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1-Introducéo

A incontinéncia urinaria (IU) ¢é definida pela Sociedade Internacional de
Continéncia (ICS) como qualquer perda involuntaria de urina. E uma patologia comum em
adultos, principalmente em mulheres, cuja prevaléncia vem sendo subestimada Afeta

frequentemente pacientes institucionalizadas (Abrams et al., 2002).

Com o aumento da expectativa de vida, a IU vem se tornando uma causa cada
vez mais importante de limitagdo das atividades nos grupos etdrios mais avancados, além
de determinar impacto significativo sobre os gastos com a satde (Ramos et al., 2006). Esta
associada a queda na qualidade de vida, isolamento social e sintomas depressivos. Tem
impacto negativo sobre diversas areas da vida da mulher, incluindo social, fisica,

ocupacional e lazer (Holroyd-Leduc & Straus, 2004).

Excluindo inflamacao, infec¢ao e neoplasia, a disfun¢ao do trato urinario baixo
pode ser causada por: 1. disturbios do controle neurolégico ou psicolédgico; 2. distarbios da

fungdo muscular; ou 3. anormalidades estruturais (Ramos et al., 2006).

Frequentemente, o tratamento da IU inicia com alternativas conservadoras
como o0s exercicios perineais, reeducacdo vesical (“timed voiding”), cones vaginais,
eletroestimulagdo, biofeedback, terapia hormonal (TH) e neurofarmacos (Ramos et al.,
2006). O tratamento cirirgico ¢ uma opg¢ao para as pacientes que permanecem com [U. O

objetivo primordial da cirurgia ¢ restaurar o suporte normal da uretra para manter a
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continéncia durante o aumento da pressdo intra-abdominal, contrapondo-se a
hipermobilidade uretral (Shaban et al., 2010). Estima-se que 4 a 10% das mulheres
americanas sejam submetidas a algum procedimento cirirgico para restabelecer a
continéncia (Thom et al., 2005), sendo que esses niimeros estdo aumentando nos tltimos 20

anos (Korn et al.,1996; Waetjen et al., 2003)

Inumeros procedimentos cirtirgicos t€m sido empregados para o tratamento da
IU. Entretanto, poucos ensaios clinicos randomizados foram conduzidos para dar

embasamento as recomendacgdes de tratamento.

A colpossuspensdao de Burch e a cirurgia de sling sdo dois procedimentos ja
bem estabelecidos, com taxas de cura de 70 a 85% em 5 a 8 anos (Bezerra et al., 2005;
Lapitan et al., 2005). A técnica de Burch para colpossuspensdo continua sendo considerada
por muitos como a cirurgia padrdo ouro para a correcdo da IU embora outras técnicas
venham apresentando resultados similares e tornando-se mais populares (Ladwig et al.,
2004).

Uma revisdo da Cochrane comparando as técnicas cirargicas entre si, mostrou
melhores resultados com a operagdo de Burch (Lapitan et al., 2005). Por outro lado,
recentemente, um ensaio clinico multicéntrico randomizado comparou a técnica de Burch
com a de sling para tratamento da incontinéncia urindria. Ap6s 24 meses de
acompanhamento, as taxas de sucesso foram superiores no grupo submetido a cirurgia de
sling (66% vs. 49%, P<0,001). Entretanto, esse procedimento também apresentou maior

morbidade quando comparado a técnica de Burch (Albo et al., 2007).
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Viarios aspectos tém sido estudados como possiveis fatores de risco para falha
de cirurgias anti-incontinéncia, dentre eles paridade, menopausa sem uso de TH, cirurgia

pélvica prévia, grau de prolapso de o6rgaos pélvicos e obesidade.

2-Base teorica

2.1. Classificagao

A incontinéncia urinaria é subclassificada de acordo com sinais, sintomas,

avaliacdo urodinamica e condic¢des associadas a disfuncdo do trato urinario inferior.

