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RESUMO

Objetivo : Avaliar os resultados apés um ano das cirurgias de faixa
de prolene por via transobturatéria - TVT-O - realizadas para o tratamento da
incontinéncia urinaria de esforco recidivada. Metodologia : Pacientes operadas
pela técnica de TVT-O para o tratamento de incontinéncia urinaria recidivada
no Setor de Uroginecologia e Cirurgias Vaginais do Servico de Ginecologia e
Obstetricia do Hospital do Servidor Publico Estadual de Sao Paulo entre
dezembro de 2004 e marco de 2006, realizaram, com um ano de pés-operatorio,
avaliagcdo clinica, estudo urodindmico, teste do absorvente e avaliacdo de
gualidade de vida. Na avaliacdo subjetiva, classificou-se o grau de perda
urinaria aos esforcos em relagdo ao pré-cirirgico em: curadas, com melhora ou
com falha da cirurgia e se comparou dados de qualidade de vida pré e poés-
cirurgia. Objetivamente, foram comparados o teste do absorvente e o estudo
urodinamico pré e p6s-TVT-O. As complicacdes cirdrgicas foram avaliadas no
intra e pds-operatoérios precoce e com um ano da cirurgia. Para todos os testes
estatisticos o nivel de significancia de 5% foi adotado. Resultados : Ap6s um
ano da cirurgia, subjetivamente, 90% das pacientes referiam cura, 5% melhora
e 5% falha cirdrgica com melhora significativa na qualidade de vida de 94,9%
das pacientes. Pelo estudo urodinamico, 92,5% estavam curadas, 2,5% com
melhora e 5% apresentaram falha. O teste do absorvente apresentou cura
equivalente a 89,75%, sendo positivo em 4 pacientes, duas destas com bexiga
hiperativa. Houve diminuicdo de 65,7% da queixa de urgéncia. Dois casos de

erosdo da uretra pela faixa de polipropileno foram relatados.

Conclusdes : A cirurgia de TVT-O apresentou alta taxa de cura da IUE recidivada,

com baixa morbidade.
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A incontinéncia urinaria é definida como queixa de qualquer perda
involuntaria de urina, segundo a terminologia da Sociedade Internacional de
Continéncia (Abrams et al, 2002). Causa grande impacto social, profissional,
econdmico, sexual e psicoldgico, diminuindo a qualidade de vida das pacientes
acometidas (Kellehen, 2000; Balmforth, Cardozo, 2003).

Apesar de também ocorrer entre os homens, a incontinéncia urinaria é
duas vezes mais comum em mulheres, sendo considerada um problema clinico
guase que especificamente feminino (Nihira et al, 2003). Afeta 50% das mulheres
em alguma fase de suas vidas, com indices de até 60% entre mulheres acima de
60 anos (Suft, Nichols, 1998).

Em 1989, o Instituto Nacional de Saude dos Estados Unidos estimou
que existissem 10 milhdes de adultos incontinentes naquele pais, com custos
gerados superiores a 10,3 bilhdes de doélares/ano (Rowe et al, 1989). Novos
estudos indicaram 17 bilhdes de adultos incontinentes em 2003 e esses indices
tendem a crescer com o incremento da expectativa de vida (Newman et al, 2003).
No Brasil, a incontinéncia urinaria é queixa principal de cerca de 10% das
al, 1990), entretanto as avaliacdes de freqliéncia sdo subestimadas ja que nem
toda mulher incontinente procura atendimento médico (Cardozo, 1990).

Diante da magnitude deste problema, estudos tém sido realizados na
tentativa de compreender a complexa fisiopatologia da incontinéncia urinaria,
assim como classifica-la corretamente e determinar seu tratamento ideal.

A Sociedade Internacional de Continéncia, em 2002, define
incontinéncia urinaria de esforco (IUE) como queixa de perda involuntaria de urina

ao esforgo, espirro e tosse e a classifica em secundaria a hipermobilidade do colo
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vesical e decorrente de defeito do esfincter da uretra (Abrams et al, 2002). A IUE
€ responsavel por 80% dos casos de incontinéncia urinaria (Zyczynski, Howden,
2003). Seu tratamento baseia-se em intervencgfes clinicas — fisioterapéutica e
medicamentosa — ou cirdrgicas (Stanton, 1997). Ao longo dos anos, foram
descritas mais de 100 técnicas cirlrgicas para correcao da IUE (Stanton, 2001),
mas dentre as miltiplas opcdes, a escolha deve ser individualizada, ja que a
maior chance de cura é vinculada a primeira intervencéo e as taxas de sucesso
sao menores a medida que a paciente se submete a procedimentos cirlrgicos
consecutivos (Leach et al, 1997; Rovner et al, 1997; Tanagho, 1998). Estima-se
gue um terco das cirurgias anti-incontinéncia sejam realizadas para casos de IUE
recidivada (Olsen, 1997).

Alguns fatores de risco foram associados a falha das operacdes anti-
incontinéncia: erro de diagnostico, técnica cirlrgica inadequada, pressdo de
fechamento uretral ao repouso menor que 20 cmH,0, incontinéncia urinaria mista,
auséncia de hipermobilidade do colo vesical ao teste do cotonete,
hipoestrogenismo, denervacao perineal pés-parto, cirurgia prévia uretral ou de
parede vaginal anterior (Amaye-Obu, Drutz, 1999) e idade avancada da paciente
na época da cirurgia (Rezapour et al, 2001; Cetinel et al, 2004).

Além destes, o risco de recorréncia da IUE ap6és tratamento cirargico
parece ser diferente segundo a técnica operatéria utilizada e varia entre 10% e
60% apos colporrafia anterior, 5% e 60% apds colpossuspensao por agulhas, 5%
e 28% apOs cirurgia de Burch e 3% e 12% ap0s cirurgia de “sling” (Amaye—Obu,
Drutz, 1999).

Para o tratamento da IUE recidivada, a escolha da técnica cirlrgica a

ser empregada torna-se, portanto, ainda mais importante. Em 1999, Amaye—Obu

Mariana de A. C. Lautenschléager
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e Drutz analisaram 118 pacientes que se submeteram as cirurgias de “sling” ou
Burch para o tratamento IUE recidivada. Apdés seis anos dos procedimentos,
encontraram taxas de cura apos “sling” de 77%, 73% e 38% para pacientes com
antecedentes de uma, duas ou trés cirurgias anteriores, respectivamente, contra
taxas de sucesso de 81%, 25% e 0% quando se empregou a cirurgia de Burch.
Concluiram que a cirurgia de Burch deve ser evitada em pacientes que se
submeteram a duas ou mais cirurgias anti-incontinéncia, enquanto que o “sling”
poderia ser usado mesmo apoés trés procedimentos anteriores. A cirurgia de alga
ou “sling” tem sido a escolha para o tratamento das IUE complicadas, ou seja, IUE
recidivada, IUE associada a alteracbes anatébmicas da uretra, IUE com defeito
esfincteriano e IUE em pacientes com doencas pulmonares ou tosse crbnica

(American Urogynecologic Society, 1996; Cespedes et al, 1997).

A técnica de “sling” foi introduzida em 1907 por Giordano e, desde
entdo, foi diversas vezes modificada. Baseou-se na criacdo de novo suporte
uretral usando-se uma faixa de tecido corporal sadio que passa a funcionar como
esfincter (Giordano, 1907; Horback, 1996). Em 1978, Mc Guire e Lytton
descreveram o “sling” com o uso da fascia do muasculo reto abdominal. A técnica é
realizada por a via combinada (abdominal e vaginal) e o tecido autélogo é
ancorado a fios de sutura que séo levados da luz vaginal, através do espaco de
Retzius, até a aponeurose abdominal, onde sao fixados. Esta técnica tornou-se o
padrdo—ouro entre os “slings” e apresenta taxas de cura e melhora que variam
entre 80% a 100%. A cirurgia, entretanto, € associada a complicacfes
relacionadas a incisdo abdominal e a disseccdo do espagco de Retzius como

infeccdo da parede abdominal, hematomas e abscessos retropubicos, além de

Mariana de A. C. Lautenschléager
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lesdo uretral, vesical ou de visceras pélvicas. A obstrucdo uretral seguida de
retencdo urinaria pode ocorrer, sdo relatados indices de 2,5% a 24% de
disfuncdo urinaria e 26% a 60% de bexiga hiperativa no pos-operatério de
“sling” (Horback, 1996; McLennan et al, 1996; Bent, 2004).

