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Pensamento

Oragdo a mim mesmo

...... Permita-me ensinar o pouco que sei

e aprender o muito que eu ndo sei,

traduzir o que os mestres ensinaram

e compreender a alegria

com que os simples traduzem suas experiéncias;
respeitar incondicionalmente o ser;

0 ser por si S0,

por mais nada que possa ser além de sua esséncia......

Oswaldo A. Begiato
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RESUMO

Coletti, SH. Avaliagdo do tratamento da incontinéncia urinaria com sling
fascial associado a histerectomia vaginal. Sdo Paulo, 2007. Tese
(doutorado) — Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo.

Foram estudados, prospectivamente, por um periodo médio de 4,9 anos, os
resultados do tratamento de 31 mulheres com incontinéncia urinaria e
afeccado benigna do utero que foram submetidas a cirurgia de sling fascial
associada a histerectomia vaginal, atendidas na Clinica Ginecoldgica do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo, no periodo de fevereiro de 2000 a outubro de 2006. O objetivo foi
avaliar os resultados do tratamento comparando-se os diagndsticos
urodindmicos pré- e poés-tratamento. As mulheres foram submetidas a
cirurgia de histerectomia vaginal, para tratamento da afeccdo benigna do
utero e sling fascial para corregdo da incontinéncia urinaria. Realizou-se
estudo urodinamico no pré- e pos-tratamento, para avaliagdo da taxa de
cura da incontinéncia urinaria e do comportamento vesical nas fases de
enchimento e esvaziamento, os quais foram avaliados por meio dos
parametros urodindmicos de fluxometria e cistometria. Na fluxometria
avaliou-se o fluxo urinario maximo, fluxo urinario médio e volume de urina
residual e na cistometria, determinou-se a capacidade vesical no 1° desejo
miccional, capacidade vesical maxima e a pressao vesical necessaria para
ocorrer ou nao a perda de urina. Os resultados mostraram, em relacido a
fluxometria diminuicéo significante do fluxo maximo, tendéncia a diminuicao
do fluxo médio e reducao significante do volume de urina residual. Em
relacdo a cistometria, houve aumento estatisticamente significante da
capacidade vesical no 1° desejo miccional, da capacidade vesical maxima e
valor da pressado vesical necessaria para avaliar a presengca ou niao de
perda urinaria. Com relagao ao diagndéstico urodindmico, foi demonstrada a
cura da incontinéncia urinaria em 96,8% dos casos. Avaliando-se os

parametros de cura objetiva da incontinéncia urinaria, em seguimento de 4,9



anos, podemos inferir que o tratamento da incontinéncia urinaria de esforgo

pode ser realizado simultaneamente, quando houver também, a indicacao

de histerectomia vaginal.

Descritores: 1.Incontinéncia urinaria 2.Prolapso uterino 3.Mioma 4.Pdlipos
5.Slings suburetrais



SUMMARY

Coletti, S. H. Evaluation of treatment of urinary incontinence with fascial sling
associated with vaginal hysterectomy. Sao Paulo, 2007. Thesis — ‘Faculdade

de Medicina da Universidade de Sao Paulo.’

We studied, prospectively, for a 4.9 years period the results of the treatment
of 31 women with urinary incontinence and benign uterine disease that were
submitted the surgery fascial sling associated to vaginal hysterectomy, the
patients were all treated in the Gynecology Department of the Clinic Hospital
of the University of Sao Paulo, in the period between February 2000 to
October 2006. The objective was evaluate the results of the treatment
comparing the urodinamic diagnosis pre and post treatment. All women were
submitted to vaginal hysterectomy for treatment of benign uterine disorders
and to facial sling to treat the urinary incontinence. An urodinamic study was
performed pre and post treatment to define the rate of cure of the urinary
incontinence and vesical behaviour in the filling and emptying fases, witch
will evaluate through urodinamic parameters of flowmetry and cystometry, In
the flowmetry were evaluated maximum urinary flow, medium urinary flow
and residual urinary volume; and in the cystometry were determinated the
bowel capacity in the first urinary desire, maximum bowel capacity in the first
urinary desire, maximum bowel capacity and the needed bowel pressure to
occur or not the urinary loss. The results showed in relation to the flowmetry
significant reduction of the maximum flow, medium flow and urinary residual
volume. In relation to cystometry we demonstrated an increase statistically
significant in the vesical capacity in the first miccional desire, in the maximum
bowel capacity and the value of the bowel pressure to evaluate the presence
or not of urinary lost. In relation to the urodimanic diagnosis we could
demonstrate the cure of urinary incontinence in 96.8% of cases. Evaluating

the parameters of objective cure of urinary incontinence, in a follow up of 4.9



years, we can affirm that the treatment of urinary incontinence should be

always be together with the vaginal hysterectomy when it is needed.

Keywords: 1.Urinary incontinence 2.Uterine prolapse 3.Myoma 4.Polyps

5.Suburethral slings 6.Hysterectomy vaginal
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1 INTRODUCAO

A incontinéncia urinéria de esforco (IUE) € conceituada como a perda
de urina através do meato externo da uretra, sincrénica ao esforco fisico,
como tossir ou espirrar. Classifica-se, esta afeccdo, em incontinéncia
urinaria de esfor¢co por hipermobilidade do colo vesical e a decorrente de
defeito esfincteriano da uretra (International Continence Society. Committee

Of Standardization Of Terminology, 2002).

Desde o inicio do século, inUmeros pesquisadores tém estudado a
IUE com a finalidade de elucidar sua génese, assim como, para obter os
melhores métodos para o seu diagndstico e tratamento. A IUE é a afeccao,
mais comumente encontrada em mulheres com idade inferior a 60 anos,
perfazendo, aproximadamente, 50% dos casos (Seim et al., 1995; Brown et
al., 1999; Hannestad et al., 2000). Nos Estados Unidos da América (EUA), o
custo estimado para o tratamento dessa afeccdo é de 16 bilhdes de
dolares/ano (Wilson et al., 2001). Em torno de 21% das cirurgias para
correcdo de prolapso dos oOrgaos pélvicos incluem procedimentos para
incontinéncia urinaria, levando a um custo de 218 milhdes de dodlares/ano

(Subak et al., 2001).

A prevaléncia da incontinéncia urinaria na mulher varia de 4,5% a
5,3%, porém, somente 25% a 50% delas procuram atendimento médico
(Wheeler, 1992; Sander et al., 2000). Dados nacionais registraram taxa de

35%, dentre mulheres menopausadas da cidade de Campinas (Guarisi et al.,
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2001). Estas taxas aumentam devido a varios fatores, como idade, aumento
do peso, histerectomia prévia, doenca respiratdria cronica, paridade e atrofia
genital causada pelo hipoestrogenismo (Milsom et al., 1993; Rohr et al.,

2005).

Em nosso meio, estima-se que 10% das mulheres que recorrem ao

ambulatério de ginecologia tenham IUE como queixa primaria (Souza,1976).

Para D’Ancona, em 2001a, a incontinéncia urinaria feminina se deve a
distarbios miccionais relacionados com alteracdes funcionais da bexiga e/ou
da uretra. Esta afec¢cdo assume importancia clinica quando a perda urinéria

se torna um problema social ou higiénico (Mandelstan, 1986).

A continéncia urindria na mulher decorre de duas condicbes
essenciais: auséncia de alteracdes funcionais da bexiga, como a
instabilidade vesical e a presséo intra-uretral superior a pressao intravesical
(Stanton, 1984a; Abrams et al., 1988; Walters, 1989). E de fundamental
importancia a integridade anatdbmica e funcional dos mecanismos uretrais,
intrinseco e extrinseco (Bent, 1990; Juma et al., 1993; DelLancey, 1996; Kuo,

1999).

O mecanismo uretral extrinseco é determinado pelos muasculos
estriado peri-uretral, masculo compressor da uretra e musculo esfincter
uretrovaginal (Quinn, Bourne, 1997; DelLancey, 1988). Sua funcdo é manter
o colo vesical e a uretra proximal em posicao intra-abdominal para que
ocorra adequada transmissao da pressédo abdominal (Enhérning, 1961). Este

mecanismo pode ser comprometido por lesdes da musculatura, estiramento,
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compressao ou ruptura de nervos ou da fascia endopélvica, caracterizando,
desta forma, a IUE por hipermobilidade do colo vesical e da uretra proximal

(Allen et al., 1990; Peschers et al., 1996).

O mecanismo uretral intrinseco € constituido pela mucosa e
submucosa uretral, leito vascular subepitelial do plexo vascular, tecido
conjuntivo e musculatura lisa e estriada periuretral. A mucosa uretral e o
plexo vascular subepitelial auxiliam na coaptacao da uretra e na manutencéo
da pressao intra-uretral. A dependéncia estrogénica justificaria o inicio da
IUE na pos-menopausa, devido a reducdo do suprimento sanguineo (Raz et
al., 1972; Rud et al., 1980; Hebert et al., 1982; Huisman, 1983; Staskin et al.,

1985; McGuire, 1990; Ribeiro et al., 1991; Girdo, 1998).

A intensidade da atividade esfincteriana € maior no terco médio e
cranial da uretra, na qual o plexo vascular é mais abundante, e a
musculatura lisa e estriada periuretral mais desenvolvida (Berkow, Amboy,
1953; Tanagho et al., 1966; Hebert et al., 1982; Huisman, 1983; Stanton,

1984b; Staskin et al., 1985; Klutke et al., 1990).

O método propedéutico utilizado para a avaliacdo funcional do trato
urinario baixo € o estudo urodindmico, o qual fornece dados para a analise
do comportamento vesical durante as fases de enchimento e esvaziamento,
permitindo desta maneira, o estudo funcional da bexiga e/ou da uretra

(Richardson, 1989; D'Ancona, 2001b).

