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RESUMO

Mais de cem procedimentos cirirgicos ja foram propostos para curar a incontinéncia
urinaria de esforco que acomete cerca de 10 a 40% da populagdo feminina. O TVT®
(tension-free vaginal tape), introduzido na pratica médica a partir de 1996, consiste na
inser¢ao de uma fita sintética de polipropileno para suporte da uretra média. Foram
analisadas 55 pacientes com incontinéncia urinaria de estresse comprovada por estudo
urodindmico, tratadas com TVT® nos hospitais Middlesex e King Edward VII, Lon-
dres, Reino Unido, no periodo de janeiro de 1997 a junho de 2001. Essas pacientes, 41
das quais preencheram os critérios de inclusdo, foram avaliadas, mediante questio-
nario, quanto a seu historico clinico, ginecoldgico e obstétrico, bem como quanto aos
sintomas urindrios, numero de forros utilizados e eventuais cirurgias anteriores para
tratamento da incontinéncia. Apds o procedimento, foram inquiridas quanto a melhora
dos sintomas e ao numero de forros utilizados num periodo de 30, 90 e 180 dias. Os
resultados foram analisados estatisticamente, verificando-se que a idade média dessas
mulheres foi de 57,6 anos € o tempo médio do procedimento foi de 37,1 minutos. As
principais complicac¢des associadas ao procedimento foram: retencao urinaria imediata
(21,9%), surgimento de urgéncia miccional (7,3%) e extrusdo da fita vaginal (4,8%).
Verificou-se um caso de perfuracdo vesical intra-operatéria, um caso de sangramento
significativo pela incisdo e um caso de retencdao urindria prolongada. Até trés meses
apds o procedimento, houve melhora progressiva, comprovada estatisticamente, dos
sintomas de incontinéncia e redu¢ao do numero de forros utilizados. A taxa de cura
seis meses apds o procedimento foi de 70%, e nesse mesmo periodo 22,5% das
pacientes referiram melhora do quadro. Do estudo conclui-se que a fita vaginal sem
tensdo ¢ um procedimento simples e efetivo para o tratamento da incontinéncia
urinaria de estresse.

Palavras-chave: Incontinéncia urinaria feminina; tratamento; TVT®.
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ABSTRACT

Stress urinary incontinence affects 10 to 40% of females in the general population and
more than 100 surgical procedures have been proposed to treat this condition. TVT
(Tension-free vaginal tape) was proposed in medical practice in 1996. The procedure
1s based on a polypropylene mesh used to support the mid urethra. This essay analyses
55 patients with urodinamically demonstrated stress urinary incontinence that
underwent the TVT procedure, between January of 1997 and June of 2001 in
Middlesex and King Edward VII Hospitals. Patients were questioned about their
clinical, gynecological and obstetrics history; urinary symptoms; number of pads and
previous treatments for incontinence. After the procedure, the improvement of the
symptoms and the reduction of pads used were evaluated, after one, three and six
months. The results of 41 patients who had the inclusion criteria were statistically
analyzed. The average age was 57.6 years-old and the length of the procedure was
37.1 minutes. Main complications found were urinary retention (21.9%), urgency
(7.3%) and extrusion of the tape (4.8%). There was one case of bladder perforation,
one case of significant bleeding throughout the incision and one case of prolonged
urinary retention. There were progressive improvement of the symptom and reduction
of the number of pads used three months after the procedure. After six months, 70% of
the patients were considered cured and 22.5% had a significant improvement of their
condition. In conclusion, TVT " was considered as a simple and effective treatment for
urinary incontinence in the group of patients studied.

Key words: female urinary incontinence; treatment ; TVT™



1 INTRODUCAO

Incontinéncia urindria ¢ uma condi¢do devastadora que compromete severa-
mente a qualidade de vida das pessoas. WAGNER e HU (1998) relatam que foram
gastos 26,3 bilhdes de dolares em 1995, nos Estados Unidos, no tratamento da
incontinéncia urinaria em individuos acima de 65 anos. Além do impacto financeiro, o
sintoma ¢ ainda responsavel por graves conseqiiéncias sociais. Pacientes incontinentes
apresentam baixa auto-estima e tendem a evitar atividades sociais, tendo em vista o
constrangimento que essa situacdo pode trazer-lhes (estar constantemente molhados e
com mau cheiro). Também tendem a evitar as atividades fisicas pelo fato de elas
acentuarem o sintoma. DUGAN et al. (2000) destacaram a grande associacdo da
incontinéncia urinaria a depressao.

Incontinéncia urinaria de esforco (IUE) caracteriza-se pela perda involuntaria
de urina quando, por falta de sustentacdo dos o6rgaos pélvicos ou incapacidade esfinc-
teriana, a elevacao da pressdo intra-abdominal comprime a massa liquida contida na
bexiga.

Segundo JOLLEYS (1988); e HUNSKAAR et al. (1999), a IUE atinge de 10
a 40% das mulheres. Varios tratamentos tém sido propostos para impedir ou reduzir a
perda urindria em tais situagdes. O tratamento clinico baseia-se no fortalecimento da
musculatura perineal mediante contracdes repetidas ou estimuladas eletricamente. Os
resultados sdo bastante variaveis, pois dependem da motivagdo da paciente para
executa-los continuamente e do grau de alteragdo de sua anatomia perineal.

O tratamento cirirgico tem como objetivo a correcdo das alteragdes
anatdmicas com melhora no suporte dos o6rgdos pélvicos. ALCALAY, MONYA e
STANTON (1995), em revisao desse assunto, destacaram que mais de cem procedi-
mentos cirargicos haviam sido propostos para o tratamento da IUE. Baseadas em
estudos recentes sobre a anatomia da pelve feminina, as técnicas ciriirgicas atuais tém
enfocado a melhora da sustentacdo da uretra média com a utilizacdo de tecidos

autdlogos, heterdlogos ou sintéticos inseridos por via vaginal.



2 OBJETIVOS

O presente estudo visa avaliar a eficdcia da inser¢do da fita vaginal sem
tensio (TVT®) para o tratamento da incontinéncia urindria de esforco, tendo os
seguintes objetivos:

1. avaliar a melhora referida pelas pacientes do sintoma de incontinéncia
urinaria;
2. avaliar a reducao do niamero de forros utilizados pelas pacientes;

3. determinar complicacdes associadas a essa técnica.



3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 ANATOMIA DA REGIAO URETROVESICAL

A regido uretrovesical € considerada essencial para a conten¢do da urina. As
fascias, ligamentos e musculos da regido sustentam os 6rgaos pélvicos, impedindo seu
descenso. Os ligamentos mais importantes sao os pubouretrais e os uretropélvicos, que
constituem as bases de sustentagdo das fascias pélvicas, as quais formam uma espécie
de rede (STOTHERS; CHOPRA; RAZ, 1995).

DELANCEY (1994) propds a “hipdtese da rede” para explicar os mecanis-
mos de suporte muscular da regido perineal, os quais seriam essenciais para a
continéncia urindria. Essa teoria destacou o papel de quatro estruturas anatémicas no

suporte do colo vesical e da uretra proximal:

- musculo elevador do anus (por¢do anterior);

- ligamentos pubouretrais;

- fascia endopélvica;

- parede vaginal anterior.

Esses elementos estdo unidos entre si e se fixam a pelve 6ssea, estabelecendo
conexdes com a base da bexiga e as por¢des média e proximal da uretra, com as quais
formam uma espécie de rede de sustentagdo. Com a perda desse suporte natural, ocorre
uma deficiéncia na transmissdo da pressdo abdominal em dire¢do a essa regido, acarre-

tando projecao anterior da uretra e conseqiiente perda urinaria (HAAB et al., 2001).

