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RESUMO

Pinheiro, R.C. Andlise comparativa da qualidade de vida em 26 pacientes
com incontinéncia urodiamica antes e ap0s a correcao cirurgica. Fortaleza ,
2004 126p. Dissertacdo (Mestrado) — Faculdade de Medicina, Universidade
Federal do Cearé.

A Incontinéncia Urodindmica de Esfor¢co é problema comum com impacto na
gualidade de vida das pacientes. OBJETIVO:Comparar a qualidade de vida de
26 pacientes com incontinéncia urodindmica de esfor¢co antes e ap0s a correcao
cirdrgica. A qualidade de vida foi avaliada com o Questionario de Impacto de
Incontinéncia e o Inventario de Estresse Urogenital, formas reduzidas .
CASUISTICA e METODO:Durante o periodo de marco de 2001 a dezembro de
2002 , quatorze pacientes foram submetidas a cirurgia de correcéo por técnica
de sling vaginal e doze pacientes realizaram uretrocistopexia de Burch.
RESULTADOS: Com um seguimento pdés-operatério com mediana de nove
meses (variacdo de quatro a 22 meses) observou-se uma taxa de cura objetiva
em vinte e cinco pacientes (96,2%), taxa de cura subjetiva em dezessete
pacientes (65,4%), tendo vinte e cinco pacientes (96,2%) relatado cura ou
melhora.Observaram-se no pdés-operatério trés casos de urgéncia miccional ,
pacientes que realizaram cirurgia de Burch, duas pacientes com padréo
miccional obstrutivo que haviam realizado cirurgia de sling e uma paciente que
apresentou piora do quadro da incontinéncia. Quanto as caracteristicas
demograficas do grupo foram observadas:mediana de idade das pacientes de 56
anos (variacdo de 41 a 77 anos), indice de massa corpérea com mediana de 25
(variacdo de 20 a 34). A paridade variou de zero a oito partos vaginais com
mediana de trés partos. O tempo de internacao variou de dois a quatro dias com
mediana de trés dias. No momento da alta hospitalar vinte e duas pacientes
(84,6%) apresentaram residuo urinario menor ou igual a 100ml. Quatro
pacientes apresentaram volume residual urinario maior que 100ml, uma que
realizou cirurgia de Burch e trés que realizaram cirurgia de sling. A pressao de
perda aos esforcos no pré-operatorio apresentou mediana de 95 cmH20
(variacdo de 40 a 140).No pdOs-operatorio apresentou mediana de 150 cm H20



(variacdo de 60 a 213).0 escore do Questionario de impacto de incontinéncia
apresentou variacdo com significancia estatistica (p=0,00) entre o pré e poés-
operatoério (mediana de 50 com variacdo de 10 a 95 e mediana de zero com
variacdo de zero a 81 respectivamente).O escore do inventario de estresse
urogenital que no pré-operatério apresentou mediana de 53 (variacdo de 17 a
94), apresentou apos a cirurgia mediana de seis (variacdo de 16 a 35), alteracéo
com significancia estatistica (p=0,07).0 coeficiente do escore do questionério de
impacto de incontinéncia apresentou melhora excelente em vinte e trés
pacientes (88,5%), melhora moderada em uma paciente (3,8%) e piora em duas
pacientes (7,7%). O coeficiente do escore do inventario de estresse urogenital
apresentou melhora excelente em vinte e duas pacientes (84,6%), melhora
moderada em duas pacientes (7,7%) e piora em duas pacientes (7,7%).
CONCLUSAO:Os resultados mostraram que os resultados objetivos nem
sempre se correlacionam com os achados subjetivos e que os questionarios de
qualidade de vida s&o instrumentos validos e importantes na avaliacéo e escolha
terapéutica em pacientes com incontinéncia urodinamica de esforco.

Palavras-chave: Incontinéncia urinéria- cirurgia. Cirurgia de sling .Cirurgia de
Burch . Qualidade de vida



ABSTRACTS

Pinheiro, R.C. Evaluation of impact of quality of life in 26 patients with
stress urodynamic incontinence that realized surgical correction. Fortaleza
, 2004 126p. Dissertacdo (Mestrado) — Faculdade de Medicina, Universidade
Federal do Ceara.

The Stress Urinary Incontinence is a common problem with impact on the
patient’s quality of life. OBJECTIVE- to evaluate the impact on the quality of life
of 26 patients with stress urodynamic incontinence that realized vaginal sling and
urethrocystopexia of Burch . Quality of life was assessed with the Questionnaire
of Impact of Incontinence and the Inventory of Urogenital stress, short forms.
METHODS -During the period of March of 2001 to December of 2002 14 patients
(group 1) realized vaginal sling and 12 patients (group 2) realized
urethrocystopexia of Burch.RESULTS- After a median follow up of nine months
(variation of four to 22 months) it was observed an objective cure rate of 96,2%
twenty five patients, a subjective cure rate of 65,4%, seventeen patients ,
twenty five patients related cure or improvement after the surgery . At the
postoperative periodo it were observed three cases of de novo urgency , patients
that realized surgery of Burch, two patients with obstructive urinary dysfunction
that made sling and one patient that presented with worsening of
incontinence.Some demographic characteristics of the patients : the median age
of the patients were of 56 years (variation of 41 to 77 years), the median of the
index of corporal mass was of 25 (variation of 20 the 34). The vaginal parity
varied from zero to eight childbirths with a median of three childbirths.The
hospital stay time varied from two to four days with a median of three days. At
the moment of delivery twenty two patients (84,6%) presented with urinary
residue equal or less than 100ml. Four patients presented with urinary residue
greater than 100ml, one of them had done surgery of Burch and three had done
vaginal sling.

The median leak point pressure at the preoperative period was of 95 cmH20
(variation of 40 to 140). At the postoperative period it was of 150 cm H20
(variation of 60 the 213).



The median score of the Questionnaire of impact of incontinence showed
statistically significant difference (p=0,00) between the pre and postoperative
period , median of 50 with variation of 10 the 95 and a median of zero with
variation of zero to 81 respectively. The median score of the inventory of
urogenital stress at the preoperative period was of 53 (variation of 17 the 94),
after the surgery it was of six (variation of 16 the 35) wich was statistically
significant (p=0,07). The coefficient of the questionnaire of impact of incontinence
presented with excellent improvement in twenty-three patients (88,5%), moderate
improvement in one patient (3,8%) and worsening in two patients (7,7%). The
coefficient of the inventory of urogenital stress presented with excellent
improvement in twenty-two patients (84,6%), moderate improvement in two
patients (7,7%) and worsening in two patients (7,7%).

CONCLUSIONS- The findings of this prospective nonrandomized study showed
that objective results not always are correlated with the subjective findings and
that the questionnaires of quality of life are valid and important instruments in the
evaluation and decision making of patients with stress urodynamic incontinence.

Keywords : Urinary incontinence-surgery . Surgery of sling. Surgery of Burch.
Quiality of life.
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1. INTRODUCAO —

HISTORICO

A Incontinéncia Urinaria tem sido descrita na literatura médica desde
tempos antigos. Lesdes como fistulas genito-urinaria foram descobertas em
mumias que datam de 2.000 A.C(GOEBEL,1910) e referéncias foram
encontradas no papiro de Ebers elaborado no século XVII ou XVIII A.C.baseado
em original mais antigo provavelmente de 2.500 a 3.000 anos A.C
(GOEBEL,1910).

A Sociedade Internacional de Continéncia ,ICS,criada em 1971 com o
objetivo de promover o estudo cientifico da funcdo do trato urinario inferior do
homem e da mulher (SEKSTON, Von GORDON,COMPTON-BISHOP,2003)
adota nomenclatura definindo incontinéncia urinaria como perda involuntaria de
urina constituindo um problema social ou higiénico. A incontinéncia urinaria pode
ser definida de acordo com a sintomatologia expressa pela paciente:

- Urgéncia associada a perdas , a queixa de perda involuntaria de urina
acompanhada ou precedida imediatamente por sensacao de urgéncia;
- Incontinéncia urinaria de esforco, involuntaria de urina aos esforcos fisicos,

tosse ou espirro;
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- Enurese noturna como qualquer perda involuntéria de urina durante o sono;
- Gotejamento pods-miccional e perda continua de urina denotam outras
formas sintométicas de incontinéncia urinaria (ABRAMS et al., 2002).

Os sintomas e sinais da incontinéncia ndo dao o diagndstico definitivo e a
causa da incontinéncia somente pode ser determinada pelo estudo urodinamico
(HOMMA et al,2002). O estudo urodinamico permite definir como incontinéncia
urodinamica de esforco a perda involuntaria de urina durante aumento da
pressdo abdominal na auséncia de contracdes do detrusor (ABRAMS et al.,
2002).

A Organizacdo Mundial de Saude, em 1998,descreveu a incontinéncia
urinaria como doenca global e um dos ultimos tabus médicos para a maioria das
pessoas acometidas (VOELKER ,R.1998).

PREVALENCIA

A incontinéncia urinaria particularmente nos idosos é um dos problemas
de salde mais comuns (BROCKLEHURST, 1993; DAMIAN et al.,, 1998;
DIOKNO et al., 1986,1992; DOLAN et al., 1999)

Avaliar a prevaléncia da incontinéncia urinaria na populacdo em geral
apresenta dificuldades em decorréncia da existéncia de poucos estudos
epidemiologicos abordando o assunto o uso de metodologias distintas como:
diferentes definicbes (seja com uso de critérios subjetivos e/ou obijetivos),
diferentes populacfes alvo (ambulatorial, pacientes internadas em instituicées),
e diferentes técnicas de coleta de dados (questionarios diretos, por correio,
informacdes coletadas por telefone).

Vérios estudos de prevaléncia podem ser encontrados na literatura. Um
desses estudos conduzido por THOMAS et al. (1980) mostraram uma
distribuicdo em trés faixas etarias: no primeiro grupo, dos 15 aos 34 anos a
prevaléncia oscilou entre 4.5 — 5.5% , no segundo grupo, dos 35 aos 74 anos

observou-se uma prevaléncia entre 8.8-11.9% e no terceiro grupo, acima de 75
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anos foi observada prevaléncia de 16%. Em outro estudo DIOKNO et al. (1986)
entrevistaram pacientes de 60 anos ou mais, em uma comunidade de Michigan
em 1980, estudo intitulado de Medical, Epidemiological and Social aspects of
aging conhecido como projeto MESA, que teve suporte do National Institutes of
Health (NIH). Mostrou uma prevaléncia de 39% em mulheres brancas e 23,8%
em mulheres negras.

Em mulheres de faixa etaria mais jovem, WOLIN et al. (1969) publicaram estudo
realizado com estudantes de 17 a 25 anos , em que 16% relataram perda
involuntaria de urina. Na faixa etaria de 42 a 50 anos, BURGIO et al. (1991)
reportaram taxa de 30.7% de incontinéncia urinaria.

OUSLANDER et al. (1984) em estudo realizado em sete instituicbes de
idosos reportaram uma taxa de prevaléncia de 50% entre as pacientes
analisadas.

Em 1985,CAMPBELL et al. reportaram uma incidéncia entre mulheres de
65 anos ou mais na Nova Zelandia de cerca de 10% no terceiro ano do estudo.

Em estudo de 410 mulheres em Servigo especializado, MENDONCA et
al. (1997) encontraram uma prevaléncia de 12.6% sendo que a freqiiéncia maior
dessa queixa ocorreu nas mulheres de 41 a 50 anos de idade (48%). Em outro
estudo descritivo transversal GUARISI et al (2001), em 456 mulheres de faixa
etaria de 45 a 60 anos, observaram queixa de perda de urina aos esfor¢cos em
35% das pacientes, sendo que 10.7% referiram que essa sintomatologia ocorria
sempre e 24.3% relataram que apresentaram perda esporadica.

Em termos de numeros absolutos, o mais importante estudo compreende
estudo multinacional, o “Stress Urinary Incontinence and Women discovering the
truth” realizado pela Whirtlin Worldwide em 2003 patrocinado pela ICS em
parceria com a Boehringer Ingelheim e Eli Lilly Company, em que 4558 mulheres
de nove paises em trés continentes, com idade variando de 18 aos 65 anos
foram entrevistadas. Observou-se que: uma em cada trés mulheres acima de 18
anos apresentou episodio de incontinéncia urinaria de esforco no decorrer do
altimo ano. Cerca de 37 por cento das mulheres entre 37 e 54 anos

experimentaram sintomas de incontinéncia urinaria de esforco e
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aproximadamente dois ter¢cos das mulheres com incontinéncia urinaria de
esforco nunca consultaram o médico sobre o assunto. Daquelas que o fizeram,
uma em cada cinco aguardou até trés anos e uma em cada dez esperou quatro
anos ou mais antes de fazé-lo. Esse estudo mostrou dois fatores importantes. O
primeiro ,que embora erronea ,existe a crenga disseminada de que a
incontinéncia urinaria seja problema somente de mulheres

mais velhas, e que isto faz parte do processo natural do envelhecimento. O
segundo , de que na verdade, a incontinéncia urinaria de esforco afeta mulheres

de todas as idades.

Estima-se que cerca de 200 milhdes de pessoas sofram de incontinéncia
urindria no mundo, sendo a incontinéncia urindria de esforco a forma mais
comum afetando cerca de 65 milhdes de mulheres no mundo (VOELKER,R.;
1998)

CusTos FINANCEIROS

O 6nus financeiro do diagndstico e tratamento da incontinéncia urinaria
tem uma magnitude semelhante a do Diabetes Mellitus ou da hipertenséo
arterial nos paises industrializados ocidentais (WYMAN,1997).Curiosamente a
incontinéncia urinaria ndo recebe a mesma importancia que essas duas
doencas. KELLER em 1999 e BROWN et al. em 2003 afirmaram que entre
dezesseis a vinte e seis bilhdes de dodlares sdo gastos anualmente no
tratamento de norte-americanos com incontinéncia urinaria, incluindo os custos
indiretos de internados em asilos.

Apesar da sua alta prevaléncia, morbidade e elevados custos, a
incontinéncia urinéria continua sendo negligenciada e vista ainda como um dos
altimos tabus médicos (VOELKER ,R.;1998).

CLASSIFICACAO DA INCONTINENCIA URINARIA
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A continéncia urinaria na mulher é resultado de um balanco de vérios
fatores: posicdo do colo vesical e uretra proximal, integridade do esfincter
vésico-uretral, suporte adequado da musculatura do assoalho pélvico |,
integridade dos nervos e tecidos conectivos pélvicos (fascias), adequada
complacéncia da bexiga (auséncia de contracdes involuntarias do musculo do
detrusor) e adequada acomodacdo da bexiga durante a fase de enchimento.
Uma adequada funcdo das estruturas anatbmicas durante os aumentos de
pressdo abdominal permite a mulher permanecer continente (BEZERRA, 2001).
O paradigma atual da fisiopatologia da IUE sugere dois mecanismos de perda
aos esforgos: o deslocamento excessivo da juncao uretrovesical durante esforgo
e a deficiéncia intrinseca do esfincter uretral (BLAIVAS & OLSSON, 1988).

O paradigma da ICS classifica a incontinéncia urinaria como:
Incontinéncia urinaria de esfor¢co ,onde a perda involuntéria de urina ocorre
durante aumento da pressao abdominal na auséncia de contracédo simultdnea do
musculo detrusor (ABRAMS et al., 2002). Urge incontinéncia caracterizada
pela perda involuntéria de urina apés desejo subito e forte de urinar, sintoma
produzido pela contracédo involuntaria do masculo detrusor, sendo demonstrada
no exame urodindmico. A perda involuntaria de urina aos esfor¢os associada
com contracao involuntaria do muasculo detrusor caracteriza a incontinéncia
urinaria como mista (ABRAMS et al.,2002). Em estudo recente, HANNESTED et
al. (2000) avaliando pacientes em varias faixas etarias mostraram que com o
progredir da idade ocorria um aumento da prevaléncia da incontinéncia urinéria
mista ao passo que diminuia a prevaléncia da incontinéncia urinaria de esforco.
Estudo observacional realizado nos Estados Unidos envolvendo 45.000 donas
de casa mostrou que aproximadamente quarenta e cinco por cento das
pacientes relataram sintomas sugestivos de incontinéncia mista, seguido de
guarenta e um por cento com sintomas sugestivos de incontinéncia urinaria de
esforco, e urge incontinéncia em doze por cento (DIOKNO, 2003). Estudo
realizado em quatro paises europeus (Franca,Alemanha,Espanha, e Inglaterra)
mostrou predominancia da incontinéncia urinaria de esforco (HUNSKAAR,
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2002). Estudo transversal realizado na Asia mostrou uma predominancia de
sintomas de incontinéncia mista, cerca de 64%, seguido de 23% de urge
incontinéncia (LAPITAN,2001). Dentre os diferentes tipos de incontinéncia
urinaria acima referidos, meta-analise publicada com estudos epidemioldgicos
sugeriu que a incontinéncia urinéria de esforco seja o tipo mais comum, sendo
responsavel por cerca de metade dos casos de incontinéncia (HAMPEL,1997).
As diferentes estimativas de prevaléncia dos diferentes tipos de incontinéncia
urindria na literatura provavelmente resultam de alguns fatores de viés como
utilizagdo de nomenclaturas distintas , e metodologias de coletas de dados
diferentes (HUNSKAAR,2002).

INVESTIGACAO

No processo de investigacdo de pacientes com incontinéncia urinaria é
importante obter uma historia clinica detalhada , que defina de forma precisa os
sintomas, sua duracdo, frequéncia e fatores de piora ou melhora. Dados
importantes na anamnse sdo os de tratamentos prévios como : 0 uso de
medicamentos, cirurgias de correcdo de incontinéncia prévias, uso de
fisioterapias. O exame fisico deve envolver uma avaliacdo geral da paciente,
exame ginecologico, exame neuroldgico direcionado (objetivando avaliar a forca
muscular, a integridade do arco reflexo sacral, sensibilidade e forca dos
membros inferiores). Dentre os testes complementares devem ser incluido: urina
I, urinocultura, glicemia, e exames de imagens como a ultra-sonografia
(RIBEIRO,ROSSI,2001).