No principio, os “slings” eram posicionados na regido de transigcéo entre
a uretra proximal e o colo vesical e eram realizados com materiais autdlogos.
Posteriormente, na tentativa de se diminuir tempo e riscos cirlrgicos, materiais
sintéticos foram testados para a manufatura das algas, entretanto algumas séries
de casos mostraram rejeicéo de até 30% as primeiras telas usadas (Wall, 1999).

A partir da década de 60, a evolugdo técnica do estudo urodinamico
possibilitou o estudo das pressdes intra-uretrais e o conceito de que o colo vesical
correspondia a area anatdmica responsavel pela continéncia transferiu-se ao
terco médio da uretra ou uretra média, regido onde ocorre a maxima pressao de
fechamento uretral. Assim, defeitos na uretra média foram creditados como
responsaveis pelo acontecimento da IUE (Lapides, 1960; Sorensen, 1992).

Concordantes com o conhecimento vigente, em 1990, Petrus e Ulmsten
publicaram a “Teoria Integral”, segundo a qual todas as formas de incontinéncia
urinaria séo decorrentes da frouxidao da parte sub-uretral da vagina e/ou de seus
ligamentos de sustentacdo. A Teoria Integral defende que a continéncia urinaria é
mantida pelo equilibrio de um complexo eixo de forcas que permanecem em
constante tragdo e contra-tracdo e que sem a integridade anatémica do assoalho
pélvico haverd um desequilibrio entre as forcas que determinam a abertura e o
fechamento uretral, ocasionando IUE. Os autores propfem que a parede vaginal

anterior faz o papel central na estabilizacdo do assoalho pélvico e que os
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ligamentos pubo-uretrais (LPU) funcionam como pontos de ancoragem da parede
vaginal anterior, transmitindo a esta, toda tenséo das forcas pélvicas. As lesbes
dos LPU, que se inserem na regido da uretra média, sdo as principais
responsaveis por defeitos no fechamento do colo vesical, além de causarem a
ativacdo prematura do reflexo de miccdo, representada clinicamente pela
hiperatividade vesical, que pode estar associadas a IUE (Petrus, Ulmsten, 1990).

Com base na Teoria Integral, Ulmsten e colaboradores em 1996,
aperfeicoaram, entdo, uma variacdo da cirurgia de “sling”. o TVT (“tension-free
vaginal tape”) ou “sling” minimamente invasivo. O TVT é um sistema composto
de duas agulhas curvas interligadas por uma faixa de polipropileno de 45 cm x 1
cm. A partir de incisdo sob o terco médio da uretra, agulhas e faixa sdo passadas
na direcdo da sinfise pubica através do espaco de Retzius. A tela, ao final do
procedimento, localiza-se na regido dos ligamentos pubo-uretrais, sem tensao,
reforcando-os. O TVT pode ser usado para tratar a IUE decorrente da
hipermobilidade do colo vesical e da insuficiéncia esfincteriana intrinseca ou IUE
tipo Ill e também para casos de incontinéncia urinaria mista ou IUM (Ulmsten et
al, 1996).

As principais vantagens dessa técnica cirargica sobre o “sling”
tradicional sdo menor tempo cirdrgico, menor dissecc¢ao, reducao dos tempos de
hospitalizacdo, recuperacdo e de retorno as atividades cotidianas, ajuste
individualizado da tensao, avaliacdo imediata da continéncia urinaria no intra-
operatorio, auséncia de sondagem vesical prolongada no pés-operatorio, redugéo
de sintomas irritativos pré-operatérios, menor indice de disfungdes miccionais no
poOs-operatério, possibilidade de realizagdo sob anestesia local e em ambiente

ambulatorial (Petrus, Ulmsten, 1993; Ulmsten et al, 1998).
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O TVT apresenta taxas de cura e melhora semelhantes ao “sling”, entre
74% a 100% (Wang, 2000; Allahdin et al, 2004), e sdo duradouras (Nilsson et al,
2001; Debodinance et al, 2002; Ankardal et al, 2006; Chéne et al, 2006). Ha
manutencdo dos resultados quando realizado concomitantemente com outras
cirurgias vaginais (Rafii et al, 2004; Zhu et al, 2004) e os resultados sdo mantidos
mesmo para pacientes com IUE tipo Il (Rezapour et al, 2001; Chéne et al, 2006).
Ocorrem minimas alteracdes da fluxometria e cistometria no pés-operatério (Lin et
al, 2004). Para pacientes com IUE recidivada, a cura se mantém entre 82% e
89,6% e as taxas de complicacBes pOs-operatdrias parecem comparaveis as
taxas da correcdo primaria (Rezapour, Ulmsten, 2001; Kuuva, Nilsson, 2003).

As principais complicacdes relacionadas ao procedimento, embora ndo
freqlientes, estdo associadas, como no “sling”, a passagem retropubica das
agulhas e sdo perfuracdo vesical e hematoma retroplbico. Podem ocorrer,
também, infeccdo urindria, retencdo urindria, urgéncia, dislria e, mais raramente,
lesdes uretral, intestinal ou vascular (Petrus,1996; Kuuva, Nilsson, 2002; Allahdin
et al, 2004; Al-Singary et al, 2005).

A fim de evitar as complicagGes relacionadas a passagem retropubica
do TVT, Delorme (2001) descreveu a realizagdo do “sling” minimamente invasivo
pela via transobturatéria que, mais tarde, foi modificada por Jean De Leval (2003)
o criador do TVT transobturador ou TVT-O.

O TVT-O é composto da mesma faixa de polipropileno do TVT
interigada a agulhas metélicas helicoidais em suas extremidades. A faixa é
inserida a partir da regido periuretral e passa através da membrana do forame do
obturador, exteriorizando-se nas raizes das coxas, ficando posicionada sob a

uretra média, na altura dos LPU, sem tensdo, como o TVT. Por evitar a regiao
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retropubica, reduz a ocorréncia de lesdes de visceras e nao necessita da
realizacdo de cistoscopia, diminuindo tempo, custos e riscos do procedimento
(Leval, 2003; Bonnet et al, 2005; Reisenauer et al, 2006).

A descricdo das primeiras 107 pacientes operadas pelo idealizador do

uretral, assim como nenhum caso de lesdo vascular ou nervosa, dados mantidos
até 2005, quando haviam 500 pacientes operadas (Leval, Waltregny, 2005). As
taxas de cura com um ano de pés-operatério foram de 90%, semelhantes as
taxas referidas para o “sling” e o TVT.

Em estudo comparativo, prospectivo e randomizado entre o TVT e o
TVT-O, Zullo et al (2006) concluiram que o TVT-O tem tempo operatério
significativamente menor (média de 16,9 minutos), com menores taxas de
complicagbes pods-operatérias, quando comparado ao TVT (5% versus 27%),
embora as taxas de cura tenham sido semelhantes (90%). Outra vantagem do
TVT-O sobre o TVT é o menor tempo de internacdo com média de um dia (Leval,
2003).

Reisenauer et al (2006) realizaram disseccdo anatdémica de cinco
cadaveres apés procedimento de TVT-O a fim de analisar sua seguranca. Os
dados encontrados foram compativeis com os de Bonnet et al (2005) e reportam

que a faixa cirdrgica ndo adentra o espacgo retropubico e dista, em média,

adutor breve, reiterando a seguranca da cirurgia.
Lim e Quinlan (2006) analisaram retrospectivamente as 50 primeiras

pacientes que se submeteram ao TVT-O em seu servico. O tempo cirdrgico

Mariana de A. C. Lautenschléager
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médio foi de 21 minutos e ndo foi encontrada nenhuma complicagdo maior.
Concluiram que o procedimento é seguro mesmo durante a fase de treinamento.

Waltregny et al (2006), em estudo observacional prospectivo com um
ano de seguimento de 99 pacientes, encontraram cura subjetiva de 91,5% da IUE,
78,1% da urgéncia, 73,3% da incontinéncia de urgéncia e frequiéncia e 46,1% da
noctudria, além de melhora na qualidade de vida com o TVT-O.