3.2 FISIOLOGIA VESICAL E CONTINENCIA URINARIA

A bexiga ¢ um 6rgdo que desempenha duas fungdes basicas: o armazena-
mento da urina e o esvaziamento do seu conteudo, caracterizado pelo ato de micg¢ao. O
bom funcionamento vesical favorece um convivio social adequado, pois permite a

miccdo apenas no momento desejado. A harmonia entre as fases de replecdao e



esvaziamento vesical depende dos reflexos e dos centros neurologicos da micgao; do
funcionamento coordenado e efetivo da bexiga como 6rgdo muscular, e de fatores
anatoOmicos e funcionais anteriores a bexiga. Os esfincteres ou mecanismos conten-
sores impedem a perda de urina na fase de armazenamento e permitem sua passagem
durante a micgao.

Segundo VERSI et al. (1986), a uretra compreende trés regides — proximal,
média e distal — e apenas a por¢dao medial participa no mecanismo esfincteriano ativo.

Além do esfincter estriado, outros componentes sdo essenciais a continéncia
urinaria, incluindo a rede de ligamentos ancorados a pelve Ossea, o trofismo das
mucosas vaginal e uretral e a musculatura uretral intrinseca. Tais componentes sdo
suscetiveis a danos — entre os quais o prolapso vesical e a perda do efeito selo da
uretra feminina (hipoestrogenismo) e da efetividade do esfincter uretral provocados

por partos repetidos.

3.3 INCONTINENCIA URINARIA FEMININA

A incontinéncia urinaria, que atinge 10 a 40% da populacdo feminina
(JOLLEYS, 1988; HUNSKAAR et al., 1999), ndo ¢ comumente objeto de queixa
espontanea durante as consultas (BURGIO et al., 1994). A Sociedade Internacional de
Continéncia (International Continence Society — ICS) define incontinéncia urindria
como perda involuntaria de urina pela uretra, que pode ser comprovada de maneira
objetiva e resulta em transtorno social ou higiénico para a paciente (ABRAMS et al.,
1988). ROFEIM, YOHANNES e BADLAN (2002) definem incontinéncia como perda
involuntaria de urina decorrente de alteracdes do funcionamento vesical ou de
disfungao uretral. Nessa ultima situagdo, a uretra perde sua capacidade de contengdo

da urina devido a dois fatores principais:

- hipermobilidade uretral (perda da sustentagdo pélvica);
- deficiéncia esfincteriana intrinseca, causada por doencas neuroldgicas,

cirurgias perineais , reducdo dos niveis estrogénicos ou envelhecimento.



3.4 DIAGNOSTICO DA INCONTINENCIA URINARIA FEMININA

Segundo BLAIVAS et al. (1997), os parametros minimos para a investigacao
da incontinéncia urinaria, também recomendados pela Associagdo Americana de
Urologia (AUA), consistem em histéria clinica detalhada, incluindo dados sobre a
micgdo, e/ou questionarios sobre os hdbitos miccionais; exame fisico com bexiga
cheia; diario miccional; testes de continéncia utilizando-se forros (pad test) e estudo
urodindmico. A avaliacdo da fun¢ao vesical deve incluir cistometria, estudo do fluxo
urinario e avaliacdo das pressdes intra-abdominal e vesical. Além disso, devem ser
realizados testes para caracterizar o tipo de incontinéncia urinaria (hipermobilidade
uretral ou deficiéncia esfincteriana intrinseca), incluindo a avaliagdo da pressdo de

perda a manobra de Valsalva.

3.5 TRATAMENTO DA INCONTINENCIA URINARIA FEMININA

O tratamento da incontinéncia urindria feminina por disfuncdo uretral —
denominada incontinéncia urinaria de esfor¢o (IUE) — depende de fatores anatémicos
e fisiologicos e compreende varios aspectos: comportamental, de reabilitacdo pélvica,

tratamento medicamentoso e cirargico (AMUNDSEN et al., 1999).

3.5.1 Terapia Comportamental

A terapia comportamental consiste em medidas gerais, do que sdo exemplos
a perda de peso, o controle da ingestdo hidrica e o estabelecimento de micgdes
programadas a cada periodo de tempo (horarias, por exemplo), medidas essas que

auxiliam na reducao do sintoma.

3.5.2 Reabilitacao Pélvica

A reabilitagdo pélvica caracteriza-se pela melhora da tonicidade da muscula-
tura perineal por meio de exercicios pélvicos, estimulagdo elétrica ou melhora da

propriocepc¢ao da musculatura pélvica (biofeedback).



3.5.3 Tratamento Medicamentoso

Varios tipos de medicamentos tém sido propostos para o tratamento da
incontinéncia urinaria feminina. A utilizacdo local ou sist€émica de hormonios,
especialmente estrogenos, promovendo melhora do trofismo das mucosas uretral e
vaginal, pode contribuir na reducdo do sintoma. Porém, os riscos atribuidos a
hormonioterapia, tais como, complicagdes cardiovasculares e proliferacdao de doengas
malignas do aparelho genital feminino, colocam em duvida o beneficio real do
tratamento.

Os bloqueadores alfa-adrenérgicos, tais como a fenilpropanolamina, também
ja foram utilizados para o tratamento da IUE. Porém, sua associa¢do a um maior risco
de acidentes vasculares cerebrais hemorragicos em mulheres jovens (KERNAN et al,
2000), resultou na sua retirada do mercado americano.

Outras medicacdes utilizadas para o tratamento da incontinéncia urinaria
feminina incluem os anti-colinérgicos (oxibutinina e tolterodina) e os anti-depressivos
triciclicos (imipramina). Estes grupos de drogas atuam sobre a fun¢do vesical, sendo
especialmente indicadas nos casos de hiperatividade do musculo detrusor da bexiga ou

de incontinéncia urinaria mista (IUE e instabilidade do detrusor associadas).

3.5.4 Tratamento Cirurgico para a Incontinéncia Urinaria Feminina

O principal objetivo da correg¢do cirtrgica € restaurar 0os mecanismos que
favorecem a contencdo da urina, sem com isso produzir obstrucdo ao fluxo urinario.
De acordo com a tatica escolhida, os procedimentos cirurgicos foram classificados por

HAAB et al. (2001) em dois grupos:

- restauragdo do suporte uretral (suspensdo do colo vesical, sling da parede
vaginal, sling pubovaginal);
-aumento da pressdo intra-uretral (injecdes periuretrais, esfincter urinario

artificial).



Os agentes injetaveis periuretrais sao substancias autologas (gordura),
heterélogas (colageno bovino) ou sintéticas (Durasphere™™), que, aplicadas na mucosa
uretral, facilitam a coaptagdo das suas bordas, aumentando-lhes a resisténcia ao fluxo
urindrio. Trata-se de um recurso minimamente invasivo para o tratamento da
incontinéncia urinaria de esforco.

ROFEIM, YOHANNES e BADLAN (2002), entretanto, destacam a deterio-
racdo dos resultados obtidos apos seis meses da aplicacdo de tais substancias, e
apontam como principais fatores para a falha do procedimento a degradacao local das
particulas e sua migracdo. Devido a necessidade de multiplas aplicacdes, esse tipo de
tratamento passou a ser adotado apenas para pacientes que apresentam contra-
indicacdes a outros procedimentos (mulheres idosas ou sem condi¢des clinicas para
submeter-se a procedimento cirurgico) ou como medida de suporte em caso de falha
na aplicacao de outras técnicas. Os pessarios vaginais também podem ser utilizados
como tratamento suportivo nestas situacoes, contribuindo para a melhora do sintoma
pela sustentagdo dos tecidos vaginais.

