical e a uretra proxima dentro da cavidade
abdominal e, impedir a perda involuntéria de urina durante o esforco fisico***. Viereck et al.™,
obtiveram em suas pacientes com IUE, no pré-operatério da cirurgia de Burch, médias de 13 mm
de DVJUV no repouso, — 3 mm no esforgo e deslocamento cranio-caudal de 16 mm e, Cavalcante
et al.”® obtiveram médias de 14,5 mm e 2,2 mm, no repouso e esforco, respectivamente.

As medidas da DVJUV nos pos-operatério (médias de 18,7 mm no repouso, 14,8 mm no

esforco e deslocamento de 3,9 mm) apontam para as modificagbes que a cirurgia de MMK-B
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imprimem sobre a juncdo uretrovesical e uretra proxima e sdo proximas as observadas por
Viereck et a™, (médias da DVJUV de 21 mm no repouso, 17 mm no esforco e deslocamento de 4
mm) obtidas 45 dias ap6s a cirurgia de Burch, sem controle ultra-sonogréfico intra-operatério’.
Cavalcante et a., 30 dias apds a cirurgia de Burch obtiveram médias de 14,2 mm, 8,65 mm para a
DVJUV no repouso e esforgo, respectivamente™. No periodo pré-operatério de outro grupo de
pacientes com |UE, foram observadas médias de 15 mm para a DVJUV no repouso € -2 mm no
esforco. Este grupo foi tratado com a cirurgia de Burch com controle ultra-sonografico intra-
operatério paraelevar aJuV 1 a10 mm acimado valor obtido na condicéo de repouso, obtendo-se
média de alturada JUV de 20 mm, no tempo intra-operatério™.

Comparando os resultados obtidos com os encontrados por Viereck et a.”, verifica-se que
embora o0 procedimento de Burch tenha elevado a juncdo uretrovesical mais que a cirurgia de
MMK-B, o deslocamento crénio-caudal da JUV foi praticamente o mesmo (médias de 3,9 mm
para MMK-B e 4 mm para B). J4 0 grupo operado por Cavalcanti et a.*, manteve a JUV na
mesma atura, mas o deslocamento de 5,6 mm foi pouco maior. A cirurgia de MMK-B pouco
repercutiu na topografia da JUV durante o repouso, pois a sua alturafoi quase a mesma do periodo
pré-operatério (média da DVJUV no pré-operatorio de 16,2 mm x DVJUV no pés-operatério de
18,7 mm. P>0,05). Entretanto, o impacto da cirurgia é extremamente significante quando a
paciente executa a manobra de Valsalva, ndo permitindo a exagerada descida da JUV, pois amédia
de deslocamento cranio-caudal diminuiu de 21,6 mm no pré-operatério para 3,9 mm no pos-
operatdrio. Os resultados deste trabalho sd0 semelhantes aos obtidos por Viereck et al.”* com
relacéo ao deslocamento vertical da JUV, mas diferem na magnitude da elevagdo considerando as
diferencas entre 0 pré e o pos-operatorio. Também esta muito proximo a média de deslocamento
apresentado pelas nuliparas continentes (5,3 mm)®. Sugere que a aplicacdo e a tensdo das suturas
respeitaram a anatomia topografica da JUV, pois ela permaneceu na altura normal (observar que