Lim e colaboradores (2006) realizaram estudo observacional
prospectivo até 12 meses da cirurgia de TVT-O. Das 82 pacientes analisadas,
95% estavam objetivamente curadas e houve decréscimo dos indices de urge-
incontinéncia de 59% para 28%. Trés pacientes (3,3%) foram reoperadas por
falha do TVT-O, uma teve o lado esquerdo da faixa retirado por dor persistente e
houve uma excisao parcial por extrusédo da faixa. Questionarios sobre qualidade
de vida e grau de satisfacéo indicaram melhora das pacientes.

Neuman (2006) avaliou 300 pacientes prospectivamente apos cirurgia
de TVT-O. Dezoito pacientes (6%) apresentaram sintomas obstrutivos pos-
operatdrios, nove casos (3%) resolvidos apds sondagem intermitente e nove
casos (3%) realizaram cirurgia para afrouxar a faixa. Houve falha em oito
pacientes (2,7%), seis das quais foram curadas apds procedimento de TVT.
Urgéncia no pés-operatoério foi encontrada em 3,3% das pacientes.

A andlise dos dados anteriores indica que TVT-O parece ser uma
intervenc&o tdo eficaz quanto o “sling” e o TVT, porém com menor morbidade. E
minimamente invasivo e gera melhora na qualidade de vida das pacientes. Os
tempos de hospitalizagcdo e de imobilizacdo pés-cirlrgicos sdo os menores ja

descritos e os resultados tém-se mantido estaveis ao longo de seu seguimento
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(Leval, Waltregny, 2005). Na busca da cirurgia ideal para a correcédo da IUE, o

TVT-O parece ser, entdo, eficaz e com 0s menores riscos para as pacientes.

Contudo, questiona-se se eficacia e seguranca da cirurgia de TVT-O
sdo mantidas mesmo quando realizada em pacientes com IUE recidivada, este

fato nos motivou a realizar este estudo.
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Propde-se, neste estudo, avaliar os resultados e as complicacdes das
cirurgias de TVT-O para o tratamento da incontinéncia urinaria de esforco

recidivada.
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O estudo foi realizado no Setor de Uroginecologia e Cirurgias Vaginais
do Servico de Ginecologia e Obstetricia do Hospital do Servidor Publico Estadual
“Prof. Francisco Morato de Oliveira” entre de julho de 2006 e margo de 2007, apés
aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa do IAMSPE (Anexo 1) e pelo

Comité de Etica em Pesquisa da UNIFESP (Anexo 2).

Foram identificadas 150 mulheres com incontinéncia urinaria de
esforco (IUE) que se submeteram a cirurgia de TVT-O, entre dezembro de
2004 e margo de 2006. A indicacao cirdrgica havia sido incontinéncia urinaria
de esforco com ou sem defeito esfincteriano e seguiu a rotina do servico.
Todas as pacientes haviam se submetido a anamnese, exame fisico geral e

ginecolodgico, estudo urodindmico, teste do absorvente e responderam a

guestionario de qualidade de vida antes de serem operadas.

Dentre esse grupo de mulheres, 43 tinham IUE recidivada e foram

selecionadas para fazer parte do presente estudo.

A partir de junho de 2006, 42 das 43 mulheres selecionadas
puderam ser contatadas por telefone e consentiram em participar do estudo.
Duas pacientes preenchiam critérios de nao inclusdo: diagndstico de
neuropatia com sintomas urinarios e/ou residuo pds-miccional maior que 100

ml, restando, portanto, 40 pacientes que concordaram em participar do estudo.

ApOs a assinatura do termo de consentimento pds-informado (Anexo
3), as 40 pacientes submeteram-se a anamnese, exame fisico geral e
ginecoldgico, estudo urodinamico, teste do absorvente e andlise de qualidade

de vida por meio de questionario especifico.
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A populacao foi analisada por dados de prontuario da época da
realizacdo do TVT-O. A idade variou de 43 a 78 anos, com média de 58 anos.
Houve predominio da raca branca (75%) e o indice de massa corpérea oscilou
entre 21 e 38, com média de 28,27. A paridade variou de 0 a 12, com média de
3,53 partos e 77,5% das pacientes encontravam-se na pos-menopausa (Anexos
4 e bh).

A cirurgia prévia mais prevalente (80%) foi a de Kelly-Kennedy (KK),
seguida do Burch (22,5%). Uma paciente referia cirurgia anterior de TVT e uma
avaliacdo da distopia genital seguiu a padronizacdo do POP-Q, dividindo-se em
estagios de 0 a IV (Bump et al, 1996). A incontinéncia urinaria foi avaliada
segundo o esforco capaz de desencadear perda urinaria: grande esforco (G),
esforco moderado (M), pequeno (P) ou perda continua e segundo a posi¢do da

objetivacdo da perda durante o exame fisico (Anexo 6).

Os exames fisicos, geral e ginecolégico pés-operatorios, objetivaram
determinar a existéncia de incontinéncia urinaria, alteracbes da mucosa vaginal

como reac0Oes de rejeicdo ou extrusdes de faixa e cicatrizes ndo-anatdbmicas.

O estudo urodindmico foi realizado com o aparelho UroMaster Il com

guatro canais da Dynamed.

A fluxometria foi realizada nas pacientes com bexiga
confortavelmente repleta utilizando-se fluxdmetro com sensores de peso. Os
principais parametros avaliados e seus respectivos padrBes de normalidade

foram: o padrdao da curva (bem definida), fluxo maximo (maior que 15 ml/s),
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tempo de micgdo (menor que 60 s), residuo pds-miccional (menor que 100 ml)

e volume urinado.

A cistometria foi realizada com sonda uretral nimero 8, para infuséo
de soro fisiolégico a temperatura ambiente e velocidade média de 50 ml/min,
com baldo retal nimero 10 para medida da pressao intra-abdominal e com
cateter nimero 6 para medida da pressao intravesical. Os principais
parametros avaliados foram o a capacidade vesical maxima, a perda urinaria, a
presenca de contracdes ndo-inibidas e a presséo de perda ao esfor¢co. Esta foi
realizada pela manobra de Valsalva (“Valsalva Leak Point Pressure” ou
“VLPP”), com 200 ml de volume intravesical, considerando-se o menor valor de
pressdo em que a perda ocorreu. Valores de VLPP inferiores a 60 cm H,O

foram considerados como indicativos de defeito esfincteriano ou IUE tipo Il

O teste do absorvente foi empregado para quantificar objetivamente a
perda de urina. Ap6s completo esvaziamento vesical por sonda, as pacientes
tinham suas bexigas preenchidas com 250 ml de soro fisiolégico em temperatura
ambiente. Absorventes de pesos anteriormente aferidos eram colocados na
regido perineal das pacientes que, entdo, realizavam manobras de esforgo: tossir,
pular, agachar e a contrair os musculos abdominais por dez vezes cada. Em
seguida, subiam e desciam cinco degraus de escada por dez vezes consecutivas,
caminhavam por 20 minutos e lavavam as maos em agua corrente por um minuto.
O peso do absorvente foi aferido e, quando a diferenca entre os pesos inicial e
final foi maior que um grama, considerou-se o teste positivo (Ryhammer et al,

1999).
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A qualidade de vida foi avaliada por meio do “King's Health
Questionnaire” traduzido e validado para o portugués do Brasil (Fonseca et al,
2005). As pacientes ouviram as perguntas realizadas pelo médico e

responderam verbalmente a estes, que anotaram suas respostas em papel.
As cirurgias haviam sido realizadas com a seguinte rotina:

Paciente sob raquianestesia em posicéo ginecoldgica com coxas hiper-

fletidas seguidas de anti-sepsia do abdome, perineo e vagina. Marcou-se, sobre o

anterior sagitalmente a 1 cm do meato uretral externo, com extensdo de 1 cm.
Dissecou-se a mucosa e a fascia periuretral com tesoura em plano horizontal e a
45 graus do plano sagital da uretra até o ramo superior isquio-pubico, com
posterior perfuracdo da membrana obturadora. Seguiu-se a introdugéo de céanula
guia metélica no trajeto dissecado até o encontro da membrana obturadora e,
sobre a face aberta da canula deslizou-se a agulha espiral até se ultrapassar o
forame do obturador, quando a cénula foi retirada. Por movimento de rotagdo do
punho do cirurgido, a agulha atingia o ponto de referéncia perineal, tendo sido
apreendida pela capa plastica que era tracionada para fora da pele, apés a
retirada de sua parte interna metalica. O mesmo procedimento foi realizado do
lado contra-lateral. O ajuste da faixa, sempre que possivel, foi realizado com o
teste da tosse, nos casos em que a paciente ndo pode tossir, 0 ajuste foi

realizado deixando-se 5 mm livres da faixa sob a uretra. Para o teste da tosse,
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ap6s enchimento vesical com 250 ml de soro fisiolégico, a sonda vesical foi
retirada e prosseguiu-se ajustando a faixa até que houvesse perda urinaria em
gota com manobras de tosse. As agulhas e o invélucro plastico foram retirados
e a faixa seccionada, junto a pele. Na pele, foram confeccionados pontos com
nailon 4-0, quando necessario, e na mucosa vaginal com vicryl 3-0 (Leval,
2003). Ao final do procedimento recolocava-se a sonda Foley 16, que era
retirada na enfermaria tdo logo a paciente pudesse andar. As pacientes

receberam alta hospitalar apés miccao espontanea sem dificuldade.

O tempo cirlrgico médio foi de 23 minutos (10-38). Doze pacientes
(30%) realizaram outras cirurgias ginecologicas associadas ao TVT-O e dez

pacientes (25%) realizaram o TVT-O devido a IUE por defeito esfincteriano.

Considerou-se retencdo urinaria a impossibilidade de miccédo
espontanea apoés a retirada da sonda. Nestes casos, as pacientes receberam
alta com sonda vesical de demora, que era retirada apés 7 dias. As pacientes
retornavam as suas casas apds miccdo espontanea. Em caso de auséncia ou
dificuldade de miccdo espontanea, nova sondagem era realizada e repetia-se o0

protocolo de retirada com tempo maximo de sondagem igual a 30 dias.

As complicag@es cirlrgicas foram avaliadas no intra, no pés-operatorio
imediato e nos meses consecutivos de pods-operatdrio por meio de anamnese,
exame fisico geral e exame ginecoldgico e, algumas vezes, por exames

laboratoriais.

Os termos utilizados nesta dissertacdo seguiram a padronizacdo da
Sociedade Internacional de Continéncia (International Continence Society.

Comittee on Standardisation of Terminology, 2002).
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3.1 Método Estatistico

Processamento e analise dos dados

As fichas de avaliacdo, depois de preenchidas, eram digitadas em
planilha eletrénica do programa Excel, e, em seguida, transferidas para o

programa estatistico SPSS 13.0.

A andlise descritiva foi utilizada para caracterizar a casuistica
estudada. Para as variaveis categoricas, a distribuicao de freqiiéncias absoluta
e relativa foi adotada e, para as variaveis continuas, as medidas de tendéncia
central (média) e de variabilidade (desvio padrao) foram aplicadas (Bussab,
Moretin, 1987). Para a variavel complicac@es, utilizou-se o teste t pareado e o

gui-quadrado.

Em todos os testes foi usado o nivel de significancia igual a 5% ( = 0,05),
sendo estatisticamente significantes os testes que apresentaram nivel descritivo

menor que 5% (p<0,05).
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4. RESULTADOS
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Na tabela 1 expfem-se as avaliacdes subjetivas e objetivas das

pacientes, apds um ano de cirurgia.

Observa-se que, considerando-se todas as pacientes estudadas,
36 (90%) referiam cura, duas (5%) referiam melhora e duas (5%) referiam

estado inalterado, considerando a cirurgia falha.

Considerando-se como cura objetiva a auséncia de perda urinaria
durante o estudo urodinamico (EUD), encontravam-se curadas 37 pacientes
(92,5%), com melhora uma (2,5%) e inalteradas, com falha da cirurgia, duas
(5%).

Dividindo-se as pacientes em subgrupos segundo a realizacdo ou
ndo de cirurgias genitais concomitantes as cirurgias de TVT-O e segundo a
presenca ou auséncia de diagnostico de defeito esfincteriano, encontramos
gue as taxas de cura, melhora e falha mantiveram-se semelhantes_(Tabela
1).

Das mulheres que tiveram diagnéstico de falha objetiva do TVT-O,
uma paciente teve perda urindria presente ao EUD apés um ano de cirurgia,
mas a outra paciente ndo realizou este EUD porque apresentou perda
urindria ao exame fisico no primeiro més de seguimento pés-operatério e
optou pela realizacdo de novo TVT-O. Apesar desta paciente estar subjetiva
e objetivamente curada seis meses apds a segunda cirurgia de TVT-O, ela foi
considerada falha subjetiva e objetiva da primeira intervencéo, objeto deste

estudo (Anexo 7).
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A andlise comparativa entre os dados do estudo urodinamico antes
e ap6s o TVT-O foi realizada com 39 pacientes, excluindo-se a paciente que
teve falha cirlirgica e se submeteu a novo procedimento durante o periodo de

seguimento (Tabela 2; Gréficos 1 a 3).

Houve diferenca estatisticamente significante (p<0,001) somente
na comparacao entre a presenca de perda urinaria antes e apés o TVT-O,
guando apenas em duas mulheres foi possivel realizar a medida do VLPP

(Tabela 1).

No grafico 1 estdo expostos dados da fluxometria inicial e do
estudo fluxo-pressdo. Observa-se que ndo houve diferenca significativa antes
e apo6s a cirurgia quanto ao tempo de miccdo e ao tempo para atingir o fluxo

maximo nos dois exames (Tabela 2; Grafico 1).

fluxo-pressédo. Observa-se que ndo houve diferenca significativa antes e apés
a cirurgia quanto ao fluxo maximo e fluxo médio nos dois exames (Tabela 2;
Gréfico 2).

O grafico 3 expde dados do estudo fluxo-pressdo. Observa-se que
nado houve diferenca significativa antes e apés a cirurgia quanto a pressao de
abertura do musculo detrusor, pressdo do musculo detrusor durante o fluxo

maximo ou durante a miccdo maxima nos dois exames (Tabela 2; Grafico 3).

O gréfico 4 exibe os valores da presséo de perda na manobra de

apresentavam perda urinaria com volume igual ou inferior a 200ml e os

valores do VLPP variaram entre 38 e 200 cmH,O. Na avaliacdo p0s-

Mariana de A. C. Lautenschlager

A

-

expde-se

trinta e duas




Resultados 23

operatéria de 39 pacientes, o estudo urodinamico revelou perda urinaria em

H.O. As demais pacientes ndo apresentaram perda urindria, apesar dos

valores atingidos nas manobras de Valsalva realizadas nos estudos -~

urodinamicos do poOs-operatdrio terem ultrapassado, na grande maioria dos

casos, os valores atingidos no pré-operatério (Tabela 2; Grafico 4).

No grafico 5 mostram-se os valores do teste do absorvente antes e
apos cirurgia. Houve queda significativa em seus valores médios de 32,24

gramas para 3,63 gramas. O teste do absorvente se manteve positivo em

comprovadas pelo estudo urodindmico (Grafico 5; Anexo 7).

A tabela 3 contrapde os escores obtidos pelo questionario de
gualidade de vida (King's Health Questionnaire) anteriores a cirurgia com 0s
resultados de um ano de pds-operatorio. Houve melhora significativa de todos
os dominios estudados: percepcdo geral da saude, impacto da incontinéncia,
limitacdes nas atividades diarias, limitacGes fisicas, limitacbes sociais e
relacdes pessoais quando analisamos o0 grupo de pacientes. A analise
individualizada revelou que uma paciente com diagnéstico pré-operatério de
incontinéncia urinaria oculta manteve exatamente os mesmos escores do
guestionario de qualidade de vida e que a paciente que teve aparecimento de
sintomas de incontinéncia de urgéncia no pos-operatoério, apesar de curada

da IUE, referiu piora da sua qualidade de vida apds o TVT-O (Anexo 8).
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A tabela 4 compara os sintomas urindrios pré e pés TVT-O. Houve
reducdo significativa das médias de freqgiiéncia miccional, noctlria e dos
sintomas irritativos (urgéncia e incontinéncia de urgéncia) conforme
apresentado também no gréafico 6. Das 35 pacientes com queixa de urgéncia
e incontinéncia de urgéncia antes do TVT-O, 23 (65,7%) referiram cura. Na
analise final de 39 pacientes 10 (25,6%) mantiveram queixa e houve um novo
caso (2,6%) de incontinéncia de urgéncia. Sete pacientes (17,9%) queixaram-
se de jato fraco no pos-operatério, porém esta mudanca nao foi
acompanhada do aumento de queixa de hesitdncia ou sensacdo de
esvaziamento vesical incompleto que, em contraposicdo, diminuiram

significativamente (Tabela 4; Grafico 6).