Conforme dados publicados por LEACH et al. (1997), a Associagdo Ameri-
cana de Urologia estabeleceu como procedimentos de escolha para o tratamento da
incontinéncia urinaria de esfor¢o a cirurgia de colpossuspensao abdominal (técnica de

Burch) e a cinta pubovaginal (sling).
3.5.4.1 Colpossuspensao Abdominal (Cirurgia de Burch)

A cirurgia de Burch consiste na elevagdo da cupula vaginal e do colo vesical
por meio de pontos fixados ao ligamento de Cooper e a tecidos fasciais proximos a
estrutura dssea da pelve. O procedimento pode ser realizado via abdominal ou com
técnicas menos invasivas, como a laparoscopia. Baseando-se em procedimento ja
consagrado para o tratamento da IUE, VANCAILLE e SCHUESSLER (1991)
introduziram a colpossuspensdo laparoscopica a Burch, com a proposta de oferecer

menor morbidade, menor tempo de internamento e melhores resultados estéticos como



possiveis vantagens em relacdo ao procedimento convencional. A aplicacao da técnica,
porém, inclui problemas adicionais, dos quais os mais freqiientes sdo absorcao de gas
carbonico, necessidade da curva de aprendizado e dificuldades na determinagdao da
tensdo da sutura no ligamento de Cooper. O procedimento laparoscOpico apresenta
ainda maior indice de complicacdes, especialmente lesdo do trato urinario inferior
(WALTERS; JACKSON, 1990) e resultados nao tdo duradouros quanto aos obtidos
com a técnica aberta tradicional (BURTON, 1994).

3.5.4.2 Slings pubovaginais

A técnica dos slings (cintas) pubovaginais, baseada nos estudos de suporte
uretral, constitui um dos tratamentos cirtirgicos mais adotados na atualidade. Indicada
inicialmente para o tratamento da IUE por deficiéncia esfincteriana intrinseca, foi, na
evolucdo, aplicada também nos casos de hipermobilidade uretral. Os materiais
utilizados para a elaboragao da cinta podem ser autdlogos, alograficos ou sintéticos.

ROFEIM, YOHANNES e BADLAN (2002) destacam a maior biocompatibi-
lidade e o menor custo como as principais vantagens do uso de fascias autdlogas. O
procedimento, porém, resulta em incisdes maiores ou multiplas, requer maior tempo de
execucao e pode ser fator de morbidade operatoria. As fascias usadas para a confecgao
da fita sdo retiradas da fascia lata ou da fascia do musculo reto abdominal
dimensionadas e aplicadas com o auxilio de agulhas mediante incisdo vaginal.

BIDMEAD e CARDOZO (2000) destacam que o sling suburetral, indepen-
dentemente do tipo de material utilizado, atua de maneira semelhante a fascia
endopélvica, constituindo uma resisténcia passiva da uretra durante o aumento da
pressao abdominal. O estudo publicado em 2002 por BEZERRA ¢ BRUSCHINI em
que comparam os resultados obtidos da cinta suburetral de fascia autéloga com outras
técnicas — colpossuspensdo abdominal e laparoscopica, suspensao por agulha e reparo
anterior — nao demonstrou, além da vantagem da menor morbidade, diferenca

significativa em termos de resultados.



SILVA FILHO et al. (2003), em estudo com uma série de 62 pacientes
submetidas a insercdo da cinta pubovaginal de fascia autdloga para tratamento de
incontinéncia urinaria de esforco, verificaram como principais complicagdes: retengcao
urinaria prolongada (4,8% das pacientes necessitaram cistostomia suprapubica) e
urgéncia miccional persistente (19,3%). Com relagdo aos resultados, 11,3% das
pacientes estudadas persistiram com incontinéncia urinaria, confirmada por exame
urodinamico. Nao houve diferenca estatistica entre as pacientes com hipermobilidade
uretral e com deficiéncia esfincteriana intrinseca, considerando-se as complicacdes
acima citadas e os resultados obtidos apoOs a insercao da cinta. Nao houve diferenca
estatisticamente significativa entre as taxas de cura objetiva (88,7%) e de cura
subjetiva (84,1%).

MORGAN et al. (1995) destacam que a recorréncia dos sintomas de
incontinéncia em slings vaginais autdlogos ¢ conseqiiente a degeneragao da fita de
aponeurose ou perda das suturas. Essa recorréncia dos sintomas ¢ geralmente
observada nos primeiros seis meses apds o procedimento; depois desse periodo o
sucesso da intervenc¢ado ¢, em geral, duradouro (MORGAN et al.,1995).

Outro procedimento descrito para o tratamento da IUE ¢ o sling da parede
vaginal, que consiste na sutura com fio inabsorvivel dos tecidos ao lado da uretra e do
colo vesical, o que lhes da melhor sustentacdo. PALMA et al.(2002), estudando uma
série de 45 pacientes com insuficiéncia esfincteriana intrinseca tratadas pela técnica do
suporte de parede vaginal, concluiram que ela apresenta melhores resultados quando
aplicada em pacientes com menos de 35 anos e com hipermobilidade uretral associada.

Materiais heterologos tém sido utilizados na confecg¢ao de slings vaginais.
MARTUCKCI et al. (2000), embasados no sucesso do uso de pericardio bovino em
proteses vasculares, empregaram o material para a confec¢do de slings em dez
pacientes. Os resultados, entretanto, foram desapontadores, com altas taxas de erosao e
infecgdo da ferida cirtirgica. PALMA et al. (2001) realizaram um estudo em 30

pacientes empregando na confeccdo da cinta submucosa suina do intestino delgado
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processada. Apos seguimento médio de oito meses, verificaram o indice de 93,3% de
cura completa dos sintomas, sem complicacdes locais.

Outros materiais utilizados sdo as fascias obtidas de cadaveres, as quais
devem ser devidamente preparadas para minimizar possiveis riscos, inclusive de
transmissdao de doengas infecciosas. Os resultados obtidos com essa técnica também
tém sido promissores, embora seja bastante oneroso o preparo do material.

Materiais sintéticos, como teflon e mersilene, embora reduzam a morbidade
e o tempo cirargico do procedimento, apresentaram resultados iniciais inconsistentes
devido ao alto indice de complicagdes locais (NORIS; BOSLIN; STASKIN, 1996).
Seu uso foi introduzido como forma de contornar adversidades, tais como necessidade
de uma segunda incisdo e dissec¢do das arcas doadoras (no caso dos slings de
aponeurose); excessivo sangramento ¢ edema (associados aos slings de parede vaginal)
e necessidade de preparo especifico (no caso da utilizagdo de fascia cadavérica). Além
disso, o material sintético € resistente a agdo enzimatica local, fato que o diferencia dos
demais tipos de tecidos empregados para a confecgdo dos slings (CORUIJO;
BODLANI, 1999).

O material sintético deve causar reagdo favoravel em um ser vivo
(CERVIGNI; NATALE, 2001) e apresentar caracteristicas que o aproxime de um

material idealmente biocompativel:

- ser quimica e fisicamente inerte;

-ndo ser carcinogenico;

- apresentar resisténcia mecanica;

- estar disponivel numa apresentacao que permita esterilizacao;

-mostrar-se inalterdvel em suas propriedades fisico-quimicas quando
aplicado no organismo;

- estar disponivel em formato e apresentagdo que permitam seu uso clinico

em diferentes situagoes.
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ALMEIDA, RODRIGUEZ ¢ RAZ (2002) publicaram sua experiéncia com
128 pacientes com IUE nas quais implantaram uma alga de polipropileno confeccio-
nada a partir de telas maiores disponiveis comercialmente € sem um aplicador
especifico. Apds seguimento minimo de um ano, verificaram cura completa ou
melhora significativa dos sintomas em 96,5% das pacientes. Nesse grupo, o nimero
médio de forros utilizados reduziu-se de 2,7 ao dia (no periodo pré-operatério) para
0,9 apos o procedimento. Os autores destacam como principais vantagens a redugao
dos custos com a técnica aplicada em relacdo a outras telas sintéticas e a utilizagdo de
um sistema que, além de ser mais acessivel, ndo depende de aplicadores especiais.