O trato urinario é um sistema hidraulico no qual o equilibrio pressérico é
importante. Para adequada continéncia € necessario que a pressao uretral seja
maior que a vesical, situacdo que se inverte durante a miccdo quer pela
contracdo do detrusor quer pelo relaxamento do sistema esfincteriano uretral. O
estudo urodinamico permite medir as pressées em varios pontos do trato urinario
e analisar as relagcbes entre a pressdo abdominal, a vesical e uretral
(MARTINS,SARTORI,GIRAO;2002). A realizacdo do estudo urodinamico permite
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fazer o diagnostico diferencial entre os diferentes tipos de incontinéncia urinéria.
Fazem parte desse estudo a fluxometria, a cistometria,o estudo fluxo/presséao, a
eletromiografia, o perfil pressérico uretral , a pressdo de perda aos esforcos e a
videourodinamica (HOMMA et al.;2002).

As escolhas de quais testes serdo utilizadas estdo correlacionadas ao tipo de
problema a ser investigado bem como da disponibilidade dos equipamentos
necessarios. Para a classificacdo do tipo de incontinéncia urinaria a cistometria,
com ou sem imagem simultanea, assume carater relevante permitindo medir a
pressédo durante o enchimento vesical e detectar a presenca de contracdes néo
inibidas do detrusor ou alteracbes da complacéncia vesical. De modo
semelhante & medida da pressédo de perda aos esforcos avalia a competéncia
da uretra contra pressdes geradas na bexiga por forgas abdominais ou do
detrusor, identificando pacientes com ou sem IUE. E estudo fundamental para a
compreensao da fisiopatologia da incontinéncia urinaria, sua classificacao,
ajudando na escolha dos procedimentos terapéuticos mais adequados bem
como no auxilio do seguimento das pacientes (D’ANCONA CAL,1995;GRAY et
al.,1991;GUERRA,OLIVEIRA,PIRES,1999; HOMMA et al., 2002).

TRATAMENTO

As propostas terapéuticas para IUE podem ser categorizadas em trés
tipos: comportamental, farmacolégica, e cirdrgica. Compreende, portanto um
espectro de alternativas desde procedimentos néo invasivos a invasivos, tendo
cada categoria suas vantagens e desvantagens.

A abordagem comportamental envolve medidas como: reeducacao
miccional, na qual a paciente € orientada para intervalos de tempo
progressivamente maiores entre suas mic¢gbes, mudancas no padrao da
ingestéo de liquidos, utilizagdo de diarios miccionais , fisioterapia da musculatura
pélvica através de exercicios para os musculos do assoalho pélvico, exercicios

de KEGEL, estimulacdo elétrica, ou uso de cones vaginais. Inicialmente o0s
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resultados reportados por KEGEL, em 1948 apontavam uma resposta positiva
da ordem de 90% (KEGEL,1948).Trabalhos contemporaneos mostram taxas de
resposta positivas em torno de 60% (DOUGHORTY M, BISHOP K ,MOONEY R,
et al.;1993)

enfatizando a necessidade de alta adeséo e disciplina por parte das pacientes.
Dispositivos mecéanicos para a oclusdo da uretra também tém sido utilizados
(CASTRO,ARRUDA,CAMARGO et al., 2002).

A terapia farmacoldgica tem sido usada no tratamento da IUE nas ultimas
cinco décadas. Estimulantes alfa-adrenergicos tém uma longa histéria de uso,
incluindo-se a fenilefedrina , a efedrina e a miodrina . A imipramina um membro
da classe dos antidepressivos tricicliclos também tem sido utilizada no
tratamento da IUE. Semelhante aos alfa-adrenérgicos os antidepressivos tém
eficacia terapéutica limitada com efeitos colaterais que podem ser intoleraveis
para algumas pacientes. Estrégenos tém sido utilizados extensivamente. Uma
revisdo compreendendo 166 artigos publicados , concluiu que a terapia
estrogénica levava a uma melhora subjetiva da IUE mas sem resultado objetivo
quanto a perda de urina (FANTL ,J.A.;CARDOZO ,L.; McCLISH, DK;1994) .

Mais recentemente novas drogas emergiram com potencial tratamento
para IUE. Uma tendo como protétipo a duloxetina, um inibidor duplo de captacéo
de serotonina e norepinefrina , tendo apresentado em recente estudo reducgao
de 50% nos episodios de IUE entre as pacientes tratadas (ZINNER. N.;
DMOCHOWSKI, R.; MIKLOS, J.;et al., 2002). Outra 0 Ro 115-1240, um agonista
parcial seletivo de receptor adrenal alfa, mostrou melhora nos sintomas de um
grupo de mulheres com IUE leve ou moderada (MUSSELMAN et al., 2004).

Antes de discutir abordagens invasivas , terapias conservadoras para
pacientes com distopia genital leve e incontinéncia urinaria aos medios e
grandes esforcos deve ser tentada , ficando bem claro a necessidade que as
pacientes devem estar motivadas e os profissionais serem habituados as
técnicas empregadas (CASTRO,RA; ARRUDAR; CAMARGO, A.LM .et
al,2002).
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Quanto ao tratamento cirurgico ja foram descritas mais de 100 técnicas
diferentes de cirurgias (JARVIS, 1994).

A histéria de injecdes de agentes peri-uretrais data de ha cerca de 60
anos, com a injecao de um agente esclerosante na parede vaginal anterior, 0
moruato de sodio (MURLESS, 1938). Desde entdo varios agentes como:
gordura autéloga (GONZALES De, GARIBAY et al.;1989, PALMA ,1996),
colageno (SHORTLIFFE, L.M.D.; 1989; McGUIRE, APPEL, 1994; ELSERGANY,
1998), particulas de silicone (HARRIS, R.L.; CUNDIFF, G.W.; COATES,
K.W.,1996; SHERIFF ,M.K.M. ;1997; KOELBL, H., 1998) tém sido utilizados. O
efeito selante obtido pelo abaulamento e justaposicdo da mucosa € importante
para a obtencéo dos resultados (KIESTWETTER, H.;FISCHER, M.; WOBER, L.,
1992; MONGA , A.K,;STANTON, S.L.,1995). Embora os resultados de longo
prazo sejam menores que 0s cirlrgicos , as injecdes tém seu espaco reservado
principalmente para pacientes sem condi¢des de se submeterem a cirurgias.

A primeira técnica cirargica documentada para o tratamento da
incontinéncia urinaria de esforco data de 1864, por BAKER BROWN (apud
WALIGORA,1996).

Em 1910, GOEBEL relatou o tratamento cirdrgico de incontinéncia
urinaria com uso de sling vaginal.
Em 1914, KELLY e DUMM relataram sucesso no tratamento de 16 em 20
casos através da chamada plicatura do colo vesical.

Em 1923, BONNEY afirmou que a continéncia urinéria podia ser
recuperada em mulheres com incontinéncia aos esforcos através da elevacéao do
colo vesical. Desde esta constatacdo praticamente todas as técnicas para
corregdo da incontinéncia foram baseadas na normalizagéo da posi¢céo do colo
vesical, evitando-se sua descida e rotacao durante a realizagdo dos esforgos.
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Em 1937, KENNEDY descreveu sua técnica para correcdo de cistocele
com plicatura sobre a regido do colo vesical .

Em 1942, ALDRIGE utilizou fascia de reto abdominal em cirurgia de sling.

Em 1949, MARSHALL,urologista, MARCHETTI e
KRANTZ,ginecologistas,descreveram nova técnica, que passou a ser conhecida
como cirurgia de Marshall-Marchetti-Krantz (MMK) para tratamento da
incontinéncia urindria de esforco. Relataram excelente resultado em 82% de 50
mulheres que haviam sido previamente submetidas a cirurgia anteriormente.

Em 1959,PEREYRA descreveu a primeira uretropexia retro-pubica
vaginal com agulha, ainda hoje utilizada com pequenas modificacdes .

Em 1961 BURCH descreveu modificacdo para a cirurgia de Marshall-
Marchetti-Krantz, buscando minimizar suas complicagbes. A cirurgia descrita
pelo autor € uma colposuspenséao onde se fixa a vagina ao ligamento de Cooper,
elevando assim a juncao uretrovesical a sua posi¢ao retropubica normal.

McGUIRE et al.(1976) popularizou a cirurgia de sling vaginal na década
de setenta para o tratamento da incontinéncia urinaria por deficiéncia do
esfincter uretral.

Entre recentes inovagfes cirdrgicas o Tension —free vaginal tape (TVT),
inicialmente introduzido em 1996 por ULMESTEN ET AL.,1996, é procedimento
minimamente invasivo que pode ser realizado sob anestesia local, envolvendo a
colocacdo de uma tela de material sintético através de pequena incisdo vaginal
com criacdo de um sling sub-uretral ancorando o material na musculatura
pubica. Resultados com altas taxas de cura , em torno de 84%, foram reportados
recentemente pelos mesmos investigadores iniciais (ULMESTEN et al. ,1999).
Cirurgia que apesar de suas altas taxas de sucesso pode estar associada com
algumas complicacdes, notadamente sangramentos, e 0 surgimento de novo de

urgéncia  miccional. Outro  procedimento, o0  Trans-obturator tape
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(TOT),minimamente invasivo, introduzido em 2003 por MANSOOR,que consiste
na colocacdo de uma faixa de prolene sub-uretral com suporte , apresentou
resultados satisfatorios em estudos prospectivos randomizados (MANSOOR,
2003).

A conduta cirdrgica na incontinéncia urinaria de esforco pode ser

sumarizada em quatro modalidades de tratamento:

- reparo vaginal anterior (KELLY,1913;KENNEDY,1937),

- colposuspenséo retropubica, por laparatomia ou laparoscopia,
(MARSHALL,MARCHETTI & KRANTZ,1949; BURCH,1961);

- colocacgao de faixas pubovaginais de suporte,slings ,TVT , TOT

(MCGUIRE, 1976; MORGAN, FARROW & STEWART, 1985, ULMESTEN, 1996)

e

- uretropexias combinadas ,procedimentos por agulha (PEREYRA,1959);
STAMEY, (1973).

Os principios do tratamento basicamente consistem em reforcar o
mecanismo de contenc¢do da uretra proporcionando um suporte contra o qual a
uretra figue comprimida durante aumentos de pressédo (DeLANCEY,1994).

Entre esta variada gama de técnicas cirurgicas a colposuspensao de
Burch e o sling pubovaginal autélogo foram suficientemente estudados e tém
niveis de evidéncia que atestam a sua efichAcia em longo prazo
(JARVIS,1994;LEACH, MOCHOWSKI ,APPEL 1997).

As consequéncias da incontinéncia urinaria sdo iniUmeras, variando de
acordo com a populagdo estudada. Algumas mulheres podem conviver sem
problema realizando minimas modificacdes nos seus habitos de vida, chegando
mesmo a considerarem a incontinéncia urinaria como fator normal ao
envelhecimento, ndo apresentando constrangimento ao serem obrigadas ao uso
de absorventes diarios. Muitas acreditam que pouco pode ser feito na direcdo de
cura do problema, aceitando-o como inevitavel. Outras sentem o impacto de

maneira mais intensa, experimentando sensacdes de vergonha, humilhacdo ou
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medo de serem estigmatizadas, o que pode levar a um desestimulo em
participar em atividades socio-recreativas, com prejuizo na vida sexual ou outros
eventos diarios da vida. O fato de que a incontinéncia urinaria afeta as mulheres
de maneiras diferentes ajuda a explicar a razdo de que apenas parte das
portadoras do problema busque orientacdo médica (KELLER, 2001).

QUALIDADE DE VIDA

Historicamente, doenca tem sido vista através de um modelo biomédico,
com os resultados do tratamento avaliados em termos de cura, invalidez ou
morte.

Objetivos como cura e complicacdes usualmente sdo avaliadas através de
dados biologicos obtidos com a utilizacdo de testes diagnosticos
(FLETCHER,1979).

Em 1947 ,com a constituicdo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) ,
saude foi definida ndo apenas como a auséncia de enfermidade, mas como um
estado de bem estar fisico,social e mentaL (WHO,1947).

Considerando deste ponto de vista da OMS e as mudancas sociais e
econdbmicas ocorridas nos ultimos anos, a avaliagdo dos resultados dos
tratamentos através de dados puramente bioldgicos passou a ndo mais ser
suficiente, passando também a ser exigida uma abordagem do impacto das
doencas e das modalidades de tratamento disponiveis, nos aspectos fisicos e
psico-sociais dos pacientes.

A expresséo qualidade de vida foi empregada pela primeira vez pelo
Presidente dos Estados Unidos Lyndon Johnson, em 1964,a0 declarar que “...0s
objetivos ndo podem ser medidos apenas através do balanco dos bancos .Eles
s6 podem ser medidos através da qualidade de vida que proporcionam "as
pessoas... (FLECK,1999)".

O conceito de saude relacionada a qualidade de vida é complexo,

incluindo nédo apenas aspectos diretamente relacionados a biologia como:
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fatores fisicos, aspecto funcional , emocional e bem estar mental; mas também
elementos nao diretamente relacionados tais como: trabalho, lazer ,qualidade de
meio-ambiente e fatores sociais. Isto € refletido pela definicio de SHUMAKER et
al.(1990) que definiu qualidade de vida associada a saide como :uma satisfacéo
geral do individuo com a sua vida e senso de bem estar geral.

Em 1991, BOWLING descreveu qualidade de vida relacionada a saude
como um conceito representando a resposta de um individuo as alteracdes
fisicas, mentais e sociais provocadas pela doenga no seu cotidiano |,
influenciando o grau de sua satisfacao pessoal com a vida.

Qualidade de vida associada a saude € conceito com quadro grandes
dominios: o fisico, o funcional, o psicolégico e a saude social. Outros fatores
importantes como: vitalidade, dor, ansiedade e depresséo sao freqientemente
incluidas(MacDONAGH,1996).

WENGER (1999) na sua conceituacéo de qualidade de vida associada a
saude especificam a necessidade de incluir atributos do individuo como manter:
razodveis capacidades funcionais fisica, emocionais e intelectuais, bem como
manter a habilidade de participar em atividades familiares, no ambiente de
trabalho e na comunidade , incluindo as sensacdes de conforto e bem estar
proveniente destas habilidades.

Na definicdo de qualidade de vida de um paciente ndo apenas o ponto de
vista do profissional de saude deve ser considerado mas, € de fundamental
importancia a inclusdo da percepcao por parte do paciente das repercussdes
advindas da doenca quanto a sua funcionalidade fisica , emocional, bem como
os efeitos na sua insercéo social (BERZON, HAYS, SHUMAKER, 1993).

O interesse em qualidade de vida foi partilhado inicialmente apenas por
cientistas sociais, fildsofos e politicos. O crescente desenvolvimento tecnolégico
da Medicina a par dos avancos na resolucdo de muitas patologias existentes
trouxe também uma progressiva perda da humanizacdo do relacionamento
médico-paciente.

Uma maior preocupagdo com o conceito de qualidade de vida visa

resgatar um sentido mais amplo da terapéutica médica, ndo simplesmente o
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controle dos sintomas, a diminuicdo da mortalidade ou 0 aumento da expectativa
de vida, mas inserindo também uma maior preocupacdo com 0s aspectos psico-

sociais dos pacientes.

Assim a avaliacdo da qualidade de vida foi acrescentada aos ensaios clinicos
como uma terceira dimensédo a ser avaliada além da eficacia dos tratamentos
(modificacdo da doenca pelo efeito terapéutico) e da seguranca dos mesmos
(MOLLER,2000).

QUESTIONARIOS DE QUALIDADE DE VIDA

Embora as avalia¢@es fisioldgicas sejam ainda consideradas o parametro
de maior importancia para os profissionais de salde, elas sdo de interesse
limitado para o paciente porque na maioria das vezes apresentam pouca
correlacdo com sua capacidade funcional e sensacdo de bem estar. Os
guestionarios de qualidade de vida medem a percepcdo do paciente no tocante
as modificacdes de sua saude resultante do tratamento recebido e ndo dados
fisiolégicos da doenca. Ainda sdo considerados pelos médicos com reserva,
vistos como bastante subjetivos e com menor confiabilidade do que as
avaliacoes fisioldgicas objetivas (SPITZER, 1987).

Os questionarios podem ser gerais ou doenca-especifica. Os
guestiondarios gerais tém a vantagem de permitir comparacdes entre grupos de
pacientes quanto ao impacto de diferentes doencgas, como avaliar os efeitos de
um acidente vascular cerebral sobre portadores de artrite e de incontinéncia
urinaria. Eles ndo medem adequadamente o impacto de uma determinada
condicao, tendendo a terem menor sensibilidade em avaliar as mudangas depois

de determinado tratamento utilizado.
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Os questionérios doenca-especifica possuem como maiores vantagens:
- incluir somente dominios de interesse quanto a doenca em estudo,
- maior sensibilidade as mudancas pods-tratamento e, portanto melhor
adequados

para avaliar os diferentes tratamentos.

Vérios questionarios especificos para sintomas urogenitais tém sido
desenvolvidos nos ultimos anos (SHUMAKER,1994; LEE,1995; JACKSON,1996;
WAGNER,1996; KELLEHER,1997; PATRICK,1999).

Uma adequada compreensdo da metodologia da elaboracdo dos
guestionarios de qualidade de vida € necessaria para gue 0S mesmos passem a
ter maior aceitacdo na comunidade médica. Essa metodologia envolve
propriedades psicométricas.

A Psicometria é a ciéncia que busca justificar e obter medidas de
variaveis psicoldgicas. Seus principios governam a elaboracdo dos questionarios
de qualidade de vida. Métodos estatisticos sdo utilizados para determinar se 0s
guestionarios medem de forma precisa, reprodutivel e sensivel as mudancas
gue ocorrem com o decorrer tempo ou apos intervencdes (GARCIA,2003).

A performance psicométrica de um questionario esta relacionada a sua
confiabilidade, a sua validade, e sua responsividade, que constituem os trés
pilares de um bom questionario (GARCIA,2003).

Pode-se dizer que uma régua € um instrumento de medida confiavel
porque mede um mesmo objeto com resultados iguais em diferentes ocasides.