A fluxometria é realizada para avaliacdo dos sintomas miccionais,

sendo de facil aplicabilidade e considerado exame n&o invasivo, cujo
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objetivo € evidenciar disfuncdo no esvaziamento vesical (Jensen, 1995;
Cutner, 1997). O fluxo é definido como o volume de liquido expelido pela
uretra por unidade de tempo, sendo expresso em mililitros por segundo

(mL/s) (Abrams, Torrens,1979).

Van de Beek et al., em 1997, relataram a necessidade de se
considerar a historia clinica da paciente e o resultado dos demais exames e
ndo somente a avaliacdo matematica dos dados obtidos durante a

fluxometria, evitando erros no diagndstico durante sua interpretacao.

A cistometria € a fase mais importante da investigacdo urodinamica.
Avalia a relacdo entre pressdo-volume, durante as fases de enchimento e

esvaziamento vesical (Bennes, 1997).

A pressdo de perda do detrusor (PPD) corresponde a medida da
pressdo do detrusor contra a resisténcia do esfincter uretral até ocorrer a

perda de urina (McGuire et al., 1993).

A pressédo de perda sob esfor¢co (PPE), pressdo de perda com Manobra
de Valsalva, pressdo de perda abdominal, representa a inabilidade do
mecanismo esfincteriano em resistir ao aumento da pressdo abdominal.
Registra a menor pressao vesical ou abdominal que causa perda urinaria na
auséncia de contracdo do detrusor. Valores da PPE abaixo de 60cm H,O
indicam IUE por insuficiéncia intrinseca do esfincter; quando maior que
60cm H,O e menor que 120cm H,O apontam para IUE por hipermobilidade

uretral (McGuire et al., 1993).

Nitti e Combs, em 1996, referiram que mulheres com PPE menor que
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90cm H,O tém indicacdo para correcdo da IUE devido a insuficiéncia
esfincteriana; ja com PPE maior que 90cm H,O e menor que 150cm H,O

seria indicada correcao de IUE por hipermobilidade uretral.

O estudo urodinamico é essencial para o diagndstico e correto
manuseio da incontinéncia urinaria na mulher, pois, 0s seus sintomas néo
sdo suficientes para predizer os tipos de incontinéncia urinéria
(Roongruangsilp et al., 2005). Permite, assim, o diagndstico da incontinéncia
urinaria de esforco por hipermobilidade do colo vesical e da uretra ou por
deficiéncia esfincteriana uretral, além de identificar a bexiga hiperativa
(Heesakkers, Vriesema, 2005). E procedimento importante também para
elucidar outras queixas associadas ou nao a incontinéncia urinaria, por
exemplo, a urgéncia miccional, disuria, nocturia e frequéncia (Richardson,

1989).

As taxas de complicacdes na realizacdo do estudo urodinamico sao
relativamente baixas, fazendo, desta forma, com que seja bem tolerado e
aceito (Yokoyama et al., 2005). Durante o exame, obtém-se a medida de
perda ao esforco, pela observacdo do momento da perda urinaria durante o
aumento da pressdao abdominal; avaliando-se, desta forma, a resposta do
colo vesical e da uretra proximal a pressao abdominal (Wan, 1998; Petrou,

Wan, 1999).

O tratamento conservador da IUE tem o intuito de restabelecer a
funcdo dos musculos e dos nervos que compdem o assoalho pélvico. Pode
ser efetivo, com aplicacdo de medidas comportamentais, fisioterapicas,

eletroestimulacdo, cones vaginais e biofeedback, entre outras (Nygaard,
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1995; Miller et al., 1998; Haddad, 1999). Na falha do tratamento
conservador, a cirurgia torna-se importante op¢ao. A prevaléncia da cirurgia

para IUE nos EUA tem aumentado (Korn, Learn, 1996).

O tratamento cirargico da IUE tem sido realizado, mais recentemente,
empregando-se a via combinada, sobretudo quando ha leséo esfincteriana.
Apesar de ser considerada a cirurgia de Burch, padrdo ouro para o
tratamento da IUE por hipermobilidade do colo vesical e da uretra, com
indice de sucesso, descrito por Bergman e Elia (1995), de 89% e 82% em 5
anos; nos casos de lesdo esfincteriana, ndo ha indicacdo para este
procedimento. Nestas situacdes, e em pacientes obesas com IUE por

hipermobilidade do colo vesical, recomenda-se o sling fascial (Rossi, 2001).

Quando a cirurgia de sling pubovaginal € realizada como tratamento
primario em mulheres com IUE por hipermobilidade do colo vesical e da
uretra proximal, as taxas de morbidade, complicacdes e taxas de sucesso,
apo6s um ano de tratamento, sdo semelhantes as da operacdo de Burch
(Demirci, Yucel, 2001). Recente publicacdo, ndo confirma estes dados,
evidenciando resultados que mostram maior morbidade, no que se refere ao
aparecimento de infeccdo do trato urinario, disfuncdo vesical e urge-
incontinéncia (Albo et al., 2007). A cirurgia de sling pubovaginal, quando
realizada em pacientes que ja haviam sido submetidas a correcdo de IUE

por via retropubica, apresentou taxa de sucesso de 93% (Kaufman, 1982).

Kuo et al. (2001) relataram que a cirurgia de sling pubovaginal oferece
melhores resultados em longo prazo, para o tratamento da incontinéncia

urinaria de esforco, seja por hipermobilidade do colo vesical e da uretra,
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como por lesdo esfincteriana, o que também foi comparado por Deval et al.
(2002). Devido aos resultados mais duradouros, o sling pubovaginal é
considerado efetivo no tratamento primario da IUE, levando, assim, a
aumento significativo da qualidade de vida e alto grau de satisfacdo das
pacientes (Morgan et al., 2000; Groutz et al., 2001; Chan et al., 2000;
Kochakarn et al., 2001; Richter et al.,, 2001; Borup, Nielsen et al., 2002;
Viseshsindh et al., 2003; Webster, Gerridzen, 2003a; Abdel-Fattah et al.,

2004; Clyne et al., 2005).

Govier e Kobashi, em 2001, referiram que a cirurgia de sling
pubovaginal é considerada padrdo ouro para o tratamento da incontinéncia
urinaria por hipermobilidade do colo vesical e uretra. Para Chaikin et al.
(1998), porém, esta técnica é efetiva tanto para a correcado da incontinéncia
urinaria por deficiéncia esfincteriana intrinseca como para a hipermobilidade
do colo vesical e da uretra. Estes dados foram também assinalados por Raz

et al. (1996), Zaragoza et al. (1996), Kane et al. (1999) e Clyne et al. (2005).

O sling pubovaginal é eficaz para o tratamento da IUE do tipo Il ou Ill.
Os resultados videourodinamicos, no pdés-operatério, mostram que este
procedimento pode restabelecer o efeito “rede” na uretra proximal, durante o
aumento de pressdo abdominal, sem comprometer a resisténcia uretral
(Kuo, 1999). Para Scarpero et al. (2004), o sling pubovaginal tem sido
utilizado, por décadas, para o tratamento anatébmico e funcional da IUE,

assim como nos casos de recidiva, com excelentes resultados.

Bai et al. (2005), em estudo prospectivo, randomizado, compararam

as taxas de cura e eficacia clinica em pacientes submetidas a trés
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procedimentos cirdrgicos para IUE. Apds 12 meses, observaram que ambas
as taxas foram maiores nas pacientes submetidas ao sling pubovaginal do

que a cirurgia de Burch e ao TVT (Tension Free Vaginal Tape).

Segundo BAI et al. (2002), é frequente a ocorréncia de IUE em
pacientes com prolapso genital. Ng et al. (2001) referiram essa associacao
em torno de 42% dos casos. A coexisténcia dessas afeccdes € comum em
pacientes idosas (Mouritsen, 2005; Atiemo, Daneshgari, 2006). Muitas
dessas pacientes podem ter grande beneficio com o tratamento
conservador; no entanto, opcdes cirdrgicas inovadoras sdo comumente
usadas em muitos casos, proporcionando melhora significante da qualidade

de vida (Atiemo, Daneshgari, 2006).

Em relacdo as afeccdes benignas do Utero, em especial o mioma, a
histerectomia é o procedimento mais realizado nos EUA. Cerca de 700 mil
mulheres/ano se submetem a esta cirurgia, tendo como principais
indicacBes: prolapso uterino, mioma, endometriose, dor pélvica crobnica,
aderéncias e sangramento uterino anormal (Kovac, 1997). Nos EUA, a
maioria das histerectomias é realizada por via abdominal (Farquhar, Steiner,
2002). O prolapso uterino constitui indicacdo de histerectomia vaginal; em
16% dos casos decorre da multiparidade (Lepine, et al., 1997; Erata et al,
2002). Em nosso meio, na maioria das vezes, é indicada principalmente em
mulheres que apresentam algum grau de prolapso uterino (Souen et al.,

1988; Guimaraes et al., 1994).

A experiéncia do cirurgido e a indicacao criteriosa sao fatores que

influenciam a escolha da via de acesso para a realizacdo da histerectomia
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(Shao, Wong, 2001; Kjaergaard et al., 2001). Alguns cirurgies efetuam a
histerectomia vaginal na auséncia de prolapso, considerando como contra-
indicacdes relativas a nuliparidade e antecedentes de cirurgias ginecoldgicas
(Pinotti, 1970; Kovac, 1986; Lambaudie et al., 2001). O risco de
complicac@es €, no entanto, maior (Grosdemouge et al., 2000; Agostini et al.,
2003). Johnson et al. (2007), sugeriram que a histerectomia realizada por
via vaginal deva ser preferivel a abdominal, quando possivel, devido ao

menor tempo de internacdo e menor morbidade.