ULMSTEM et al. (1996) propuseram uma fita sintética inserida por via
vaginal baseada na teoria da rede para o tratamento da incontinéncia urindria feminina.
Trata-se de uma malha monofilamentar de polipropileno com poros de didmetro
superior a 75 micra. Essa caracteristica permite a incorporagao de macrdfagos,
fibroblastos, vasos sangiliineos e fibras de coldgeno aos poros, determinando uma
resposta inflamatoria local e o crescimento de tecido fibrocolagenoso, o qual previne
infeccdo e constitui conexdes fibrosas aos tecidos circundantes (CERVIGNI;
NATALE, 2001). Essas reacdes promovem uma melhora da sustentacdo dos o6rgdos
pélvicos, mesmo com aumento da pressao abdominal. O fenomeno também ocorre
com outras técnicas cirtrgicas baseadas no principio do suporte da uretra média, como

os slings de aponeurose e de parede vaginal (FIGURA 1).
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FIGURA 1 — DESENHO ESQUEMATICO DETALHANDO O MECANISMO DE ACAO DA FITA VAGINAL SEM
TENSAO E SUA LOCALIZAGCAO AO REDOR DA URETRA MEDIA

ROFEIM, YOHANNES ¢ BADLAN (2002), revendo os recursos minima-
mente invasivos para tratamento da IUE, destacam como opg¢do de escolha a fita
vaginal sem tensdo, com a ressalva de que os resultados podem ser inferiores em
pacientes com deficiéncia esfincteriana intrinseca.

A técnica do TVT® baseia-se nos slings pubovaginais, cujas principais
modificacdes incluem a eliminagdo da tensao ¢ a colocagao da fita nos ter¢os médio e
distal da uretra, ao contrario da colocacao ao redor do colo vesical (ULMSTEN et al.,
1998).

Existem atualmente no mercado varios outros dispositivos também minima-
mente invasivos para o tratamento da IUE baseados na mesma teoria: SAFYRE®,
SPARC® e MONARCH®. A fita sintética pode ser introduzida por via retropiibica ou

transobturatoria.
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4 METODOS

4.1 LOCAL

Foram estudadas 55 pacientes com incontinéncia urindria de esforgo
confirmada por exame urodindmico submetidas ao procedimento de inser¢io do TVT®
nos Hospitais Middlesex e King Edward VII, Londres, no periodo entre janeiro de
1997 a junho de 2001 e mediante aprovagdo do Comité de Etica e Pesquisa da

University College of London.

42 PROTOCOLO DE AVALIACAO

Das pacientes que na consulta inicial queixavam-se de incontinéncia urinaria

significativa foram obtidos os seguintes dados:

- historia da queixa atual (incluindo numero de forros utilizados, diario
miccional, situacdes que desencadeavam a perda urinaria e queixas relacio-
nadas — urgéncia miccional ou urge-incontinéncia);

- historia morbida pregressa (outras doencas associadas e tratamentos
conservadores e cirirgicos anteriores);

- historia ginecologica (paridade e tipos de parto);

- exame fisico geral (estado nutricional e outras caracteristicas gerais);

-exame ginecologico (trofismo das paredes vaginais, presenga de prolapso

uterino, retocele e cistocele).

Apos avaliagdo clinica, as pacientes foram submetidas a estudo videourodi-
namico para confirmacao objetiva da perda urinaria e avaliagdo da mobilidade do colo
vesical e das pressdes no interior da bexiga nas fases de armazenamento € micgao.
Com base nos dados clinicos e urodinamicos, foram definidos os critérios de inclusao

e exclusdo das pacientes para o presente estudo.
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4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

- Incontinéncia urinaria comprovada por exame urodindmico (pressdo de
perda a manobra de Valsalva inferior a 90 cm de 4gua), com ou sem
tratamento anterior;

- seguimento pds-operatorio minimo de seis meses.

4.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

- Retocele, cistocele ou prolapso uterino graus II ou III, com necessidade de
corre¢do cirurgica;

- fistula vesicovaginal comprovada por exames de imagem ou ja tratada
cirurgicamente;

- neoplasia maligna de vagina, Gtero ou colo uterino;

- historico de tratamento radioterdpico nas regides perineal ou pélvica nos
ultimos dois anos;

-neoplasia vesical confirmada por citologia oncotica, biopsia vesical ou
cistoscopia realizada nos Gltimos dois anos;

- capacidade vesical inferior a 250 ml determinada pela avaliagao urodinamica;

- estudo urodindmico sugestivo de disfungdo sensitiva ou motora da bexiga,
incluindo hiperatividade do detrusor e disfuncao sensitiva vesical;

- historico de ampliacao vesical;

- diagnostico de cistite intersticial.

4.5 TECNICA CIRURGICA

No inicio do procedimento, cada paciente foi colocada em posicao de litoto-
mia, sob anestesia raquidiana. Apos o preparo da pele do abdomen inferior e da regiao
perineal e colocagdo de campos cirtrgicos esterilizados, procedeu-se ao embrocamento

vaginal com povidine topico e a passagem transuretral de sonda de Foley 14 Fr.
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Duas pequenas incisdes transversais, distantes cinco centimetros uma da
outra, foram realizadas na parede abdominal inferior, paralelas a borda superior da
sinfise pubica. Uma terceira incisdo mediana foi feita na parede vaginal medial,
iniciando-se um centimetro abaixo do meato uretral externo (figuras 2 e 3).

FIGURA 2-INICIO DO PROCEDIMENTO DE INSERCAO DO TVT®, COM A REALIZACAO DE DUAS
INCISOES SUPRAPUBICAS

FIGURA 3 - INCISAO VAGINAL APOS PASSAGEM DE SONDA DE FOLEY
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Na seqiiéncia, realizou-se pela incisdo vaginal uma dissec¢do romba com
tesoura na regido parauretral em dire¢do ao ombro ipsilateral. A fascia endopélvica foi
aberta, criando-se um tunel de cerca de 1 centimetro para a coloca¢do do introdutor
metalico do TVT®.

Apo6s esvaziamento da bexiga, a fita de polipropileno (coberta por uma
bainha plastica) foi introduzida em direcdo ao espago retropubico e exteriorizada nas
incisdes abdominais, uma extremidade de cada vez, com auxilio dos dois trocartes,

(figuras 4,5 ¢ 6).

FIGURA 4 - PASSAGEM DO INTRODUTOR METALICO PELA INCISAO VAGINAL, EXTERIORIZANDO-SE
PELA INCISAO SUPRAPUBICA
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FIGURA 5 - DESENHO ESQUEMATICO ILUSTRANDO A PASSAGEM DO TROCARTE METALICO DO TVT®

FIGURA 6 - POSICIONAMENTO DA FITA, COM RETIRADA DAS BAINHAS PLASTICAS E AJUSTE DA FITA
DE POLIPROPILENO

A fita foi entdo posicionada em forma de “U” abaixo da uretra, e as bainhas

plésticas foram removidas. Ao final do procedimento, a bexiga foi avaliada por cistos-
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copia quanto a possiveis perfuracoes. Finalmente suturou-se com fio absorvivel a
incisdo vaginal e posicionou-se um tampao vaginal. A regido suprapubica também foi
suturada com fio absorvivel e realizou-se curativo local.

Todas as pacientes receberam profilaxia antibidtica com cefazolina sédica, a
primeira dose uma hora antes do procedimento e as seguintes a cada seis horas, até que
se completassem 24 horas. As pacientes permaneceram com sonda vesical de demora

por esse mesmo periodo de tempo.
4.6 EVOLUCAO POS-OPERATORIA

Removidos no primeiro dia do pds-operatorio a sonda vesical e o tampao
vaginal, as pacientes foram estimuladas a urinar: as que ndo tiveram complicagdes
receberam alta; as que tiveram perfuracao vesical foram mantidas com sonda vesical
por 48 horas; as que manifestaram incapacidade de urinar receberam orienta¢ao para o
cateterismo intermitente e foram mantidas em acompanhamento ambulatorial até que a
funcdo vesical retornou ao normal. As pacientes que apresentaram incapacidade de
realizar o cateterismo intermitente ou que se recusaram a realizar tal procedimento
foram submetidas a cistostomia suprapubica.