A incontinéncia urinaria de esfor¢o (IUE) esta relacionada a perda urindria em
situacdes de aumento da pressao intra-abdominal, produzida por atividades como exercicio
fisico, riso e tosse. Estd relacionada a hipermobilidade ou deficiéncia uretral intrinseca,

ocorrendo perda urinéria quando ha aumento da pressao intra-abdominal.

A incontinéncia urinaria de urgéncia (IUU) ¢ a perda involuntaria de urina
precedida por forte desejo de urinar (urgéncia), mesmo que o enchimento vesical ndo esteja

completo (Abrams et al., 2002).

Bexiga hiperativa ¢ a presenca de urgéncia urinaria, com ou sem incontinéncia,

geralmente com frequéncia urindria e noctdria, na auséncia de outras causas de sintomas
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similares (por exemplo, infec¢@o urinaria) (Abrams et al., 2002). Se a paciente tem a queixa
de urgéncia, mas ndo perde urina, pode ser classificada como portadora de bexiga

hiperativa “seca” (Stewart et al., 2003).

A incontinéncia urinaria mista (IUM) se refere a ocorréncia de IUE e IUU na

mesma paciente.

2.2. Aspectos epidemiologicos

A revisdo de estudos epidemioldgicos americanos € europeus estima a
prevaléncia de IU entre 10% a 40% (Hunskaar et al., 2003), mas apenas 7 a 12% das
pacientes a percebem como um problema (Ramos et al., 2006). Essa grande variagdo deve-
se a diferencas na definicdo, populacdo estudada, faixa etaria e questiondrios utilizados
(Hunskaar et al., 2003). Avalia-se, através do programa Nacional de Avaliacdo de Bexiga
Hiperativa (NOBLE), que cerca de 17 milhdes de mulheres nos Estados Unidos apresentem

algum tipo de IU (Stewart et al., 2003).

Existe aumento gradual da prevaléncia desde o inicio da vida adulta, até¢ os 50
anos, quando a prevaléncia alcanga 30%, ocorrendo estabilizagdo ou descrécimo até os 70
anos, quando novamente aumenta. (Hannestad et al., 2000; Hunskaar et al., 1999).
Hunskaar et al. (2003), avaliando 10 estudos epidemioldgicos, concluiu que as estimativas

médias de prevaléncia de IU em adultos jovens ficam entre 20 a 30%, aos 50 anos de idade
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passam para 30% a 40% , apresentando um aumento na populagdo mais idosa até 30% a

50%.

Na Ingraterra, o National Institute of Health and Clinical Excellence, NICE
CG040 (2006) estima a prevaléncia de IU em mulheres de 15-64 anos em 0,2% e 2,5% em
mulheres com 65 anos ou mais (NICE CG040, 2006). Essas estimativas relatam aquelas
mulheres que procuram o sistema de satide, mas ha um niimero substancialmente maior de
mulheres que tém os sintomas, mas nao procuram atendimento médico. Uma pesquisa por
correspondéncia mostrou uma prevaléncia de 8,5% em mulheres com idade entre 15-65
anos ¢ 11,6% naquelas com 65 anos ou mais (NICE CG040, 2006). Apenas 20-25% das
mulheres que sofrem com IU consultam um médico por essa queixa (Pantazis & Freeman,

2006).

No Brasil, Guarisi et al (2001) identificaram uma prevaléncia de 35% dentre as
456 mulheres investigadas na faixa etaria de 45 a 60 anos. Bellote & Agostinho (2005)

encontraram prevaléncia de 30% em 1606 mulheres acima de 15 anos.

Muitos estudos sobre IU em amostras de mulheres institucionalizadas sugerem
uma prevaléncia de 50% (Hunskaar et al., 2003). Uma revisdo observou que a prevaléncia

de IU em institui¢des varia entre 6 ¢ 72 % (Cheater & Castleden, 2000).

Thom et al. (1997) demonstraram que o diagnodstico de IU dobra o risco de

admissdo em enfermarias para idosos, independente da idade ou das condigdes de saude.
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Outro fator a ser considerado ¢ que frequentemente a propria incontinéncia leva as familias

a instalarem seus idosos em clinicas.