O ginecologista, freqiientemente, se depara com uma situacao que é
o tratamento simultdneo da IUE e prolapso genital (Barnes et al,2002;
Mouritsen, 2005; Huang et al, 2006; Sergent et al., 2006; Semeniuk et al.,
2006; Atiemo, Daneshgari, 2006). Durante a avaliacdo pré-operatoria, 0
prolapso genital e a IU, devem ser consideradas, assim como a correcao
cirirgica simultanea, o que determina diminuicdo das taxas de insucesso
(Chaikin et al., 2000; Espejo et al., 2002; Bai et al., 2002). Roovers et al.
(2002) compararam, retrospectivamente, o tratamento cirdrgico do prolapso
genital e da IUE, quando realizados simultaneamente por via abdominal ou

vaginal, concluindo ser a via vaginal procedimento de escolha.

Quando a paciente apresenta afeccao uterina benigna sem prolapso e
IUE, o procedimento cirdrgico geralmente recomendado € a histerectomia
abdominal associada a cirurgia para incontinéncia urinaria, como por
exemplo, a colpouretrocistopexia retropubica. Tem-se empregado, em
pacientes obesas, a retirada do Utero por via abdominal e a realizagdo do

sling pubovaginal. Procedimento combinado, como a histerectomia vaginal e
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colocacao de faixa de sling teria grande importancia nessa eventualidade

(Coletti, 2003).

McLennan et al. (1996) descreveram que as taxas de sucesso com 0
sling pubovaginal variam de 70% a 100%, embora varios fatores dificultem a
comparacao dos resultados, como a experiéncia do cirurgido, modificacédo
da técnica e diversidade das pacientes. Kuo (2001) relatou que, apos 24

meses, a taxa de cura foi de 96%.

O sling pubovaginal é também efetivo para o tratamento da
incontinéncia urinaria de esforco severa, com taxa de 97% de cura objetiva,
mesmo sendo comum o aparecimento de disfuncées miccionais no pos-

operatorio (Richter et al., 2001).

Petrou et al. (2001) avaliaram a eficacia e a seguranca do sling
pubovaginal, em 14 mulheres com recidiva de IUE, que haviam sido
tratadas, inicialmente, com esse mesmo procedimento, por periodo médio de
17 meses apds a segunda cirurgia. Verificaram auséncia de complicacdes
intra-operatérias, pequena perda sanglinea, baixo tempo cirargico, retencéo
urinaria em apenas um caso, duas complicacdes pds-operatorias, sendo um
caso de osteomielite pubica e outro de abscesso pubico. Em relacdo as
taxas de cura, sete pacientes (50%) estavam curadas; uma (7%) referia boa
resposta ao tratamento; quatro (29%) tiveram resposta satisfatoria; duas
(14%) referiram pouca resposta e nenhuma apresentou falha no tratamento.
Os autores concluiram que a repeticdo desse procedimento, apés a falha

inicial associa-se a baixas taxas de complicacdes e indices aceitaveis de
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continéncia. Desta forma, deveria ser considerado como op¢do no

tratamento da IUE, em um grupo selecionado de mulheres.

Podem ocorrer complicacbes no pos-operatério da cirurgia de sling
pubovaginal, como a obstrucdo uretral. Técnicas cirargicas devem ser
usadas, levando-se em consideracdo o tipo de material utilizado na
confeccdo do sling, a presenca de erosdo uretral e 0 mais importante, a
manutencdo da integridade do colo vesical e da uretra (Amundsen et al.,

2000).

Embora vérios autores, tenham apresentado resultados objetivos e
subjetivos que confirmem ser a cirurgia de sling pubovaginal altamente
efetiva e segura para o tratamento da incontinéncia urinaria, o
acompanhamento por um periodo de tempo superior a cinco anos, é
necessario para assegurar a durabilidade do procedimento (Groutz et al.,

2001).

No trabalho, realizado na Disciplina de Ginecologia da Faculdade de
Medicina da Universidade de S&o Paulo, em 2003, mostrou ser viavel a
realizacdo simultanea do tratamento da incontinéncia urinaria de esforco
com sling fascial associado a histerectomia vaginal, gracas aos resultados
animadores em relacdo as taxas de cura da IUE, ao baixo indice de

complicacdes intra e pés-operatoérias e a pequena morbidade (Coletti, 2003).

Pelo exposto, observamos a necessidade de estudos que possam
comprovar a eficacia do sling pubovaginal, por um seguimento igual ou

superior a cinco anos.
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2 PROPOSICAO

Propusemo-nos avaliar o tratamento da incontinéncia urinaria com

sling fascial associado a histerectomia vaginal, por meio da:

1. Taxa de cura relacionada com os diagndsticos urodinamicos.

2. Fluxometria: fluxos urinarios, maximo e médio e volume de urina

residual.

3. Cistometria: capacidade vesical no 1° desejo miccional,
capacidade vesical maxima e pressdo vesical necessaria para

avaliar a presenca ou néo de perda urinaria.



3 CASUISTICA E METODOS
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3 CASUISTICA E METODOS

3.1 Casuistica

Foram avaliadas, prospectivamente, 31 mulheres atendidas no Setor
de Uroginecologia e Defeito do Assoalho Pélvico da Disciplina de
Ginecologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo, no periodo de outubro de 2000 a dezembro de
2006, submetidas a tratamento cirurgico da incontinéncia urinaria pela
técnica de sling fascial associado a histerectomia vaginal por afecg¢ao
benigna do utero.

A média de idade das mulheres, no inicio do tratamento, foi de 51
anos (minimo de 33 anos, e maximo de 80 anos, com desvio padrao (dp) de
10,3) e a média do indice de massa corpérea de 22,6kg/m? (dp = 4,3); e, ao
final do seguimento de 55,5 anos (dp = 10,5) e 27,2kg/m?® (dp = 4,2),
respectivamente. Em relacdo a cor, 27 mulheres eram brancas e quatro
pretas. Trinta mulheres tiveram pelo menos um parto vaginal, e foram
observadas, neste grupo de mulheres, 12 cesarianas. Quanto aos
antecedentes cirurgicos, sete referiam uretrocistopexias vaginais; quatorze
lagueaduras tubarias; duas laparotomias por apendicite aguda; uma
laparoscopia cirurgica por obstrugdo tubaria; uma exérese de cisto da

glandula de Bartholin e um enxerto vascular em membro inferior direito
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(Anexo A). O seguimento médio, deste estudo, foi de 4,9 anos, (3,8 a 6,1
anos) (Anexo B).

O exame uroginecoldgico, antes do procedimento cirurgico, avaliou o
grau de procidéncia da parede vaginal anterior e posterior, segundo a
classificagdo de Baden e Walter (1972). Foram evidenciadas 29 cistoceles,
sendo trés de grau | , 23 de grau Il e trés de grau lll; 28 retoceles: duas de
grau |, 25 de grau Il e uma de grau lll, e 27 roturas perineais, 25 de grau | e
duas de grau lll. Em relagdo a afeccado uterina diagnosticou-se: 14 uteros
miomatosos; sendo que cinco associados a prolapso uterino - trés de grau |
e dois de grau ll; dois com espessamento endometrial, e trés com pdlipo
endometrial. Cinco casos tiveram por indicagéo o prolapso uterino, sendo um
de grau | e quatro de grau Il. Dois casos tiveram a indicacdo da
histerectomia vaginal por sangramento uterino anormal. O volume uterino
variou de 22,6cm3 a 300cm3, com média de 150,5cm3 (Anexo C).

Os diagnésticos urodindmicos antes do tratamento cirurgico da U
foram: 15 IUE por hipermobilidade do colo vesical e da uretra; cinco IUM por
hipermobilidade do colo vesical e da uretra e bexiga hiperativa; seis IUE por
lesé&o esfincteriana; duas IUM por lesédo esfincteriana e bexiga hiperativa e
trés mulheres apresentaram teste urodindmico normal (queixa clinica de
perda urinaria aos esforgos). A pressao de perda variou de 40 a 134cm H,O
(média de 90,64cm H,0). Os parametros estudados na fluxometria, foram:
fluxo maximo, com média de 29,0mL/s; fluxo médio, com média de 17,5mL/s
e volume residual de 30,5mL. Estudou-se na cistometria, a capacidade

vesical no primeiro desejo miccional (média de 179,7mL/s); capacidade
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vesical maxima (média de 430,9mL) e pressado de perda ao esforgco (média

de 90,6cm H,0) (Anexo D).

3.1.1 Critérios de nao inclusao

Adotaram-se os seguintes critérios para nao incluir as pacientes:
- endometriose pélvica;
- moléstia inflamatdria pélvica crénica;
- prolapso uterino de Il grau;
- tumores anexiais;
- radioterapia pélvica preévia;
- bexiga hiperativa;

- volume uterino ao ultra-som superior a 300cmS3.

3.1.1.1 Comité de Etica e Pesquisa

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do

Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao

Paulo (HC-FMUSP), sob Protocolo n° 465/04/7 (Apéndice).

Todas as pacientes assinaram Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (Anexo E).
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3.2 Métodos

3.2.1 Técnica cirurgica

3.2.1.1 Histerectomia vaginal

O preparo pré-operatorio incluiu tricotomia abdominal e perineal e
enteroclisma.

Realizou-se antibioticoprofilaxia com 1g de cefalotina por via
intravenosa no momento da indugao anestésica, repetindo-se nova dose de
1g seis horas apds. Utilizou-se, como anestesia, bloqueio peridural ou
intradural.

A paciente foi colocada em posigcado ginecolégica. Realizou-se a anti-
sepsia da parede abdominal e das regides vulvoperineal e vaginal com
solugao de iodopovidina a 1%. Campos cirurgicos estéreis foram dispostos
de maneira padronizada para cirurgia abdominoperineal. Exp&s-se o introito
vaginal fixando-se os pequenos labios aos grandes labios, bilateralmente,
com pontos de fio de categute 0 simples. Efetuou-se sondagem vesical com
sonda de Foley n°14 lubrificada com gel de lidocaina a 2% na sua
extremidade. O balédo foi inflado com 10ml de agua destilada.