ndo houve diferenca estatisticamente significante entre a DVJUV do periodo pré-operatério x pos-
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operatério), manteve a mobilidade normal e impediu a perda urin&ria. Pelas mudancas verificadas
na alturada JUV durante o repouso e o esforco fisico, pode-se deduzir que a eficacia da cirurgia de
MMK-B ndo se deve a elevagdo da JUV para a cavidade abdominal, uma vez que na condicdo de
repouso a JUV eraintra-abdominal (médiada DVJUV 16,2 mm) e a discreta elevagdo obtida com
a cirurgia ndo teve significancia estatistica. E provavel que a eficécia da cirurgia de MMK-B se
deva a0 impedimento do excessivo deslocamento e abaixamento da JUV, a um nivel em que
continéncia ja ndo mais ocorra. As suturas aplicadas na fascia pubocervical, que ap6ia a JUV e
uretra proximal>*, a0 impedirem o seu prolabamento, corrigem a hipermobilidade da JUV durante
0 aumento da pressdo abdominal e impedem a perda de urina aos esforgos. Tais achados reforgcam
atese de que a perda do apoio uretral e a hipermobilidade da JUV e uretra proximal, com prejuizo
da transmissGo da pressdo abdomina, culminam com a perda urinaria aos esforcos
2832,30.38.39404351 747994~ A cirurgia combinada de MMK-B foi muito efetiva na correcdo da
hipermobilidade, pois reduziu em 5,5 vezes o deslocamento vertical da JUV. A combinacéo das
cirurgias de MMK e B associam os aspectos positivos das duas técnicas na correcdo da IUE:
suspensdo e apoio a JUV, aém da coaptacdo da luz uretral, pela convergéncia das suturas para a
sinfise pubica, da técnica de MMK e, suspensdo da fascia parauretral para os ligamentos de
Cooper, da técnica de Burch®.

Especial atencdo deve ser dada as suturas, pois, se a tensdo € baixa, a hipermobilidade da
JUV pode persistir com correspondente risco de falha cirdrgica®™>* e se a tensdo é exagerada, ha
maior risco de hipercorrecdo com seus efeitos adversos, tais como: disfungdo miccional, 1UU,
enterocele e retocele®. A tensdo exagerada podera ainda promover isquemia nos pontos de fixagéo
e rotura dos tecidos, prejudicando os resultados. Deve-se evitar a aplicagdo das suturas muito
proximas da uretra (menos de 2 cm), pois suturas muito proximas podem levar a compressao
uretral e reducdo da sua mobilidade. Sand et al. operando pacientes com IUE associada a

hipermobilidade uretral e incompeténcia esfincteriana, observaram taxas de recidiva de 54% apds
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trés meses na Cirurgia de Burch, quando as suturas foram feitas com baixa tensdo; quando um
novo grupo com idénticas caracteristicas foi operado pelos mesmos pesquisadores e a aplicacéo de
tensdo moderada nas suturas foi empregada, a taxa de cura subjetiva apos trés meses foi de 95%.
Tais achados realgam a importancia da tenséo nas suturas, da altura e da mobilidade da JUV na
génese daincontinéncia urinéria de esforco.

O comprimento da uretra proximal durante o repouso acompanha de perto o valor da
DVJUV®, Assim, o comprimento da uretra proximal e seu deslocamento s&o muito semelhantes
aos valores da DVJUV. No pré-operatério e na condi¢cdo de repouso a média de comprimento da
UP foi 16,7 mm e, durante a manobra de Valsalva, sofreu importante alteragdo, diminuindo para
1,6 mm. Esta extensa reducéo no comprimento aponta para a fragilidade do apoio uretral em se
contrapor a0 aumento subito da pressdo abdominal, que impde importante deslocamento uretral
(média de 15,1 mm). A cirurgia de MMK-B aumentou discretamente o comprimento da UP
durante o repouso quando comparado com o valor do periodo pré-operatério (média de 16,7 mm
no pré x 19,7 mm no pds) e impds evidente mudanga durante o esforco fisico, cuja média de
comprimento da UP foi bem maior que aquela do pré-operatério e 0 seu deslocamento muito
menor. Quando comparamos 0 deslocamento pré-operatério da uretra proxima com o pos-
operatdrio, constatamos que a cirurgia reduziu o deslocamento em 3,4 vezes. A reducdo do
comprimento da uretra proximal acompanhou a mobilidade da JUV, e assim, a medida que a JUV
se deslocava de cima para baixo, a uretra proximal se reduzia. Como a uretra proxima e a JUV se
encontram acima da fascia pubocervical e a ela estdo fixadas através da extensdo das fibras
musculares estriadas do esfincter uretral®®, como também o deslocamento da JUV se acompanha
da descida da uretra proxima'®, pode-se inferir que do ponto de vista anatémico é o
comprometimento da fascia pubocervical a principal causa da hipermobilidade uretral e da lUE. Se
a fascia fosse resistente e ndo prolabasse durante o esfor¢o, a JUV que estd acima dela e a ela