Um procedimento de mensuracdo na area de saude é confiavel quando
apos uma série de medidas fornece resultados semelhantes.

Dois aspectos da confiabilidade de um questionario sdo examinados nos
estudos psicométricos : a consisténcia interna e a avaliacdo do teste re-teste.

Os quesitos que compdem um questionario estdo relacionados a
aspectos de uma mesma condi¢do, suas respostas, portanto devem apresentar

correlacdo entre si, ou seja, devem ter consisténcia interna. O coeficiente alfa de
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Cronbach indica o nivel dessa correlagéo e varia de zero a um. Coeficientes alfa
de Cronbach acima de 0,7 sdo considerados indicadores de adequado nivel de
consisténcia interna(CRONBACH,1951). A estabilidade dos escores €
estabelecida com a administracdo do questionario e apos intervalo de tempo
suficiente para que 0s pacientes esquegam suas respostas anteriores,sem no

entanto , permitir gue mudancas nos seus sintomas se tornem evidentes,

reaplicar o0 questionario, metodologia conhecida como teste re-teste.
Propriedade avaliada através de coeficientes de correlacdo de Pearson ou
Spearman. Valores acima de 0,8 indicam alta confiabilidade (GARCIA,2003).

As medidas de saude devem ser sensiveis e especificas. Um
questionario que, por exemplo, ao avaliar sensacfes de depressdo apresente
como quesitos de resposta apenas sim ou ndo terd menor sensibilidade e
especificidade do que aquele que ofereca um maior numero de op¢des quanto a
intensidade da depressdo. Usualmente os questionarios atuais tendem a ter
entre quatro a seis quesitos.

A Validade de um questionario consiste em verificar em que grau ele
mede o que se tenciona avaliar. A validade de conteudo ou face compreende em
estabelecer se 0 questionario faz sentido as pacientes e aos profissionais , e
também se todos o0s aspectos relevantes do topico em estudo foram incluidos
(GARCIA,2003). As questbes devem ser de facil compreensdo e nao serem
ambiguas.

A validade de referéncia busca analisar o quanto adequadamente o
guestionario  correlaciona-se com medidas padrdo ouro existentes.
Frequientemente 0s novos questionarios sdo mais curtos ou mais faceis. A forca
da correlagdo com o padrao ouro é avaliada através de testes de correlacdo de
Pearson ou Spearman. Embora a avaliacao urodinamica seja considerada como
o melhor teste diagndstico para validacdo dos questionarios de sintomas
urinérios, alguns outros padrées como a historia clinica, diario miccional, ou

testes de absorventes foram utilizados na validacdo de alguns questionérios
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(SAND et al., 1988; WYMAN et al., 1988; MOURITSEN et al., 1989; FULTZ &
HERZOG, 1997; JACKSON, 1997).

A validade de construcdo procura analisar a hipotética relacao entre
medidas de qualidade de vida e outras dominios como: dor, ansiedade, e
satisfacdo com a vida.

Um método comum de se obter indicacdo de validade de construcéo de
um questionario € examinar sua capacidade de diferenciar entre grupos de
pacientes, tipo pacientes internadas em casas de idosos daquelas atendidas em
consultorio.

A responsividade de um questionario é estudada para avaliar se um
determinado questionario reflete as mudancas clinicas na condicdo de um
paciente apoés tratamento. Frequentemente o0 questionario em estudo é
preenchido antes e depois de determinada terapia, de reconhecida eficacia, e os
escores sao
comparados para determinar se refletem as mudancas decorridas do tratamento.
Testes estatisticos sdo utilizados para evidenciar a responsividade.

Continuando trabalho anterior de WYMAN et al.1987 que havia elaborado
um conjunto de questdes obtidas através de entrevistas com pacientes, revisao
da literatura médica, consultas com especialistas e estudos pilotos, SHUMAKER
et al,1994, selecionou 30 questbes que abordavam quatro areas: atividades
fisicas das pacientes , com seis quesitos, seis quesitos envolvendo aspectos de
viagem, dez quesitos abordando relacionamento social e saide emocional com
oito quesitos. Esse questionario foi denominado de questionario de impacto de
incontinéncia.

Dezenove questbes envolvendo o estresse percebido pelas pacientes dos
sintomas de incontinéncia urinaria foram escolhidas para elaborar um segundo
guestionario, denominado de inventario de estresse urogenital. Abordava trés

areas da vida das pacientes: sintomas irritativos compostos de seis quesitos,
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aspectos de desconforto e/ou de obstru¢do urindria com onze quesitos e
sintomas de estresse emocional com dois quesitos.

Os dois guestionarios foram aplicados a 162 pacientes internadas em
instituicbes que participavam de estudos clinicos de tratamento conservador e
cirdrgico para incontinéncia urinaria. As pacientes foram indagadas sobre o grau
de intensidade que seus sintomas de incontinéncia urinaria afetavam seu

cotidiano.

Foi atribuido a cada questdo um escore com valor zero quando a resposta era
gue ndo se sentia afetada , valor um , ligeiramente afetada, valor dois quando se
apresentava moderadamente afetada e valor trés quando relatava forte
repercussdo. Os dois questionarios apresentavam a mesma escala de valores
para os quesitos.

Os questionarios mostraram alta sensibilidade para detectar mudancas
do pré para o pos-tratamento (SHUMAKER et al.,1994).

O mesmo grupo que desenvolveu as formas longas dos questionarios de
impacto de incontinéncia e inventério de estresse urogenital realizou andlises de
regressdo multipla buscando desenvolver formas reduzidas dos dois
guestionarios. Os testes estatisticos sugeriram que um questionario de sete
itens poderia apresentar adequada correlacdo com o resultado da forma longa
do questionario de impacto de incontinéncia, em cada uma das quatro areas de
dominios: atividade fisica, viagem, relacionamento social e saude emocional.
Foram realizadas analises estatisticas de correlacdo simples ou correlacao
multipla com as questdes de forma individual ou aos pares na tentativa de
verificar qual a questao ou par de questdes que melhor se correlacionaria com o
escore obtido na forma longa do questionario. Quando resultados semelhantes
foram encontrados entre duas questdes, o critério de escolha baseou-se no
contetdo da questdo. Ao final das avaliacdes estatisticas foram selecionadas
sete gquestdes que deram origem a forma reduzida do questionario de impacto

de incontinéncia.
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A forma reduzida do inventério de estresse urogenital foi construida de
maneira semelhante. Analises iniciais haviam indicado que um questionario com
seis questdes poderia predizer adequadamente o escore obtido com a forma
longa do inventario de estresse urogenital. Duas questbes foram selecionadas
de cada uma das trés areas de dominio resultando em um questionario com seis

guestoes.

A validade dos questionarios na sua forma resumida foi obtida através de
correlacdo com dados clinicos e escores dos questionarios na sua forma longa
(UERBARSAX, et.al.1995).

O grau de desconforto provocado pelos sintomas de incontinéncia
urinaria observado pelas pacientes varia de maneira significativa e € modificado
por varios fatores, sendo fundamental para os profissionais de saude contarem
com instrumentos que lhes permitam quantificar de maneira adequada o grau do

impacto na qualidade de vida das pacientes acometidas por essa sintomatologia.
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2. OBJETIVO

- Comparar a qualidade de vida de vinte e seis pacientes com incontinéncia
urinodindmica de esfor¢co, com diagndstico clinico e urodindmico, através dos
guestionarios de impacto de incontinéncia e inventario de estresse urogenital
antes e apos a corre¢do cirargica, através da colposuspensédo de Burch e sling

vaginal.
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3 CASUISTICA -

A casuistica foi composta de 26 pacientes oriundas de Clinica Privada
com diagnéstico clinico e urodindmico de incontinéncia urinaria de esforco,
apresentando indicacdo de corre¢do cirargica. No periodo de marco de 2001 a
dezembro de 2002 foram submetidas a cirurgia de correcéo por técnicas de sling
(Grupo 1 — 14 pacientes) e pela técnica de uretrocistopexia de Burch (Grupo 2 —

12 pacientes).

CRITERIOS DE SELECAO

Pacientes que responderam afirmativamente a questdo : Vocé
apresentou episoddios de perda de urina quando tossia, espirrava ou fazia

esforcos fisicos no decorrer do ultimo ano ?
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CRITERIOS DE ALOCAGCAO

O estudo foi prospectivo, aberto, ndo randomizado.

O grupo que realizou a Cirurgia de colposuspensao por técnica de Burch
constituiu-se de pacientes que apresentaram ao exame urodindmico pré-
operatério pressao de perda de esforco acima de 90 cm H20, configurando

incontinéncia urinaria de esforc¢o tipo Il com mobilidade do colo vesical.

Foram submetidas a cirurgia de sling vaginal, pacientes que haviam realizado
cirurgias prévias de correcao de incontinéncia urinaria, aguelas com pressao de
perda de esforco abaixo de 90 cmH20O, caracterizando incontinéncia urindria tipo

[I /111, ou tipo Il e aquelas sem mobilidade do colo vesical ao teste do cotonete.

CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidas pacientes com contragdes néo inibidas do detrusor na
avaliacao urodinamica pré-operatoria, bem como pacientes com prolapso pélvico
de Il ou IV grau e aquelas que apresentaram grandes massas pélvicas ao

exame fisico ou sinais de neuropatia periférica.
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4 METODO

4.1 INVESTIGACAO CLINICA

As pacientes foram investigadas segundo protocolo pré-estabelecido

guanto a aspectos da historia clinica, exame fisico, exames complementares
(tabela 1) e avaliacao urodinamica.
Na historia clinica foram avaliados parametros como: paridade vaginal, cirurgias
anteriores de correcdo de incontinéncia urinéria (cistopexia, colpoplastia, sling
vaginal, cirurgia de Burch) , queixa de nocturia e fatores desencadeantes de
incontinéncia urinaria como: esforco fisico, visdo de agua corrente, relacéo
sexual. O antecedente de uso de medicamentos como: anti-hipertensivos,
antidepressivos, anti-parkinsonianos também foi investigado na anamnese .

Ao exame fisico obteve-se 0 peso e altura das pacientes bem como
medida da pressdo arterial. Em seguida as mesmas foram posicionadas em

mesa ginecoldgica com as pernas fletidas e abduzidas. Foi realizada palpagéo
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do abdome superior e inferior dando-se énfase a regido suprapubica. Iniciou-se
0 exame uroginecolégico com avaliacdo do meato uretral externo. Feita limpeza
do mesmo com algoddo embebido em iodo-povidine procedeu-se a colocacgéo
de cotonete lubrificado com xilocaina-gel no interior da uretra, seguido de
tracionamento até se obter ligeira resisténcia. As pacientes foram orientadas a
realizarem manobra de esforco ou prensa abdominal visualizando-se as
alteracbes da mobilidade da juncdo uretrovesical, medidas através de um

goniémetro. Quanto a fisiopatologia da incontinéncia urinaria, as pacientes foram

classificadas como portadoras de hipermobilidade do colo vesical quando o

angulo de inclinacéo detectado pelo gonidmetro superava os 30 graus.

Em seguida procedeu-se a insercdo de uma das valvulas do especulo em
posicdo horizontal com depressdo da parede vaginal posterior, avaliando a
mucosa e parede vaginal anterior inicialmente em repouso e depois sob esforco.
A valvula a seguir foi posicionada com o levantamento da parede vaginal
anterior, avaliando a mucosa e parede vaginal posterior, em repouso e sob
esforco. Uma investigacdo neurolégica sumaria direcionada foi realizada
inicialmente com a estimulacdo da pele adjacente ao clitoris, e ao esfincter
externo do anus, consecutivamente.

Todas pacientes preencheram dois questionarios de avaliagcdo de
impacto em qualidade de vida em suas formas reduzidas: o questionario de
impacto de incontinéncia (QII-7) e Inventario de estresse urogenital (IEU-6), sob
orientacdo do mesmo profissional ndo médico. Os questionarios foram
preenchidos antes das pacientes serem submetidas ao procedimento cirdrgico e
pelo menos dois meses apds a cirurgia, o espaco de tempo foi aplicado com o
intuito de evitar que o proprio ato cirargico tivesse efeito de viés nas respostas

aos questionarios.
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4. 2 AVALIACAO URODINAMICA

Todas as pacientes realizaram avaliacdo urodinamica do trato urinario
inferior no pré e pos-operatorio. Todos os exames foram realizados pelo mesmo
médico, em equipamento de urodindmica Dynamed ® de dois canais, sendo a
avaliacao realizada em trés fases: urofluxometria simples, cistometria de infuséo
e curva pressao-fluxo. Na urofluxometria, a paciente foi solicitada a aguardar o
enchimento vesical maximo, quando realizava miccdo em posi¢cdo sentada. A
seguir, a mesma foi colocada em posicdo ginecoldgica, sendo inseridas duas

sondas uretrais plasticas calibre 4 e 6 Fr, respectivamente.

A primeira sonda foi utilizada para obtencdo das medidas de pressdo enquanto a
ltima serviu de acesso para infusdo de solugéo salina.

Durante a fase da cistometria, a paciente foi solicitada a informar o
momento do primeiro desejo e do desejo miccional maximo, quando se solicitava
gue a mesma ficasse em pé e tossisse, anotando-se no momento da perda o
valor da pressao através da inspecao visual. Apds a constatacdo da pressao de
perda, a paciente era orientada para urinar em posicao sentada, quando se
obtinha o grafico da curva de presséao fluxo. Todos os exames foram realizados
segundo protocolo padronizado pela ICS (HOMMA et al.2002), assim como a
terminologia utilizada na realizagéo dos laudos (HOMMA et al.2002).

4.3 AVALIACAO PRE-OPERATORIA

Todas as pacientes preencheram consentimento pés-informado antes da
cirurgia. A avaliacdo pré-operatoria consistiu dos exames complementares:
hemograma completo, tempo de tromboplastina parcial ativada, glicemia,

creatinina, sumario e cultura de urina e colpocitologia oncética. Pacientes com
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mais de 45 anos realizaram avaliagdo de risco cirargico e cardiovascular. Foi

observado jejum alimentar de pelos menos 6 horas antes do ato cirurgico.

A mesma equipe médica realizou todas as cirurgias. Foi realizada
antibioticoterapia profilatica venosa com cefalosporina de primeira geracédo pelo
menos uma hora antes e 2 horas ap0s o ato operatério.

4.4 ATO OPERATORIO

4.4.1 ANESTESIA

Todas as pacientes foram submetidas a anestesia peridural. Foi realizada
monitorizagdo intra-operatoria do ritmo cardiaco, da oximetria e do balanco

hidrico.
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4.4.2 TECNICA CIRURGICA

4.4.2.1 COLPOSUSPENSAO POR TECNICA DE BURCH

As pacientes foram posicionadas em mesa cirdrgica em decubito dorsal
horizontal em posicdo semiginecologica. Ainda em decubito dorsal foi feita anti-
sepsia com solucédo de iodo-povidine compreendendo abdome inferior, coxas e
regido genital, e colocacdo de campos estéreis. As pacientes foram sondadas
com sonda de foley no. 14 adaptadas a sistema coletor fechado. Foi realizada
incisdo de Pfannenstiel (figura 1), com dissecacdo e posterior identificacdo do
espaco de Retzius, (figura 2). O cirurgido com aposi¢céao de segunda luva na mao
esquerda realizava toque vaginal (figura 3) seguido de ligeira tragdo da sonda

vesical, individualizagcdo da uretra e do colo vesical, mucosa vaginal (figura 4).
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Foram entédo inseridos dois pontos em cada lado da juncdo uretrovesical, com
uso de fio vycril no. 2-zero na tunica fibrosa da vagina; o primeiro distando cerca
de um centimetro do colo uretral (figura 5) e o segundo distando um centimetro
deste em direcdo superior. Os fios foram entdo passados nos ligamentos ileo-
pectineos (figura 6) e realizados os pontos de colposuspensédo, num total de
quatro (figura 7). A hemostasia foi obtida por meio de cauterizacdo com bisturi
elétrico. As pacientes foram submetidas a cistostomia suprapubica com
colocagdo de sonda uretral no.10, permanecendo fechada. Foi realizada
cistoscopia para verificar possivel lesdo de bexiga. Foi realizada sintese da
incisdo cirdrgica.Quando as pacientes relataram miccao espontanea foi medido
residuo urinério pela sonda supra-pubica ap6s miccdo e a sonda foi retirada

guando o volume residual foi menor que 100ml.

FIGURA 1 - Incisao de Pfannenstiel



FIGURA 2 —Identificacdo do espaco de Retzius
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FIGURA 3 — Palpacéo vaginal
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FIGURA 4 — Identificacdo do colo vesical e mucosa vaginal
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FIGURA 5 — Ponto na mucosa vaginal a direita

FIGURA 6- Fixacdo do ponto no ligamento ileo-pectineo direito
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FIGURA 7 — Visdo geral dos quatro pontos da cirurgia de colposuspenséo de

Burch
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4.4.2.2. TECNICA DE SLING VAGINAL

Optou-se pela realizacéo da cirurgia de sling vaginal técnica modificada
de Aldridge (ALDRIDGE,1942) com utilizacdo de retalho autélogo de
aponeurose do reto-abdominal em 14 pacientes. As pacientes foram
posicionadas em mesa cirirgica em decubito dorsal horizontal em posi¢do
semiginecolégica. Ainda em decubito dorsal foram feitas anti-sepsia com
solucdo de povidine e colocacdo de campos estéreis. As pacientes foram
sondadas com sonda de foley no. 14 e sistema coletor fechado. Foi realizada
incisédo de Pfannenstiel com exposicdo da aponeurose (figura 8), dissecacgéo de
retalho da aponeurose do reto-abdominal, medindo cerca de 7x 2,5cm (figura 9),
foram colocados fios de sutura tipo prolene niamero zero em cada borda do
retalho, o retalho foi em seguida colocado em solucédo salina a 0,9%. Procedeu-
se a incisdo da mucosa vaginal em forma de “U” invertido a altura do colo vesical
(figura 10), posteriormente foi identificada a fascia endopélvica, que foi perfurada
com exploragdo do espaco de Retzius. Foi inserida agulha de Stamey sob
controle digital junto a borda superior do pubis inicialmente de um lado,
passando os fios do retalho da fascia de aponeurose, a agulha era tracionada
com o posicionamento do retalho da aponeurose ao nivel do terco proximal da
uretra. O procedimento foi repetido do outro lado de maneira que o retalho ficou
posicionado de maneira simétrica sub uretral (figura 11), foram dados dois
pontos na uretra fixando o retalho. As suturas ao nivel do reto sdo amarradas
sem tensdo. Foi realizada cistostomia suprapubica com colocagdo de sonda
vesical no. 10. Cistoscopia foi realizada para verificar possivel lesdo de bexiga.
A mucosa vaginal foi suturada e foi colocado tampéao vaginal umedecido com

creme vaginal. A incisdo abdominal foi suturada.