Realizaram-se avaliacdes poOs-operatorias nos primeiros 30, 90 e 180 dias
ap6s a colocacio do TVT®, e posteriormente a cada seis meses. Em cada consulta,
colhia-se informacao sobre a continéncia, o numero de forros utilizados e a condi¢do
de melhora, cura, piora ou estado inalterado, e também sobre eventual surgimento de
novos sintomas urinarios ou ginecoldgicos (urgéncia, infec¢do do trato urinario ou
secrecao vaginal). Consideravam-se curadas as pacientes que ndo necessitassem de
forros e que estivessem completamente satisfeitas com o resultado do tratamento. Os
casos de pacientes que ainda necessitassem dos forros e apresentassem melhora
superior a 75% do quadro clinico inicial eram registrados como melhora. As pacientes
que se queixavam de reten¢do urindria persistente, urgéncia miccional ou retorno dos

sintomas de incontinéncia eram submetidas a novo exame urodinamico.
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4.7 ANALISE ESTATISTICA

Os resultados alcancados das 41 pacientes que preencheram os critérios de
inclusdo foram submetidos a andlise estatistica: na comparagdo de varidveis
dicotomicas utilizou-se o teste exato de Fisher, considerando o nivel de significancia
de 5%; na comparag¢dao de momentos de avaliagdo em relagdo a varidveis quantitativas
adotou-se o teste ndo-paramétrico de Wilcoxon; na constru¢do dos intervalos de
confianca para as propor¢des considerou-se um grau de confianga de 95%. Em todos
os testes, um valor de p<0,05 foi considerado estatisticamente significante.

Nao foram utilizados controles para comparag¢ao dos resultados no presente

estudo, tendo em vista aspectos éticos que impossibilitariam o uso de placebo.
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5 RESULTADOS

Do total de 55 pacientes incluidas inicialmente no estudo, somente os dados
de 41 cujas caracteristicas preenchiam os critérios de inclusdo foram analisados esta-
tisticamente. A idade desse grupo variou entre 28 e 79 anos (média de 57,63+£10,47).
No estudo urodinamico, a pressao de perda a manobra de Valsalva variou de 10 a 55
mmHg (meédia de 34,85£10,39) e o fluxo urinario médio foi de 27+9,99 ml/s. Os dados

pré-operatorios do grupo estudado sdo apresentados na tabela 1, a seguir:

TABELA 1 — DADOS PRE-OPERATORIOS DAS 41 PACIENTES ESTUDADAS

VARIAVEL Ne° MINIMO MAXIMO MEDIANA MEDIA FI’DAI\EDSI;/%\%
Idade 41 28 79 59,00 57,63 10,47
Presséo de perda 41 10 55 35,00 34,85 10,39
Fluxo maximo 41 10 48 25,00 27,00 9,99
Numero de forros 41 2 13 4,00 4,95 2,22
NuUmero de partos 41 0 8 2,00 2,10 1,51
Procedimentos prévios 41 0 5 1,00 1,39 1,48

Verificou-se que o tempo da operagdo variou de 23 a 56 minutos, com uma
média de 37,12+7,41 minutos. O seguimento pos-operatorio variou de 6 a 48 meses
(média de 12,19+9,55).

Com relacdao as complicacdes do procedimento, verificou-se que 26
pacientes (63,4%) evoluiram sem complicacdes e 15 pacientes (36,6%) apresentaram
uma ou mais complicagdes no pds-operatorio. A principal complicagdo no poOs-
operatorio foi a retencdo urinaria aguda em dez pacientes (24,39% da amostra
estudada), numa das quais a retencdo prolongou-se por mais de 30 dias, sendo
necessaria a retirada da fita para a melhora do quadro. Nas demais pacientes o sintoma,
manejado com cateterismo intermitente limpo, apresentou importante melhora na
evolucao.

Outra complicagdo freqiiente foi o surgimento de sintomas urinarios
irritativos (urgéncia e urge-incontinéncia). Seis pacientes (14,63%) referiram esses

sintomas nas avaliagdes de 30 e 90 dias apos o procedimento e trés pacientes (7,32%)
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mantinham as mesmas queixa aos 180 dias. Todas tiveram melhora importante apds o
tratamento clinico com anticolinérgicos orais.

Outras complicagdes foram verificadas: um caso de perfuracdo vesical
transoperatoria diagnosticado ainda durante o procedimento por meio da cistoscopia de
controle e corrigido no mesmo ato operatdrio com a retirada e nova passagem da fita;
dois casos de infecc¢ao da ferida que evoluiram com extrusdo da fita vaginal; e um caso
de sangramento continuo pds—operatorio, que exigiu revisao da ferida cirtrgica, com
melhora apds nova intervengdo. Quatro pacientes apresentaram mais de uma
complicagdo, conforme dados das listados no apéndice 3. A distribuicdo percentual

das 21 complicagdes pOs-operatdrias em 15 pacientes € apresentada no grafico 1.

GRAFICO 1 — DISTRIBUIGAO PERCENTUAL DAS COMPLICAGOES VERIFICADAS EM 15 PACIENTES.
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Com relacdo ao numero de forros utilizados, as pacientes referiram reducao
da utilizacao apds o procedimento. A aplicagdo do teste de Wilcoxon demonstrou que
houve melhora estatisticamente significativa na comparacdo do numero de forros
utilizados 30 dias apds a cirurgia em relagdo ao numero utilizado no periodo pré-
operatério (p<0,0001). Os bons resultados mantiveram-se na comparagao dos 90 dias
em relagdo aos primeiros 30 dias, com redugdo significativa no numero de forros

utilizados (p=0,0284). Entretanto essa tendéncia de melhora ndo se verificou na



22

avaliagdo seguinte, apds seis meses do procedimento. O grafico 2 ilustra a evolucao do

numero de forros em todos os periodos estudados.

GRAFICO 2 - NUMERO DE FORROS UTILIZADOS PELAS PACIENTES EM DECORRENCIA DE INCONTI-
NENCIA URINARIA NO PERIODO PRE-OPERATORIO E NOS 30, 90 E 180 DIAS APOS O
PROCEDIMENTO

NUMERO DE FORROS

Numero de forros

Pré 1 més 3 meses 6 meses B MédiatDP

Outro parametro analisado foi a manifestacdo da paciente em relagdo a seu
estado clinico apds o procedimento, expressa nas categorias curada, com melhora,
estado inalterado ou piora do seu quadro de incontinéncia. A ANALISE
ESTATISTICA demonstrou um intervalo de melhora ou cura em trés meses, variando
de 84,33% até 100%, e igual resultado aos seis meses. Porém, considerando apenas a
variavel cura, houve evolucao positiva aos seis meses (intervalo de 55,8% até 84,20%)
quando comparados os resultados aos obtidos aos trés meses (intervalo de 37,02% até
69,97%). A tabela 2 demonstra o aumento do nimero de casos de cura em relacao ao

numero de casos de melhora na evolugdo aos seis meses.
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TABELA 2 - AVALIACAO DO GRAU DE SATISFACAO QUANTO AO SINTOMA DE INCONTINENCIA URINA-
RIA 30 E 180 DIAS APOS O PROCEDIMENTO

5 30 DIAS 180 DIAS
AVALIACAO e N
FREQUENCIA PERCENTUAL FREQUENCIA PERCENTUAL
Piora 1 2,50 1 2,50
Inalterado 2 5,00 2 5,00
Melhora 16 40,00 9 22,50
Cura 21 52,50 28 70,00

Total 40 100,00 40 100,00
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6 DISCUSSAO

Incontinéncia urinaria ¢ uma condicdo que compromete de maneira
significativa a qualidade de vida da mulher. Neste estudo, em que a média de idade foi
de 57,63 anos, 32 pacientes (78,05%) utilizavam quatro ou mais forros ao dia, o que da
uma idéia da severidade dos sintomas desse desconforto e do prejuizo que isso lhes
acarreta.