fixada ndo se deslocaria. Esta fragilidade, entretanto, ndo aponta para uma lesdo exclusiva do terco
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inferior dafascia pubocervical, é possivel que o dano estgja mais afastado da regido periuretral, em
suas conexdes com 0 arco tendineo da fascia pélvica ou na conexdo da vagina com os ligamentos
Utero-sacro e cardinais, corroborando para esta hipétese o fato da comum constatacéo do prolapso

dos 6rgdos pélvicos associados a IUE'®

. A juncdo uretrovesical se encontra na unido dos tercos
inferior e médio da vagina™ e, seaJUV se desloca em demasia, é provavel que o nivel 2 ou nivel
3 de suspensdo vagina esteja comprometido e ndo consiga sustentar a JUV em posi¢cdo alta
Reforca a sugesté@o da grande importancia da fascia na génese da incontinéncia urinaria de esforco,
a fregliente associacdo de |UE e prolabamento da parede vagina anterior *® e, o fato das pacientes
curarem da IUE com a aplicagcdo de suturas exclusivamente sobre a fascia, impedindo o seu
deslocamento exagerado, sem nenhuma interferéncia direta sobre a musculatura do assoaho
pélvico. Outro aspecto chama a atencdo para a sede da lesdo fascia: se a area da fascia onde as
suturas sdo aplicadas fosse muito fragilizada, teriamos 80% das pacientes curadas cinco anos apos
as col possuspensdes? Estas evidéncias nos levam a inferir que a fragilidade da fascia pubocervical
também ocorre nos dois tercos superiores da vagina, nas suas conexdes com a parede pélvica e,
provavelmente, com intensidade ainda maior que no terco inferior.

Foi observado que em nuliparas continentes, na condi¢do de repouso, a média da DV JUV
era de 21,2 mm e da DHJUV 10,3 mm; durante a manobra de Vasava, a média da DVJUV foi
15,9 mm e da DHJUV foi 16,0 mm?. Tais observacdes s3o extremamente importantes porque elas
nos ddo os parametros de normalidade da situacdo topogréfica da JUV, como também, a
intensidade dos seus deslocamentos antero-posterior e cranio-caudal. Assim, pode-se cotgar o
atual estudo com outro constituido por mulheres que nem sdo incontinentes, nem tiveram o
assoa ho pélvico lesado pela parturicdo. Comparando a DHJUV e a DVJUV das continentes com
incontinentes, na condi¢do de repouso, constata-se discreto prolabamento antero-posterior e
cranio-caudal da JUV nas mulheres incontinentes (médias da DHJUV 10,3 mm nas continentes x

14,0 mm nas incontinentes; DVJUV 21,2 mm nas continentes x 16,2 mm nas incontinentes).
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Durante o esforco fisico as diferencas ficam mais evidentes. peguena no prolabamento antero-
posterior (médias da DHJUV 16 mm nas continentes X 20,8 mm nas incontinentes) e bastante
acentuada no cranio-caudal (média da DVJUV 15,9 acima da BISP nas continentes x 5,4 mm
abaixo da BISP nas incontinentes). Essas observagdes comprovam a hipermobilidade da JUV
(média de 21,6 mm nas mulheres incontinentes) e reforcam a importéncia maior que se da a
mobilidade vertical, pois enquanto a mobilidade horizontal pouco diferiu (média de 6,8 mm nas
incontinentes x 5,7 mm nas continentes), a mobilidade vertica da JUV foi quatro vezes maior nas
pacientes com IUE (média de 21,6 mm nas incontinentes x 5,3 mm nas continentes). Tais achados
corroboram a importéancia da hipermobilidade vertical dajunc&o uretrovesical na patogenia da lUE

e justificam a afericio deste parmetro para firmar o diagnéstico®®®%

. Quando se compara a
mobilidade vertica da JUV subseqliente a cirurgia de MMK-B com a mobilidade das nuliparas
continentes, observa-se que a mobilidade pos-operatéria foi muito proxima a das nuliparas (média
de mobilidade pos-operatoria 3,9 mm x 5,3 mm das nuliparas continentes), sugerindo a restauracéo
do apoio uretral sem impedir a mobilidade normal.