FIGURA 8 — Identificacdo da aponeurose reto abdominal

FIGURA 9 - Retalho de aponeurose abdominal com quatro pontos nas
extremidades e um ponto de reparo medial
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FIGURA 10 - Disseccdo da mucosa vaginal ao nivel de angulo
uretrovesical
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FIGURA 11- Aposicéo do retalho de aponeurose abdominal ao
nivel de terco proximal da uretra
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4.4.3 SEGUIMENTO POS-CIRURGICO

Foram solicitados de maneira rotineira: sumario e cultura de urina no
momento da alta hospitalar para serem realizados com sete dias no minimo de
pos-operatorio. As pacientes foram orientadas para casa com uso de Rofecoxib
25mg a cada 12horas por trés dias e uso de creme ginecologico a base de
acetato de clostebol e sulfato de neomicina por sete dias.

Foram orientadas para relatarem a presenca de aumento de temperatura

corporal, hiperemia ou edema cicatricial e a presenca de secrecédo vaginal.

A primeira visita se deu com no minimo quatorze dias, ocorrendo duas
visitas subsequientes com intervalo de pelo menos trinta dias. O preenchimento
dos questionarios de impacto de qualidade de vida (1IQ-7) e do inventario de
stress urogenital (IEU-6) ocorreu com pelo menos dois meses de pds-operatério,

quando foi realizada avaliagdo urodindmica pos-operatoria.

4.5. CRITERIOS DE AVALIACAO DOS RESULTADOS

Considerou-se cura objetiva quando a paciente ndo apresentou perda de
urina durante a realizacdo de exame urodindmico no pdés-operatério em

observacéo feita pelo médico.

O critério de cura subjetiva baseou-se na resposta da paciente na
avaliacdo pos-operatdria quando se considerava: curada, melhorada ou com

piora do seu quadro de incontinéncia no tocante ao resultado da cirurgia.
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Os escores dos questionarios de impacto de incontinéncia e inventéario de
estresse urogenital foram obtidos da seguinte forma: escore zero quando a
paciente marcava “nao afeta”; escore um “afeta de maneira leve”; escore dois

“afeta de maneira moderada”; escore trés “afeta de maneira acentuada”.

Os valores de cada guesito que variavam zero a trés que foi multiplicado por 33
1/3 para colocar os escores numa escala de zero a cem. Maiores escores
significavam maior impacto ou estresse percebido pela paciente quanto ao
problema da incontinéncia urinaria (piora), menores valores indicavam o

contrario (melhora).
A melhora no escore dos questionarios foi calculada da seguinte maneira:

Coeficiente C= (Escore do questionario no pré-operatorio) — (Escore do

guestionario no pds-operatorio) / (Escore no pré-operatorio)
Valor de C maior ou igual a 60% considerado como excelente melhora;

Valor de C maior ou igual a 30% e menor que 60% considerado como melhora
moderada;

Valor de C maior ou igual a zero por cento e menor que 30% considerado como

sem alteracéo

Valor de C menor que zero por cento considerado como piora (TAMURA et
al.2000).

Valores da pressédo de perda ao esforco dos exames de urodinamica foram

também avaliados.

Considerou-se volume residual aumentado pds-miccdo espontanea no pos-

operatorio imediato quando se encontrava resultado acima de 150ml.
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4.6. NOMENCLATURA

Na abordagem da casuistica do presente trabalho adotamos a
nomenclatura do 2nd International Consultation on Incontinence, 2001 que

define:

- Incontinéncia urinaria como perda involuntaria de urina que € um problema
social ou higiénico, subdivindo posteriormente como:
- Urge incontinéncia como a queixa de perda involuntaria de urina
acompanhada
ou precedida imiediatamente por sensacéo de urgéncia,
- Incontinéncia urinaria de esforco como a queixa de perda involuntaria de urina
aos esforgos fisicos, tosse ou espirro,
- A incontinéncia urodinamica de esfor¢co (IUE), como a perda involuntaria de
urina durante aumento da pressdo abdominal na auséncia de contracdo do

detrusor.

A nomenclatura dos trabalhos referidos no corpo da monografia foi

mantida como a original .
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4.7 ANALISE ESTATISTICA

As analises estatisticas foram realizadas com a utilizagdo do programa
estatistico SPSS para Windows (Statistical Package for the Social Sciences)
versao 10.1. Adotou-se o nivel de significancia estatistica de 0,05 (alfa=5%)
niveis descritivos (p) inferiores a esse valor foram considerados significantes.
AvaliacOes basicas (mediana, desvio padréo) foram realizadas para os dados de
idade, indice de massa corporal, seguimento pos-operatorio, periodo de
internamento hospitalar, residuo pés-miccional, nimero de partos vaginais,
escores dos questionarios de impacto de incontinéncia urinaria e inventario de

estresse urogenital e pressao de perda de esforco.

Diferencas entre os resultados de pré e pos-operatorio foram analisadas
com o teste ndo paramétrico de Wilcoxon (Z). Correlacbes entre dados néo
paramétricos foram feitas através de teste de Spearmann (rho). As comparacdes
entre trés ou mais variaveis independentes foram feitas pela prova nao

paramétrica de Kruskall-Wallis (H).

Teste estatistico do qui-quadrado foi realizado para comparacao entre

variaveis nominais.

Foram utilizados testes ndo paramétricos devido a distribuicdo dos dados.
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5. RESULTADOS

Todas as intervencdes cirurgicas realizadas foram completadas com
sucesso. Nao foram observadas lesdes de bexiga, de ureter, infeccdo de ferida
cirdrgica ou deiscéncia. O sangramento observado no intra-operatorio foi

minimo.

5.1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

A idade das pacientes variou de 41 a 77 anos com uma mediana de 56
anos. Observou-se um indice de massa corpdrea com variacdo de 20 a 34 e
mediana de 25. A paridade do variou de zero a oito partos vaginais com
mediana de trés partos. Sete pacientes (23%) haviam se submetido a
procedimento cirdrgico anterior de correcdo de incontinéncia urinaria. Duas
pacientes haviam realizado cirurgia de Burch e cinco haviam realizado cistopexia

com colpoperineoplastia (Tabela I).

5.2. CRITERIOS DE CURA

Dezessete pacientes (65,4%) relataram estar curadas apds o
procedimento cirdrgico e oito pacientes referiram melhora clinica. Vinte e cinco
pacientes (96,2%), portanto relataram melhora com o procedimento cirdrgico, e
afirmaram que se submeteriam novamente a cirurgia. Nao foi observada

diferenca com significancia estatistica entre as pacientes que se submeteram a
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cirurgia de Burch e aquelas que realizaram sling vaginal quanto aos critérios

subjetivos e objetivos de cura ou melhora.

Uma paciente, que realizou cirurgia de Burch, relatou efeito adverso do
procedimento cirlrgico quanto a sua continéncia, reportando piora do quadro

clinico (Tabela II).

Quanto ao critério de cura objetiva ,vinte e cinco pacientes (96,2%) néo
apresentaram perda de urina aos esforgcos no momento da realizagcado do exame
de urodinamica no pés-operatério. Uma paciente apresentou perda de urina aos

esforcos.

As pacientes que realizaram cirurgias prévias de incontinéncia urinaria
apresentaram taxas de cura semelhantes "aquelas que nao haviam realizado

procedimento cirdrgico anterior (Tabela Ill)



TABELA 1- CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

TIPO DE CIRURGIA REALIZADA

SLING BURCH

(n=14) (n=12) p
IDADE 58 (7,3) 56 (11,9) 0,70
INDICE DE MAssAa CORPOREA 25 (4,2) 25,5 (3,1) 0,40
(IMC)
SEGUIMENTO (MESES) 8,5(3,3) 9 (5,6) 0,17
INTERNAMENTO (DIAS) 3(0,27) 3 (0,6) 0,69
RESIDUO URINARIO (ML) 67,5(63) 40 (32) 0,17
PARTOS VAGINAIS 3,5(2,18) 1(2,86) 0,21
PRESSAO  DE PERDA DE 150 (15,6) 140 (42) 0,85
ESFORCO

POS — OPERATORIA (PPE-POS)

Os valores apresentados sdo as medianas (desvio padréo)



TABELA 2 — CRITERIOS DE CURA SUBJETIVA e CIRURGIA REALIZADA
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TIPO DE CIRURGIA

) BURCH SLING
CRITERIO
DE TOTAL
CURA
CURA
7 10 17
MELHORA 4 4 8
PiorRA 1 0 1
ToTAL 12 14 26
CHI>=1,38

P=0,5



TABELA 3 — CURA SUBJETIVA E CIRURGIAS ANTERIORES
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CURA
CURA MELHORA PIORA
ToTAL
CIRURGIA DE INCONTINENCIA ANTERIOR
NENHUMA 11 7 1 19
Sim 6 1 7
ToTAL 17 8 1 26

Pearson Chi *=1.82 p=0.403
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5.3. PERIODO DE INTERNAMENTO HOSPITALAR

O tempo de internagdo hospitalar variou de dois a quatro dias com
uma mediana de trés dias. Um total de 24 pacientes (92,3%), sendo dez
pacientes do grupo de cirurgia de Burch (grupo |) e quatorze pacientes que
se submeteram a sling vaginal (grupo Il), tiveram alta entre dois e trés dias.
Duas pacientes que se submeteram a cirurgia de Burch tiveram alta com
quatro dias. Nao foi observada diferenca com significado estatistico entre as

pacientes que se submeteram a cirurgia de Burch ou sling vaginal (Tabela I).

5.4. RESIDUO MICCIONAL

No momento da alta hospitalar as pacientes foram avaliadas quanto ao
volume residual apdés miccdo espontanea. Um grupo 22 pacientes (84,6%);
sendo onze do grupo de cirurgia de Burch e onze do grupo de sling vaginal;
apresentou residuo urinario menor ou igual a 100ml. Quatro pacientes
apresentaram volumes residuais maiores que 100ml, sendo uma de cirurgia de
Burch e trés de sling vaginal. Destas uma paciente apresentou volume residual
de 250ml. Nao foi observada diferenca com significancia estatistica entre as

pacientes que se submeteram a cirurgia de Burch ou sling (Tabela I).
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5.5 ESCORES E COEFICIENTES “ C “ DOS QUESTIONARIOS DE IMPACTO DE

INCONTINENCIA E INVENTARIO DE ESTRESSE UROGENITAL

Antes da realizacdo dos procedimentos cirdrgicos o escore do
Questionario de Impacto de Incontinéncia (QII-7) variou de 10 a 95 com mediana
de 50. No periodo pés-operatério o escore apresentou variacdo de zero a 81
com mediana de zero; observou-se diferenca estatisticamente significante entre

os dois resultados (Gréfico 1).

O escore do Inventario de estresse urogenital (ISU-6) no periodo pré-
operatorio variou de 17 a 94, com mediana de 53. Apds a cirurgia a mediana foi
de seis com variacdo de 16 a 35. Observou-se uma diminuicdo com significado

estatistico em relacéo ao periodo pré-operatorio (Grafico 2)

O coeficiente de escore “C” do Questionario de Impacto de Incontinéncia
apresentou melhora excelente em vinte e trés pacientes(88,5%),melhora
moderada em uma paciente (3,8%) e piora em duas pacientes (7,7%) (Gréfico
3).

O coeficiente de escore “C” do Inventario de Estresse Urogenital
apresentou melhora excelente em vinte e duas pacientes (84,6%), melhora
moderada em duas pacientes (7,7%) e piora em duas pacientes(7,7%) (Grafico
4).

A paciente 16 que relatou piora do quadro de incontinéncia ap6s a
cirurgia de Burch apresentou escore do questionario de impacto de qualidade de
vida de 52 e 81 no pré e pdés-operatério respectivamente. O Inventario de
estresse urogenital apresentou escores de 44 e 61 no pré e pdés-operatério
respectivamente. Esta paciente apresentou pressdo de perda abdominal de
120cmH20 no pré-operatério e pressao abdominal de 90 cmH20 no pés-

operatorio. Objetivamente foi obervada perda de urina durante a avaliacédo
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urodindmica no pos-operatorio. Ao ser questionada respondeu que nao realizaria

novamente a cirurgia.

A paciente 17 que realizou cirurgia de Burch relatou que melhora do
quadro clinico de incontinéncia urinaria. Apresentou escore do questionario de
impacto de qualidade de vida de 19 no pré-operatorio e 33 no pos-operatoério.Os
escores do inventario de estresse urogenital foram de 28 e 61 no pré e poés-

operatorio respectivamente.

Objetivamente a paciente apresentava-se curada. Foi observada pressao
de perda abdominal de 100 cmH20 antes da cirurgia e de 120cmH20 apoés a
cirurgia.Indagada se realizaria novamente o procedimento cirdrgico respondeu

que sim.

Foi observado que as pacientes que relataram cura clinica apresentaram
menores escores dos questionarios de QIll e ISU no pos-operatorio em relacéo
aguelas que relataram melhora e piora clinica embora esta tendéncia ndo tenha

apresentado valor com significado estatistico (Grafico 5 - 6).
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GRAFICO 1 - Box-Plot mostra o valor médio, variac&o percentil, valores maximo
minimo e valores extremos acima ou abaixo da média do escore
Do Questionario de Impacto de Incontinéncia pré e pés-operatério
(p=0,00).

60



61

«» 1001
2
o
O
n
O 801
[}
©
0
2
2 60+ Cus
@©
>
40 +
20 9
0O o
-20 . .
N= 26 2
IEU pré-cirurgia  IEU pés-cirurgia
GRAFICO 2 — Box Plot mostra o valor médio, variagdo percentil, valores
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minimo, valores extremos acima ou abaixo da média do escore do
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GRAFICO 3 — Histograma - Valores do coeficiente “C” do questionéario de
Impacto de incontinéncia e o numero de pacientes

com cada valor.
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GRAFICO 4 —Histograma - Valores do coeficiente “C” do Inventério de Estresse

Urogenital e o nimero de pacientes com cada valor
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GRAFICO 5 — Box Plot mostra valores médio , variagcdo percentil , valores

maximo , minimo, valores extremos acima ou abaixo da média
do escore do Questionario de Impacto de qualidade de vida
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GRAFICO 6- Box Plot mostra valores médios, variagdo percentil, valores

maximo , minimo, valores extremos acima ou abaixo da
média do escore do Inventario de Estresse urogenital p4s-
-operatdrio de pacientes com cura melhora e piora clinica
(p=0,02)
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5.6. SEGUIMENTO POS-OPERATORIO

O seguimento pdés-operatério variou de quatro a 22 meses com
mediana de nove meses. N&o foi observada diferenca no tempo de seguimento
entre as pacientes que se submeteram a cirurgia de Burch (mediana de nove

meses) e aquelas que realizaram sling vaginal (mediana de oito meses e meio)
(Tabelal).

5.7.  AVALIACAO URODINAMICA

A presséao de perda de esfor¢co (PPE) no periodo pré-operatério variou de
40 a 140 centimetros de agua (cmH20) com mediana de 95, tendo sido
observado em metade das pacientes uma PPE abaixo de 90. No periodo poés-
operatorio a pressao de perda de esfor¢co variou de 60 a 213 cm H20 com uma
mediana de 150 cm H20. Vinte e cinco pacientes (96,2%) apresentaram uma
pressdo de perda acima de 90 cm H20.

N&o foi observada diferenca entre as pressdes de perda de esfor¢co no

pds-operatorio quanto ao tipo de cirurgia realizada.

Foi observada tendéncia de correlacdo de maiores valores dos escores
dos questionarios de impacto de incontinéncia e inventario de estresse
urogenital no pés-operatério, piora, com menores valores da pressédo de perda
de esforgo no pos-operatorio (Graficos 7-8).
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GRAFICO 7- Diagrama pontilhado — Correlago entre valores dos

escores do Questionario de Impacto de Incontinéncia pés-
cirurgia e valores da presséo de perda de esforgo no pos-

operatério (rho=-0,24 p=0,2).
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operatoério (rho=-0,24 p=0,2).
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5.8. DISFUNCAO MICCIONAL

5.8.1. RETENCAO

O caso 01 apresentou quadro de retencdo urinéria no pés-operatério
imediato com residuo pos-miccao de 250ml.Realizou cirurgia de sling vaginal
e havia se submetido a cirurgia de Burch 17 meses antes. Recebeu alta
hospitalar com sondagem suprapubica, conseguindo retorno da micgéo
normal com seis dias de pds-operatério. Na avaliacdo urodindmica de pés-
operatorio, realizada com cinco meses de pos-operatorio apresentou exame
dentro de padrdes normais com pressdo de perda abdominal de 150

centimetros d’'agua.

5.8.2. PADRAO MICCIONAL OBSTRUTIVO

O casol8 realizou cirurgia de sling vaginal tendo sido observado
volume residual no dia da alta de 80ml.Apresentou no pds-operatdrio quadro
clinico de “dificuldade em urinar”, a avaliacdo urodindmica realizada com trés
meses de pos-operatdrio apresentou pressdo de perda abdominal (ALPP) de
120 cm H20 tendo sido evidenciado contracdes do detrusor de alta amplitude

com fluxo urinario no limite inferior, sugerindo padrao obstrutivo leve.