Na tabela 5 estdo descritas as duas Unicas pacientes com
complicacfes intra-operatorias (5%): uma com sangramento aumentado apds
passagem do TVT-O, que cessou com compressao digital local por 5 minutos
continuos e outra com transfixacdo da mucosa vaginal pela faixa, notada
apos a retirada da agulha metalica. Neste caso, a faixa foi cortada proxima a
sua juncdo com a agulha plastica, sendo ambas retiradas. Suturou-se a faixa
com fio de prolene 2-0, encapou-se a agulha metdlica com seu revestimento
plastico, manteve-se a capa plastica também da faixa de TVT-O que foi
repassado sem problemas. A sutura das incisées vaginais foi realizada com

fio de vicryl 3-0, (Tabela 5, Anexo 7).

A tabela 6 exibe as complicacbes encontradas no pds-operatorio
recente (inferior a 30 dias), assim como seus tratamentos. Vinte e trés
pacientes (57,5%) referiram dor na face interna da coxa, resolvida com uso

de anti-inflamatérios ndo hormonais e analgésicos comuns, e oito pacientes
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(20%) apresentaram disfuncdes miccionais ap6s a cirurgia. No anexo 7
vemos que: a paciente n° 11 realizou cirurgias genitais associadas ao TVT-O
e permaneceu sondada por sete dias com resolucdo do quadro obstrutivo; a
paciente n° 3, que realizou apenas TVT-O, permaneceu sondada por 16 dias
e teve remissdo completa do quadro de retencdo urinaria; a paciente n° 10 se
manteve obstruida mesmo apos 30 dias de sondagem vesical, realizada
cistoscopia identificou-se erosdo uretral pela faixa que foi retirada
cirurgicamente; esta paciente encontra-se incontinente. Apenas quatro
pacientes, n® 2, 6, 19 e 20, realizaram o abaixamento da faixa de TVT-O
ambulatorialmente, entretanto as pacientes n° 2 e 19 necessitaram de novo
abaixamento da faixa em centro cirdrgico, todas estéo continentes e urinando
adequadamente sem residuo poés-miccional. A paciente n°® 7 manteve
dificuldade de esvaziamento vesical e teve trés episodios de infeccao
urinaria. Apesar da medida de residuo pés-miccional ter sido por vezes
aumentada, por vezes desprezivel e da paciente ter diagnéstico de ITU de
repeticdo prévio a cirurgia anti-incontinéncia, optou-se pela seccao unilateral
da faixa de TVT-O, realizada em centro cirdrgico. A paciente manteve-se
continente apés o procedimento com diminuicdo do numero de infeccbes
urinarias.

A tabela 7 descreve as complicacGes poés-operatérias tardias
(encontradas no seguimento de um ano de pés-operatério) assim como seus
tratamentos propostos. Ainda no Anexo 7, a analise das queixas clinicas e do
estudo urodindmico ap6s um ano de seguimento revelou duas com quadro
obstrutivo tardio. A paciente n® 21, com diagnéstico de IUM previamente,

gueixava-se de fluxo lento e ineficiente, com sensacdo esvaziamento
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incompleto e manutencéo da incontinéncia de urgéncia no pos-operatério. O
estudo urodindmico desta paciente revelou manutencdo das contracfes ndo
inibidas do musculo detrusor e da caracteristica intermitente do fluxo urinario,
porém houve aumento significativo do tempo de miccdo, da pressdo de
abertura do detrusor e do residuo pdés-miccional. Esta paciente esta em

programacéo de seccéao unilateral da faixa de TVT-O.

A segunda paciente com fluxo obstruido, n° 33, apresentou queixa
de dor uretral esporadica durante movimentos e ato sexual, sensacdo de
esvaziamento vesical incompleto, incontinéncia urinaria relacionada ao
movimento apés mic¢cdo normal e incontinéncia de urgéncia a partir do sexto
més de pods-operatério. O exame fisico revelava mucosa vaginal integra e
faixa corretamente posicionada a palpacdo. Ao estudo urodinamico, notou-se
aumento significativo do tempo de miccdo, porém com esvaziamento vesical
eficiente e residuo dentro da normalidade. Foi realizada cistoscopia que
identificou erosao da uretra média pela faixa de TVT-O e a paciente esta em

programacdao de retirada da faixa intra-uretral.

Os casos de falha cirargica foram relacionados a complicacdes no
intra ou pos-operatorio. A paciente n° 10 ficou incontinente apés a retirada da
faixa que erodiu para a uretra e a paciente n° 25, que realizou histerectomia
vaginal convertida para via abdominal associada ao TVT-O, se manteve
incontinente no poés-operatério e notava-se a faixa fora de sua posicéo
anatbmica. Toda a faixa foi retirada cirurgicamente e a paciente realizou novo

TVT-O seis meses apds o primeiro procedimento.
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Dois casos de erosédo da tela para uretra foram encontrados (5%) e
em ambos os casos, as pacientes tinham se submetido a cirurgia de Kelly-
Kennedy anteriormente ao TVT-O. Nenhum caso de infeccdo local ou

extrusdo vaginal da tela foi encontrado (Anexo 7).
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Tabela 1 — Avaliacdo subjetiva e objetiva das pacientes operadas de acordo

com o procedimento cirargico (TVT-O isolado ou associado a outras cirurgias)

e de acordo com o “Valsalva Leak point pressure” (VLPP) pré-operatoério.

TVT-O TVT-O + VLPP VLPP Todos os
Avaliacédo isolado cirurgias >60 <60 casos

N=28 N=12 (30%) N=30 N=10 (25%) n=40

(70%) (75%) (100%)
Cura Subjetiva 26 (92,8%) 10(83,3%) 27 (90%) 9 (90%) 36 (90%)
Melhora Subjetiva 1 (3,6%) 1 (8,3%) 1 (3,3%) 1 (10%) 2 (5%)
Falha Subjetiva 1 (3,6%) 1 (8,3%)* 2 (6,7%) 0 (0%) 2 (5%)
Cura Objetiva 27 (96,4%) 10 (83,3%) 27 (90%) 10 (100%) 37 (92,5%)
Melhora Objetiva 0 (0%) 1 (8,3%) 1 (3,3%) 0 (0%) 1 (2,5%)
Falha Objetiva 1 (3,6%) 1 (8,3%)* 2 (6,6%) 0 (0%) 2 (5%)

*Paciente com falha subjetiva do TVT-O foi considerada também como falha objetiva

devido & necessidade de outro procedimento de TVT-O antes do fim do seguimento

de um ano.
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Tabela 2 — Dados do Estudo Urodinamico e do Teste do Absorvente antes e

apos TVT-O (média = DP)