Varios procedimentos minimamente invasivos t€ém sido propostos para a
correcdo cirurgica da incontinéncia urinaria feminina, como atestam os estudos
referidos na revisdo da literatura. O acesso cirurgico pode ser feito, com resultados
semelhantes, por via abdominal ou por via vaginal, com vantagem para os
procedimentos por via vaginal pela menor morbidade a eles associada.

Durante muitos anos as técnicas de suspensdo da parede vaginal foram o
método de escolha para o tratamento da incontinéncia urinaria, porém o retorno dos
sintomas na avaliagdo tardia motivou a busca de alternativas que possibilitassem
menor morbidade e resultados mais duradouros. Assim surgiu a teoria do suporte
uretral ¢ do colo vesical, logo aplicada ¢ amplamente aceita, tornando-se os slings o
tratamento mais indicado para todos os tipos de incontinéncia urinaria anatdémica, de
acordo com GOVIER e KOBASHI (2001). Segundo esses autores, os slings
pubovaginais podem ser compostos utilizando-se fascia autologa, parede vaginal
anterior, enxertos de fascia cadavérica ou telas inabsorviveis.

A técnica do TVT®, descrita em 1996 por ULMSTEN et al., baseia-se no
emprego de uma tela sintética de polipropileno para corrigir a falta de tensdo dos
ligamentos pubouretrais e restaurar o suporte anatomico da uretra por meio da sua
fixacdo aos ossos da pube (HAAB; TROXER; CIOFU, 2001). Trata-se de um sling
que impede o descenso da uretra e do colo vesical por ocasido do aumento da pressao
abdominal. Porém, como modificacdao da técnica convencional (que aplica o tecido de
sustentagao ao redor do colo vesical), a fita sintética ¢ colocada no ter¢o médio da

uretra (ULMSTEN et al., 1996).
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A partir da descricao inicial da técnica, varios autores tém publicado seus
resultados com o procedimento, comparando-os também com os resultados de outras
técnicas cirtrgicas.

Em um estudo randomizado comparando o TVT® com a colpossuspensio
(técnica de Burch), WARD, HILTON e BROWLING (2001) concluiram que o proce-
dimento de inser¢do do TVT® estava associado a menores indices de dor pos-
operatdria e a menor tempo de hospitalizagdo. Por outro lado, perfuragao vesical foi
mais freqiiente com o TVT® (9%) do que com a colpossuspensdo (2%). Os autores
concluiram que as taxas de cura do TVT® foram comparaveis aos resultados da
colpossuspensao.

O objetivo do presente estudo foi avaliar a eficacia e as complicagdes do
procedimento de inser¢do do TVT®. Com rela¢do ao tipo da incontinéncia urinria,
verificou-se que todas as pacientes apresentavam pressao de perda urindria a manobra
de Valsalva inferior a 90 cm H,O, caracterizando insuficiéncia esfincteriana intrinseca,
conforme critérios publicados por PALMA et al. (2002).

Os resultados do procedimento com relagdo ao tempo cirdrgico na presente
pesquisa (média de 37,12+7,41 minutos) foram semelhantes aos descritos por
ULMSTEN, JOHNSON e REZAPOUR (1999). No estudo publicado por PALMA et
al. (2002), a duragdo média do procedimento foi de 30 minutos, variando de 20
minutos até uma hora e meia. AZAM et al. (2001), em estudo de 67 pacientes
submetidas ao procedimento, descreveram um tempo médio de 49 minutos. Outro
estudo publicado nesse mesmo ano (HAAB et al., 2001) descreve um tempo médio de
cirurgia de 23 minutos, variando de 16 a 42 minutos. As grandes variagdes no tempo
operatdrio verificadas nos diversos estudos estdo relacionadas a fatores que incluem
curva de aprendizado, dificuldades técnicas locais (fibrose), realizacio de
procedimentos concomitantes a inser¢do do TVT® ou ainda & necessidade de nova
passagem dos trocartes em caso de perfuragao vesical.

Considerando as complicagdes associadas ao procedimento, verificou-se

nesta pesquisa apenas um caso de perfuragdo vesical intra-operatodria (2,44%), inferior
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aos resultados descritos por AZAM et al. em 2001 (19%), por HAAB et al. em 2001
(9,6%) e por PALMA et al. em 2002 (13%). A perfuragdo vesical ¢ a complicacao
intra-operatéria mais comum associada a inser¢do do TVT®, conforme dados da
literatura (ULMSTEN; JOHNSON; REZAPOUR, 1999). HAAB et al. (2001)
ressaltam que as dificuldades de dissec¢do dos planos vaginais resultam em risco
aumentado de perfuracao vesical.

Infeccdo pds-operatoria e rejeicdo a fita tém sido apontadas em varios
estudos como possiveis complicagdes associadas aos procedimentos de colocagao de
materiais sintéticos para suporte uretral. DEBONDINANCE, COSSON e¢ BURLET
(1999) destacam que a hipersensibilidade ao material sintético (caracterizando reacao a
corpo estranho e risco aumentado para infec¢do local) ¢ a causa mais provavel para as
complicacdes locais associadas a esse tipo de procedimento. O desenvolvimento de
hipersensibilidade depende essencialmente da biocompatibilidade do material sintético
utilizado. No presente estudo foram verificados dois casos de infec¢do da ferida
cirirgica, que evoluiram com extrusao da fita vaginal.

Quanto ao sangramento, HAAB et al. (2001) relatam que na sua casuistica
nenhuma paciente apresentou sangramento significativo que necessitasse transfusao
sangiiinea. No presente estudo houve apenas um caso de sangramento continuo pela
incisdo vaginal, o qual necessitou de nova intervencdo cirurgica, com melhora
completa.

Complicagdes graves, tais como perfuracao intestinal, lesdo de grandes vasos
ou nervos, tém sido reportadas na literatura e quase sempre estdo associadas a historico
de multiplas cirurgias anteriores para incontinéncia (HAAB et al., 2001). Os mesmos
autores enfatizam que as taxas de complicagdes (especialmente a perfuracao vesical)
podem aumentar nas pacientes com fibrose severa do espago retropubico.

No presente estudo verificou-se parcela significativa de reten¢do urindria
poOs-operatodria (24,39%), quando comparada a registrada por PALMA et al. em 2002
(9%). Verificou-se um caso de reten¢do urinaria prolongada no presente estudo e o

mesmo numero de casos no estudo publicado por PALMA et al. (2002), o que tornou
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necessaria a sec¢do unilateral da fita. Um provavel fator de elevagdo dos indices de
reten¢do urindria aguda no grupo estudado foi o uso preferencial da raquianestesia para
a realizacdo do procedimento, técnica essa associada a risco aumentado de retengdo
urindria. Quando esse fator se combina com alteragdes funcionais da bexiga
conseqiientes a dissec¢do local e a inser¢do de um material sintético, o risco de
retencdo urindria aguda aumenta significativamente. Essa possibilidade também foi
destacada no trabalho publicado por PALMA et al. (2002), visto que a raquianestesia
também ¢ muito usada em seu servico onde ha treinamento de residentes em
anestesiologia.

ULMSTEN, JOHNSON e REZAPOUR (1999), em uma analise de 50
pacientes submetidas ao procedimento e acompanhadas por um periodo de trés anos,
verificaram que os casos de retencdo urinaria foram temporarios, ndo tendo sido
necessario cateterismo prolongado ou seccdo da fita. CHAIKIN, ROSENTHAL e
BLAIVAS (1998) relatam que 2% das pacientes submetidas ao procedimento desen-
volveram retencao urindria prolongada.