O caso 26 realizou cirurgia de sling vaginal, com volume residual no
dia da alta hospitalar de 140ml. A paciente relatou que apresentava

sensacao de“urina presa” no seguimento pés-operatorio.
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A urodinamica, realizada com trés meses pds-cirurgia mostrou pressao de

perda de esfor¢co de 150, tendo sido

observadas contracbes de alta amplitude com baixo fluxo sugerindo padréo

obstrutivo leve.

5.8.2. URGENCIA MICCIONAL

O caso 11 realizou cirurgia de Burch. Apresentou durante o poés-
operatorio queixa de urgéncia miccional.Na avaliacdo urodinamica realizada
com cinco meses pos-cirurgia foi verificada pressao de perda de esforco de

60 cmH20 com presenca de contragdes néo inibidas do detrusor.

O caso 15 realizou cirurgia de Burch. No pdés-operatorio referiu
discreta queixa de urgéncia miccional. A urodindmica realizada com sete
meses de pos-operatorio mostrou uma pressao de perda de esforco de 213

cmH20, e presenca de contracdes nao inibidas do detrusor.

O caso 20 realizou cirurgia de Burch. Queixou-se de urgéncia
miccional no seguimento cirdrgico. Avaliagdo urodindmica realizada com seis
meses de pos-operatorio evidenciou pressao de perda de esfor¢co de 150 cm
H20, presenca de contracdes nao inibidas do detrusor de alta amplitude,

com bom fluxo urinério.
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5.8.3. INCONTINENCIA URINARIA

O caso 16 realizou cirurgia de Burch. Apresentou queixas de recidiva
da incontinéncia urinaria com 02 meses de pdés-operatério. Realizou exame
urodindmico nesta época tendo sido mostrada uma piora da pressao de
perda de esfor¢co de 120cmH20 de antes da cirurgia, para 90cmH20 pos-

cirurgia.
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6.0 DISCUSSAO

Qual a expectativa de uma mulher com incontinéncia urinaria em relacao a
resolucao do seu problema? O que ela considera como cura?

Gramaticalmente cura pode ser definida como a restauracdo da saude ou
estado de bem estar (AURELIO,1993) .Sua definicao clinica pode ser feita de
varias maneiras. A cura subjetiva correlaciona-se a expressdo de auséncia de
sinais ou sintomas por parte das pacientes, estado em que a resolucao total ou
parcial dos sinais ou sintomas supera o incomodo causado por estes, ao passo
que cura objetiva é critério utilizado para descrever os resultados de testes
clinicos, que se relacionam com as mudancas do processo patoldgico, seja do
ponto de vista morfolégico ou funcional.

A incontinéncia urinaria de esforco € uma condicdo cada vez mais
diagnosticada seja pela busca mais precoce de assisténcia médica por mulheres
com perdas urinarias e/ou por uma maior conscientizacdo dos profissionais de
saude na investigacdo de suas pacientes (FEROLLA,2001). Esse maior
diagnostico delineia-se paralelo a uma mudangca na conceituacdo do que seja
cura de pacientes com incontinéncia urinaria.

Nos ultimos anos tem-se reconhecido gradativamente o papel central
desempenhado pela opinido dos pacientes no tocante aos resultados dos
tratamentos médicos. O nivel de satisfacdo obtido pelos pacientes no tocante as
suas expectativas dos tratamentos efetuados passou a desempenhar papel

importante na avaliacdo da eficacia terapéutica.
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Apesar de abordagem relativamente recente, os conceitos de qualidade
de vida associada a saude ja haviam sido discutidos ha algum tempo
(CODMAN, 1914;L EMBCKE, 1952).

Na ultima década avaliar o que as pacientes com incontinéncia urinaria
consideram como importante quanto ao resultado das diferentes terapias
empregadas no tratamento da incontinéncia urinaria , abordagem que
inicialmente fazia parte apenas das pesquisas e de estudos clinicos
comparativos, passou a ser ponto fundamental no processo decisorio de qual a
melhor terapia a utilizar no cotidiano dos médicos (KELLEHER, 2000).

A literatura médica é extensa no tocante aos diferentes tipos de cirurgias
de correcdo de incontinéncia urinaria , embora a comparacdo da eficacia das
diferentes técnicas seja dificil devido as discrepancias de metodologia nos
estudos (JARVIS,1994) . Critérios de sele¢do diferentes, amostras de tamanhos
diferentes, metodologia diversa com inclusdo de estudos retrospectivos ou
prospectivos com ou sem randomizagédo, diferentes critérios de cura, subjetiva
ou objetiva, e principalmente tempos de seguimento variaveis sao fatores que
dificultam uma andlise adequada dos diversos ensaios clinicos.

O procedimento cirdrgico ideal deveria além de eficaz apresentar baixa
morbidade e longa duracdo dos resultados obtidos. Em revisdo sisteméatica
publicada sobre a eficacia de diferentes cirurgias para incontinéncia urinaria
BLACK e DOWNS, em 1996, revisaram 943 trabalhos, dos quais selecionaram
76 estudos retrospectivos que classificaram como ensaios clinicos quase
experimentais com bom desenho metodolégico. LEACH, APPEL,
DMOCHOWSKI et al., 1997, analisaram 5322 trabalhos sobre tratamento de
incontinéncia urinaria, considerando ao final de sua analise 282 trabalhos que
incluiam estudos de coorte e retrospectivos. Os dois grupos concluiram que a
cirurgia de Burch e o sling vaginal apresentaram resultados semelhantes, sendo

superiores a outras técnicas como colporrafia vaginal e suspenséo por agulha,
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independente de que tivessem sido realizadas como cirurgias primarias ou
cirurgias de repeticao.
Em 2001 ,BEZERRA em revisdo da literatura que incluiu apenas ensaios

clinicos randomizados nos quais pelo menos um dos bracos da pesquisa tinha a

cirurgia de sling como grupo de estudo, ndo encontrou respaldo em estudos de
primeira linha para apontar a cirurgia de sling como o melhor tratamento
cirdrgico para a incontinéncia urinaria.

Obedecendo a critérios ja discutidos na metodologia foram escolhidas as
cirurgias de colposuspenséo de Burch e sling vaginal autélogo como as técnicas
empregadas no grupo de pacientes incontinentes estudados.

Qualidade de vida € um conceito multidimensional tendo uma relacao
direta com a percepcdo e satisfacdo de cada um com seu bem estar fisico,
social e emocional (COULTER,1993). No tocante as pacientes com
incontinéncia urinaria, mudancas percebidas quanto a qualidade de vida nem
sempre se correlacionam com os resultados de avaliagcdes objetivas, como o
teste de urodinamica. Sendo problema complexo com diferentes etiologias e
diferentes abordagens a incontinéncia urinaria afeta a vida das mulheres de
maneira e intensidade diferentes, sendo modificada por fatores como: idade;
raca e cultura (VERHAAK,1995).

Qual o por qué dos questionarios de qualidade de vida? Apesar de que a
obtencdo de uma histéria clinica detalhada de pacientes com incontinéncia
urinaria seja etapa importante na avaliacdo dos sintomas e do desconforto
ocasionado , ndo had metodologia padronizada, variando de profissional para
profissional, como entre as pacientes, produzindo resultados distintos e de
confiabilidade duvidosa. Avaliar este aspecto subjetivo de maneira padronizada
e reprodutivel necessita de instrumentos confiaveis e reprodutiveis. Os primeiros
guestionarios como o esquema de BOYARSKY,JONES, PAULSON et al.,1977 e
0 escore de Stamey (KORMAN,1994) surgiram na tentativa de padronizar a

coleta da histéria clinica de mulheres incontinentes. Esses questionarios, no
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entanto ndo foram posteriormente validados nem testados quanto a sua
confiabilidade , mostrando-se instrumentos ndo representativos da perspectiva

da paciente quanto a sua condicao.

Foram entdo desenvolvidos questionarios especificos para esta
finalidade, com emprego de metodologia adequada na sua elaboracéo : a
psicometria , para que os resultados obtidos reproduzissem de maneira confiavel
0 impacto dos sintomas experimentados pelas pacientes.

Embora os questionarios de qualidade de vida tenham principiado o seu
desenvolvimento desde o final da década de setenta , ainda constituem um
pequeno nicho das publicacdes cientificas. Em 1980 as publicacdes de
gualidade de vida constituiam 0,1% de todas as publicacfes indexadas em 1980
, 0,4% em 1990 e somente 0,9% atualmente (GLADIS,1999)

Na determinacdo da escolha de um questionario que permita avaliar os
aspectos subjetivos do impacto da incontinéncia urinaria na qualidade de vida
das pacientes, deve-se analisar ndo apenas sua confiabilidade e validagéao
cientifica, mas buscar questionarios constituidos por questdes de facil
entendimento e brevidade nos quesitos que permitam uma facil aplicabilidade
com menor risco de viés. As formas reduzidas dos questionarios de impacto de
incontinéncia e estresse urogenital além de satisfazerem esses requisitos
(UERBARSAX,1995), receberam recomendacdo grau A, dentre 0s possiveis
niveis: A (altamente recomendados),B (recomendados) e C (com potencial), pelo
Comité do Segundo Encontro de Consultoria em Incontinéncia urinaria
(DONOVAN,2002).

A Sociedade Internacional de Continéncia passou a recomendar que
guestionarios de avaliacdo de qualidade de vida sejam incluidos em todos os
estudos de incontinéncia urinaria como complemento as medidas clinicas
(BLAIVAS,1997). Os questionarios de qualidade de vida sdo os métodos mais

confiaveis e adequados para avaliar a perspectiva da paciente quanto ao
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impacto ocasionado pela incontinéncia urindria na sua qualidade de vida
(AARONSON,1989).

A aplicacdo dos questionarios foi feita sempre pela mesma pessoa, ndo médica,
através de telefone, em contato domiciliar, buscando além de padronizar o
ambiente de contato com a paciente também diminuir o risco de viés, que
poderia ocorrer se as pacientes respondessem diretamente ao médico, o que
poderia alterar os resultados em virtude de as mesmas poderem querer agradar
ao seu profissional.

A aplicacao dos questionarios foi realizada em um prazo minimo de dois
meses apoOs a cirurgia (CORCOS,2002). E reconhecido que a cirurgia de
correcdo de incontinéncia urinaria logo apos a sua realizacdo apresenta efeito
psicolégico positivo 0 que pode levar a sensacdo de bem estar imediato,
independente dos resultados da cirurgia (COHEN,1982). Faz-se portanto
necessario um periodo de tempo para aplicagcdo dos questionarios apos as
cirurgias buscando minimizar este viés.

Foram incluidas no estudo apenas pacientes com diagndstico
estabelecido de incontinéncia urodindmica de esforgo. Seria dificil comparar
adequadamente o impacto da perda de urina em grupos de pacientes distintas
como aquelas com incontinéncia urodinamica de esforco e urge incontinéncia.
Vérios estudos na literatura atribuem um maior desconforto ao ultimo grupo
(HUNSKAR et al.1991 — GRIMBY et al.1993). WYMAN et al.,1987, atribuiram
isto ao fato de que mulheres com urge incontinéncia possuem menor
capacidade de prever os episodios de incontinéncia , tém maiores fatores
precipitantes de perda de urina ,e portanto , possuem uma menor sensacao de
controle sobre sua bexiga do que as pacientes com incontinéncia urinaria de

esforco.
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Em 1991,BURGIO encontrou uma maior prevaléncia de incontinéncia
urinaria. em mulheres com faixa etaria entre 45 e 60 anos, citando a
incontinéncia urinaria de esforco como o tipo mais comum. REKERS et al., em
1992, ao investigar a prevaléncia e as consequéncias da incontinéncia urinéria
em um grupo de 1229 mulheres com idade entre 35 e 79 anos, constataram

freqiéncias mais elevadas em mulheres mais jovens (30%),

comparativamente aquelas pertencentes a faixa etaria de 65 a 69 anos (14,4%).
Esses estudos corroboram nossos achados no tocante a caracteristica
demografica idade,onde 65,4% das mulheres enquadram-se na faixa etaria de
41 a 61 anos.

Tais resultados contribuem para desmistificar o pensamento de ser a
incontinéncia urinaria um processo normal do envelhecimento que acomete
apenas ou principalmente mulheres de idade avancada.

Constatamos uma tendéncia em que pacientes mais velhas apresentaram
menores escores (melhora) nos questionarios aplicados. O fato de mulheres
mais idosas conviverem melhor com a incontinéncia urinaria de esfor¢co pode
estar associado ao amadurecimento pessoal, melhor convivéncia com 0s outros
e 0 ambiente bem como menor “exposicdo publica” em relagcdo as mulheres
mais jovens que usualmente tém maior atividade fora de casa.Segundo
FERRANS,1993, o avan¢o da idade leva as pessoas a priorizarem certos
valores vitais e modificarem suas aspiracdes e expectativas pessoais levando a
um melhor processo adaptativo buscando a manutencdo do seu bem estar, 0
gue também contribuiria para uma melhor aceitacdo dos sintomas de
incontinéncia numa faixa etaria maior.Corroborando os dados anteriores,em
1993,SANDVIK relatou que pacientes com incontinéncia urinaria de esforgco com
menos de 67 anos de idade referiram maior estresse mental e restricdes sociais
gue as pacientes com mais de 67 anos de idade também acometidas com IUE.
Deve-se ressaltar mais uma vez que a crenga de que a incontinéncia urinéria é
consequéncia inevitavel do processo de envelhecimento pode ter contribuido

indiretamente para estes achados.
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A literatura médica apresenta varios estudos mostrando uma ligacao
entre 0 numero de partos vaginais e a predisposicdo do desenvolvimento de
incontinéncia urinaria. Entre as possiveis explicacdes para tal associacao,
poderiam ser referidos a possibilidade de lesdo da musculatura do assoalho
pélvico e tecido conectivo durante o trabalho de parto, bem como possivel lesédo

de nervos pélvicos entre os quais o pudendo em decorréncia do estiramento dos
tecidos pélvicos durante o trabalho de parto (HUNSKAAR,2002).
Em 1980,THOMAS relatou que a incontinéncia urinaria apresentava maior
probabilidade de ocorrer em multiparas do que em primiparas em qualquer faixa
etaria. JOLLEYS,1988, sugeriu uma relacdo quase linear entre a prevaléncia da
incontinéncia urindria e a paridade. Outros encontraram como fator
predisponente pelo menos um parto vaginal (FAUNDES,2001; KUH,1999).
GROUTZ et al, em 2003 , avaliou 363 pacientes subdivididas em trés grupos. O
primeiro de 145 pacientes que tiveram parto normal, o segundo composto de
100 pacientes que entraram em trabalho de parto e realizaram cesarea depois
de parada da evolucdo do parto e o terceiro grupo era constituido de 118
pacientes que realizaram cesarea eletiva. Foi observado que as pacientes que
realizaram cesarea eletiva apresentaram uma prevaléncia de incontinéncia
urinéria de esforco menor que aquelas que tiveram parto normal ou realizaram
cesérea apos terem entrado em trabalho de parto. Esse estudo aponta para a
possibilidade de que a auséncia de lesdo do assoalho pélvico em pacientes que
realizaram cesarea eletiva tenha sido o fator responsavel pela menor
prevaléncia pds-parto de incontinéncia urinaria de esforco.

Ao analisar nesse estudo o numero de partos das pacientes, constatou-
se mediana de trés partos (DP+ -2,54) por paciente, tendo onze delas (42,3%)
de quatro a oito partos e nove pacientes (34,6%) de um a trés partos.
Na amostra foi observada uma tendéncia de correlacdo de maiores escores
(piora) tanto no questionéario de impacto de incontinéncia como no inventario de

estresse urogenital e o numero crescente de partos vaginais. Foi também
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observada uma tendéncia entre menores valores da pressdo de perda aos
esforcos e 0o aumento da paridade vaginal. O efeito da paridade na severidade
dos sintomas de incontinéncia urinaria ndo apresenta consenso na literatura. Em
1999,KUH encontrou correlagéao estatisticamente significante entre a severidade
dos sintomas de incontinéncia urinaria e o aumento da paridade, dados em

concordancia com nossos achados.

A obesidade é fator bem estabelecido como causa ou agravante da
incontinéncia urinaria (HUNSKAAR,2002). O excesso de peso levaria a um
aumento cronico da pressdo nos musculos tecido conectivo e nervos do
assoalho pélvico, ocasionando com o tempo lesédo destas estruturas. Em 1988,
DWYER constatou que a obesidade era significativamente mais comum entre
pacientes com incontinéncia urinaria que nas mulheres continentes.
Observamos na nossa casuistica um indice de massa corporal (IMC) com
mediana de 25 (DP =/- 3,73), tendo sido observado que nove pacientes (34,6%)

apresentaram IMC entre 25 e 30 e trés pacientes (11,4%) com IMC acima de 30.

Foi constatada uma tendéncia de correlagcdo de maiores escores (piora)
nos questionarios de impacto de incontinéncia urinaria e inventario de estresse
urogenital com maiores valores do IMC. Foi também constatada uma tendéncia
de correlacdo de menores valores da pressdo de perda aos esforcos com
maiores valores do IMC, achados estes corroborados pela literatura médica
HUNSKAAR,(2002). Pacientes com maior IMC apresentaram uma maior
propensédo a perda aos esforcos e também uma maior expressao da severidade
e impacto dos sintomas.

Em 1979 ,STANTON & CARDOZO ,em um grupo de 43 pacientes com
seguimento de dois anos ,que haviam realizado colposuspensdo, nao

evidenciaram diferenca nas taxas de cura entre as pacientes que haviam ou nao

realizado cirurgias de incontinéncia urinaria previamente. Em 1985,MILANI

revisou o resultado de 86 pacientes que haviam realizado cirurgia de
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colposuspensdo ou MMK. Dezesseis pacientes haviam realizado cirurgia prévia
de reparo anteriores o que néo influiu na taxa de cura. EM 1994 ,KJOLHEDE
reavaliou a taxa de cura de cinco anos de 236 pacientes que realizaram cirurgia
de incontinéncia e reportaram uma taxa de cura de 33% em mulheres com
cirurgias de incontinéncia prévia comparada com uma taxa geral de 68%.
JARVIS, 1994, em meta-andlise de cirurgia de incontinéncia demonstrou uma

tendéncia de menores taxas de cura com cirurgias repetidas.