A cirurgia obedeceu a seguinte sequéncia e padronizagao:

Inicialmente expds-se o colo uterino utilizando-se trés valvulas de

Breisky nas paredes anterior, esquerda e direita da vagina e uma valvula de
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peso de Steiner Auvard na parede posterior. A seguir, fez-se apreensao e
tragao do colo do utero no sentido caudal, utilizando-se pingca de Pozzi.

Procedeu-se incisdo arciforme, com bisturi Iamina n°23, na transicao
da mucosa vaginal e do colo uterino, seguida de disseccao da fascia vesico-
uterina com tesoura de Metzenbaum, junto ao colo uterino. Fez-se o
descolamento cranial da bexiga com valvula de Breisky, até visualizar-se o
peritdnio anterior. A hemostasia foi realizada com cautério monopolar.

Incisou-se, de forma arciforme invertida, a mucosa vaginal posterior,
seguida de disseccao digital até a exposigcdo e abertura do peritbnio e
introducao da valvula de Steiner Auvard. Entre as extremidades laterais das
incisbes anteriores e posteriores mantinha-se preservado 1cm,
aproximadamente, de mucosa vaginal.

A seguir, com pinga de Heaney fez-se a apreensao, secc¢ao e ligadura
dos paramétrios laterais e dos ligamentos utero-sacros, incluindo a faixa de
mucosa vaginal com fio absorvivel de poliglactina 0. Estas ligaduras eram
reparadas. Com pinga de Heaney, realizou-se apreensao, secc¢ao e ligadura
da artéria uterina com fio absorvivel de poliglactina 0.

Exteriorizou-se o fundo do corpo uterino com abertura do peritonio
anterior. Utilizando-se as pingas de Heaney, fez-se apreensao, secgao e
ligadura do pediculo anexial com fio de poliglactina 0, que foram também
reparados. Em seguida, removeu-se o utero.

Estes procedimentos foram sempre realizados de forma sequencial e
bilateralmente.

Apos rigorosa hemostasia, procedeu-se ao fechamento dos peritdnios
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anterior e posterior, com sutura continua com fio de categute 00 simples,
tendo-se o cuidado de manter as ligaduras extra-peritoniais.

Na mucosa vaginal, empregou-se sutura continua de forma circular,
com pontos ancorados de categute 00.

Nos prolapsos de grau | e Il, realizou-se fixagdo dos paramétrios e

ligamentos utero-sacros na cupula vaginal, bilateralmente.

3.2.1.2 Sling fascial

As pacientes foram reposicionadas com flexdo das coxas em 40
graus.

A cirurgia obedeceu a seguinte padronizacgao:

3.2.1.2.1 Tempo Abdominal

Incisou-se, transversalmente, a parede abdominal a 2cm acima da
sinfise pubica, abrangendo-se, desta forma, pele e tecido -celular
subcutaneo. Apos hemostasia, dissecou-se o tecido celular subcutaneo da
superficie da aponeurose do musculo reto do abdome.

Em seguida, demarcou-se, com bisturi elétrico, uma faixa transversal
de aponeurose, medindo aproximadamente 8cm x 2cm. Retirou-se essa
faixa através de incisdo com bisturi elétrico e complementou-se com tesoura

de Metzenbaum. Em cada extremidade da porcéo transversal da faixa, foi
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realizada sutura continua com fio de propileno 0, mantendo-se o fio longo
para a suspensao da mesma.

A faixa foi colocada em solugao fisiolégica a 0,9% para evitar a
desidratacao do tecido.

A aponeurose do musculo reto do abdome foi suturada com pontos

continuos ancorados com fio absorvivel de poliglactina 0.

3.2.1.2.2 Tempo Vaginal

A mucosa vaginal anterior foi infiltrada com solugéao fisiolodgica junto
ao colo vesical e ao ter¢o proximal da uretra. A mucosa vaginal foi incisada
em forma de “U” invertido, com apice situado no ponto médio entre o colo
vesical e o meato uretral externo. Fez dissec¢ao de um retalho da fascia
subjacente. Procedeu-se o esvaziamento vesical. A seguir, procedeu-se a
disseccado romba e a perfuragcado dos ligamentos uretro-pélvicos com tesoura
de Metzenbaum direcionada ao ombro ipsilateral da paciente, bilateralmente.

O espago retropubico foi dissecado por meio de manobra digital,

liberando a uretra e perfurando-se a fascia endopélvica, bilateralmente.

3.2.1.2.3 Tempo Combinado

Passou-se agulha de Cobb-Radge modificada, sob controle digital,

com perfuragdo da aponeurose junto a face posterior do pube através da

incisdo abdominal. A agulha foi direcionada e exteriorizada, com auxilio
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digital, pela vagina. A seguir, fios de propileno 0 foram introduzidos nos
orificios da extremidade da agulha e posteriormente tracionados para a
superficie da aponeurose da incisdo abdominal.

Apds a retirada da sonda de Foley, efetuou-se cistoscopia para
descartar lesdes uretrais, vesicais e a transfixacdo da agulha na bexiga ou
na uretra. O mesmo procedimento foi realizado do lado oposto.

Introduziu-se, novamente, a sonda de Foley. A faixa foi posicionada,
de modo simétrico e suturada ao nivel da transigdo do colo vesical com a
uretra proximal, com pontos de poliglactina 4-0. Os fios de propileno 0 foram
amarrados, em cada lado, sem tensdo, a uma distdncia de 1,5cm da
aponeurose delimitada por uma pinga de Kelly entre os nos.

Os fios laterais foram amarrados na linha média, mantendo-se um
espaco entre eles para que nao houvesse tenséo.

O fechamento da parede abdominal foi realizado com pontos
separados, com fio de categute simples 2-0 no subcutaneo, e pontos
separados com fio de nylon 4-0 na pele. A mucosa vaginal foi suturada de
maneira continua, com fio de categute simples 2-0. Colocou-se tampéo
vaginal de gaze embebido em solugao de nitrofurazona.

A sonda vesical foi mantida por 48 horas no pds-operatorio, com
drenagem continua. A corregdo de eventuais cistoceles, retoceles e roturas

perineais foi feita, quando necessaria, apds estes procedimentos.

3.2.2 Estudo Urodindmico

Todas as pacientes, apds exame de urina e urocultura negativos,
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foram submetidas a estudo urodindmico, antes do tratamento e no periodo
médio de seguimento de 4,9 anos, variando de 3,8 a 6,1 anos. As definigdes,
técnicas e unidades obedeceram as recomendagdes da Sociedade
Internacional de Continéncia (Internacional Continence Society, Committee
on Standardization of Terminology, 2002).

O estudo urodinamico seguiu as seguintes etapas: fluxometria inicial e
cistometria. Os aparelhos utilizados foram Viotti (DS 5.600) e Alacer (modelo
Uranus); ambos, com cinco canais de registro: transdutor de fluxo, pressao

vesical, pressdo abdominal, pressao subtraida e volume de infusao.

3.2.2.1 Fluxometria

Com enchimento vesical espontaneo, por trés horas, a paciente foi
orientada a realizar miccado espontadnea em ambiente privado, em cadeira
apropriada. Registrou-se o volume de fluxo na unidade de tempo, tendo
como unidades o mililitro e o segundo (mL/s).

Os parametros estudados na fluxometria foram:

- fluxo urinario maximo (Fmax.- mL/s);
- fluxo urinario médio (Fngq. - mL/s);

- residuo pés-miccional (Res. - mL).

Foram considerados, como paradmetros de normalidade, volume
urinado superior a 150mL; fluxo maior ou igual a 15mL/s e volume residual

inferior a 50mL.
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3.2.2.2 Cistometria

Com a paciente em posicao ginecoldgica, apds antissepsia do meato
uretral externo, foram introduzidos dois cateteres uretrais de calibre 4 e 6Fr
para monitorizacdo da pressdo vesical e infusdo de soro fisiolégico a
temperatura ambiente, respectivamente. Introduziu-se cateter com pequeno
baldo contendo liquido na sua extremidade na ampola retal, para avaliar a
pressdo abdominal. A seguir, com a paciente sentada, realizou-se infusédo
intravesical de soro fisiolégico, na velocidade de 50 a 100mL/min. Registrou-
se a sensibilidade, a capacidade e a complacéncia vesicais, a presenga ou
nao de contragdes involuntarias nao inibidas do detrusor, acompanhadas ou
nao de urgéncia miccional, com ou sem perda urinaria. Anotou-se o0 primeiro
desejo miccional, o volume de desejo normal, forte desejo e presenca de
urgéncia e/ou urge-incontinéncia. Durante a infusdo foram realizadas
manobras provocativas como tosse e/ou Valsalva e/ou aumento da
velocidade de infusdo, com o objetivo de se descartar a presenca de
contragcbes nao inibidas do detrusor e observar ou n&o perda urinaria.
Considerou-se, contracao vesical nao-inibida, quando a pressao do detrusor
atingiu valores iguais ou superiores a 15cm H,0O. Valores inferiores a 15cm
H,O foram considerados, na presenca de queixa clinica, como urgéncia,
urge-incontinéncia com ou sem perda, frequéncia e/ou nocturia.

A capacidade cistométrica maxima foi avaliada como normal entre
250mL e 600mL; reducao da capacidade vesical quando a CCM foi inferior a

250mL e aumento quando acima de 600mL. A complacéncia vesical refletiu
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a propriedade fundamental do detrusor em acomodar quantidades
crescentes de urina sem grandes variagdes na sua pressao, tendo seu
calculo baseado na relagao da variagdo do volume total de liquido infundido
(capacidade total) com variacao de pressao do detrusor.