MORGAN JUNIOR, WESTNEY ¢ MCGUIRE (2000) enfatizam que o
aspecto mais importante na prevencao de reten¢do urindria pds-operatdria em todas as
técnicas baseadas no principio do sling pubovaginal ¢ evitar qualquer forma de tensdo
na cinta. KLUKTE et al. (2001) observaram que a taxa de reten¢do urinaria ou de
sintomas compativeis com obstrucao foi de 28% em uma revisao de 600 pacientes
tratadas com o sistema TVT®. Segundo os autores, os sintomas de obstru¢do ao fluxo
no colo vesical podem manifestar-se clinicamente sob diversas formas: retengdo
urinaria, hesitagdo miccional, esfor¢o para urinar, urgéncia e freqiiéncia urindria. As
opg¢des para o tratamento das complicagdes sao o afrouxamento da fita por tracdo ou
sua transec¢do, procedimentos esses que podem ser realizados com anestesia local e
sem necessidade de internamento (KLUTKE et al., 2001).

Outra complicacdo que pode decorrer da implantacdo do TVT® ¢ o surgi-
mento de sintomas urindrios irritativos, especialmente a urgéncia miccional e a urge-

incontinéncia. Tais sintomas foram verificados nesta pesquisa em 14,63% das pacien-
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tes estudadas até 90 dias apOs a operagdo, com reducdo a metade (7,32%) 180 dias
apo6s o procedimento.

PALMA et al. (2002), em estudo de 110 casos de implantagdo do TVT®,
relatam que 29% das pacientes referiram sintomas urindrios irritativos em um periodo
de até quatro semanas apds o procedimento; 18% permaneceram com sintomas
persistentes de urgéncia miccional e 4,5% apresentaram urge-incontinéncia. Os
mesmos autores realizaram novo estudo urodindmico em todas as pacientes com
sintomas irritativos, com confirmac¢ao da instabilidade do detrusor em 35% delas. Esse
grupo de pacientes foi tratado com medicacao anticolinérgica oral, sem que fosse
necessdria a retirada da fita vaginal.

CHAIKIN et al. (1998) descreveram urgéncia miccional como a complicacao
tardia mais freqiiente, atingindo 23% das pacientes estudadas. Os autores ressaltaram
que os principais fatores de risco para essa complicagdo sdo multiplas cirurgias e
urgéncia miccional anteriores a cirurgia, fatos que devem ser esclarecidos as pacientes
na avaliagdo pré-operatoria.

Das 41 pacientes avaliadas neste estudo, 26 evoluiram sem intercorréncias.
Considerando-se o grupo de 15 pacientes com complicagdes, apenas quatro
apresentaram complicacdes duradouras, nimero muito préoximo aos 7,5 % de pacientes
insatisfeitas com o procedimento.

Considerando o grau de satisfacdo das pacientes com o procedimento, foram
analisados dois fatores no presente estudo: o nimero de forros utilizados diariamente e
a melhora dos sintomas de incontinéncia. Houve reducao estatisticamente significativa
no niamero de forros utilizados 30 dias apos o procedimento (média de 0,49+0,87) em
relagdo ao periodo pré-operatorio (4,95+£2,22). Os testes estatisticos de significancia
comprovaram que a reducdo do niimero de forros se estendeu até os trés meses do pos-
operatdrio, estabilizando-se na avaliacdo seguinte. Esse resultado sugere que a
formacdo de fibrose local como conseqiiéncia da presenca da fita sintética ¢ um
possivel mecanismo de auxilio na sustentagcdo dos tecidos periuretrais, com reducao da

perda urindria, o que ¢ observado muitas vezes mais tardiamente.
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Avaliadas aos 90 e 180 dias do pds-operatorio, 92,5% das 41 pacientes
referiram satisfagdo com relacdo ao procedimento (cura ou melhora) em ambas
avaliagdes. AZAM et al. (2001) encontraram uma taxa de cura de 81% e de melhora
de 6%, considerando 67 pacientes tratadas com o sistema TVT®. PALMA et al. (2002)
relatam que 81% das 110 pacientes estudadas estavam continentes apds um
seguimento médio de 18 meses, 9% referiram melhora significativa dos sintomas e
10% das pacientes estavam insatisfeitas com os resultados obtidos. No presente
estudo, urgéncia e obstrucdo foram as principais causas de insatisfacdo com o
procedimento ou de sucesso parcial apos a operagao. De acordo com JEFFREY et al.
(2001), possiveis alteragcdes no metabolismo do colageno e fibrose ao redor da fita
sintética podem ser responsaveis pelo surgimento dos sintomas urinarios irritativos.

Ainda JEFFREY et al. (2001), estudando 112 pacientes tratadas com a fita
vaginal sem tensdo, referiram uma taxa geral de complicacdes de 37,5% e destacaram
uma diferenca significativa nas taxas de cura objetiva (89,3%) e subjetiva (66%),
sugerindo que a melhora dos padrdes urodinamicos pode superar a melhora clinica.
ULMSTEN, JOHNSON ¢ REZAPOUR (1999), em estudo com 50 pacientes tratadas
com seguimento de trés anos, relatam uma taxa de cura completa em 86% e de
melhora significativa em 11% dos casos no final desse periodo.

No presente estudo nao se encontrou evidéncia de que cirurgia anterior para
o tratamento da incontinéncia e paridade influenciassem os resultados obtidos, embora
sem possibilidade de comprovacao estatistica em funcao do pequeno numero de casos
considerados. Esses fatores, porém, estdo associados a maior dificuldade de dissec¢do
dos planos cirtrgicos, o que implica risco aumentado de perfuracdo vesical e
sangramento pds-operatorio, conforme descrito pela literatura.

Sobre o procedimento de inser¢do da fita vaginal sem tensdo como alterna-
tiva para o tratamento da incontinéncia urindria feminina, ROFEIM, YOHANNES e
BODLAN (2002) concluem que a técnica apresenta os melhores resultados a longo
prazo quando comparada a outras técnicas, uma vez que ¢ baixo o indice de

complicagdes como retengdo urinaria prolongada, sintomas urindrios irritativos,
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infeccdo da ferida cirargica e extrusdo da fita pela incisio. PALMA et al. (2002)
destacam como contra-indicagdes relativas ao emprego desse sistema os distirbios de
coagulacao (pelo risco de sangramento apds dissec¢ao retropubica), infeccao urinaria e
vulvovaginites (0 que aumenta os riscos de infeccdo posterior a colocagdo de um
material sintético).

Os resultados do procedimento em periodo prolongado de tempo e sua
efetividade devem ser esclarecidos em estudos posteriores € comparados aos obtidos
com outras técnicas cirargicas no tratamento da IUE. Os resultados em pacientes com
co-morbidades, tais como doenga pulmonar obstrutiva e obesidade, também devem ser
melhor investigados, assim como os efeitos locais da fita vaginal e suas relacdes com o
surgimento de sintomas como urgéncia miccional.

A falta de critérios objetivos e de padronizagdo para avaliacdo de procedi-
mentos para o tratamento da I[UE ¢ um fator limitante para uma comparagdo eficaz de
resultados entre pesquisas.

