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SUMARIO

A incontinéncia urinaria de esforco é uma condicao frequente e é causa de
impacto devastador na qualidade de vida das mulheres. Este artigo tem como
objetivo mostrar uma revisao das técnicas cirdrgicas mais utilizadas para o
tratamento desta disfungdao, comparando as principais indica¢des, complicacdes
e indices de satisfacdo de cada procedimento.

SUMMARY

Stress urinary incontinence is a common condition and cause of
devastating impact on quality of life of women. This article aims to show a
review of surgical techniques most commonly used today for the treatment of
these disorder, comparing the main indications, complications and satisfaction
ratings of each procedure.
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INTRODUCAO

Uma em cada trés mulheres sofre de algum grau de incontinéncia
urindria’. A perda involuntdria de urina, é um problema extremamente
frequente e que causa um grande impacto negativo sobre a qualidade de vida
da mulher, afetando ndao apenas aspectos fisicos, mas também psicolégicos,
sociais e sexuais?.

O diagndstico inicial de incontinéncia wurinaria é clinico, sendo
caracterizado pela queixa de qualquer perda involuntiria de urina3.
Dependendo do padrao da perda urinaria, a incontinéncia pode ser classificada
em trés subtipos:

e Incontinéncia Urindria de Esforco (IUE): perda de urina durante o
exercicio fisico, ou durante a tosse ou espirro.

e Incontinéncia Urindria de Urgéncia (IUU): perda de urina que é
acompanhada ou imediatamente precedida de urgéncia, ou seja, um
desejo subito de urinar que é dificil de postergar.

e Incontinéncia Urinaria Mista (IUM): perda de urina ao esfor¢o associada a
perda urinaria de urgéncia.

Dentre as formas de apresentacdo da incontinéncia urinaria, a
Incontinéncia Urindria de Esforco é a mais frequente, podendo acometer até
uma em cada cinco mulheres. Aproximadamente metade de todas as mulheres
com queixa de incontinéncia apresenta o componente de perda aos esforcos
entre as suas queixas®.

O primeiro passo diante de uma paciente com queixa de incontinéncia
urinaria é uma anamnese detalhada que descarte possiveis causas secundarias.
O uso de medicacgdes, tais como alguns anti-hipertensivos, antidepressivos, anti-
histaminicos e descongestionantes podem afetar a funcao do trato urinario
inferior e exacerbar ou desencadear um quadro de incontinéncia. A
incontinéncia urindria também pode ser secundaria a uma infeccdo urinaria, ou
mesmo associada a um quadro de constipacao.

Ao exame fisico, é importante a determinacdo do indice de massa
corpérea, ja que a obesidade tem sido apontada como fator de risco
independente para IUE. Em posi¢ao de litotomia, apds a paciente ter urinado, é
avaliado o trofismo da mucosa vaginal, a presenca de prolapsos das paredes
vaginais, a hipermobilidade da uretra e de perda de urina a manobra de valsalva
(empty supine stress test)>.

O manejo conservador tem sido indicado como tratamento inicial de
escolha para a IUE; evidéncias recentes, entretanto, demonstraram que o
tratamento cirdrgico como manejo inicial apresentou indices de satisfacao
pessoal e de cura significativamente maiores do que o tratamento conservador,



além de constatar que quase 50% das pacientes que iniciaram o tratamento de
forma conservadora optaram pelo tratamento cirdrgico apés um tempo médio
inferior a um ano de acompanhamento®.

TRATAMENTO CIRURGICO DA IUE

Ha mais de um século a medicina tem buscado alternativas cirurgicas para
o tratamento da incontinéncia urinaria de esfor¢co na mulher. Foram descritas
mais de duzentas técnicas até hoje, sendo com o tempo revisadas e adaptadas
ou abandonadas. A seguir, mostraremos a evolug¢ao histérica das principais
técnicas usadas atualmente, acompanhadas de suas taxas de cura e suas mais
frequentes complicacgdes.

Marshall-Marchetti-Krantz (MMK)

O MMK foi primeiramente descrito em 1949, e é uma técnica via
abdominal de suspencdo da juncdo vesico-uretral, que usa a fascia periuretral
gue é fixada no peridsteo da sinfise pubica, tracionando o colo vesical
anteriormente. Demonstrou-se uma taxa de cura subjetiva de 86% apds 5 anos
do procedimento, que caiu para 75% apos 15 anos. A taxa de complicagdes pos-
cirurgicas foi de 21%. Dentre as complicagdes mais comuns da MMK estdo a
dificuldade miccional e a hiperatividade detrusora (11%), a osteite pubica (2,5%)
e as fistulas uretrovaginais (0,3%)’.