O estudo da pressdo de perda consistiu em quantificar a menor
pressao que foi necessaria para que ocorresse a perda urinaria. A pressao
de perda aos esforgos foi medida com enchimento vesical parcial ao redor
de 200mL, repetindo-se quando necessario com incremento de 50ml.
Colocando-se a mulher em posicdo ortostatica, solicitou-se que fizesse
repetidas manobras de esforgo (Valsalva e/ou tosse) e observou-se em que
momento ocorreu a perda urinaria. O menor valor de pressao vesical que
provocou a perda foi denominado de pressao de perda ao esforgo.

Os parametros estudados foram:

- capacidade vesical no primeiro desejo (CVPD - mL);
- capacidade cistométrica (CC - mL);
- pressao vesical necessaria para avaliar a presenca ou nao de

perda urinaria (PPE - cm H;0).

3.2.3 Método Estatistico

Utilizou-se o teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov (Conover,
1980) para verificar se os dados apresentavam distribuicdo normal.
Para comparar os valores de fluxometria e cistometria, pré- e pos-

tratamento, foi realizado teste t-Student pareado (Bussab, Morettin, 1987) e
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para verificar se houve mudanca no percentual de mulheres com perda
urinaria, foi empregado o teste de McNemar (Agresi, 1990).

Os resultados foram ilustrados com graficos de médias com os
respectivos erros-padrao (Bussab, Morettin, 1987). Os testes foram

realizados no nivel de significancia de 5% (p < 0,05).
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4 RESULTADOS

4.1 Taxa de cura relacionada com os diagnosticos urodinamicos

O Gréafico 1 mostra a avaliacdo do tratamento da incontinéncia
urinaria com sling fascial associado a histerectomia vaginal: valores
porcentuais de pacientes com incontinéncia urinaria de esforco,
incontinéncia urinaria mista e exame urodindmico normal, pré e pos-

tratamento.
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Gréfico 1. Avaliagcdo do tratamento da incontinéncia urinaria com sling fascial
associado a histerectomia vaginal: valores porcentuais de
pacientes com incontinéncia urinaria de esforco, incontinéncia
urinaria mista e exame urodinamico normal, pré e pos-tratamento.
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Como se registra no Grafico 1, das 31 mulheres submetidas ao
tratamento da incontinéncia urindria com sling fascial associado a

histerectomia vaginal:

- vinte e uma mulheres (67,7%) que apresentaram, no pré-operatorio,
diagnéstico de incontinéncia urinaria aos esforcos, tiveram cura da
perda urinaria demonstrada pelo diagnostico urodinamico no pés-
operatorio, embora duas tenham apresentado bexiga hiperativa.

- das sete mulheres que revelaram, no pré-operatério, quadro de
incontinéncia urinaria mista (22,6%), seis tiveram curada IUE e
somente uma (3,2%), manteve a queixa no pés-operatério, porém
com aumento da pressdo necessaria para apresentar perda
urinaria.

- trés mulheres (9,7%), inicialmente, apresentaram queixa de perda
urindria e exame urodindmico normal, mantiveram 0 mesmo
resultado no pos-tratamento, porém, sem queixa de perda urinaria.

- ataxa de cura da incontinéncia urinaria, neste estudo, foi de 96,8%.
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Na Tabela 1, estdo assinalados os diagnosticos urodinamicos, pré- e

pos-tratamento.

Tabela 1- Diagnodsticos urodindmicos no pré- e poés-tratamento
daincontinéncia urinéaria

Numero de Teste Urodindmico
ordem (Pré-tratamento) \ (Pés-tratamento)
1 IUE NL
2 IUE NL
3 NL NL
4 IUE NL
5 IUM IUM
6 IUE NL
7 IUM NL
8 IUE NL
9 IUE NL
10 IUE NL
11 IUE NL
12 IUE NL
13 IUM BH
14 NL NL
15 IUE BH
16 IUE NL
17 IUE NL
18 IUM NL
19 IUM NL
20 IUE NL
21 IUM NL
22 IUE BH
23 IUE NL
24 IUE NL
25 IUM NL
26 IUE NL
27 IUE NL
28 IUE NL
29 IUE NL
30 IUE NL
31 NL NL

IUE: incontinéncia urinéria de esfor¢o; IUM: incontinéncia urinaria mista,;
NL: normal; BH: bexiga hiperativa.
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4.2 Parametros urodinamicos

4.2.1 Fluxometria

4.2.1.1 Fluxo méaximo

Na Tabela 2 sdo exibidos os valores do fluxo urinario maximo

no pré- e pds-tratamento.

Tabela 2 - Valores do fluxo urinario maximo, pré- e pés- tratamento

NUmero de Fmax
ordem (mL/s)

Pré | Pés
1 10 12
2 10 14
3 30 38
4 24 17
5 25 28
6 40 25
7 30 15
8 45 20
9 40 35
10 35 15
11 25 15
12 28 19
13 30 20
14 25 30
15 21 32
16 55 30
17 15 17
18 45 42
19 25 32
20 50 34
21 30 8
22 30 15
23 20 30
24 40 25
25 30 15
26 25 27
27 50 32
28 15 20
29 18 25
30 20 15
31 15 20

Fmax: fluxo urinario maximo; Pré: pré-tratamento; Pds: pos-tratamento
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Como se observa no Gréfico 2, houve diminuicdo estatisticamente
significante do fluxo maximo, com médias de 29,0 (dp = 11,9) no pré-, e 23,0

(dp = 8,7) no poés-tratamento (p = 0,007).
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Grafico 2. Avaliacdo do tratamento da incontinéncia urinaria com sling
fascial associado a histerectomia vaginal: valores médios de
fluxo maximo pré- e pés-tratamento.
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4.2.1.2 Fluxo médio

A Tabela 3 mostra os valores do fluxo urinario médio, pré- e pés-

tratamento.

Tabela 3 - Valores do fluxo urinario médio, pré- e pos- tratamento

Numero de Fmed (ML/S)
ordem Pré | P6s
1 6 7
2 7 10
3 20 16
4 20 12
5 15 17
6 30 15
7 12 8
8 30 12
9 30 32
10 22 15
11 10 5
12 20 15
13 22 15
14 20 15
15 8 18
16 21 25
17 12 10
18 25 25
19 15 10
20 30 32
21 14 5
22 10 5
23 8 17
24 27 15
25 15 9
26 10 17
27 33 20
28 10 8
29 8 19
30 12 10
31 20 25

Fmeq: Fluxo urinario médio; Pré: pré-tratamento; P3ds: pos-tratamento
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No Grafico 3, nota-se que houve tendéncia a diminuicdo do fluxo
médio, antes e apds o tratamento cirargico: pré- 17,5 (dp = 8,0) e pés- 14,9

(dp = 7,2) (p = 0,059).
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Grafico 3. Avaliacdo do tratamento da incontinéncia urinaria com sling
fascial associado a histerectomia vaginal: valores médios do
fluxo médio, pré e pos-tratamento.
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4.2.1.3 Volume de urina residual

A Tabela 4 mostra os valores do volume residual, pré- e poés-

tratamento.

Tabela 4 —Valores do volume residual de urina, no pré- e
pds-tratamento

NGmero de Volume residual de urina
ordem _ (mL) _
Pré | Pés
1 10 0
2 20 10
3 12 8
4 15 0
5 118 15
6 20 5
7 15 10
8 10 12
9 20 15
10 45 40
11 12 0
12 30 14
13 115 20
14 110 25
15 35 15
16 20 10
17 12 0
18 20 4
19 25 20
20 15 10
21 50 35
22 35 30
23 30 35
24 35 18
25 25 30
26 35 10
27 0 0
28 15 15
29 20 5
30 10 40
31 10 15

Pré: pré-tratamento; P6s: pds-tratamento
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Como se pode observar no Grafico 4, houve diminui¢cdo significante

do volume residual com valores médios: no pré-tratamento 30,5 (dp = 30,1)

e no poés-tratamento 15,0 (dp = 11,7) (p = 0,005).
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Avaliacdo do tratamento da incontinéncia urinaria com sling fascial
associado a histerectomia vaginal: valores médios de volume de
urina residual pré e pos-tratamento.
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4.2.2 Cistometria

4.2.2.1 Capacidade vesical no 1° desejo miccional

A Tabela 5 mostra os valores da capacidade vesical no 1° desejo

miccional.

Tabela 5 - Valores da capacidade vesical no 1° desejo miccional, no
pré e pos-tratamento

NGmero de Capaddadevegcalnolodesek)nﬂcdonal
ordem i (mb)
Pré-tratamento | Pos-tratamento
1 120 300
2 300 350
3 400 450
4 100 150
5 150 200
6 200 100
7 200 150
8 200 150
9 100 150
10 250 300
11 150 150
12 150 250
13 250 250
14 300 350
15 100 150
16 100 150
17 100 150
18 200 200
19 150 250
20 150 200
21 50 100
22 150 200
23 200 150
24 150 200
25 150 200
26 250 300
27 100 100
28 200 250
29 250 300
30 100 150
31 300 400
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De acordo com o Grafico 5, nota-se que houve aumento significante
da capacidade vesical no 1° desejo miccional, com médias de 179,7 (dp =

78,8) e 217,7 (dp = 89,9) respectivamente, (p < 0,001).
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Grafico 5. Avaliacdo do tratamento da incontinéncia urinaria com sling fascial
associado a histerectomia vaginal: valores médios da capacidade
vesical no 1° desejo miccional, pré e pés-tratamento.
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4.2.2.2 Capacidade vesical maxima

Na Tabela 6 podem ser vistos os valores da capacidade vesical

maxima no pré- e pos-tratamento.