Os resultados obtidos até o momento sdo certamente bastante animadores
para tratamento minimamente invasivo de uma afeccdo que compromete severamente
a qualidade de vida da mulher. Projetos complementares ao presente estudo, incluindo
avaliacao urodindmica pds-operatoria de todas as pacientes e avaliagao prospectiva dos
resultados e complica¢des, dardo grande contribui¢do a pesquisa das disfuncdes

esfincterianas femininas.
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7 CONCLUSOES

O presente estudo comprovou que a fita vaginal sem tensdo foi eficaz no
tratamento da incontinéncia urinaria de esforco. Como conclusdes dos obtidos,
verificou-se:

1. Melhora dos sintomas de incontinéncia urinaria referida pelas
pacientes, comprovada pelos testes estatisticos;

2. Reducdo estatisticamente significativa no nimero de forros utilizados
pelas pacientes, quando comparados os periodos pré € pos-operatorio;

3. As principais complicacdes associadas ao procedimento foram:
retencdo urinaria aguda, surgimento de sintomas urindrios irritativos e

extrusdo da fita pela incisdo vaginal apos infec¢do local.
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MENTO E TEMPO MEDIO DE SEGUIMENTO DAS 41 PACIENTES
ANALISADAS NOS RESULTADOS



36

APENDICE 1 - DADOS CLINICOS, URODINAMICOS, DURACAO DO PROCEDIMENTO E TEMPO
MEDIO DE SEGUIMENTO DAS 41 PACIENTES SUBMETIDAS AO PROCEDIMENTO

Ndmero Idade _ Capac_idade Presséo FJu_)(O Duragéo Seguimento
d_a (anos) Paridade Vesical de Perda Maximo (min) (meses)
Paciente (ml) (cm H20) (ml/s)
1 53 3 450 30 25 30 10
2 52 0 590 47 26 30 33
3 47 2 660 50 48 30 6
4 74 0 327 30 18 23 8
5 71 3 404 50 15 40 26
6 79 2 380 40 20 40 23
7 59 3 643 20 30 30 20
8 63 2 350 25 44 42 16
9 60 3 440 35 41 32 6
10 51 2 400 30 25 47 48
11 43 3 500 40 15 33 7
12 53 2 505 40 23 35 8
13 47 3 450 35 28 35 8
14 63 1 560 40 32 30 29
15 66 1 400 25 25 40 9
16 59 4 524 35 33 31 6
17 61 3 403 45 21 30 7
18 48 2 600 20 10 32 12
19 63 4 430 30 20 45 6
20 28 0 400 30 27 30 24
21 52 2 450 45 25 35 6
22 62 1 465 30 20 40
23 55 2 536 55 45 38 24
24 66 3 412 10 35 37 8
25 52 2 400 40 30 45 6
26 79 1 500 35 36 40 7
27 46 1 600 25 35 32 6
28 49 8 380 40 19 45 8
29 55 0 450 45 25 35 8
30 49 1 765 39 24 56 12
31 65 3 714 25 40 45 7
32 53 1 495 34 27 25 8
33 48 0 450 20 35 40 6
34 67 3 481 54 11 36 6
35 51 1 748 50 48 40 7
36 60 0 500 35 15 50 24
37 68 2 380 25 25 38 6
38 75 3 491 30 18 53 6
39 63 4 530 25 34 45 8
40 47 2 350 25 10 32 12
41 61 3 460 45 24 30 7
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APENDICE 2 - NUMERO, DE FORROS UTILIZADOS PELAS PACIENTES AVALIADAS NO PF{E-
OPERATORIO E COM 30, 90 E 180 DIAS APOS O PROCEDIMENTO E AVALIACAO
SUBJETIVA DO PROCEDIMENTO APOS SEIS MESES

Ndmero da Namero de Forros por Periodo L
Paciente Pré-Operatério Aos 30 Dias Aos 90 Dias Aos 180 dias Avaliagao
p
1 4 0 0 0 Cura
2 5 0 0 0 Cura
3 8 1 0 1 Melhora
4 10 0 0 0 Piora
5 4 2 1 0 Melhora
6 4 2 1 0 Melhora
7 10 0 0 0 Cura
8 4 1 0 0 Cura
9 5 0 0 0 Melhora
10 5 0 0 0 Cura
11 6 2 0 0 Cura
12 4 0 1 2 Melhora
13 5 0 0 0 Cura
14 3 0 0 0 Cura
15 13 0 0 0 Cura
16 4 0 0 0 Cura
17 5 0 0 0 Melhora
18 8 0 0 0 Melhora
19 4 0 0 0 Cura
20 5 0 0 0 Cura
21 4 0 0 0 Cura
22 3 0 0 0 Melhora
23 6 0 0 0 Cura
24 4 0 0 0 Cura
25 2 0 0 0 Cura
26 3 0 0 0 Cura
27 5 1 0 0 Cura
28 3 2 0 0 Cura
29 3 0 0 0 Cura
30 4 3 3 2 Inalterado
31 3 0 0 0 Cura
32 4 0 0 0 Cura
33 5 3 3 4 Inalterado
34 3 0 0 0 Sem avaliacdo
35 5 1 1 0 Cura
36 6 0 0 0 Cura
37 5 1 1 1 Melhora
38 3 0 0 0 Cura
39 4 1 0 0 Cura
40 8 0 0 0 Cura
41 4 0 0 0 Cura
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APENDICE 3 - COMPLICACOES VERIFICADAS NAS 41 PACIENTES TRATADAS COM O SISTE-

MA TVT PARA INCONTINENCIA URINARIA

Numero
da Perfuracao
Paciente

Retencéao
Urinaria

Sangra-
mento

Extrusao

Sintomas Urinarios

Irritativos

30
Dias

90
Dias

180
Dias

Complicagdes

X
X

W N

XXX

41 X

Retencéao
prolongada

LEGENDA: Perfuracédo — perfuragdo vesical intra-operatdria reconhecida por cistoscopia;
Retencao urinaria — retencao urinaria no pos-operatdrio imediato;
Sangramento — sangramento significativo uma das incis@es cirdrgicas no pés-operatério imediato;
Extrusdo — saida espontanea da fita pela incisdo vaginal, conseqiiente a infec¢éo da ferida,

necessitando retirada da fita sintética;

Retencao prolongada — retengdo urinéria pesistente por mais de 30 dias.



APENDICE 4 — QUESTIONARIO APLICADO AS PACIENTES AVALIADAS NO ESTUDO

1. IDENTIFICACAO:
— Numero do protocolo:
— Iniciais:
— ldade:
— Profisséo:

2. HISTORIA MORBIDA ATUAL:
— Tempo de inicio dos sintomas (meses):

— Numero de forros utilizados ao dia:

Situacdes que desencadeiam a perda urinaria:

Sintomas urinarios associados:

Outras queixas atuais:

3. TRATAMENTOS PARA INCONTINENCIA URINARIA:
a. Medicamentos: Tempo de uso:

Dosagem:

b. Outros tratamentos conservadores:

c. Tratamentos cirargicos prévios:

4. HISTORIA MORBIDA PREGRESSA:
Outras doencas:

Outras cirurgias prévias:

5. HISTORIA GINECOLOGICA E OBSTETRICA:
Paridade:

Partos normais: Forceps:

Cesareas:




6. EXAME FISICO GERAL E GINECOLOGICO:

40

Exame geral:
Cistocele: Grau:
Retocele: Grau:

Perda urinaria visivel ao exame:

Residuo pds-miccional:

Outros achados:

. VIDEO-URODINAMICA:
Fluxo urinario maximo (ml/s):

Capacidade vesical (ml):

Presséo de perda a manobra de Valsalva (cm H,O):
Contragbes nédo inibidas:

Abertura do colo vesical:

Posicdo do colo em relacéo a pube:

Residuo pds-miccional:

Outros achados:

. PROCEDIMENTO CIRUGICO (IMPLANTE DO TVT):

Data:

Anestesia:

Antibioticoprofilaxia:

Duragéo do procedimento (minutos):

Intercorréncias

. POS-OPERATORIO IMEDIATO:
Tempo de sondagem (dias):

Tempo de internamento:

Retencao urinaria imediata:

Outrascomplicagdes:




10.POS-OPERATORIO TARDIO:

Tempo de seguimento (meses):

Reavaliacdo em 30 dias:

NuUmero de forros utilizados:

Melhora dos sintomas:
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Intercorréncias: _

Reavaliacdo em 90 dias:

NUmero de forros utilizados:

Melhora dos sintomas:

Intercorréncias:

Reavaliacdo em 180 dias:

NuUmero de forros utilizados:

Melhora dos sintomas:

Intercorréncias:

OUTRAS OBSERVACOES:
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ANEXO
CARTA DE LIBERACAO DA UTILIZACAO DOS DADOS PELO DR JULIAN SHAH,
HOSPITAIS MIDDLESEX E KING EDWARD VII, UNIVERSITY COLLEGE OF LONDON.