Na amostra a utilizacdo do tratamento cirdrgico prévio para incontinéncia
urinaria foi realizada em sete pacientes, duas haviam realizado cirurgia de Burch
e cinco haviam realizado cistopexia com colpoperineoplastia.Nao foi observada
diferenca nas taxas de cura em relagdo a pacientes sem cirurgia de
incontinéncia prévia. Embora a maioria dos dados da literatura disponiveis
sugiram uma tendéncia de menores taxas de sucesso com repetidas cirurgias de
incontinéncia urinaria ndo existe consenso quanto a esse topico (JARVIS,1994).

Na literatura os estudos clinicos ndo apresentam um critério padronizado
de cura para a cirurgias de correcdo de incontinéncia urinaria de esforco
(CHAIKIN,1999). Alguns autores utilizam o preenchimento de questionarios para
o resultado pés-cirurgia ( MASON,1994). Outros preferem entrevistas por
telefones (MAHLER,2001) , existem aqueles que utilizam a historia clinica e o
exame fisico (SERELS,1999).ROBINSON et al.,1998,definiram em estudo
clinico cura subjetiva como sendo dependente da queixa de sintomas
clinicos,enquanto a cura objetiva seria usada para descrever resultados de
testes clinicos

De acordo com o relatado na metodologia, o conceito de cura subjetiva
relacionou-se a auséncia de queixas de perda de urina aos
esforcos apds a cirurgia expressada pela paciente, que relatava se estava

curada, melhora dos sintomas de incontinéncia ou piora dos mesmos .
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Cura objetiva relacionou-se a auséncia de perda de urina aos esfor¢cos durante a
realizacdo do teste urodindmico apo0s a cirurgia, referida pelo médico que
realizou os estudos urodinamicos, que sempre foi o mesmo profissional.
ROSENWEIG et al.em 1991 observaram que nas operacdes mal
sucedidas as mulheres apresentaram mudancas significativas no seu estado
psicolégico.
Em decorréncia do uso de metodologias distintas, e critérios diversos de
cura, sejam subjetivos ou objetivos,observam-se na literatura médica taxas
variaveis de cura para a Cirurgia de Burch e o sling vaginal.Taxas que decaem

com o progredir do tempo principalmente apos dois anos de seguimento.

Em 1997 ,PETRI observou em 732 pacientes estudadas taxa de continéncia de
62,5% apos um ano, com gradual queda ano apds ano.

Em 1994, KIJOELHEDE, RYDEN, em 243 pacientes encontraram taxa de
sucesso de 63% em cinco a dez anos de seguimento. Em 1995, ALCALAY,
MONGA , STANTON em 109 pacientes mostraram taxa de sucesso de 93,6%
ao final de um ano e 69% com dez anos de seguimento.Em 1995,GIRAO et al.
encontrou taxa de sucesso de 82,1% apds seguimento que variava um a
dezenove meses. Em 1995, MARANA et al., observou taxa de sucesso
decressiva, com cerca de 60% apds 54 a 66 meses de seguimento.

O escore do questionario de impacto de incontinéncia,que avalia o
impacto no cotidiano da paciente dos sintomas de incontinéncia urinaria, no pré-
operatorio apresentou mediana de 50 (variacdo de 10 a 95). ApOs as cirurgias o
escore apresentou mediana de zero (variacao de zero a 81). A correlacdo do pré
para 0 pos-operatério apresentou melhora com significAncia estatistica
(p=0,000).0 escore do inventario de estresse urogenital ,que avalia o grau de
desconforto provocado nas pacientes pela incontinéncia urinaria, que antes da
cirurgia apresentou mediana de 53 (variacdo de 17 a 94),apds o ato cirdrgico
apresentou mediana de seis com (variagdo de 16 a 35). Observou-se também
melhora com significancia estatistica do pré para o pos-operatoério( p=0,000).
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Em 2000,McGUIRE et al. em estudo clinico de 247 pacientes que se
submeteram a cirurgia de sling vaginal com material autdlogo, com seguimento
de quatro anos, aplicaram o inventario de estresse urogenital para monitorizar a
gualidade de vida destas pacientes .Utilizaram um valor de corte de escore de
vinte para considerar as pacientes com escores abaixo deste valor como
satisfeitas apos terem realizado o procedimento cirdrgico. Utilizando metodologia
semelhante, no periodo pré-cirargico apenas duas pacientes (7,7%)
apresentaram escore do inventario de estresse urogenital abaixo ou igual a

vinte, portanto 92,3% apresentaram escore siginificativo de insatisfeitas.

Na avaliacdo pOs-operatéria vinte e uma pacientes (80,8%) apresentaram
escore abaixo de vinte , portanto satisfeitas, tendo duas pacientes apresentado
escore de vinte e dois e apenas duas pacientes apresentaram escore de 61.
Estes resultados mostram que a grande maioria das pacientes no nosso estudo
apresentou um elevado grau de satisfacdo com o procedimento cirdrgico,
achados respaldados pelo estudo de McGUIRE com amostra de 247 pacientes.

Em 1999 TAMURA et al. em estudo prospectivo em 183 pacientes com
incontinéncia urindaria que haviam realizado correcdo cirdrgica, aplicaram o
guestionario de impacto de incontinéncia e inventario de estresse urogenital ,
nas formas reduzidas. Buscando verificar o grau de satisfacdo das pacientes
guanto aos escores dos questionarios aplicados, desenvolveu um coeficiente
aplicado para cada questionario, coeficiente ja descrito na metodologia.
Observaram que os coeficientes dos questionarios, no grupo estudado
apresentaram melhora excelente em 88,6% das pacientes , moderada em 7,9%
das pacientes , sem alteracdo em 1,8% e piora em 1,8%. Aplicando essa mesma
metodologia foi observada uma melhora excelente em 84,6% das pacientes |,
moderada em 7,7% das pacientes e piora em duas pacientes (7,7%), valores
muito semelhantes aos obtidos por TAMURA et.al (1999).
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Uma das pacientes que relatou piora foi o caso 16 que ap0s realizar
cirurgia de Burch apresentou recidiva de sua incontinéncia urinaria apos dois
meses, tendo apresentado piora de pressdo de perda aos esforcos, com
consequente repercussao negativa na sua qualidade de vida,atestado pela piora
dos escores dos questionarios , 0 questiondrio de impacto de incontinéncia que
no pré-operatério foi de 52 apresentou escore de 81 apOs a cirurgia, € 0
inventario de estresse urogenital passou de 44 a 61 ap0s a cirurgia.

A outra paciente que apresentou piora foi o caso 17, que realizou cirurgia
de Burch, e embora tenha sido observada cura objetiva com padrédo normal
urodindmico no poés-operatorio, a mesma relatou que ocasionalmente
apresentava sensacdo de urgéncia urindria embora negou incontinéncia

urinaria,o que leva a crer que esta queixa tenha sido o fator responséavel pela

paciente referir piora quanto a sua qualidade de vida , expressa em piora dos
escores nos questionarios.

O questionario de impacto de incontinéncia passou de 19 a um escore de
33 no pods-operatorio (piora) e o inventario de estresse urogenital passou de 28 a
61 (piora),apesar desta paciente apresentar cura por critérios objetivos, o que
ressalta que os parametros objetivos nem sempre mostram o critério que mais
importa a paciente no tocante ao seu bem estar pessoal.

Em 2002,CORCOS et al., tentaram estratificar os escores de
qguestionarios de qualidade de vida, usando o questionario de impacto de
incontinéncia e o SF-36(WARE,1995) em um grupo de 237 pacientes que
haviam se submetido a tratamento cirdrgico de incontinéncia urinaria. Buscaram
estratificar os resultados utilizando metodologia de KOHONEN,1996,de neural
network , buscando agrupar as pacientes em nichos de acordo com seus
escores. Encontraram trés agrupamentos de pacientes. Estimaram apos analise
gue valores de escore do questionario de impacto de incontinéncia abaixo de 50
estariam associados a boa qualidade de vida, valores entre 50 e 70 associariam-

se a moderada
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gualidade de vida, valores acima de 70 seriam indicativo de pobre qualidade de
vida. Utilizando esses valores de corte foi observado que 96,2% das pacientes
apresentaram escores abaixo de 50, configurando boa qualidade de vida pés-
cirurgia e apenas uma paciente o caso 16 que apresentou piora da incontinéncia
no poés-operatorio apresentou escore de 81, acima de 70 configurando pobre
gualidade de vida. A paciente caso 17 que apresentou queixas de urgéncia
urinaria pos-cirurgia, ndo apresentou piora acentuada dos escores do
questionario de impacto de incontinéncia. E importante ressaltar que CORCOS
et al.,2002,ndo0 utilizaram o inventario de estresse urogenital ndo detectando
portando o impacto da queixa de urgéncia urinaria nas suas pacientes.

As trés metodologias acima descritas, embora distintas na sua

elaboracao, e tendo em comum a tentativa de estratificar os valores dos escores

de qualidade de vida dos questionarios utilizados, vém a corroborar 0s nossos
achados , embora com tamanhos de amostras diferentes.

Todas as pacientes estudadas foram submetidas a avaliacdo urodinamica
no pré-operatério e pos-operatoério. A utilizacdo da avaliacdo urodinamica em
pacientes com incontinéncia urodinamica de esfor¢co que vao realizar tratamento
cirirgico tem-se expandido nos ultimos tempos. O estudo visa ndo apenas
confirmar a incontinéncia urodindmica de esfor¢co , bem como auxilia na previsao
de possiveis dificuldades miccionais como o desenvolvimento de padréao
retencionista , se detectada hipoatividade do detrusor na avaliacdo pré-cirargica.
A avaliacdo urodindmica pds-operatéria foi realizada com no minimo dois
meses, momento em que também foram reaplicados os questionarios . Foi
observada uma pressao de perda aos esfor¢os no pré-operatorio com mediana
de 95 cm H20 (variacdo de 40 a 140), sendo que metade das paciente
apresentou pressao de perda aos esfor¢cos abaixo de 90cm H20. Apds a cirurgia
observou-se uma presséo de perda aos esfor¢cos com mediana de 150 (variagao

de 60 a 213). Sendo que vinte e cinco pacientes (96,2%) apresentaram pressao
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de perda aos esforcos acima de 90 cm H20. Observou-se uma melhora média
de 47,15 cmH20 (+/- 36,91)da presséo de perda aos esforcos entre o pré e o
pos-operatorio com significancia estatistica( p= 0,000).

Apenas uma paciente, o caso 16 que havia realizado cirurgia de Burch
apresentou queda dos valores da presséo de perda aos esforcos.

A correlacéo entre parametros objetivos e subjetivos € complexa.

De maneira geral ndo se observa ligacdo entre a presenca de sintomas urinarios
(incluindo a incontinéncia urinaria) e medidas clinicas como avaliacdes
urodinamicas , visto que os testes objetivos por mais acurados que possam ser
para estabelecer o diagndstico, ndo traduzem a percepcéo da paciente do seu
problema (VERSI et al,1991.;BERGMAN et al,1990). Alguém que apresente
melhora na intensidade da incontinéncia urindria de esforco depois de

determinado procedimento cirlrgico e passe a sofrer de urgéncia urinaria

certamente podera considerar o seu tratamento como falho apesar da melhora
no resultado objetivo da urodinamica.

Em 1996,JACKSON relatou que na maioria das vezes as limitagcdes
fisicas,e psico-sociais sdo pobremente correlacionadas com achados
urodindmicos. Em estudo clinico,JOLLEYS et al.,1988,0bservaram que a
prevaléncia dos sintomas ndo se correlacionou com o nivel de desconforto
relatado por pacientes incontinente. Um grupo de quatorze por cento das
pacientes relatou nocturia, e 67% dessas referiram sentirem-se incomodadas.
Em contraste,de um total de 78% das pacientes que relataram gotejamento pos-
miccional , dezenove por cento relataram se sentirem incomodadas. EM
1989,FRASER et al.encontraram pouca correlacao entre o grau de incontinéncia
subjetiva medido por uma escala visual e testes objetivos de absorventes (pad-
test). KUJANSUU et al.,1984, também mostraram pouca correlacdo entre o
esforco fisico para perda de urina e 0 grau objetivo de incontinéncia. De maneira
semelhante  McCORMACK,1992, encontrou baixa correlagdo entre as

informacdes obtidas através de diarios miccionais e as medidas objetivas de
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capacidade de bexiga. VERSI et al,1991;BERGMAN et al,1990, também
observaram que as mudancas observadas em testes objetivos nem sempre se
correlacionam com percepcao subjetiva das pacientes

Alguns autores,no entanto, encontraram niveis de correlagdo entre dados
objetivos e subjetivos. ALMEIDA,2001, observou em grupo de 34 pacientes
submetidas a tratamento de incontinéncia urinaria por estimulacdo magnética
perineal que maiores aumentos na pressdao de perda de valsalva foi
significativamente correlacionada com melhora em parametros clinicos.
Em 2003,JEONG et al. observaram correlacdo entre a queixa clinica de perda
urinaria e valores de presséao de perda de valsalva.

No presente estudo a taxa de cura subjetiva foi de 65,4% (dezessete

pacientes) tendo no entanto 96,1% das pacientes relatado se sentirem curadas

ou com melhora clinica apés o procedimento cirdrgico apés seguimento médio
de nove meses (minimo de quatro e maximo de 22 meses).
A taxa de cura objetiva observada foi de 96,1%.

Considerando o sentido estrito de cura subjetiva, de 65,4% excluindo as
pacientes que relataram melhora ,observa-se disparidade entre as taxas de cura
subjetiva e objetiva , que ja foi relatada na literatura por outros autores
(BLACK,1997). Nova enfase de que o critério objetivo, urodindmico nesse
caso,como ja referido anteriormente, ndo reflete a percepcéo das pacientes no
tocante a sua qualidade de vida. Quando foram correlacionados os escores dos
guestionarios de impacto de incontinéncia urindria , inventario de estresse
urogenital e os valores da pressdo de perda aos esforcos foi observada uma
tendéncia de correlacdo de que menores valores de pressdo de perda aos
esforcos , ou seja uma maior facilidade de perder urina aos aumentos de
pressdo abdominal apresentaram correlagdo com maiores escores dos
guestionarios, ou seja piora clinica. No entanto néo foi demonstrada significancia

estatistica.
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Ao se avaliar os valores dos coeficientes do inventario de estresse
urogenital e do questionario de impacto de incontinéncia (TAMURA et al,1999) e
os valores da presséao de perda aos esforcos foi constatada uma tendéncia de
que maiores valores da pressdo de perda aos esfor¢cos no pdés-operatorio,
portanto maior pressdo de esfor¢co necesséaria para ocasionar perda de urina
associaram-se a maiores valores dos coeficientes dos questionarios, melhora
clinica. No entanto ndo foi observada significancia estatistica (p=0,27 e p= 0,483
respectivamente).

A cirurgia de sling vaginal tem sido usada predominantemente em
pacientes que permanecem incontinentes apds cirurgias anteriores ou com
deficiéncia no mecanismo esfincteriano uretral. Em tais situacdes tem
apresentado taxas de sucesso na literatura que variam de 64 al00%
(JARVIS,1994).

O uso de material autélogo esta associado a melhores resultados do que
aqueles associados com materiais alégenos como fascias de cadaveres e
materiais sintéticos.

Dados esses em concordancia com os apresentados no nosso estudo onde foi
observada uma taxa de cura subjetiva de 71% , e quando computadas as
pacientes que relataram melhora ap6s o procedimento essa taxa sobe para
100%.

Embora as cirurgias de Burch e o sling vaginal tenham preferéncia na
indicacdo de correcdo de incontinéncia urodindmica de esforco, tendo a
Associacdo Americana de Urologia (LEACH,1997) considerado a cirurgia de
Burch como procedimento padrdo ouro para pacientes com incontinéncia
urinaria de esforco com hipermobilidade uretral e a cirurgia de sling vaginal ,
inicialmente indicada apenas para pacientes com deficiéncia do esfincter uretral,
experimentando atualmente uma maior abrangéncia na sua indicacdo (CHAIKIN
et al,1998), os dois procedimentos estdo associadas a disfungées miccionais.

ApOs a cirurgia de Burch em estudo de SMITH,2002, uma média de 10,3% das



92

pacientes apresentou disfuncdo miccional , com 17% tendo apresentado
instabilidade do detrusor de novo . Na cirurgia de sling tem-se observado
disfuncbes miccionais em torno de 10,8% das pacientes (JARVIS,1994), com
uma taxa de auto-cateterizacdo de longo prazo em torno de 1,5 a 7,8% das
pacientes (JARVIS,1994,BIDMEAD,2000).

Foram observados trés casos (11,5%) com padrdo miccional sugestivo
de retencdo urindria no poés-operatdrio imediato. As trés pacientes haviam
realizado sling vaginal.

O caso 01 apresentou residuo miccional de 250ml no momento da alta
hospitalar, tendo ido para casa com sonda suprapubica, retornando a miccéo
regular apés seis dias de seguimento. Na avaliacdo urodinamica pds-operatoria
apresentou padrao urodindmico normal e retorno a mic¢ao normal.

O caso 18 que havia queixado-se de “dificuldade em urinar” e o caso 26

gue relatou “sensacao de urina presa” apesar de relatarem miccéo regular

apresentaram na avaliagdo urodindmica pds-operatéria quadro de contragfes do
detrusor de alta amplitude sugerindo padrao obstrutivo leve.

Nenhum dos trés casos acima referidos apresentou necessidade de auto-
cateterizacdo de curto ou longo prazo. Estes resultados sdo semelhantes aos
relatados anteriormente na literatura por CROSS et al.1998 e MORGAN et
al.2000.0 mecanismo proposto para a corre¢cdo da incontinéncia urinaria parece
ser reforcar o suporte da uretra permitindo um adequado suporte a transmissao
do aumento da pressdo intra-abdominal (DeLANCEY,GOSLING,2002 ).
Provavelmente a corre¢cdo em excesso tenha ocasionado leve grau de obstrucao
apresentado nas pacientes acima relatadas, contribuindo para o padréao
retencional.