Tabela 6 - Valores da capacidade vesical méxima, no pré- e

pOs-tratamento

Capacidade vesical maxima

Ndmero de
ordem _ (mb)
Pré-tratamento Pds-tratamento
1 400 450
2 400 450
3 550 600
4 450 500
5 350 470
6 300 350
7 400 450
8 350 400
9 450 500
10 550 550
11 350 400
12 650 400
13 360 300
14 500 500
15 400 300
16 400 450
17 400 350
18 400 400
19 450 400
20 500 450
21 400 315
22 500 550
23 450 400
24 450 500
25 300 350
26 400 450
27 450 400
28 400 500
29 600 650
30 350 550
31 450 600
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Verifica-se que no Gréafico 6 ndo houve aumento significante da
capacidade vesical maxima. As médias foram de 430,9 (dp = 81,0) no pré-

tratamento e de 449,5 (dp = 89,2) no pés-tratamento (p = 0,226).
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Grafico 6. Avaliacdo do tratamento da incontinéncia urindria com sling

fascial associado a histerectomia vaginal: valores médios da
capacidade vesical maxima, pré e pos-tratamento.
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4.2.2.3 Pressao vesical necessaria para avaliar a presenca ou ndo de perda

urinaria

Na Tabela 7 estao relacionados os valores da pressdo vesical, pré- e

pés-tratamento.

Tabela 7 - Valores da pressdo de perda ao esforco,no pré- e
pés-tratamento

Presséo de perda ao esforco

Numero de
ordem (cm H20)
Pré-tratamento | Pés-tratamento
1 52 120
2 48 115
3 125 135
4 125 135
5 56 92
6 103 135
7 100 145
8 84 120
9 62 112
10 102 134
11 99 115
12 40 118
13 98 136
14 115 135
15 122 136
16 112 140
17 134 150
18 66 112
19 130 140
20 110 130
21 72 120
22 114 146
23 120 150
24 50 135
25 49 120
26 107 138
27 90 130
28 44 110
29 117 140
30 44 117

31 120 135
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Como se pode observar, no Grafico 7, houve aumento significante da
pressdo vesical, necessaria para avaliar a presenca ou ndo de perda
urinaria. A média no pré-tratamento foi de 90,6 (dp = 30,8) e no pos-

tratamento de 128,9 (dp =13,5), (p < 0,001).
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Grafico 7. Avaliacdo do tratamento da incontinéncia urinaria com sling fascial
associado a histerectomia vaginal: valores médios de pressao
vesical necessaria para avaliar a presenca ou ndo de perda
urinaria, no pré e pos-tratamento.
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5 DISCUSSAO

O mecanismo da continéncia urinaria ainda € tema controverso.
Admite-se que ocorra auséncia ou fragilidade da fascia endopélvica,
estrutura de suporte da uretra. O tratamento com sling pubovaginal é
adequado, podendo ser uma opcédo no tratamento da IUE. Estudo usando
ressonancia nuclear magnética mostrou como esse procedimento pode
restaurar a anatomia e a continéncia, aumentando assim, o entendimento
global desta condicdo (Barrington, et al; 2004).

O procedimento para correcdo da incontinéncia urinaria de esforgo
com sling fascial é método efetivo tanto para o tratamento da
hipermobilidade do colo vesical e da uretra como para lesédo esfincteriana
(Zaragoza,1996; Weber, Walters, 2000).

Neste estudo, todas as mulheres foram previamente avaliadas quanto
a queixa de perda urinaria ao esforco mediante estudo urodinamico, que
demonstrou oito casos de lesdo esfincteriana com presséo de perda de até
60cm de H,0 e 20 casos de hipermobilidade de colo vesical e da uretra, com
pressédo de perda acima de 90cm de H,0. Trés casos, onde o resultado do
estudo urodinamico foi normal, foram valorizadas as queixas clinicas de
perda urinaria e estas pacientes se beneficiaram com o procedimento
cirdrgico. Esta discordancia, embora ndo habitual, pode ocorrer entre o
diagnéstico clinico e urodindmico (Bhatia, Ostergard, 1982; Oliveira et al.,

1994).
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Bready et al. (2001) referiram existir disfungdo miccional no poés-
operatorio imediato, quando se analisa a eficiéncia no esvaziamento vesical.
Esta observacdo € mais comum apOs a cirurgia de Stamey, quando
comparada ao sling pubovaginal. Isto justificaria a indicacdo do sling
pubovaginal para o tratamento da IUE. Em nosso estudo, apenas duas
pacientes (9,7%) apresentaram quadro de bexiga hiperativa. Todavia, no
seguimento referiram estarem satisfeitas com o tratamento por nao
apresentarem queixa de perda urinaria aos esforcos.

Kwon et al. (2006) relataram que o tratamento da IUE com sling
fascial foi considerado procedimento de sucesso, com taxa de cura de
82,1%, apés um ano. A maioria das pacientes ndo desenvolveu disfuncéo
miccional neste periodo, mas 5,6% necessitaram de procedimento cirargico
para liberacdo da faixa. A baixa taxa de disfuncdo miccional apds a cirurgia
de sling esta de acordo com os achados do nosso estudo. Em um caso,
deste estudo, houve obstrucéo uretral diagnosticada pela fluxometria, sendo
submetido a uretrolise, mantendo-se continente, ao estudo urodinamico.

Nilsson et al. (2001) descreveram, no tratamento da IUE primaria de
90 pacientes pela técnica de TVT, ap0s cinco anos de seguimento, taxa de
cura de 84,7%. Neste grupo, 25 pacientes referiam urgéncia miccional antes
do tratamento. Destas, 56% apresentaram melhora significativa dessa
queixa clinica. Estes dados s&do semelhantes aos obtidos em nossa
casuistica, onde as taxas de cura para IUE chegaram a 96,8% com a
cirurgia de sling fascial. Chou et al.(2003) relataram que mulheres com

incontinéncia urinaria de esforco associado a bexiga hiperativa
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apresentaram bons resultados com o sling pubovaginal. Em nosso estudo,
cinco, das sete mulheres que no pré-operatorio tinham diagnéstico de UM,
apresentaram apos o tratamento, exame urodindmico normal.

Gustafsson et al. (2006), em contraste a outros autores, verificaram
que em estudo prospectivo, apdés trés anos de acompanhamento, de
pacientes submetidas a histerectomia, independente da via utilizada, néo
houve associacdo com aumento de sintomas de urgéncia ou IUE.

A incontinéncia urinéria e as distopias genitais sdo afeccdes benignas cujo
diagnéstico e principalmente o tratamento simultaneo sempre foram motivos
de discusséao entre especialistas (Bai et al., 2002).

Huang et al. (2006) observaram que as taxas de cura de IUE,
subjetiva e objetiva, foram de 88% e 84%, respectivamente, quando
realizada cirurgia para reconstrucdo do assoalho pélvico associada ao
tratamento da IUE pela técnica de TVT. Os autores demonstraram a
viabilidade e a eficacia do tratamento concomitante, o que também foi
referido por Yip e Pang (2006). Coletti, em 2003, obteve 6timos resultados
com a associacdo dos procedimentos de sling fascial e histerectomia
vaginal. O sucesso terapéutico do tratamento da incontinéncia urinaria de
esforco foi de 97%, apos trés anos de seguimento, quando se utilizou como
critério, a cura subjetiva. Apos cinco anos, com avaliagdo objetiva, a taxa
referida foi de 96,8%. Como se pode observar, as taxas de cura subjetiva e
objetiva foram semelhantes.

Apenas uma das pacientes (3.2%) deste estudo ndo apresentou cura

da IUE, mas mostrou na avaliagdo urodinamica, elevacdo da pressao de
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perda de urina pré-operatoria e pos-operatoria de 56cm H,0 para 92cm H,0,
respectivamente. No entanto, relatava que havia tido melhora acentuada da
perda urinaria e que necessitava de maior esforco fisico para a ocorréncia
deste sintoma. Segundo Poon e Zimmem, em 2004, a persisténcia da IUE
no pos-operatorio da cirurgia de sling pubovaginal pode ser devida a posicéo
do sling muito proxima do colo vesical.

Em estudo prospectivo, randomizado, realizado por Abdel-Fattah et
al. (2004), o sling fascial foi considerado procedimento seguro para o
tratamento da IUE, com taxa similar de sucesso e de satisfacdo que as
pacientes submetidas a TVT, ap0s trés anos de acompanhamento. Tal fato
pode também ser evidenciado em nossa casuistica, apos aproximadamente
cinco anos de seguimento.

Em nossa casuistica ndo foram incluidas pacientes com prolapso
uterino de grau Ill sem queixa de incontinéncia urinaria. Porém, deve-se
ressaltar que a realizacdo simultdnea de sling pubovaginal em mulheres com
IUE oculta, submetidas a reparacéo de prolapso pélvico severo, é efetiva na
prevencdo de IUE no pds-operatério, ndo comprometendo o esvaziamento
vesical (Gordon et al., 2001; Barnes et al., 2002).

A lesédo uretral de pacientes submetidas ao sling pubovaginal &
ocorréncia pouco frequente, sendo solucionada na maioria das vezes, com
procedimento de pouca complexidade. A continéncia urinaria € mantida em
grande namero de casos (Golomb et al., 2001; Webster, Gerridzen, 2003b).

Em nosso estudo nao foi observada leséo uretral durante o seguimento.
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A fluxometria é exame Ilimitado em pacientes que apresentam
sintomas do trato urinario inferior e baixo fluxo urinario, pois, ndo se pode
diferenciar a obstrucdo infravesical da hipocontratilidade do detrusor (Lose,
1997; Ather et al., 1998).

Os limites minimos de fluxo admitidos como normais, para um volume
miccional de pelo menos 200mL sédo: maior que 23mL/s em mulheres com
menos de 50 anos e maior que 18mL/s nas acima de 50 anos (Abrams et

al., 1979).