A cirurgia combinada de MMK-B produziu importante deslocamento ventral da JUV,
corrigiu o prolabamento posterior que se apresentava mesmo na condi¢do de repouso e impediu a
exagerada rotacdo posterior durante o esforgo fisico, conforme atesta a DHJUV pos-operatéria, no
repouso e no esforco fisico. Observando conjuntamente as médias da DHJUV durante o repouso
nas mulheres incontinentes no pré-operatorio (DHJUV: 14,0 mm), nas nuliparas continentes
(DHJUV: 10,3 mm) e nas mulheres agora operadas pela cirurgia de MMK-B (DHJUV: 4,3 mm),
constata-se a progressiva reducéo de vaores (DHJUV: 14,0 mm > 10,3 mm > 4,3 mm), 0S quais
demonstram arotac&o anterior e a verticalizacdo da uretra proximal. Esta percepgao faz inferir que
0 deslocamento anterior da JUV com a consequente verticalizacdo uretral, possibilita menor

transmissdo da pressdo abdominal para a parede anterior da uretra e maior transmissdo para a

parede posterior, reduzindo a rotagdo uretral posterior e contribuindo para a manutencdo da
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continéncia. Por este mesmo motivo, anteriorizagcdo do eixo vaginal, menor serd a forca da presséo
abdominal no sentido crénio-caudal e antero-posterior exercida sobre a vagina, atenuando 0s
efeitos negativos da pressdo sobre a JUV e parede vaginal. Esta verticalizagdo uretral gera um
efeito impeditivo da hipermobilidade uretral e nos faz acreditar que tais mudangas propiciam a
manutencdo da continéncia e a reducéo das recidivas. A persisténcia da hipermobilidade uretral
apds a col possuspensdo se acompanha de maior taxa de recidiva da lUE®®. Embora estes resultados
possam apontar para uma hipercorregdo, nenhuma das pacientes apresentou na revisdo de trinta
dias queixas sugestivas de obstrucdo infravesical, todas apresentavam habito urinario normal como
também ndo se identificou pelo exame ultra-sonogréfico, nenhum caso de urina residual acima de
50 ml (Registre-se que pela padronizacéo ultra-sonografica usada, o exame é feito apds a paciente
urinar e com a bexiga quase vazia). Com respeito a atura da JUV, a cirurgia a elevou muito
discretamente (p>0,05), mas ndo atingiu a altura média das mulheres continentes (DVJUV 18,7
mm X 21,2 mm). Entretanto, durante o esfor¢o fisico, a atura da JUV ficou muito préxima a
observada nas mulheres nuliparas continentes (média da DVJUV pos-operatério 14,8 mm x 15,9
mm nas nuliparas continentes), assim como a sua mobilidade crénio-cauda (média de
deslocamento pés-operatério 3,9 mm x 53 mm nas nuliparas continentes). Esta média de
mobilidade vertical da JUV obtida com a cirurgiade MMK-B coloca as mulheres no grupo de bom
progndstico para a cura, visto estar proxima a das nuliparas continentes e bem distantes do ponto
de corte aceito para hipermobilidade®® 2%,

O conhecimento da topografia normal da jungdo uretrovesical e da uretra proximal e suas
mudangas na vigéncia do aumento da pressdo abdominal permite melhor compreensdo da
patogenia da IUE, melhor escolha tergpéutica e mais clara previsdo da repercussdo dos
procedimentos terapéuticos sobre as estruturas envolvidas na micgdo normal e na lUE.