Observaram-se trés casos (11,5%) que relataram urgéncia miccional de
novo , ou seja, surgimento de urgéncia miccional que anteriormente ndo existia,
em pacientes que realizaram cirurgia de Burch. As queixas clinicas foram
corroboradas pela avaliagdo urodindmica de pds-operatdrio que constatou a

presenca de contracdes néo inibidas do detrusor.
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CARR et al.,(1997),referiram uma taxa de 10% de hiperatividade do
detrusor de novo em grupo de pacientes estudas que realizaram cirurgia de
correcdo de incontinéncia, ao passo que ZARAGOZA,(1996), relatou taxa de
12%.

A cirurgia de Burch para ter sucesso deve restabelecer de forma
adequada a posicao intra-abdominal da uretra proximal promovendo um suporte
adequado. Uma elevacédo da juncéo uretrovesical em demasia pode resultar em
diferentes graus de obstrucdo da uretra ocasionando quadros de retencgao
urinaria ou surgimento de instabilidade de novo do detrusor (PETRI,1983). A
observacdo de instabilidade do detrusor nas pacientes que realizaram cirurgia
de Burch na nossa casuistica pode ser explicada pela provavel ocorréncia
sobre-corre¢cao nesses casos.

Uma paciente, o caso 16, que realizou cirurgia de Burch relatou recidiva

da incontinéncia urinaria com dois meses de seguimento cirdrgico.

O exame urodindmico mostrou piora da pressao de perda abdominal de 120cm
H20 do pré-operatério para 90 cm H20 no pds-operatorio.

As taxas de disfuncdo miccional no grupo estudado foram 11,5% em
pacientes que realizaram sling vaginal, e 15,3% naquelas realizaram cirurgia de
Burch. Os disturbios miccionais séo dificeis de predizer antes da realizacdo de
cirurgia de corregdo de incontinéncia urinaria mesmo nas méos de profissionais
experientes (IGLESIA ,1998; McLENNAN,1998). A possibilidade do surgimento
de urgéncia miccional de novo que embora possa ser de carater transitorio
naquelas pacientes que permanecem sintomaticas por longo prazo sofrerédo
significativo impacto na sua qualidade de vida ( ROSSI,2002). Estes aspectos
devem ser discutidos com as pacientes com incontinéncia urodinamica de
esforco antes de se indicar procedimentos cirdrgicos, principalmente se o0 seu
grau de perda urinaria néo for significativo.

Limitacdo na qualidade de vida é consequéncia inevitavel da

incontinéncia urinaria de esfor¢co e pela perspectiva da paciente constitui a
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raz8o que leva a busca de auxilio médico e também sob a qual a eficicia do
tratamento é analisada.

A incontinéncia urinaria € problema complexo resultante de varias causas
e para o qual existem diferentes abordagens de tratamento. Complexo também
pela diversidade de formas e intensidade que afetam a vida das pacientes com
influéncia variavel em seus aspectos fisicos , psicologicos, social e doméstico.
Na avaliacdo de qual a melhor terapia para determinada paciente usualmente os
médicos tomam a sua decisdo respaldada em procedimentos baseados em
medicina baseada em evidéncia ou mais freqiientemente de maneira empirica
fundamentada em sua pericia e experiéncias anteriores. Talvez a razdo mais
Obvia para o0 uso de questionarios de qualidade de vida seja a comparacédo de
resultados de estudos clinicos. Comparar uma técnica cirirgica para corre¢do de
incontinéncia urinaria de esforco com uma nova metodologia cirdrgica que se
proponha a resultados semelhantes com menor morbidade seria um exemplo

claro.

Outra potencialidade importante na inser¢cdo dos questionarios de
qualidade de vida visa a racionalizar o emprego dos recursos da Saude Publica .

Em um mundo onde esses sdo cada vez mais exiguos,a manifestacdo do ponto
de vista das pacientes ajudaria a melhor alocar esses recursos em modalidades
de tratamentos em que as mesmas expressassem maior disposicdo a pagar,
seja individual ou coletivamente.

A utilizacao de questionarios de funcao qualitativa é uma tendéncia atual
em outras areas da ciéncia como,por exemplo, o Marketing. A valorizacdo da
opinido do paciente como balizadora quanto ao resultado de tratamentos
meédicos contempla uma tendéncia atual de se valorizar a qualidade subjetiva
(visdo do paciente) tanto quanto a qualidade objetiva (visdo do médico). O
sucesso do resultado cirdrgico tem que considerar também o quanto a

expectativa da paciente quanto a resolucdo do problema foi satisfeita. O
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conceito atual de qualidade de vida tem correlacédo direta com a satisfacdo da
paciente.

Considerando que nem sempre se podem extrapolar as condi¢cdes dos
estudos clinicos publicados, seja no suporte técnico bem como na habilidade
profissional, os questionarios de qualidade de vida poderdo oferecer aos
profissionais uma melhor compreensédo das suas pacientes e qual o melhor
tratamento que eles, médicos, com suas disponibilidades técnicas e pericia
poderédo oferecer a elas.

A insercdo das companhias de seguro saude no relacionamento médico-
paciente € uma realidade atual. O uso dos questionarios de qualidade de vida
podera servir como instrumentos auxiliares dos médicos ou de suas entidades
representativas , em atestar a essas companhias o nivel de qualidade de seus
servicos referendado pelo grau de satisfagéo de seus pacientes.

A consciéncia da importancia de ndo apenas determinar a ocorréncia e 0
tipo de incontinéncia urinaria mas também o impacto destes sintomas no
cotidiano e bem estar das pacientes devera cada vez mais fazer parte nao

apenas de estudos de pesquisa mas também do cotidiano da pratica médica.

Adequadamente aplicados esses questionarios geram evidéncias
guantitativas do impacto da incontinéncia urinaria na vida das pacientes bem
como o impacto das intervencdes terapéuticas existentes ,auxiliando o médico e
a paciente na deliberacdo de qual a melhor terapéutica a utilizar para cada caso.

Ao médico passa a interessar medir o grau de desconforto provocado
pela incontinéncia urinaria e positivamente reduzir esse desconforto propiciando
a sua paciente incontinente uma melhor adequagao ao seu cotidiano.

Antes de oferecer as pacientes opcdes terapéuticas para incontinéncia
urodindmica de esforco os meédicos deverdo fazer algumas perguntas a si
mesmos. O que € mais importante para a paciente , cura objetiva ou melhora
subjetiva?Como escolher a melhor abordagem para melhorar a sintomatologia
sem desconsiderar 0s riscos inerentes a cada tratamento? As pacientes estao

dispostas em face do impacto atual dos seus sintomas a se submeterem a
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procedimentos com risco de disfuncdo miccional? Estas sdo questdes que
apontam para a necessidade do uso de instrumentos de avaliacdo de qualidade
de vida no processo de escolha de tratamentos médicos, pois como dizia
Seneca (4 A.C. - 65 D.C.) : “O que verdadeiramente importa é qualidade e ndo

guantidade” .

7.0 CONCLUSOES

Os questionarios de impacto de incontinéncia urinaria e inventario de
estresse urogenital, em suas formas reduzidas, se mostraram instrumentos
validos em medir o impacto da incontinéncia urinaria de esforco no grupo de
pacientes estudadas que se submeteram a cirurgia de sling vaginal e cirurgia de
Burch.

O estudo mostrou que as cirurgias de sling vaginal e colposuspenséao de
Burch melhoraram a qualidade de vida em um grupo de 26 pacientes com
incontinéncia urodinamica de esforco.

Os resultados preliminares deste estudo clinico apontam que a avaliacdo

objetiva de continéncia pelo médico ndo é o parametro de maior importanica



97

para as pacientes, pois cura nao significa somente a auséncia de sinais e
sintomas previamente existentes, mas importa primariamente na restauracao da

sua funcionalidade em termos de bem estar fisico, social e emocional.
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9.0 ANEXOS

APENDICE |
QUESTIONARIO DE IMPACTO DE INCONTINENCIA —
Forma reduzida (QII-7)
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- A Perda de urina ou prolapso tem afetado voceé :

1- Na realizacao de atividades caseiras (como cozinhar ,limpar, lavar)?
N&o afeta(0) de maneiraleve (1) de maneira moderada (2)
de maneira acentuada ( 3)

2- Nas atividades fisicas como caminhar ,exercicios, nadar, outros exercicios?
N&o afeta(0) de maneiraleve (1) de maneira moderada (2)
de maneira acentuada ( 3)

3- Nas atividades de diversdo como: cinema, teatro ?
N&o afeta(0) de maneiraleve (1) de maneira moderada (2)
de maneira acentuada ( 3)

4- Na possibilidade de pequenas viagens de carro ou de 6nibus por mais de
trinta minutos ?

Nao afeta(0) de maneiraleve (1) de maneira moderada (2)
de maneira acentuada ( 3)

5- Na participacdo em atividades sociais fora de casa ?
Nao afeta(0) de maneiraleve (1) de maneira moderada (2 )
de maneira acentuada ( 3)

6- Na sua saude emocional ( nervosismo, depresséao , irritabilidade) ?
N&o afeta(0) de maneiraleve (1) de maneira moderada (2)
de maneira acentuada ( 3)

7- Dando sensacéo de frustacéo?
N&o afeta(0) de maneiraleve (1) de maneira moderada (2)
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de maneira acentuada ( 3)
ESCORE -

INVENTARIO DE ESTRESSE UROGENITAL ( IEU-6)

-Vocé observa algum dos problemas abaixo relacionados, e se apresenta, o
guanto a incomoda :

1- Perder urina com frequéncia ?



N&o incomoda (0 ) Incomoda de maneira leve(1 ) Incomoda de
moderada (2 ) Incomoda de maneira acentuada (3)

2- Perder urina com sensacéao de urgéncia ?

N&o incomoda ( 0) Incomoda de maneira leve( 1) Incomoda de
moderada (2 ) Incomoda de maneira acentuada (3)

3- Perder urina apos tossir , espirrar , quando realiza exercicios?

N&o incomoda (0 ) Incomoda de maneira leve(l ) Incomoda de
moderada ( 2) Incomoda de maneira acentuada (3 )

4- Dificuldade em urinar ?

N&o incomoda (0 ) Incomoda de maneira leve(l ) Incomoda de
moderada ( 2) Incomoda de maneira acentuada ( 3)

5- Perder urina em gotejamento ?

N&o incomoda ( 0) Incomoda de maneira leve(1 ) Incomoda de
moderada ( 2) Incomoda de maneira acentuada (3)

6- Sentir dor ou desconforto no “pé da barriga” / na regido genital ?

N&o incomoda ( 0) Incomoda de maneira leve(l ) Incomoda de
moderada ( 2) Incomoda de maneira acentuada ( 3)

ESCORE -
APENDICE Il —

SUMARIO DOS CASOS CLINICOS

CAaso 01 — M.S.P- RG-94002189079-SSP-CE

IDADE-50

PARTOS VAGINAIS - 03

IMC-22

CIRURGIA CORRECAO DE IUE ANTERIOR — BURCH
CIRURGIA REALIZADA- SLING

INTERNAMENTO HOSPITALAR (DIAS)- 03
SEGUIMENTO POS-OPERATORIO (MESES) - 05
RESIDUO MICCIONAL- 250

DISFUNCAO MICCIONAL- RETENCAO

CURA CLINICA- SIM
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maneira

maneira

maneira
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ESCORE DO IQV PRE-OPERATORIO - 09

ESCORE DO IQV POS-OPERATORIO- 00

COEFICIENTE DO QUESTIONARIO DE IMPACTO DE INCONTINENCIA -100
EsSCcORE DO ISU PRE-OPERATORIO- 15

ESCORE DO ISU POS-OPERATORIO- 00

COEFICIENTE INVENTARIO DE ESTRESSE UROGENITAL - 81

PPE PrRE- 80 cm H20

PPE POs- 150 CM H20

CAso 02 — M.Z.L. -709702-SSP-CE

IDADE- 62

PARTOS VAGINAIS - 08

IMC- 20

CIRURGIA CORRECAO DE IUE ANTERIOR — CISTOPEXIA E PERINEOPLASTIA
CIRURGIA REALIZADA- SLING

INTERNAMENTO HOSPITALAR (DIAS)- 03

SEGUIMENTO POS-OPERATORIO (MESES) - 08

RESIDUO MICCIONAL- 40

DISFUNCAO MICCIONAL- NENHUMA

CURA CLINICA- SIM

ESCORE DO IQV PRE-OPERATORIO - 10

ESCORE DO IQV POS-OPERATORIO- 00

COEFICIENTE DO QUESTIONARIO DE IMPACTO DE INCONTINENCIA-100
ESCORE DO ISU PRE-OPERATORIO- 10

ESCORE DO ISU POS-OPERATORIO- 00

COEFICIENTE INVENTARIO DE ESTRESSE UROGENITAL - 100

PPE PRE- 90

PPE POs- 150

CAso 03 — ILA.D.M.-RG-957652-SSP-MG

IDADE-59

PARTOS VAGINAIS -04

IMC-29

CIRURGIA CORREGAO DE IUE ANTERIOR —COLPOPERINEOPLASTIA
CIRURGIA REALIZADA-SLING

INTERNAMENTO HOSPITALAR (DIAS)-02
SEGUIMENTO POS-OPERATORIO (MESES) -08
RESIDUO MICCIONAL (ML)-70

DISFUNCAO MICCIONAL-NENHUMA

CURA CLINICA-SIM

ESCORE DO IQV PRE-OPERATORIO -48
EscoRE DO IQV POS-OPERATORIO-14



COEFICIENTE QUESTIONARIO DE IMPACTO DE INCONTINENCIA-70
ESCORE DO ISU PRE-OPERATORIO-67

EscoORE DO ISU POS-OPERATORIO-17

COEFICIENTE INVENTARIO DE ESTRESSE UROGENITAL-74

PPE PRE-40

PPE P0Os-120

CAso 04 -S.5.0.RG-839022-SSP-CE

IDADE-46

PARTOS VAGINAIS -00

IMC-22

CIRURGIA CORRECAO DE IUE ANTERIOR —NENHUMA
CIRURGIA REALIZADA-BURCH
INTERNAMENTO HOSPITALAR (DIAS)-03
SEGUIMENTO POS-OPERATORIO (MESES) -05
RESIDUO MICCIONAL-30

DISFUNCAO MICCIONAL-NENHUMA

CURA CLINICA-SIM

ESCORE DO IQV PRE-OPERATORIO -10
ESCORE DO IQV POS-OPERATORIO-00

COEFICIENTE QUESTIONARIO DE IMPACTO DE INCONTINENCIA-100

ESCORE DO ISU PRE-OPERATORIO-28

EscORE DO ISU POS-OPERATORIO-00

COEFICIENTE INVENTARIO DE ESTRESSE UROGENITAL -100
PPE PrRE-100

PPE P0s-200

CASO 05 -M.C.M.B.RG-328032 SSP-CE

IDADE-61

PARTOS VAGINAIS -04

IMC-24

CIRURGIA CORREGAO DE IUE ANTERIOR —NENHUMA
CIRURGIA REALIZADA-BURCH
INTERNAMENTO HOSPITALAR (DIAS)-03
SEGUIMENTO POS-OPERATORIO (MESES) -09
RESIDUO MICCIONAL-40

DISFUNCAO MICCIONAL-NENHUMA

CURA CLINICA-SIM

ESCORE DO IQV PRE-OPERATORIO -24
EscoRE DO IQV POS-OPERATORIO-00
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COEFICIENTE QUESTIONARIO DE IMPACTO DE INCONTINENCIA-100
EsCcORE DO ISU PRE-OPERATORIO-39

ESCORE DO ISU POS-OPERATORIO-00

COEFICIENTE INVENTARIO DE ESTRESSE UROGENITAL-100

PPE PRE-90

PPE P0Os-150

CASO 06 —N.M.B.C.-RG 618689-SSP-CE

IDADE-47

PARTOS VAGINAIS -01

IMC-26

CIRURGIA CORRECAO DE IUE ANTERIOR —NENHUMA
CIRURGIA REALIZADA-BURCH

INTERNAMENTO HOSPITALAR (DIAS)-03

SEGUIMENTO POS-OPERATORIO (MESES) -07

RESIDUO MICCIONAL-35

DISFUNCAO MICCIONAL-NENHUMA

CURA CLINICA-SIM

ESCORE DO IQV PRE-OPERATORIO -95

ESCORE DO IQV POS-OPERATORIO-33

COEFICIENTE QUESTIONARIO DE IMPACTO DE INCONTINENCIA-65
ESCORE DO ISU PRE-OPERATORIO-50

ESCORE DO ISU POS-OPERATORIO-22

COEFICIENTE INVENTARIO DE ESTRESSE UROGENITAL-56
PPE PRE-120

PPE P0s-150

CASO 07 -V.CM.-RG-90002180966-SSP-CE

IDADE-57

PARTOS VAGINAIS -03

IMC-28

CIRURGIA CORRECAO DE IUE ANTERIOR —NENHUMA
CIRURGIA REALIZADA-SLING

INTERNAMENTO HOSPITALAR (DIAS)-03
SEGUIMENTO POS-OPERATORIO (MESES) -05
RESIDUO MICCIONAL-100

DISFUNCAO MICCIONAL-NENHUMA

CURA CLINICA-SIM

ESCORE DO IQV PRE-OPERATORIO-81
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ESCORE DO IQV POS-OPERATORIO-00

COEFICIENTE QUESTIONARIO DE IMPACTO DE INCONTINENCIA-100
EscORE DO ISU PRE-OPERATORIO-67

EsCcORE DO ISU POS-OPERATORIO-00

COEFICIENTE INVENTARIO DE ESTRESSE UROGENITAL-100

PPE PRE-70

PPE P6s-150

CASO 08 -A.F.C.-RG-360329- SSP-CE

IDADE-73

PARTOS VAGINAIS -07

IMC-24

CIRURGIA CORRECAO DE IUE ANTERIOR —NENHUMA
CIRURGIA REALIZADA-BURCH

INTERNAMENTO HOSPITALAR (DIAS)-03

SEGUIMENTO POS-OPERATORIO (MESES)-22

RESIDUO MICCIONAL-80

DISFUNCAO MICCIONAL-NENHUMA

CURA CLINICA-MELHORA

ESCORE DO IQV PRE-OPERATORIO-10

ESCORE DO IQV POS-OPERATORIO-00

COEFICIENTE QUESTIONARIO DE IMPACTO DE INCONTINENCIA-100
ESCORE DO ISU PRE-OPERATORIO-61

ESCORE DO ISU POS-OPERATORIO-28

COEFICIENTE INVENTARIO DE ESTRESSE UROGENITAL-54
PPE PRE-90

PPE P0s-120

CAso 09 -A.B.-RG-23912681-SSP-CE

IDADE-41

PARTOS VAGINAIS -01

IMC-30

CIRURGIA CORRECAO DE IUE ANTERIOR —NENHUMA
CIRURGIA REALIZADA-BURCH
INTERNAMENTO HOSPITALAR (DIAS)-02
SEGUIMENTO POS-OPERATORIO (MESES) -12
RESIDUO MICCIONAL-10