Pré-operatério P&s-operatorio P
Fluxo Livre Inicial
Tempo de micgéo (S) 29,39 13,54 36,26 + 25,53 NS
Fluxo méximo (ml/s) 20,37 £9,02 18,45 + 7,22 NS
Tempo para fluxo maximo (s) 11,44 + 8,43 9,72 +7,57 NS
Fluxo médio (ml/s) 8,08 + 4,62 6,98 + 3,27 NS
Residuo pds-miccional (ml) 7,13 +£ 11,02 10,67 £ 16,73 NS
Estudo Fluxo Presséo
Tempo de micgéo (S) 42,97 + 18,49 52,04 £ 18,91 NS
Fluxo méximo (ml/s) 27,21 £ 13,35 22,48 £ 9,75 NS
Tempo para fluxo maximo (s) 15,86 + 10,70 14,21 £ 9,97 NS
Fluxo médio (ml/s) 11,83+ 6,70 9,32 +£4,26 NS
Pressao de abertura (cmH ,0) 20,36 £ 11,79 19,68 + 17,71 NS
Pressao no fluxo maximo (cmH ,0) 25,68 + 14,70 21,05 + 8,76 NS
Pressdo na mic¢do méxima (cmH ,0) 33,38 £19,73 31,57 £15,84 NS
Residuo pos-miccional (ml) 15,32 + 28,88 30,97 + 54,60 NS
CCM (ml) 446,97 + 101,12 478,69 + 105,58 NS
CNI n (%) 5 (12,5%) 7 (17,9%) NS
VLPP presente n (%) 32 (80%) 2 (5,1%) <0,001
Teste do Absorvente (g) 32,24 + 37,09 3,63+11,95 <0,001

CCM: capacidade cistométrica maxima

CNI: contragdo nao inibida do musculo detrusor

VLPP: presséo de perda durante a manobra de valsalva
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Gréfico 1 — Tempo de miccado e de fluxo maximo na fluxometria inicial e no

estudo fluxo-pressao, em segundos, antes e ap6s TVT-O
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Tinicial: tempo de micc¢édo na fluxometria inicial
Tfmax inicial: tempo para atingir o fluxo méaximo na fluxometria inicial
T fluxo-presséo: tempo de mic¢do no estudo fluxo-presséo

Tfmax fluxo-pressao: tempo para atingir o fluxo maximo no estudo fluxo-pressao
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Gréfico 2 — Fluxo maximo e médio na fluxometria inicial e no estudo fluxo-

pressdo, em mililitros, antes e apés TVT-O

M pre-TvT-0

Fluxo (ml/s)

Fmax Fmed Fmax Fmed
inicial inicial fluxo-pressdo  fluxo-presséao

Fmax inicial: fluxo maximo na fluxometria inicial
Fmed inicial: fluxo médio na fluxometria inicial
Fmax fluxo-presséo: fluxo méaximo no estudo fluxo-presséo

Fmed fluxo-presséo: fluxo médio no estudo fluxo-pressao
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Grafico 3 — Dados do estudo fluxo-pressédo: pressao de abertura do detrusor
(P abertura), pressdo do detrusor no fluxo maximo (P F max), pressdo de

detrusor na miccdo maxima (P Mic max), antes e ap6s TVT-O

M Pre-TVT-O
40 - P6s-TVT-O
35 1 3338 34 57

10 -

Pressao de Detrusor (cm H,0)

P abertura P F max P Mic max

P abertura: pressao de abertura do musculo detrusor
P F max: pressdo do musculo detrusor durante o fluxo maximo

P Mic max: pressao do musculo detrusor durante a micgdo méaxima
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Grafico 4 — Valores de presséo de perda por manobra de Valsalva que geraram
perda de urina no pré-operatorio (preto) e pressfes atingidas no pds-operatorio
sem de perda urinaria (branco), excluidos casos destacados que mantiveram

perda urindria presente no pds-operatorio
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Gréfico 5 — Valores do teste do absorvente antes e apés o TVT-O, marcados os
casos que mantiveram perda (vermelho e roxo devido a IUE - amarelo e azul

devido a hiperatividade do detrusor)
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Tabela 3 — Escores por dominio, do questionario de qualidade de vida (King's

Health Questionnaire) (média + DP)

Dominios do KHQ Pré-operatério Pés-operatério p

Percepcéo da Saude Geral* 45.51 + 26.82 31.41 + 20.45 <0,005
Impacto da Incontinéncia* 82.05 + 33.19 4.27 £13.63 <0,001
LimitacGes em Atividades Diarias* 68.38 + 38.19 3.85+16.42 <0,001
LimitacGes Fisicas* 70.94 + 35.19 3.42 £ 16.03 <0,001
Limitagbes Sociais* 38.17 + 30.85 1.42 + 8.89 <0,001
Relagdes Pessoais * 44.82 + 38.60 3.45 + 15.67 <0,001
Emocdes* 57.55 + 37.62 1.99+12.45 <0,001
Sono/Disposicao* 51.28 + 38.50 3.42+£10.24 <0,001
Critérios de Gravidade* 57.47 + 28.01 4.27 £12.80 <0,001

* Alteracgao clinica significativa > 10 pontos
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Tabela 4 — Sintomas urinarios antes e apés o TVT-O

Sintomas urinarios

Pré-operatério

Pés-operatorio

n (%) n (%) p
Incontinéncia urinaria de esforgo 36 (92,3%) 3 (7,7%) <0,001
Incontinéncia de urgéncia 34 (87,2%) 11 (28,2%)* <0,001
Freqiiéncia (média + DP) 9,59 + 5,04 6,95 + 1,27 <0,001
Nocturia (média + DP) 2,44 +153 0,90 + 0,85 <0,001
Fluxo lento 0 (0%) 7 (17,9%) <0,001
Hesitancia 3 (7,7%) 1(2,6%) NS
Sensacao de esvaziamento incompleto 15 (38,5%) 5 (12,8%) NS

* Uma paciente refere nova urgéncia e incontinéncia de urgéncia apés o TVT-O

NS = Estatisticamente ndo significativo

Graéfico 6 — Sintomas urinarios antes e apos o TVT-O
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Tabela 5 — Descrigdo das complicacdes intra-operatérias assim como de seus

tratamentos

ComplicagGes intra-operatorias n (%)
Sangramento aumentado 1(2,5%)
resolucdo com compresséo digital local 1 (100%)
Perfurac@o de mucosa vaginal 1(2,5%)
resolucdo com sutura com fio de vicryl 3-0 1 (100%)

Tabela 6 — Descricdo das complicacdes poés-operatorias recentes assim como de

seus tratamentos

ComplicacBes pds-operatérias recentes n (%)

Dor na face interna da coxa 23 (57,5%)
resolugdo com anti-inflamatdérios e analgésicos 23 (100%)
Disfuncé@o miccional 8(20%)
resolucdo com sondagem vesical 2 (25%)
resolucdo com abaixamento da faixa 4 (50%)
resolucdo com_seccao da faixa 1(12,5%)
resolugdo com retirada da faixa por diagnoéstico de eroséo uretral 1(12,5%)

Tabela 7 — Descrigdo das complicacdes pés-operatorias tardias assim como de

seus tratamentos propostos

ComplicacBes pos-operatérias tardias n (%)

Fluxo urinario com padréo obstrutivo 1(2,5%)
em programacéo de seccao unilateral da faixa do TVT-O
Dor uretral- diagnéstico de erosao uretral pelo TVT  -O 1(2,5%)

em programacéo de retirada da faixa uretral
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A incontinéncia urinaria de esforco feminina é muito prevalente e gera
grande impacto social, profissional, econémico, psicolégico e sexual, diminuindo a
gualidade de vida das pacientes acometidas (Suft, Nichols, 1998; Kellehen, 2000;
Balmforth, Cardozo, 2003). Assim, busca-se o tratamento ideal, eficaz e definitivo,
para esta afeccgéo.

Mais de 100 técnicas de correcao cirlrgica da IUE ja foram descritas,
as taxas de sucesso em longo prazo sdo, muitas vezes, desapontadoras (Stanton,
2001, Giréo et al, 2002). Estima-se que um terco das cirurgias anti-incontinéncia
sejam realizadas para casos de IUE recidivada (Olsen, 1997), entretanto, sabe-se

Y

que a maior chance de cura da IUE esta vinculada a primeira intervencéo
cirirgica e diminui a medida que a paciente se submete a procedimentos
cirlrgicos consecutivos (Leach et al, 1997; Rovner et al, 1997; Tanagho, 1998).
Inicialmente a cirurgia de al¢ca ou “sling” tornou-se a escolha para o
tratamento das IUE de pior prognostico, como a recidivada (American
Urogynecologic Society, 1996; Cespedes et al, 1997; Amaye—Obu, Drutz, 1999).
Em 1996, baseados na “Teoria Integral”, Petrus e Ulmsten
aperfeicoaram uma variagcdo da cirurgia de “sling”> o TVT ou “sling”
minimamente invasivo, que passou a ser usado no tratamento de todos os tipos
de IUE (Ulmsten et al, 1996; Rezapour, Ulmsten, 2001b; Debodinance et al,
2002). O TVT reduziu os riscos cirdrgicos comparativamente ao “sling” tradicional,
principalmente para pacientes com cirurgias prévias, mantendo semelhanca entre
suas taxas de cura e melhora, mesmo em longo prazo tornando-se, para muitos

centros, 0 “novo padrédo-ouro” do tratamento da incontinéncia urinaria de esforgo

(Petrus, Ulmsten, 1993; Ulmsten et al, 1998; Wang, 2000; Allahdin et al, 2004).
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Baseando-se nos 6timos resultados do TVT e apostando ainda mais na
minimizacdo da técnica e concomitantemente dos riscos cirlrgicos, Delorme
(2001) descreveu a realizacdo do “sling" minimamente invasivo pela via
transobturatéria que, mais tarde, foi modificada por Jean De Leval (2003), o
criador do TVT transobturador ou TVT-O.