Os resultados da fluxometria no pés-operatério, em nossa casuistica,
mostraram haver modificacdo significante nesse parametro, porém, sem
comprometimento da mic¢do espontanea. Deve-se ressaltar que os valores
do volume de urina residual observados no pés-operatério foram inferiores
aos do periodo pré-operatorio.

Os parametros normais da cistometria sdo: volume residual menor
que 50mL; primeira sensacdo miccional, usualmente, em torno de 150-
250mL; forte desejo miccional, que ocorre, usualmente com 400mL, sendo
que a bexiga normal pode suportar 400 a 600mL; a pressado do detrusor no
enchimento menor que 15cm H,O, para 500mL (Bennes, 1997). Em nosso
estudo, os outros parametros urodindmicos, como primeiro desejo miccional,
capacidade vesical maxima e pressdo vesical necessaria para avaliar a
perda ou ndo de urina, mostraram também diferencas significantes em

relacdo aos valores pré-operatorios.

Desse modo, avaliando-se o0s parametros de cura objetiva da

incontinéncia urinaria, apos cinco anos de seguimento, podemos inferir que
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o tratamento da incontinéncia urinaria de esforco pode ser realizado
simultaneamente, quando houver também, a indicacdo de histerectomia

vaginal.



6 CONCLUSOES
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6 CONCLUSOES

A avaliacdo do tratamento da incontinéncia urinaria com sling fascial

associado a histerectomia vaginal, permitiu-nos concluir que:

1. A taxa de cura da incontinéncia urinaria foi de 96,8%.

2. Houve diminuicao significante no fluxo urinario maximo, tendéncia
a diminuicdo do fluxo médio e reducdo significante do volume

residual pos-miccional.

3. Houve aumento significante da capacidade vesical no 1° desejo
miccional, da capacidade vesical maxima e da pressdo vesical

necessaria para avaliar a presenca ou nao de perda urinaria.
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ANEXO A

Dados epidemioldgicos relevantes da casuistica

N IniciaisPaCIemeRG c (Pré)ldade(Pés) (Pré) i (P6s) G | PN PC PR A
1 FSS 33147193 P 52 58 22,15 32,01 8 8 0 0 0
2 MFBS 2929623G B 45 50 29,11 36,94 8 7 1 0 0
3 MMSRL 3326802K B 42 48 21,11 27,48 3 1 1 1 0
4 AGS 3493440H B 48 53 27,73 26,06 2 1 0 1 0
5 AMD 3363944F B 80 85 22,54 27,63 12 | 11 0 0 1
6 ECM 3316701l B 48 53 24,58 29,58 2 2 0 0 0
7 JRM 3008897B B 42 47 25,86 26,70 2 1 0 0 1
8 LRG 3348015D B 65 70 27,43 33,20 3 4 0 0 0
9 SMC 2996011I B 54 59 20,50 28,20 6 5 0 0 1
10 EC 3323716A B 53 58 15,06 21,23 | 15|13 | O 0 2
11 NAP 3283229H B 56 61 23,98 30,34 3 3 0 0 0
12 EY 3349197B B 52 57 21,38 26,66 3 2 1 0 0
13 CPA 13533387H B 63 67 18,91 23,45 14 | 12 1 0 1
14 MCRB 28149243 B 54 59 35,47 35,04 6 6 0 0 0
15 MCSA 3214587F B 46 50 26,33 29,07 2 1 0 1 0
16 EPD 3371479E B 41 46 16,16 22,22 2 2 0 0 0
17 LMB 3352119l B 51 55 20,74 29,16 5 4 1 0 0
18 ZAAS 3295563G B 43 47 21,53 28,39 4 3 1 0 0
19 LMS 3370306e B 51 55 17,42 22,95 3 3 0 0 0
20 TSX 2404594F B 60 65 24,21 25,78 1 1 0 0 0
21 LESC 3377943C B 33 37 23,91 28,62 5 4 1 0 0
22 MASS 3155538| B 40 44 21,80 26,10 9 9 0 0 0
23 MLSO 3366220G B 40 44 22,14 28,82 3 2 1 0 0
24 CATM 2936959K B 65 70 22,41 26,25 0 0 0 0 0
25 MWK 3362923G B 70 74 15,76 20,22 5 5 0 0 0
26 AOCS 4043947F P 37 39 21,39 22,63 5 5 0 0 0
27 MABM 5185750B B 49 54 27,46 34,19 3 2 1 0 0
28 MAC 3322041H B 45 50 16,76 21,94 4 2 1 0 1
29 MAAF 2081838C P 46 50 21,30 26,31 9 7 0 0 2
30 FSSF 2678133l P 50 54 22,26 23,63 3 1 1 1 0
31 RMJF 13471524C B 60 64 23,16 22,42 4 3 1 0 0

N: nimero de ordem; RG: Registro Geral; C: cor; B: branca; P: preta; Pré: pré-tratamento;
Pés: pés-tratamento; IMC: indice de massa corpdrea; G: gestacdo; PN: parto normal; PC:
parto cesarea; PF: parto férceps; A: aborto
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Dados epidemioldgicos relevantes da casuistica - cont

N Paciente AC

Iniciais RG (Pré) (P6s)
1 FSS 33147193 0 0
2 MFBS 2929623G LT 0
3 MMSRL 3326802K LT 0
4 AGS 3493440H LT Tireoid.
5 AMD 3363944F 0 0
6 ECM 3316701l 0 0
7 JRM 3008897B Vid./LT 0
8 LRG 3348015D KK Angiop,
9 SMC 2996011| KK/LT 0
10 EC 3323716A 0 0
11 NAP 3283229H 0 0
12 EY 3349197B KK 0
13 CPA 13533387H Enx. Vas. Colec.
14 MCRB 2814924J KK 0
15 MCSA 3214587F LT 0
16 EPD 3371479E KK/LT 0
17 LMB 33521191 LT 0
18 ZAAS 3295563G LT 0
19 LMS 3370306e LT Set. D
20 TSX 2404594F KK 0
21 LESC 3377943C LT 0
22 MASS 3155538l LT Saf. E
23 MLSO 3366220G LT 0
24 CATM 2936959K 0 0
25 MWK 3362923G 0 0
26 AOCS 4043947F Barthol. 0
27 MABM 5185750B KK 0
28 MAC 3322041H 0 0
29 MAAF 2081838C 0 0
30 FSSF 2678133l LT Uret.
31 RMJF 13471524C 0 0

. ___________________________________________________________________________________________________________]
N: numero de ordem; RG: Registro Geral; Pré: pré-tratamento; Pos:
pos-tratamento; AC: antecedente cirirgico; LT: laqueadura tubaria; Vid.:
videolaparoscopia; KK: Kelly-Kennedy; Enx.Vas.: enxerto vascular em
membro inferior direito; Barthol: exérese de cisto de Bartholin; Angiop:
angioplastia; Colec.: colecistectomia; Tireoid.: tireoidectomia; Set. D:
setorectomia de mama direita; Saf. E: safenectomia em membro
inferior esquerdo; Uret.: uretrolise
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ANEXO B

Periodo de seguimento das pacientes do estudo

N%Tdeé%de Inicio Término Meses Anos
1 10/00 12/06 74 6,16
2 11/00 12/06 73 6,03
3 12/00 12/06 72 6,00
4 01/01 11/06 70 5,83
5 02/01 12/06 70 5,83
6 03/01 12/06 69 5,75
7 03/01 11/06 68 5,60
8 05/01 11/06 66 5,50
9 06/01 11/06 65 5,41
10 07/01 12/06 65 5,41
11 07/01 11/06 64 5,30
12 08/01 12/06 64 5,30
13 09/01 11/06 62 5,16
14 09/01 11/06 62 5,16
15 12/01 12/06 60 5,00
16 02/02 12/06 58 4,83
17 02/02 12/06 58 4,83
18 03/02 12/06 57 4,75
19 03/02 11/06 56 4,66
20 04/02 11/06 55 4,58
21 05/02 12/06 55 4,58
22 06/02 11/06 53 4,41
23 07/02 11/06 52 4,33
24 08/02 12/06 52 4,33
25 09/02 12/06 51 4,25
26 09/02 12/06 51 4,25
27 10/02 11/06 49 4,08
28 10/02 12/06 48 4,00
29 01/03 11/06 46 3,83
30 01/03 11/06 46 3,83
31 01/03 11/06 46 3,83
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ANEXO C

Exame uroginecoldgico pré- e pos-tratamento

Cistocele

Retocele

RP

N PU AU VU*
(Pré) | (P6s) | (Pré) | (P6s) | (Pré) | (P6s)

1 Il AUS. Il AUS. Il AUS. AUS. MIOMA 234
2 Il AUS. Il AUS. Il AUS. AUS. MIOMA 252,9
3 Il AUS. Il AUS. Il AUS. AUS. MIOMA 115
4 AUS. AUS. AUS. AUS. AUS. AUS. Il MIOMA/PROL 127
5 Il Il Il I 1 AUS. 1l PROLAPSO 26

6 | AUS. Il AUS. Il AUS. AUS. MIOMA 189
7 Il AUS. Il AUS. Il AUS. AUS. MIOMA 125
8 Il AUS. Il AUS. Il AUS. | MIOMA/PROL 121
9 Il AUS. Il AUS. 1] AUS. AUS. MIOMA/POL 83

10 11 Il 1 ] ] AUS. ] PROLAPSO 46

11 AUS. AUS. AUS. AUS. AUS. AUS. AUS. MIOMA 204,6
12 Il AUS. Il AUS. Il AUS. | MIOMA/POL 250
13 Il | Il 1] 1] AUS. | PROLAPSO 38.8
14 Il AUS. Il AUS. Il AUS. AUS. MIOMA 118
15 Il AUS. Il AUS. Il AUS. AUS. SUA 90