A severidade da incontinéncia varia também segundo a classificacdo. A
prevaléncia de IU severa apresenta-se entre 3 e 17%, com a maioria dos estudos reportando

taxas entre 6 ¢ 10% (Hunskaar et al., 2003).

Cerca de 53% dos casos de IU sdo incontinéncia urinaria de esforgco, 11%
incontinéncia urinaria de urgéncia ¢ 36% incontinéncia urinaria mista (Hannestad et al.,
2000). A prevaléncia da IUM e IUU aumenta com a idade (Hannestad et al., 2000; Shaban

etal., 2010).

O programa National Overactive Bladder Evaluation (NOBLE) demonstrou
prevaléncias similares entre os trés tipos de IU (Stewart et al., 2003). Foram avaliadas 2735
mulheres e dentre as pacientes com IU, 34,4% apresentavam UM, 33,8% IUE e 31,8%
IUU. Entretanto, ¢ preciso cautela ao avaliarmos a prevaléncia de cada subtipo de IU. Um
trabalho observou que quando as pacientes sao submetidas a avaliagdo urodinamica, os
sintomas relatados pelas pacientes correlacionam-se pobremente com o mecanismo

encontrado (Hashim & Abrams, 2006).

Hunskaar et al. (2000) avaliou a proporgao dos tipos de incontinéncia através
da anélise de 11 estudos epidemioldgicos. Observou que a IUE € responsavel por cerca de

48% (29 a 75%) dos casos de IU, a IUU por 17% (7 a 33%) e a IUM por 34% (14 a 61%)).

Um estudo transversal (EPIC study) avaliou as taxas de IU, bexiga hiperativa e

outros sintomas do trato urindrio, em homens e mulheres, em cinco paises (Canada,
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Alemanha, Italia, Suica e Inglaterra) através de entrevistas por telefone. Foram utilizadas as
definicdes de 2002 da ICS. Do total de 19.165 participantes, 64,3% relataram pelo menos
um episddio de sintoma do trato urinario inferior. Nocturia foi o mais comum (48,6% em
homens; 54,5% em mulheres). A prevaléncia de sintomas de armazenamento (51,3% em
homens; 59,2% em mulheres) foi superior a dos sintomas miccionais (25,7% em homens;
19,5% em mulheres) e poOs-miccionais (16,9% em homens; 14,2% em mulheres)
combinados. A prevaléncia de bexiga hiperativa foi 11,8%. As taxas sdo similares em
homens e mulheres e aumentam com a idade. IU foi relatada por 13,1% das mulheres e
5,4% dos homens. Das mulheres com U, 48% apresentavam IUE. Esses resultados indicam

que tais sintomas urinarios sao altamente prevalentes (Irwin et al., 2006).

2.3. Incidéncia, remissdo e historia natural

Poucos estudos epidemiologicos foram desenvolvidos para avaliar o
desenvolvimento ou histéria natural da IU e niveis de severidade. Ainda ndo ¢ bem
compreendido como ocorre a transicdo da continéncia para os varios niveis de severidade
da incontinéncia e seus subtipos. Também sdo escassos os trabalhos que reportam a

incidéncia da IU (Hunskaar et al., 2003).

Em uma pesquisa com sexagenarias de uma comunidade, acompanhadas por

um ano, observou-se que 20% das mulheres originalmente continentes desenvolveram
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algum nivel de U nesse periodo (Herzog et al., 1990). Burgio et al.(1991) estudaram uma
coorte de mulheres com idades entre 42 e 50 anos, por trés anos. Das participantes
previamente continentes, 8% reportaram ao menos um episddio mensal de perda urinaria.
Nygaard & Lemke (1996), avaliaram idosas de uma populacdo rural e observaram taxas
mais altas. Em outro estudo, as taxas de incidéncia em um ano de seguimento foram de 6%

¢ 3% para mulheres jovens ¢ de meia idade, respectivamente (Moller et al., 2000 Apr).