A cirurgiade MMK-B apresentou 6timos resultados clinicos, promovendo a interrupcéo da

IUE em 100% das mulheres operadas e 79% de cura da urgéncia miccional e IlUU. Entretanto, o
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tempo de observacdo € muito curto para se falar em cura clinica. Nao obstante, as repercussoes
anatomo-topograficas foram td& marcantes que nos permite fazer outras consideragdes.
Corroborando com os achados da literatura, a lUE dependente da hipermobilidade da JUV e uretra
proximal pode ser curada pela col possuspensao retropuibica®***3*%%% A colpossuspensdo corrige a
cistocele™ e neste estudo todas as pacientes nd mais apresentavam prolabamento da parede
vagina anterior narevisdo de trinta dias. A aplicagdo das suturas permitiu corrigir a distopia sem
impedir a mobilidade da JUV, que € necess&ria para a micgdo normal. As suturas mediais
colocadas 2 cm laterais a uretra e convergindo para a sinfise do pubis (pontos de MMK),
promovem trés mudangas muito importantes na JUV e uretra proximal, que propiciam a cura da
IUE: suspensdo, coaptacdo e mobilidade normal. As suturas laterais colocadas um centimetro ao
lado dos pontos de MMK e ancoradas nos ligamentos de Cooper (pontos de Burch) reforcam a
suspensdo, elevam avagina e, juntos com os pontos de MMK, impedem a hipermobilidade vertical
e a exagerada rotacdo posterior da uretra e da JUV. A colocagdo das suturas deve ser posta com a
tensdo suficiente para impedir a hipermobilidade e insuficiente para elevar demasiadamente a JUV
e provocar a hipercorregdo. A 1UU presente em 73% das pacientes estudadas (24 pacientes) pode
ser decorrente do afunilamento da JUV, muito fregiiente nas mulheres com IUE?, favorecendo a
entrada de urina na uretra, estimulando o parassimpético e levando as conseguientes queixas de
urgéncia e perda urindria®™. A reposicéo retroplbica da JUV associada & coaptacdo da mucosa
uretral pelos pontos de confluentes MMK, propiciando o fechamento uretra e a cura da IUU%,
podem ser os responsaveis pelo indice elevado de desaparecimento da |UU, observado em 79%
das pacientes. Além dainformac&o das pacientes referindo ndo mais ter IUE e aredugdo nalUU, o
fato de nenhuma delas apresentar hipermobilidade uretral faz supor bom progndstico e menores
chances de recidiva. Nas ultra-sonografias de controle ndo se observou urina residual, sugerindo
portanto que as mudancgas anatdmicas ndo interferiram negativamente nafisiologia da micgéo, nem

promoveram, em curto prazo, quadro obstrutivo. A combinagdo das técnicas de MMK e B parecem

56



M odificagdes topogréficas dajuncdo uretrovesical e da uretra proximal gpés cirurgia combinada de Marshall-Marchetti-Krantz e Burch no
tratamento da incontinéncia urindria de esforgo: avaliag8o ultra-sonogréfica

aumentar a eficécia terapéutica sem aumentar os efeitos colaterais, ou sgja, soma 0s resultados
positivos e diminui os resultados negativos.

Finalmente, a partir dos resultados obtidos pela ultra-sonografia transvulvar, pode-se
melhor entender as modificacBes do assoaho pélvico nas mulheres com IUE e as repercussies
anatomo-topograficas que esta combinagdo cirdrgica promove sobre a juncdo uretrovesical e a

uretra proximal.
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7.

CONCLUSOES

Em resposta aos objetivos especificos e respaldados pelos resultados obtidos, pode-se

concluir gue a cirurgia de MMK-B promoveu as seguintes modificacOes nos parametros da ultra-

sonografiatransvulvar do trato urinério inferior:

Reducéo da DPU no repouso e no esforco

Reduc¢do da DHJUV no repouso e no esforgo

Aumento da DV JUV no esforco

Aumento do comprimento da UP no repouso e no esforgo
Reducéo na mobilidade da DPU.