Nossa casuistica, apesar do maior risco de complicacdes intra-
operatdrias devido as cicatrizes das cirurgias prévias, apresentou concordancia
com os dados das primeiras 500 pacientes operadas pelo idealizador do TVT-O e
ndo encontrou nenhum caso de perfuracdo vesical ou uretral, nenhum caso de
lesdo vascular, nervosa ou de visceras pélvicas durante a cirurgia. As Unicas
complicagbes intra-operatdrias descritas foram um caso de sangramento
aumentado e um caso de perfuracdo da mucosa vaginal, resolvidas sem
dificuldades. Estudo com 51 pacientes sobre o uso TVT em pacientes com IUE
2003), que ndo aconteceram no TVT-O.

Nossas taxas de cura com um ano de pos-operatério foram de 92,5%,

semelhantes as taxas referidas para “sling”, TVT e TVT-O, mas superiores as da .-

técnica de Burch quando para casos de IUE recidivada (Amaye—Obu, Drutz, 1999;
Leval, Waltregny, 2005; Lim et al, 2006; Waltregny et al, 2006; Zullo et al, 2006).
Apesar do tempo restrito de acompanhamento pés-operatorio,
esperamos que as taxas de cura sejam mantidas por anos, em semelhanca ao
gue ocorre com o TVT. Tal expectativa se deve ao fato de que as propriedades
fisicas da faixa de polipropileno do TVT e do TVT-O sao idénticas, houve
mudanca apenas no local de insercdo (Nilsson et al, 2001; Debodinance et al,

2002; Ankardal et al, 2006; Chéne et al, 2006).
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Quando comparamos os dados de todas as pacientes do estudo com
os dados dos sub-grupos especificos desta casuistica (pacientes que realizaram
outras cirurgias associadas ao TVT-O ou pacientes com diagnostico de IUE
recidivada do tipo Ill) encontramos taxas de cura e melhora comparaveis: 95%,
91,6% e 100%, respectivamente. As altas taxas de cura foram mantidas mesmo
nos trés exemplos de IUE de pior prognéstico e sao concordantes com
casuisticas de TVT, mas outros estudos sobre o uso do TVT-O nestes grupos
especificos ainda sao aguardados (Rezapour et al, 2001; Rafii et al, 2004; Zhu et
al, 2004; Chéne et al, 2006).

O menor tempo operatério do TVT-O é um ponto importante para
diminuicdo da morbidade cirGrgica. O tempo cirargico médio em nosso estudo foi
de 23 minutos, variando entre 10 e 38 minutos, maior que o descrito na maioria
dos estudos (Leval, 2003; Waltregny et al, 2006; Sola et al, 2007). Essa variacdo
pode ser resultado da realizacdo das cirurgias ndo sO por uroginecologistas
experientes, mas também por cirurgibes em treinamento e médicos residentes,
em semelhanca ao ocorrido com Lim e Quinlan (2006), fato este que néo

aumentou os indices de complicacdes intra-operatorias.

A complicacdo pos-operatéria mais prevalente, que acometeu 57,5%
das pacientes, foi a dor na face interna das coxas, entretanto seu tratamento foi
eficaz com uso de anti-inflamatérios ndo hormonais e analgésicos comuns nédo

sendo necessaria re-intervengdo em nenhuma das pacientes.

Oito pacientes (20%) apresentaram disfungdes urinarias no poés-
operatdério imediato do TVT-O, complicacdo freqliente das cirurgias anti-
incontinéncia, mas embora sete das pacientes tenham tido resolugdo deste

quadro mantendo-se continentes, estes dados ndo sdo compativeis com a
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literatura. O abaixamento ou a secc¢éo unilateral da faixa mostraram-se eficientes
na resolucdo do problema, como descrito também por outros autores (Leval,

2003; Neuman, 2006; Meshia et al 2007).

N&o houve diferenca estatistica entre tempo de mic¢ao, fluxo maximo,
tempo para atingir o fluxo maximo, fluxo médio e residuo pds-miccional durante o
fluxo livre ou estudo fluxo-pressdo, assim como a pressdo de abertura do
detrusor, pressdo do detrusor no fluxo maximo, pressdo maxima do detrusor
durante a mic¢éo e a capacidade cistométrica maxima no pré e no pés-operatorio,
diferentemente do que ocorre na maioria dos “slings” (Horback, 1996; McLennan
et al, 1996; Bent, 2004). Talvez este fato esteja relacionado ao posicionamento
vertical da faixa e & menor area de contato da faixa com a uretra, diminuindo a

obstrucdo durante a mic¢cdo normal.

Na mesma linha de pensamento, a queda estatisticamente significante
dos sintomas irritativos pré e pés TVT-O, pode estar associada ndo so6 ao fato da
estabilizacdo da uretra média pela faixa de TVT-O, mas também pela auséncia de
obstrugdo uretral, como citado acima. A cura de 65,7% dos sintomas de urgéncia
e incontinéncia de urgéncia pés TVT-O estd em concordancia com a literatura

mundial (Lim et al, 2006; Waltregny et al, 2006; Juang et al 2007).

A ocorréncia de dois casos de erosdo da faixa de TVT-O para uretra em
pacientes com cirurgia de Kelly-Kennedy prévia, inspira atencdo, entretanto a
casuistica é insuficiente para formacgao de conclusdes. Ja a auséncia de casos de
erosao da faixa para vagina pode ser explicada pela minima reagéo inflamatéria

desencadeada por faixas de prolene (Falconer et al, 2001).
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Nossos resultados demonstram que o tratamento da IUE recidivada pela
técnica de TVT-O associou a minimizagdo dos riscos intra-operatorios e a baixa
incidéncia de complicacdes pos-operatdrias recentes e tardias as altas taxas de
cura subjetiva e objetiva, gerando melhora significante na qualidade de vida das
pacientes.

A comprovacédo urodindmica da auséncia de obstrucao uretral pés TVT-O
gera conforto a cerca da ndo degeneragdo da funcdo detrusora em longo prazo,
evitando-se suas complicacfes posteriores.

Assim sendo, acreditamos que a cirurgia de TVT-O pode ser empregada
para o tratamento da IUE recidivada, a fim de se minimizar os riscos para as

pacientes, sem contanto, diminuir suas chances de cura definitiva.
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Com os resultados obtidos, podemos concluir que ap6s a cirurgia de TVT-O em

pacientes com IUE recidivada houve:

1. altas taxas de cura subjetiva e objetiva;
2. melhora significativa das queixas clinicas de urgéncia, incontinéncia de
urgéncia, frequiéncia e nocturia;

3. complica¢des pouco freqiientes e de facil resolugao.
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Anexo 1 — Carta de Aprovacéo do Comité de Etica em Pesquisa do IAMSPE
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Anexo 2 — Carta de Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa da

Universidade Federal de Sdo Paulo — Escola Paulista de Medicina
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Anexo 3 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
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Anexo 4 — Identificacdo das pacientes, raca, idade, indice de massa corpérea (IMC)