Samuelsson et al. (2000) conduziram um estudo prospectivo com 382 mulheres
a partir de 20 anos de idade, observadas por cinco anos. Vinte e trés por cento
apresentavam IU no inicio do periodo e 27,5% no seguimento. A taxa media anual de
incidéncia de IU foi de 2,9%, enquanto a de remissdo entre as 90 pacientes que se
apresentavam incontinentes no inicio do estudo foi 5,9% (a taxa de remissdo anual em

mulheres entre 40-49 anos foi de 6,4%; entre 60-69 anos, 2,7%).

As taxas de remissdo anual de IU variam consideravelmente entre os estudos,
com um valor maximo de 38% (Moller et al., 2000 May) e um minimo de 6% (Samuelsson

etal., 1997) e de 10% em mulheres mais idosas (Herzog et al., 1990).

Uma andlise prospectiva de 64.650 mulheres com idades entre 36-55 anos
avaliou as taxas de incidéncia e de remissdo de IU em dois anos. A incidéncia de
incontinéncia foi de 13,7%. A mesma aumentou com a idade de 50 anos e, em seguida,
diminuiu ligeiramente em mulheres mais velhas. Apenas 38% das pacientes com IU
relataram esse problema ao seu médico. A remissdo completa dos sintomas ocorreu em

13,9% das mulheres com IU no inicio do estudo. Esses dados demonstram como ¢
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importante questionar, mesmo entre as pacientes mais jovens, a existéncia de disturbios

urinarios (Townsend et al., 2007).

Um estudo longitudinal desenvolvido com 2.911 participantes de 1991 a 2007
avaliou a presenca de IU bexiga hiperativa e outros sintomas do trato urindrio inferior na
mesma mulher. A incidéncia de IU e bexiga hiperativa foi de 21% e 20%, respectivamente

¢ as taxas correspondentes de remissdo foram de 34% e 43% (Wennberg et al., 2009).

Como demonstram os estudos citados anteriormente, a IU parece ndo ser
sempre uma condi¢do cronica, podendo ser considerada uma patologia dindmica,
principalmente nas pacientes mais jovens. Ainda nao esta claro se a remissao dos sintomas
reflete algum tipo de tratamento ativo ou mudanca no estilo de vida ou se ¢ parte do
processo natural da doenga (Hunskaar et al., 2003). De qualquer forma, ¢ importante
estarmos atentos a essas taxas relativamente altas de remissdo espontanea ao tragarmos
estratégias de prevencao e ao analisarmos estudos ndo controlados que avaliam desfechos a

longo prazo.

2.4. Aspectos fisiopatologicos

O trato urinario inferior tem como fun¢dao armazenar uma quantidade adequada

de urina sob baixa pressao intravesical e sem perda, eliminando urina adequadamente e em
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intervalos apropriados (Ramos et al, 2006). Para atender a essas demandas, a bexiga deve

ter sustentacdo anatomica e fun¢do neurofisioldgica normais.

A func¢do vesical pode ser dividida em duas fases: enchimento ou
armazenamento (comandada principalmente pelo sistema nervoso simpatico) e
esvaziamento (sistema nervoso parassimpatco). A coordenacgdo vesico-esfincteriana resulta
de um controle permanente e mutuo entre os sistemas parassimpatico, simpatico e
somatico. Durante o enchimento, os sistemas simpatico e somatico inibem o

parassimpatico.

As vias urinarias inferiores t€m trés tipos de inervagao: as divisdes simpatica e
parassimpatica do sistema nervoso autonomo e os neurdnios do sistema nervoso somatico
(esfincter esterno da uretra). A modulagdo das fungdes de armazenamento e esvaziamento
parece ser influenciada por diversos neuropeptidios e neurotransmissores noradrenérgicos,
ndo colinérgicos, que fazem o ajuste fino do sistema em varios niveis de facilitacdo e
inibicdo da medula espinal e em areas superiores do sistema nervoso central (Daniel et al.,

1983; Burnstock, 1985; Burnstock, 1986; Nygaard et al., 2007).