16 Il AUS. Il AUS. I AUS. ] MIOMA/PROL 78

17 Il AUS. Il AUS. Il AUS. AUS. MIOMA 224
18 Il AUS. Il AUS. Il AUS. AUS. SUA 67,6
19 Il AUS. Il AUS. Il AUS. AUS. MIOMA 258
20 11 Il Il AUS. 1] AUS. | MIOMA/PROL 108
21 | AUS. | AUS. Il AUS. AUS. MIOMA 156
22 Il AUS. Il AUS. Il AUS. AUS. MIOMA/POL 173
23 1" Il Il AUS. I AUS. AUS. MIOMA 207
24 Il AUS. AUS. Il AUS. AUS. AUS. MIOMA/ESP 300
25 Il Il Il ] 1] AUS. ] PROLAPSO 60

26 Il AUS. Il AUS. Il AUS. AUS. MIOMA 131
27 Il AUS. Il AUS. AUS. AUS. AUS. MIOMA/ESP 217
28 Il AUS. | AUS. Il AUS. AUS. MIOMA 128
29 | AUS. Il AUS. Il AUS. AUS. MIOMA 200
30 Il Il Il AUS. 1] AUS. | MIOMA/PROL 141,2
31 Il Il Il AUS. 1] AUS. 1] PROLAPSO 22,6

N: nimero de ordem; RP: Rotura perineal; Pré: pré-tratamento; Pos: poés-tratamento; PU:
prolapso uterino; AU: afeccdo uterina; AUS.: ausente; I: grau I; IIl: grau II; 1l grau I
MIOMA: mioma uterino; PROL: prolapso uterino; POL: polipo endometrial; SUA:

sangramento uterino anormal; ESP: espessamento endometrial; VU: volume uterino.

* Avaliacdo ultrassonografica
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Exame uroginecoldgico: presenca ou ndo de perda urinaria,

no preé- e pés-tratamento

NUmero de ordem

Perda urinaria

Pré-tratamento

P6s-tratamento

OCO~NOOUOIPA,WNPE

N: negativo; P: positivo

Z2TUVTVTTUVTUTVTTUUTTUUUUUUUTTUUTUZ2TUVTUUTUUTUTUTTUUTTUOUZ2TTO

2Z2Z2Z2Z2Z2Z2Z2Z2Z2Z2ZZ2Z2Z2Z2Z2Z2222Z2Z2Z222220V2Z2222Z2
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ANEXO D

Diagndsticos urodinamicos da incontinéncia urinéria pré-tratamento

N“;“eero Frnx Frned. Res. CV1iD CVM PPE BU
ordem (mL) (mL) (mL) (mL) (mL) (cm H,0)
1 10 6 10 120 400 52 IUE
2 10 7 20 300 400 48 IUE
3 30 20 12 400 550 125 NL
4 24 20 15 100 450 125 IUE
5 25 15 118 150 350 56 IUM
6 40 30 20 200 300 103 IUE
7 30 12 15 200 400 100 IUM
8 45 30 10 200 350 84 IUE
9 40 30 20 100 450 62 IUE
10 35 22 45 250 550 102 IUE
11 25 10 12 150 350 99 IUE
12 28 20 30 150 650 40 IUE
13 30 22 115 250 360 98 IUM
14 25 20 110 300 500 115 NL
15 21 8 35 100 400 122 IUE
16 55 21 20 100 400 112 IUE
17 15 12 12 100 400 134 IUE
18 45 25 20 200 400 66 IUM
19 25 15 25 150 450 130 IUM
20 50 30 15 150 500 110 IUE
21 30 14 50 50 400 72 IUM
22 30 10 35 150 500 114 IUE
23 20 8 30 200 450 120 IUE
24 40 27 35 150 450 50 IUE
25 30 15 25 150 300 49 IUM
26 25 10 35 250 400 107 IUE
27 50 33 0 100 450 90 IUE
28 15 10 15 200 400 44 IUE
29 18 8 20 250 600 117 IUE
30 20 12 10 100 350 44 IUE
31 15 20 10 300 450 120 NL

N: ndmero de ordem; Fn,a (ML): fluxo méximo em mililitro; Fyeq.(ML): fluxo médio em mililitro;
Res.(mL): volume residual em mililitro; CV1D (mL): capacidade vesical maxima em mililitros;
CVM (mL):capacidade vesical média em mililitros; PPE (cm H,0): pressédo de perda em
centimetros de agua; DU: diagndstico urodinamico; IUE: incontinéncia urinaria de esforgo;
IUM: incontinéncia urinaria mista; NL: normal.
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ANEXO E

HOSPITAL DAS CLINICAS
DA
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

TERMO DE CONSENTIMENTO POS -INFORMACAO

(Instrugdes para preenchimento no verso)

| - DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL
LEGAL

1. NOME DO PACIENTE .c...ooiiitiiicte ettt bttt bes saebesesbabessssens
DOCUMENTO DE IDENTIDADE NO: ....ccovvevieieveeeveeeeveens sexo: .m0 rO
DATA NASCIMENTO: ........ A T
ENDEREQGO .....uviiiiiie et eee et eee et sneeeennee e NO. e APTO: ..o,
BAIRRO ...ttt CIDADE ....ooiiieeeeeeeeee e
CEP:.e e TELEFONE: DDD (............ )R SPRN
2.RESPONSAVEL LEGAL ...ttt ittt ese sttt as s ssesesesnsnaes
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador €tC.) .......ccceveecuviirereeeeisiiiiiieeeeeee s
DOCUMENTO DE IDENTIDADE :......cccovevieeiiieeciee e, sexo: MU rO
DATA NASCIMENTO.: .....J......]......
ENDEREGO:.....c.iiiiieieetieeee ettt ettt NO. i APTO: ..o
BAIRRO: ..ottt CIDADE: ....oovveteeeeveeeeeeee e
CEP: o TELEFONE: DDD (............ Y ettt ettt

Il - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA
1.TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Avaliagio do tratamento da Incontinéncia Urinaria de
Esforco com Sling fascial associada a cirurgia de Histerectomia Vaginal.
PESQUISADOR: Dra. Silvia Helena Coletti
CARGO/FUNCAO: Médica INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° CRM 73983
UNIDADE DO HCFMUSP: .Diciplina de Ginecologia

3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:

SEMRIsco [ RISCO MiNIMO [ RISCO MEDIO
XRISCO BAIXO [] RISCO MAIOR [

(probabilidade de que o individuo sofra algum dano como consequéncia imediata ou tardia do estudo)
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4.DURACAO DA PESQUISA : 2 dois anos.

Il — REGISTRO DAS EXPLICACOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU
REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA, CONSIGNANDO:

1. justificativa e os objetivos da pesquisa: a justificativa do procedimento € o tratamento
concomitante da afeccdo uterina e da incontinéncia urinaria de esfor¢o através de
procedimento cirGrgico por via vaginal e abdominal; 2. procedimentos que serdo
utilizados e  propésitos, incluindo a identificacdo dos procedimentos que sao
experimentais: sera realizado o estudo urodindmico para a identificacdo do tipo de
incontinéncia urinaria de esforco e também sera realizado no pés-tratamento para
avaliacé@o da perda ou ndo de urina. A retirada do Utero sera realizada por via vaginal .
Porém, para o tratamento da incontinéncia urinaria serd empregada uma faixa de
aponeurose retirada do musculo reto anterior do abdome; 3. desconfortos e riscos
esperados: o desconforto que estas cirurgias podem determinar sdo inerentes a estes
procedimentos cirlrgicos, ou seja: tampéo vaginal; sondagem vesical; dor na incisédo
abdominal e os observados no pés operatério habitual. Como riscos pode-se citar: a
retencdo urinaria, que sera manejada através de resondagem, se necessério; 4.
beneficios que poderdo ser obtidos: os beneficios serdo a cura da incontinéncia
urinaria de esforco e o tratamento da afeccdo uterina; 5. procedimentos alternativos que
possam ser vantajosos para o individuo: eventualmente se a paciente nao desejar estes
procedimentos para o tratamento da incontinéncia urinaria de esforco pode-se
recomendar a fisioterapia.

IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO
SUJEITO DA PESQUISA:

1. acesso, a qualquer tempo, as informag¢des sobre procedimentos, riscos e beneficios
relacionados a pesquisa, inclusive para dirimir eventuais davidas.

2. liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de participar do
estudo, sem que isto traga prejuizo a continuidade da assisténcia.

3. salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade.

4. disponibilidade de assisténcia no HCFMUSP, por eventuais danos a saude, decorrentes
da pesquisa.

5. viabilidade de indenizag&o por eventuais danos a saude decorrentes da pesquisa.

V. INFORMACOES DE NOMES, ENDERECOS E TELEFONES DOS RESPONSAVEIS
PELO ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE
INTERCORRENCIAS CLINICAS E REACOES ADVERSAS.

A senhora frente a complicagdes pOs cirurgia, tais como: febre, retencéo urindéria,
secrecfes abdominais ou vaginais, sangramentos vaginais e/ou abdominais deve
procurar imediatamente o Pronto Socorro de Ginecologia do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo.

O telefone do pesquisador em caso de urgéncia é:
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Dra Silvia Helena Coletti — Residéncia - Rua: José de Albuquerque Medeiros,118-Tucuruvi-Sao
Paulo.

Fone: 6203-51-36

Consultério Av- Nova Cantareira, 291 - Alto de Santana, Sao Paulo.
Fone : 6973-22-10
Consultério - Av. Brasil, 622 — Jd. Paulista _ (fone: 3055-4744)

Celular - 9990-83-84

VI. OBSERVACOES COMPLEMENTARES:

VIl - CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, apos convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que
me foi explicado, consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa

Séao Paulo, de de 20

Assinatura do sujeito da pesquisa ou responsavel legal A ssinatura do pesquisador
(carimbo ou nome Legivel)
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