Cirurgia de Burch

Foi descrita pela primeira vez em 1961 por John Burch como uma técnica
alternativa via abdominal que nao abordava diretamente o tecido periuretral e
0 pubis, mas que usa a fascia endopélvica adjacente a uretra proximal e ao colo
vesical que é fixada ao ligamento de Cooper.

A cirurgia de Burch parece ser mais efetiva que a MMK e também
apresenta menor morbidade ligada ao procedimento. Entre as vantagens do
Burch em relacdo ao MMK estdo: 1) Menor tempo médio necessario de
sondagem vesical pds-operatdria; 2) Nao ha casos de osteite pubica com Burch;
3) O ligamento de Cooper é uma estrutura de suporte mais resistente do que o
pubis; 4) Burch pode corrigir defeitos da parede vaginal anterior?.

O indice de satisfacdo das pacientes apds o procedimento varia entre
68,9% e 88%'°. Dentre as complicacdes a longo prazo mais frequentes estdo o
desenvolvimento de retocele (7%) e de enterocele (17%)°.



Sling

O Sling é hoje a principal terapia cirurgica para a IUE, principalmente na
presenca de hipermobilidade uretral. Nesta técnica coloca-se uma faixa de
material autélogo ou heterdlogo na regiao suburetral, junto a uretra média.
Assim, na vigéncia de aumento da pressao intra-abdominal, a uretra é forcada
contra esta faixa, fechando-se e mantendo a continéncia.

Sua primeira versao foi descrita em 1907 por Van Giordano, criador do
sling pubovaginal usando o musculo gracil. Poucos anos depois, Frangenheim
incorporou ao retalho de musculo a fascia do musculo reto abdominal. Foi
Aldridge que, em 1942, pela primeira vez usou a fascia do musculo reto
abdominal ndo acompanhada de musculo sob a uretra proximal. Vdrias
adaptacoes foram propostas desde entdao, desde a utilizacdo de outras fascias,
como a fascia lata, até a criacdo de materiais sintéticos que substituissem as
fascias, como os feitos de polipropileno?®.

Indices de cura objetiva apds o sling s3o de 94% quando este é o primeiro
procedimento cirdrgico para tratamento de IU, e de 84% quando realizado apds
falha em cirurgia prévia. Dentre as suas principais complicacdes estdo a
hiperatividade detrusora e a dificuldade para urinar, com taxas de incidéncia de
17% e de 10%, respectivamente?.

Sling com fascia autdloga

A cirurgia de Sling que utiliza um material biolégico autélogo como fita
para tracionar a uretra inicia com uma pequena incisio de Pfannestiel. E
abordado o musculo reto abdominal e retirada uma pequena por¢ao de sua
fascia. Logo apos, inicia-se a abordagem vaginal, em que a fascia é posicionada
sob a uretra.

Uma revisdo demonstrou que slings autdlogos foram associados com
maior taxa de cura e menos complicacdes que os sintéticos ou de cadaveres®i.
Ha, entretanto, algumas desvantagens no uso de fascia autéloga, como tempo
cirdrgico e pods-operatério maiores, sitio operatdério ampliado e o fato de
eventualmente nao se obter uma faixa de adequado tamanho e elasticidade.

Sling com fdscia sintética

Com o intuito de tratar a IUE por cirurgia menos invasiva e com menor
incidéncia de disturbios miccionais no pds-operatério, desenvolveu-se os slings
sintéticos.

Os principais materiais utilizados na fabricacao de slings sintéticos sdao o
polipropileno, sendo este o mais wusado atualmente, polietileno,
politetrafluoroetileno e politetrafluoroetileno expandido. Além do polimero de
que é fabricado, os slings variam ainda quanto ao tamanho dos poros,



entrelacamento, porosidade e flexibilidade, caracteristicas que influenciam
diretamente a cicatrizacao e fibrose local, além das taxas de infeccao e rejeicao.

Uma das complicagcdes mais importantes da utilizacao de material sintético
€ a erosdo, raramente encontrada em materiais autdlogos. Em telas de
polietileno sem propriedades biomecanicas, a incidéncia de erosdo vaginal pode
chegar a 7,2%*2.

Sling Retropubico Sintético

Proposto por Petros e Ulmsten no inicio da década de 1990, o também
chamado Tension-free Vaginal Tape (TVT), trata-se de um sling que é
posicionado, via vaginal, na regido retropubica sob o terco médio da uretra e
gue tem suas extremidades exteriorizadas da cavidade pélvica através de suas
incisdes na regido suprapubica.