O sistema nervoso simpdatico origina-se da medula espinal toracolombar,
principalmente de T11 a L2 ou L3. Seus ganglios localizam-se proximos da medula espinal
e usam acetilcolina como neurotransmissor pré-ganglionar. O neurotransmissor pos-
ganglionar no sistema nervoso simpatico € a noradrenalina, que atua sobre dois tipos de
receptores: receptores a, localizados principalmente na uretra e no colo vesical, e receptores

B, situados principalmente no corpo da bexiga. A estimulagdo dos receptores o aumenta o
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tonus uretral e, assim, promove o fechamento e a estimulacdo dos receptores f diminui o

tonus da bexiga (Nygaard et al., 2007).

O sistema nervoso parassimpatico controla a fungdo motora vesical - contragdo
e esvaziamento da bexiga. Origina-se na medula espinal sacra, principalmente em S2 a S4,
assim como a inervacao somatica do assoalho pélvico, da uretra e do esfincter externo do
anus. A sensibilidade do perineo também ¢ controlada por fibras sensoriais que se unem a
medula espinal nesse nivel. O sistema nervoso parassimpatico utiliza como
neurotransmissor a acetilcolina, tanto nas sinapses pré quanto pos-ganglionares. Esta atua
sobre os receptores muscarinicos € promove a contracdo da musculatura vesical (Nygaard

etal., 2007).

O sistema nervoso central controla a continéncia e deflagra a mic¢do. A medula
espinal e o sistema nervoso central possuem padrdes complexos de inibi¢cdo e facilitagcao

(Nygaard et al., 2007).

O processo da continéncia ndo ¢ totalmente compreendido. Acredita-se que
varios fatores, tanto anatdmicos quanto neuroldgicos, atuam em conjunto para a sua

manutengao.

Um dos mecanismos fundamentais a serem considerados ¢ a deficiéncia dos
ligamentos que suportam a uretra. Esse déficit permite que a uretra se mova excessivamente
(hipermobilidade uretral) durante as atividades fisicas e condigdes de aumento da pressao

intra-abdominal, tornando a pressio de fechamento do lamen uretral insuficiente
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(DeLancey,1994; Shaban et al., 2010). A posi¢ao do colo vesical é importante para a
manutencdo da continéncia. Com o colo vesical elevado, as alteracdes da pressdo intra-
abdominal s3o transmitidas igualmente para a bexiga e a uretra. Com base nessa teoria,
foram desenvolvidas as técnicas cirtrgicas de colpossuspensdo (também conhecidas como
uretropexia retropubica). A descri¢ao original foi realizada por Burch em 1961, sendo essa

muito pouco modificada desde entdo.

De Lancey (1994), através de estudos anatomicos e de ressondncia magnética,
mostrou que a uretra média repousa sobre um suporte que, nos momentos de esforgo,
aumenta a pressao intrauretral, impedindo a perda urindria mesmo naquelas pacientes com
hipermobilidade (teoria da rede ou “Hammock™). Esse suporte ¢ dado pela vagina e pela
fascia endopélvica que sdo fatores determinantes da manuten¢do da continéncia aos
esforgos. Algumas cirurgias foram desenvolvidas com base nessa teoria (como o TVT) e

procuram restabelecer o suporte uretral (Wall et al., 1994).

Outro mecanismo ¢ o chamado de deficiéncia esfincteriana intrinseca (Blaivas
& Olsson, 1988). Nessa condicao, o funcionamento do esfincter esta prejudicado, pois a sua
contragdo ndo tem ténus suficiente para ocluir a uretra (Shaban et al., 2010). Os fatores
intrinsecos responsaveis pelo fechamento uretral incluem: o musculo estriado da parede
uretal, a congestdo vascular do plexo venoso da submucosa, o musculo liso da parede
uretral e os vasos sanguineos associados, a coaptacdo epitelial das pregas do revestimento
uretral, a elasticidade e o tonus da uretra mediado por receptores a-adrenérgicos do sistema

nervoso simpatico (Nygaard et al., 2007).
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A interacdo entre o suporte uretral extrinseco e o intrinseco promove o
fechamento eficaz da uretra (Wall et al., 1994). Os fatores que atuam sobre esse mecanismo

sofrem influencias hormonais e promovem um efeito selante.