Reduc&o na mobilidade horizontal da JUV.

Redugdo na mobilidade vertical daJUV.

Reducéo na mobilidade da UP.

A cirurgiade MMK-B ndo modificou a DVJUV durante o repouso.
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9. ANEXOS

e Anexol
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Dr.Arinaldo Vasconcel os de Alencar

Prezada cliente

A senhora é portadora de incontinéncia urinaria de esforco, que podera ser corrigida por
umacirurgia. Por esse motivo, estd sendo convidada a participar voluntariamente deste estudo, que
visa determinar as alteragdes anatdmicas que a cirurgia pela técnica combinada de Marshall-
Marchetti-Krantz e Burch provoca na posicdo da uretra. Essa técnica, que serd usada no seu
tratamento, une as duas cirurgias feitas por incisdo abdominal que melhores resultados apresentam
no tratamento da incontinéncia urinaria.

O meédico, Dr.Arinado Vasconcelos de Alencar, responsavel por este estudo, esta a sua
disposicdo paratirar todas as suas davidas antes, durante e depois da cirurgia.

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

Em qualquer momento a senhora podera desistir dessa participagéo, sem qualquer prejuizo
de seu tratamento.

Para que possamos fazer a cirurgia precisamos de sua autorizagdo. Se concordar em se
operar por esta técnica, participando deste estudo é necessario gque assine este documento.

Depois de ter recebido a explicagdo e tirado minhas dividas, concordo em participar da pesquisa
sobre avaliagéo ultra-sonografica das modificacbes da uretra proximal e da juncéo uretrovesical,
decorrentes da cirurgia pela técnica combinada de Marshall-Marchetti-Krantz e Burch, aém de
receber os cuidados de rotina no ambulatorio de Uroginecol ogia. Estou ciente de que posso desistir
de participar da pesquisa a qualquer tempo, tendo o direito de receber todos os cuidados no mesmo
ambulatorio.

impressdo digital

Assinatura da Paciente
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e Anexo?2
PROTOCOLO DE PESQUISA
Ne_
NOME: FONE:
ENDERECO: MUNICIPIO:
IDADE: anos FESO: kg ESTATURA: m IMC: kg/m?.
GESTACOES: PARTURICOES: _ WAGINAL:__ CESAREOC:

MENOPAUSA: nGo O  sim, ha anos HISTERECTOMIA: n&o O  sim. ha anos

DADOS SUBIJETIVOS, INFORMADOS PELA PACIENTE

SINTOMAS PRE-OPERATORIO POS-OPERATORIO
(assinale o grau de seu sintoma) 0 I nm!immo I nln

incontinéncia urindria de esforco 0 + | ++ [+++0 O + | w4 |+t
urgéncia urindria 0 + | ++ |+++l O + | o+ |+
incontinéncia urinaria de urgéncia 0 + | ++ |+++0 O + | 4 |+
polacivria diurna 0 + | ++ | +++0 O + | ++ | +++
polaciuria noturna 0 + ++ |+++ O + I
uretrocele 0 + | ++ |+++ O + | ++ |+t
cistocele 0 + | ++ | +++[0 O + | ++ | +++
retocele 0 + | ++ |+++|l O + | ++ | +++
ruptura perineal 0 + | ++ |+++|l O + |+ |+

SINTOMAS PRE-OPERATORIO POS-OPERATORIO
(assinale a presenc¢a de seu sintoma) sim ndo sim nao
miccdo espalhada sim nao sim nao
DMV sim ndo sim nao
sensacdo de urina residual sim ndo sim nao

MEDIDAS ULTRA-SONOGRAFICAS DA JUNCAO URETROVESICAL
ULTRA- MEDIDAS DO PRE-OPERATORIO MEDIDAS DO POS-OPERATORIO
SONOGRAFICAS (mm) (mm)
repouso | esforco | deslocamento [l repcuso | esforco | deslocamento
DPU
DHJUV
DVJUV
UpP

Cirurgia proposta: MMK-B
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