Metandlises demonstraram indices de satisfacdao subjetiva de 88% em
pacientes com queixas de perda urinaria ao esforco e de 52% a 81% em
pacientes com queixa de urgéncia. O indice de cura objetiva foi de 88 34 91% °.

Entre as complicagcdes mais frequentes estd a perfuracdo intraoperatéria
da bexiga, sendo por isso obrigatoéria a cistoscopia ao final do procedimento.

Sling Transobturatétio

Descrito por Delorme em 2001, o Sling transobturatdrio (TOT) inova ao
transfixar o sling na membrana transobturadora. Trata-se de uma variacao da
técnica que usa o sling sem tensdo (TVT), em que uma fita sintética é colocada
via vaginal sob o terco médio da uretra sem a necessidade de abordar o espaco
retropubico, o que diminui muito as chances de lesdo vesical.

Os indices de cura objetiva global sao menores quando comparados aos do
sling retropubico (84% contra 88%), apesar de ndao haver diferenca significativa
nas taxas de cura subjetiva. Observou-se no TOT, entretanto, menos disfuncao
miccional, sangramentos, perfurac3o de bexiga e menor tempo operatdrio’3.

Mini-sling

Na tentativa de se manter a eficacia do TOT, eliminando alguns dos efeitos
colaterais, uma nova geracdao de slings foram desenvolvidos, os chamados
Singleincision slings ou Mini-slings. Nesta técnica uma fita sintética menor do
qgue o sling padrdo é posicionado sob a uretra através de uma Unica incisdao
vaginal e ancorado internamente no musculo obturador, sem que seja preciso
passar uma agulha pelo forame obturatério, como é o caso do TOT. Dentre os
mini-slings j& produzidos estdo o TVT-Secur, MiniArc, Ajust e Neddleless#,



Estudos comparando o mini-sling com as outras variagdes de sling
demonstrou que a taxa de mulheres que permaneceram incontinentes apds a
colocacdao do mini-sling foi maior do que apds o sling retropubico (41% contra
26%) e apds o TOT (30% contra 11%). A duragdo da cirurgia com mini-sling foi
menor, mas com maior risco de urgéncia de novo'®.

O mini-sling apresentou taxas maiores de erosao de uretra e de bexiga e
de sangramentos. A Unica vantagem significativa levantada pelo mini-sling
parece ter sido a menor taxa de dor pélvica pds operatdria e a longo prazo.
Devido ao baixo desempenho inicial, o mini-sling segue aguardando novas
pesquisas que determinem o verdadeiro espaco desta tecnica'?.

Bulking Agents

Uma alternativa para o tratamento da IU tem sido a inje¢do transuretral de
substancias conhecidas como Bulking Agents. Essas substancias sao injetadas
na uretra proximal com o objetivo de produzir uma “almofada” que possa
aumentar a pressao de fechamento da uretra. Uma das primeiras substancias
descritas foi o teflon, mas viu-se que este provocava fibrose severa, resultando
em obstrucdo da uretra. Observou-se também que o teflon migrava para
linfonodos regionais causando granulomas. Tecido adiposo autélogo, por outro
lado, mostrou-se um material seguro, mas era rapidamente absorvido
resultando em baixos indices de sucesso. As substancias mais comumente
usadas na atualidade s3ao o glutaraldeido ligado ao colageno bovino,
microimplantes de silicone e esferas revestidas de carbono?°.

A técnica ndo-invasiva é segura, entretanto, retencdo urinaria transitoria
foi descrita. As taxas de cura variam entre 7% e 83% (a maioria os estudos
atestam indices entre 40%-60%) com uma progressiva diminuicdo da
efetividade com o passar dos anos apds o procedimento. Alguns autores
defendem a repeticao das injecdes transuretrais até que se tenha alcancado a
continéncia. A utilizacdo de Bulking Agents esta indicada na auséncia de
hipermobilidade uretral, quando o tratamento de escolha para IUE falhar, e
pode possivelmente ser o tratamento de escolha quando a deficiéncia
esfincteriana intrinseca contribuir para os sintomas de incontinéncia em algum
grau0,

CONCLUSAO

A cirurgia representa hoje a principal forma terapéutica da incontinéncia
urinaria de esforgo. A existéncia de varias técnicas para a sua corre¢ao mostra,
entretanto, que o tema ndo esta totalmente esclarecido, ja que mesmo com
uma adequada avaliacdo pré-operatdria, ha recidivas, o que representa um
desafio para o uroginecologista.



A escolha da técnica deve levar em consideragdao um diagndstico bem

feito, os indices de recidiva, os indices de cura, a integridade do sistema
esfincteriano uretral, bem como a experiéncia do cirurgiao com cada
procedimento.
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