Caso n° Iniciais Registro* Raca Idade anos IMC
1 LFA 1292055 Branca 54 31,62
2 LYy 1729236 Amarela 62 25,20
3 MOD 1236438 Branca 61 20,96
4 IRM 1140855 Branca 49 26,71
5 MVOG 1043980 Negra 45 26,00
6 HSP 1395624 Parda 56 26,00
7 AMA 1507988 Branca 66 25,63
8 ALS 1108160 Branca 56 29,59
9 MDC 1677738 Negra 55 25,39
10 FCSM 1172713 Branca 46 26,90
11 YMPM 1535690 Branca 63 29,00
12 JDS 1135150 Branca 67 27,47
13 LLOR 1721258 Parda 51 36,10
14 DAS 1122035 Branca 69 28,69
15 MASL 1182575 Parda 58 32,82
16 LRSL 1585580 Parda 43 30,49
17 CLRL 1402398 Parda 54 27,94
18 JSN 1142604 Branca 59 31,59
19 MCXA 1533124 Negra 54 28,52
20 HLP 952943 Branca 65 23,46
21 AAS 1514388 Branca 54 23,44
22 ASCB 1113179 Branca 75 22,77
23 IFS 1085262 Branca 45 33,62
24 MJILF 1489268 Branca 59 32,05
25 CBP 1280003 Branca 69 27,77
26 MHD 1152134 Branca 53 29,30
27 MGB 1067036 Branca 74 38,14
28 MEM 1240693 Branca 46 28,13
29 VMR 1065045 Branca 48 31,64
30 VLPS 1213032 Branca 49 29,37
31 NEP 1315630 Branca 71 31,64
32 MTN 1741022 Branca 60 25,00
33 RCMC 1261150 Branca 45 24,01
34 PLF 1313149 Negra 71 25,39
35 MCLP 1178625 Branca 51 35,92
36 BO 1678212 Branca 78 24,97
37 MRM 1044218 Branca 70 22,89
38 OPJ 1202924 Branca 60 29,27
39 MCL 1635194 Branca 48 25,34
40 MFM 1074397 Branca 67 30,08
Média - - - 58 28,27
DP - - - 9,59 3,90

* Numero do registro geral do Hospital do Servidor Publico Estadual

Mariana de A. C. Lautenschléager



Anexos 61

Anexo 5 — Antecedentes obstétricos e ginecolégicos. NUmero de gestagdes (G), de partos

normais (PN), de partos forceps (PF), de partos cesarea (PC) e estado hormonal

Caso n°

0
zZ

)
7

o
O

Estado hormonal

N
o

OOOOCXJI—‘S-bl\)l—‘l\)ml\)I\)-bl—‘I\)-bCXJOI—‘I\)-b-bl\)OU'II—‘I\)U'IbI—‘bI\)I—‘I\)I\)I—‘wI\)wI\)

POOOO0OO0OO0OO0O00OO0ORrRRORFRPROO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OORROFRPROOOFRPROONODOORrR,ROOO

PRPOOORRFRPRPFRPOOOORPRPFPOOOOORPROOOORPRNOOOOOORrROONRF,ROOO

Pés-menopausa
Pés-menopausa
Pés-menopausa
Pés-menopausa
Menacme
Pés-menopausa
Pés-menopausa
P&s-menopausa
Pés-menopausa
Pés-menopausa
Pés-menopausa
Pés-menopausa
Pés-menopausa
P&s-menopausa
Pés-menopausa
Menacme
P&s-menopausa
Pés-menopausa
Pés-menopausa
Pés-menopausa
Pés-menopausa
Pés-menopausa
Menacme
Pés-menopausa
Pés-menopausa
Pés-menopausa
Pés-menopausa
Menacme
Menacme
Menacme
Pés-menopausa
Pés-menopausa
Menacme
Pés-menopausa
Menacme
P&s-menopausa
Pés-menopausa
Pés-menopausa
Menacme
Pés-menopausa

Média 4,18
DP 2,30

2,95
2,36

0,22
0,47

0,37
0,58
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Anexo 6 — Cirurgias prévias, classificacédo do prolapso genital (POP-Q), esforgo de perda, posi¢do
de perda ao exame fisico e queixa de sintomas irritativos associados

Caso n° Cirurgias POP-Q Esforco Posicéo de Sintomas
prévias de perda perda irritativos
1 KK - G Ginecolégica Sim
2 KK Il P - -
3 KK I P - Sim
4 KK + Burch - P Ginecolégica Sim
5 Burch | M Ginecolégica Sim
6 KK - M Ginecolégica Sim
7 KK - M Ginecolégica Sim
8 Burch - P Ginecolégica Sim
9 KK | P Ginecolégica Sim
10 KK - M Ginecolégica Sim
11 Burch 11} P Ginecolégica Sim
12 KK I G - -
13 KK | Continua Ginecolégica -
I
I

14 KK + Burch G - Sim
15 Burch M - Sim
16 VT P Ginecolégica Sim
17 KK Il Continua Ginecolégica Sim
18 KK Il P Ginecolégica Sim
19 KK Il M - Sim
20 KK - G Ginecolégica Sim
21 KK - M Ginecolégica Sim
22 Burch - P Ginecolégica Sim
23 TVT-O - P Ginecolbgica Sim
24 KK - M Ginecolégica Sim
25 KK | M Ginecolégica Sim
26 KK 1] - - Sim
27 KK + Burch - P Ginecolégica Sim
28 Burch - M Ginecolégica Sim
29 KK | P Ginecolégica Sim
30 KK Il P Ginecolégica Sim
31 KK 11} P Ginecolégica Sim
32 KK \Y, P Ginecolégica Sim
33 KK - M Ginecolégica -

34 KK Il - - Sim
35 KK Il M Ginecolégica Sim
36 KK Il - - -

37 KK - M - Sim
38 KK - P Ginecolégica Sim
39 KK | M Ginecolégica Sim
40 KK - G - Sim

KK = Kelly-Kennedy G = Grande M= Moderado P = Pequeno
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Anexo 8 — Questionario de qualidade de vida “King's Health Questionnaire” traduzido para o
portugués do Brasil no pré-operatério — parte 1/2
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Anexo 8 — Questionario de qualidade de vida “King's Health Questionnaire” traduzido para o
portugués do Brasil no pds-operatério — parte 2/2
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Abstract

Objectives: To evaluate the treatment of feminine recurrent stress urinary
incontinence (SUI) with the inside-out transobturator tension-free tape (TVT-O)
technique one-year-after the surgeries. Methods: TVT-O was performed on 43
patients that had recurrent SUI between December 2004 and March 2006, 40 of
them had been were invited to participate of the study and were evaluated before
and one-year-after the procedure by clinic exam, urodynamic test, 20 minutes
PAD test and quality of life questionnaire. Exclusion criteria were neurological
disease, post void residual greater than 100 ml. Results: The mean follow-up was
15.3 months (11.6-25.7). The mean age was 58 years old (43-78) and 31 patients
(77.5%) were menopausal. Thirty-five patients (87.5%) had urge urinary
incontinence symptoms associated to SUI and 5 of these (12.5%) had also
detrusor overactivity in urodynamics. Ten patients (25%) had intrinsic sphincter
deficiency (VLPP<60cmH20) and 12 patients (30%) had genital prolapse, that
required surgical corrections. Three patients (7.5%) had two previous anti-
incontinence procedures while 37 patients (92.5%) had one surgery before.
Objective urodynamic SUI and Pad-test cure rates were 92.5% and 89.7%
respectively. Subjective SUI cure was 90%. The King's Health Questionnaire has
shown great improvement in the quality of life in 92.3% of patients. Urge
incontinence cure rate was 65.7%. The mean operative time was 23 minutes (10-
38). Intra-operative complications (5%) were one case (2.5%) of vaginal
perforation and one case (2.5%) of bleeding. No case of bladder perforation,
urethral injure, nerve lesion, haematoma, abscess or blood transfusion was noted.
There were 8 cases (20%) of post operative obstruction, four patients (10%) had
loosening of the tape, one patient (2.5%) had one side tape cut and one patient
(2.5%) had the tape taken off due to urethral invasion. Besides the significantly
decrease of urine leakage, no other urodynamic parameters had changed.

Conclusion: The inside-out transobturator tape (TVT-O) surgery was effective
and safe for treatment of recurrent stress urinary incontinence, improved the

guality of life and resulted in few complications rate.

Keywords: recurrent stress urinary incontinence, TVT-O, urodynamic test, quality
of life.