DISFUNCAO MICCIONAL-NENHUMA

CURA CLINICA-SIM

ESCORE DO IQV PRE-OPERATORIO -14
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ESCORE DO IQV POS-OPERATORIO-03

COEFICIENTE QUESTIONARIO DE IMPACTO DE INCONTINENCIA-100
EscORE DO ISU PRE-OPERATORIO-44

EscORE DO ISU POS-OPERATORIO-06

COEFICIENTE INVENTARIO DE ESTRESSE UROGENITAL-86

PPE PRE-100

PPE pP0s-120

CAso 10 -T.B.C.-RG-130698587-SSP-CE

IDADE-62

PARTOS VAGINAIS-06

IMC-29

CIRURGIA CORRECAO DE IUE ANTERIOR—COLPOPERINEOPLASTIA
CIRURGIA REALIZADA-SLING

INTERNAMENTO HOSPITALAR (DIAS)-03

SEGUIMENTO POS-OPERATORIO (MESES)-12

RESIDUO MICCIONAL-60

DISFUNCAO MICCIONAL-NENHUMA

CURA CLINICA-SIM

ESCORE DO IQV PRE-OPERATORIO-81

EsCoORE DO IQV POS-OPERATORIO-14

COEFICIENTE QUESTIONARIO DE IMPACTO DE INCONTINENCIA-82
ESCORE DO ISU PRE-OPERATORIO-61

ESCORE DO ISU POS-OPERATORIO-22

COEFICIENTE INVENTARIO DE ESTRESSE UROGENITAL-63

PPE PRE-60

PPE P0s-120

Caso 11 -M.G.P.-RG-662430-SSP-CE

IDADE-48

PARTOS VAGINAIS -02

IMC-25

CIRURGIA CORREGAO DE IUE ANTERIOR—NENHUMA
CIRURGIA REALIZADA-BURCH
INTERNAMENTO HOSPITALAR (DIAS)-03
SEGUIMENTO POS-OPERATORIO (MESES)-16
RESIDUO MICCIONAL-40

DISFUNCAO MICCIONAL-URGENCIA

CURA CLINICA-MELHORA

ESCORE DO IQV PRE-OPERATORIO -76
EscoRE DO IQV POS-OPERATORIO-10



COEFICIENTE QUESTIONARIO DE IMPACTO DE INCONTINENCIA-86
ESsCcORE DO ISU PRE-OPERATORIO-83

EscoORE DO ISU POS-OPERATORIO-17

COEFICIENTE INVENTARIO DE ESTRESSE UROGENITAL-79

PPE PRE-60

PPE P0Os-60

Caso 12 -A.F.V.-RG-888129 SSP-CE

IDADE-77

PARTOS VAGINAIS -06

IMC-32

CIRURGIA CORRECAO DE IUE ANTERIOR —NENHUMA
CIRURGIA REALIZADA-SLING

INTERNAMENTO HOSPITALAR (DIAS)-03

SEGUIMENTO POS-OPERATORIO (MESES) -11

RESIDUO MICCIONAL-70

DISFUNCAO MICCIONAL-NENHUMA

CURA CLINICA-MELHORA

ESCORE DO IQV PRE-OPERATORIO-38

ESCORE DO IQV POS-OPERATORIO-10

COEFICIENTE QUESTIONARIO DE IMPACTO DE INCONTINENCIA-73
ESCORE DO ISU PRE-OPERATORIO-44

EscORE DO ISU POS-OPERATORIO-11

COEFICIENTE INVENTARIO DE ESTRESSE UROGENITAL-75
PPE PRE-60

PPE P0s-150

Caso 13 -C.A.V.RG-325563 SSP-CE

IDADE-60

PARTOS VAGINAIS-01

IMC-25

CIRURGIA CORREGCAO DE IUE ANTERIOR—BURCH
CIRURGIA REALIZADA-SLING

INTERNAMENTO HOSPITALAR (DIAS)-03
SEGUIMENTO POS-OPERATORIO (MESES) -09
RESIDUO MICCIONAL-65

DISFUNCAO MICCIONAL-NENHUMA

CURA CLINICA-SIM

ESCORE DO IQV PRE-OPERATORIO -33
ESCORE DO IQV POS-OPERATORIO-00
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COEFICIENTE QUESTIONARIO DE IMPACTO DE INCONTINENCIA-100
ESCORE DO ISU PRE-OPERATORIO-17

ESCORE DO ISU POS-OPERATORIO-00

COEFICIENTE INVENTARIO DE ESTRESSE UROGENITAL-100

PPE PRE-110

PPE P0Os-120

CAso 14 -M.N.R.M.RG-960143 SSP-CE

IDADE-62

PARTOS VAGINAIS -08

IMC-28

CIRURGIA CORREGCAO DE IUE ANTERIOR—NENHUMA
CIRURGIA REALIZADA-BURCH

INTERNAMENTO HOSPITALAR (DIAS)-03

SEGUIMENTO POS-OPERATORIO (MESES) -12

RESIDUO MICCIONAL-40

DISFUNCAO MICCIONAL-NENHUMA

CURA CLINICA-SIM

ESCORE DO IQV PRE-OPERATORIO-38

ESCORE DO IQV POS-OPERATORIO-00

COEFICIENTE QUESTIONARIO DE IMPACTO DE INCONTINENCIA-100
ESCORE DO ISU PRE-OPERATORIO-44

EscORE DO ISU POS-OPERATORIO-06

COEFICIENTE INVENTARIO DE ESTRESSE UROGENITAL-86
PPE PRE-100

PPE P0s-130

CAaso 15 —-C.L.N.M.V. RG-711820 SSP-CE

IDADE-66

PARTOS VAGINAIS -00

IMC-24

CIRURGIA CORREGAO DE IUE ANTERIOR —NENHUMA
CIRURGIA REALIZADA-BURCH
INTERNAMENTO HOSPITALAR (DIAS)-04
SEGUIMENTO POS-OPERATORIO (MESES)-18
RESIDUO MICCIONAL-60

DISFUNCAO MICCIONAL-URGENCIA

CURA CLINICA-SIM

ESCORE DO IQV PRE-OPERATORIO-19
EscoRE DO IQV POS-OPERATORIO-10
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COEFICIENTE QUESTIONARIO DE IMPACTO DE INCONTINENCIA-47
ESCORE DO ISU PRE-OPERATORIO-28

EscoORE DO ISU POS-OPERATORIO-17

COEFICIENTE INVENTARIO DE ESTRESSE UROGENITAL-39

PPE PRE-87

PPE P0s-213

CAso 16 —M.L.L.RG-685067 SSP-CE

IDADE-67

PARTOS VAGINAIS -00

IMC-20

CIRURGIA CORRECAO DE IUE ANTERIOR —NENHUMA
CIRURGIA REALIZADA-BURCH

INTERNAMENTO HOSPITALAR(DIAS)-04

SEGUIMENTO POS-OPERATORIO (MESES)-05

RESIDUO MICCIONAL-60

DISFUNCAO MICCIONAL-INCONTINENCIA

CURA CLINICA-PIORA

ESCORE DO IQV PRE-OPERATORIO-52

ESCORE DO IQV POS-OPERATORIO-81

COEFICIENTE QUESTIONARIO DE IMPACTO DE INCONTINENCIA: -55
EsSCORE DO ISU PRE-OPERATORIO-44

ESCORE DO ISU POS-OPERATORIO-61

COEFICIENTE INVENTARIO DE ESTRESSE UROGENITAL: -38
PPE PrRE-120

PPE P0s-90

CAso 17 —-M.T. RG-103753 SSP-CE

IDADE-73

PARTOS VAGINAIS -00

IMC-26

CIRURGIA CORRECAO DE IUE ANTERIOR—NENHUMA
CIRURGIA REALIZADA-BURCH

INTERNAMENTO HOSPITALAR (DIAS)-03
SEGUIMENTO POS-OPERATORIO (MESES) -09
RESIDUO MICCIONAL-40

DISFUNGCAO MICCIONAL-NENHUMA

CURA CLINICA-MELHORA

ESCORE DO IQV PRE-OPERATORIO-19

ESCORE DO IQV POS-OPERATORIO-33
COEFICIENTE QUESTIONARIO DE IMPACTO DE INCONTINENCIA: -73

129



130

EsCcORE DO ISU PRE-OPERATORIO-28

EscORE DO ISU POS-OPERATORIO-61

COEFICIENTE INVENTARIO DE ESTRESSE UROGENITAL: -17
PPE PRE-100

PPE P0s-120

CAso 18 —M.N.M. RG-67840083 SSP-CE

IDADE-56

PARTOS VAGINAIS -04

IMC-25

CIRURGIA CORRECAO DE IUE ANTERIOR—NENHUMA
CIRURGIA REALIZADA-SLING

INTERNAMENTO HOSPITALAR (DIAS)-03

SEGUIMENTO POS-OPERATORIO (MESES)-10

RESIDUO MICCIONAL-80

DISFUNGCAO MICCIONAL-RETENGCAO

CURA CLINICA-SIM

ESCORE DO IQV PRE-OPERATORIO-57

ESCORE DO IQV POS-OPERATORIO-00

COEFICIENTE QUESTIONARIO DE IMPACTO DE INCONTINENCIA-100
ESCORE DO ISU PRE-OPERATORIO-89

ESCORE DO ISU POS-OPERATORIO-00

COEFICIENTE INVENTARIO DE ESTRESSE UROGENITAL-100
PPE PRE-100

PPE P0s-120

CAso 19 —-E.S.B. RG-043893890 SSP-CE

IDADE-59

PARTOS VAGINAIS -02

IMC-33

CIRURGIA CORRECAO DE IUE ANTERIOR —NENHUMA
CIRURGIA REALIZADA-SLING

INTERNAMENTO HOSPITALAR (DIAS)-03
SEGUIMENTO POS-OPERATORIO (MESES)-10
RESIDUO MICCIONAL-110

DISFUNGCAO MICCIONAL-NENHUMA

CURA CLINICA-SIM

ESCORE DO IQV PRE-OPERATORIO -48

ESCORE DO IQV POS-OPERATORIO-00
COEFICIENTE QUESTIONARIO DE IMPACTO DE INCONTINENCIA-100
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EscORE DO ISU PRE-OPERATORIO-39

EscORE DO ISU POS-OPERATORIO-06

COEFICIENTE INVENTARIO DE ESTRESSE UROGENITAL-84
PPE PRE-120

PPE pP0Os-160

CAso 20 -L.A.D.RG-410190- SSP-CE

IDADE-51

PARTOS VAGINAIS -04

IMC-29

CIRURGIA CORRECAO DE IUE ANTERIOR —NENHUMA
CIRURGIA REALIZADA-BURCH

INTERNAMENTO HOSPITALAR (DIAS)-03

SEGUIMENTO POS-OPERATORIO (MESES)-09

RESIDUO MICCIONAL-130

DISFUNCAO MICCIONAL-URGENCIA

CURA CLINICA-SIM

ESCORE DO IQV PRE-OPERATORIO -52

ESCORE DO IQV POS-OPERATORIO-05

COEFICIENTE QUESTIONARIO DE IMPACTO DE INCONTINENCIA-90
ESCORE DO ISU PRE-OPERATORIO-61

ESCORE DO ISU POS-OPERATORIO-06

COEFICIENTE INVENTARIO DE ESTRESSE UROGENITAL-90
PPE PRE-100

PPE P0s-150

CAso 21 —-M.E.P. RG-8575574375 SSP-CE

IDADE-51

PARTOS VAGINAIS -00

IMC-24

CIRURGIA CORRECAO DE IUE ANTERIOR —COLPOPERINEOPLASTIA
CIRURGIA REALIZADA-SLING
INTERNAMENTO HOSPITALAR (DIAS)-03
SEGUIMENTO POS-OPERATORIO (MESES)-09
RESIDUO MICCIONAL-10

DISFUNCAO MICCIONAL-NENHUMA

CURA CLINICA-SIM

ESCORE DO IQV PRE-OPERATORIO -52
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ESCORE DO IQV POS-OPERATORIO-00

COEFICIENTE QUESTIONARIO DE IMPACTO DE INCONTINENCIA-100
EscORE DO ISU PRE-OPERATORIO-94

EscORE DO ISU POS-OPERATORIO-06

COEFICIENTE INVENTARIO DE ESTRESSE UROGENITAL-93

PPE PRE-120

PPE P6s-150

CAso 22 -L.O0.RG-2000002020433 SSP-CE

IDADE-62

PARTOS VAGINAIS -03

IMC-25

CIRURGIA CORRECAO DE IUE ANTERIOR —COLPOPERINEOPLASTIA
CIRURGIA REALIZADA-SLING

INTERNAMENTO HOSPITALAR (DIAS)-03

SEGUIMENTO POS-OPERATORIO (MESES) -04

RESIDUO MICCIONAL-10

DISFUNCAO MICCIONAL-NENHUMA

CURA CLINICA-MELHORA

ESCORE DO IQV PRE-OPERATORIO -71

ESCORE DO IQV POS-OPERATORIO-10

COEFICIENTE QUESTIONARIO DE IMPACTO DE INCONTINENCIA-85
ESCORE DO ISU PRE-OPERATORIO-67

ESCORE DO ISU POS-OPERATORIO-22

COEFICIENTE INVENTARIO DE ESTRESSE UROGENITAL-67

PPE PRE-50

PPE P0s-150

CAaso 23 —M.E.L. RG-519071- SSP-CE

IDADE-53

PARTOS VAGINAIS -01

IMC-25

CIRURGIA CORREGAO DE IUE ANTERIOR —NENHUMA
CIRURGIA REALIZADA-SLING

INTERNAMENTO HOSPITALAR (DIAS)-03
SEGUIMENTO POS-OPERATORIO (MESES) -04
RESIDUO MICCIONAL-10

DISFUNCAO MICCIONAL-NENHUMA

CURA CLINICA-MELHORA

ESCORE DO IQV PRE-OPERATORIO -62
ESCORE DO IQV POS-OPERATORIO-00



COEFICIENTE QUESTIONARIO DE IMPACTO DE INCONTINENCIA-100
ESCORE DO ISU PRE-OPERATORIO-67

ESCORE DO ISU POS-OPERATORIO-00

COEFICIENTE INVENTARIO DE ESTRESSE UROGENITAL-100

PPE PRE-90

PPE P0Os-120

CAso 24 —-L.H.R. RG-20014724 SSP-CE

IDADE-41

PARTOS VAGINAIS -00

IMC-30

CIRURGIA CORRECAO DE IUE ANTERIOR —NENHUMA
CIRURGIA REALIZADA-BURCH

INTERNAMENTO HOSPITALAR (DIAS)-02

SEGUIMENTO POS-OPERATORIO (MESES) -04

RESIDUO MICCIONAL-10

DISFUNCAO MICCIONAL-NENHUMA

CURA CLINICA-SIM

ESCORE DO IQV PRE-OPERATORIO -24

ESCORE DO IQV POS-OPERATORIO-00

COEFICIENTE QUESTIONARIO DE IMPACTO DE INCONTINENCIA-100
ESCORE DO ISU PRE-OPERATORIO-22

ESCORE DO ISU POS-OPERATORIO-00

COEFICIENTE INVENTARIO DE ESTRESSE UROGENITAL-100
PPE PRE-130

PPE P0s-150

CAso 25 -M.S.L.C. RG-634601 SSP-CE

IDADE-48

PARTOS VAGINAIS -04

IMC-34

CIRURGIA CORRECAO DE IUE ANTERIOR —NENHUMA
CIRURGIA REALIZADA-SLING

INTERNAMENTO HOSPITALAR (DIAS)-03
SEGUIMENTO POS-OPERATORIO (MESES) -15
RESIDUO MICCIONAL-50

DISFUNCAO MICCIONAL-NENHUMA

CURA CLINICA-MELHORA

ESCORE DO IQV PRE-OPERATORIO -67
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ESCORE DO IQV POS-OPERATORIO-00

COEFICIENTE QUESTIONARIO DE IMPACTO DE INCONTINENCIA-100
EscORE DO ISU PRE-OPERATORIO-89

EscORE DO ISU POS-OPERATORIO-11

COEFICIENTE INVENTARIO DE ESTRESSE UROGENITAL-87

PPE PRE-60

PPE P6s-150

CAso 26 —-M.F.S.M.RG-872705 SSP-CE

IDADE-55

PARTOS VAGINAIS -04

IMC-23

CIRURGIA CORRECAO DE IUE ANTERIOR —NENHUMA
CIRURGIA REALIZADA-SLING

INTERNAMENTO HOSPITALAR (DIAS)-03

SEGUIMENTO POS-OPERATORIO (MESES) -05

RESIDUO MICCIONAL-140

DISFUNGCAO MICCIONAL-RETENGCAO

CURA CLINICA-SIM

ESCORE DO IQV PRE-OPERATORIO -52

ESCORE DO IQV POS-OPERATORIO-10

COEFICIENTE QUESTIONARIO DE IMPACTO DE INCONTINENCIA-80
ESCORE DO ISU PRE-OPERATORIO-50

ESCORE DO ISU POS-OPERATORIO-00

COEFICIENTE INVENTARIO DE ESTRESSE UROGENITAL-100
PPE PRE-140

PPE P0s-150