A hipermobilidade uretral e a deficiéncia esfincteriana intrinseca podem
coexistir, em diferentes graus na maioria das mulheres com incontinéncia (Nitti & Combs,

1996) (Shaban et al., 2010).

Um estudo avaliou a hipdtese de o colageno da fascia pubocervical sofrer
alteragdes nas pacientes com IUE. Foram analisadas amostras de fascia pubocervical de 82
mulheres com idade entre 25 e 73 anos, durante o tratamento para cistocele ou IUE.
Realizaram-se medidas de conteudo de coldgeno, solubilidade, e cross-linking e de
atividade de colagenase. Houve uma diminuicao significativa (20%) no teor de colageno do
tecido fascial das mulheres incontinentes. Nao houve diferenca na porcentagem de acido-
soluvel (0,7%) e pepsina soluvel (17% do coldgeno) nos dois grupos de pacientes. A
atividade de colagenase foi significativa na fascia, mas ndo alterou em incontinéncia. Esta
diminui¢do no colageno pode contribuir para o enfraquecimento do apoio do colo vesical,

prejudicando o mecanismo da continéncia (Rechberger et al., 1998).

Também a musculatura do assoalho pélvico ¢ um dos varios fatores que
contribuem para o mecanismo de fechamento uretral. O musculo elevador do anus ¢
principal musculo da pelve e é composto pelos musculos pubo-coccigeo, iliococcigeo e
pubo-retal. Digesu et al. (2004) acreditam que a anatomia do musculo elevador do anus

muda com a colpossuspensdo e que a aposi¢ao desse musculo com o colo vesical seja o
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mecanismo responsavel pela continéncia. Através de ressonancia magnética, evidenciaram
que o sucesso da cirurgia estava associado a uma redugdo significativa da distancia entre o
colo vesical e o musculo elevador do anus. Ainda sugerem que, para uma melhor aposi¢ao
entre esses elementos, os pontos para-vaginais devam ser dados no sentido médio-lateral

em vez de antero-posterior.

Urgéncia ¢ definida pela ICS como um desejo miccional de inicio stbito, dificil
de suprimir. E o principal sintoma da sindrome da bexiga hiperativa. Tanto em homens
como mulheres, a bexiga hiperativa pode coexistir com hiperactividade do detrusor
(presenga de contracdes involuntdrias da bexiga, durante os estudos urodindmicos). No
entanto, uma proporcao substancial de pacientes com diagnostico de bexiga hiperativa nao
apresenta hiperatividade detrusora (Hashim & Abrams, 2006), enquanto contracdes vistas
em alguns pacientes diagnosticados como tendo hiperatividade do detrusor (pelo estudo

urodinémico) podem ser assintomaticos (ou seja, ndo ddo urgéncia) (Shaban et al., 2010).

Trés teorias tém sido propostas para explicar o sintoma de urgéncia na
hiperatividade do detrusor. Nos casos de doenga neuroldgica, geralmente a urgéncia ¢ um
resultado da redugdo da inibicdo da musculatura da bexiga e re-organizacdo dos reflexos
sistema nervoso central (de Groat et al., 2001). Em pacientes sem doengas neurologicas,
tais como aqueles com hipertrofia prostatica benigna, alteracdes das propriedades
miogéncias do detrusor podem resultar em aumento da excitabilidade do musculo liso e
aumento da propagac¢do da excitacdo por uma proporcdo excessiva da parede vesical
(Brading, 1997), resultando em hiperatividade do detrusor. Da mesma forma, outros tipos

de células, como as células intersticiais, do urotélio e de nervos periféricos podem
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contribuir para excitagdo anormal e propagacdo excessiva (Drake et al., 2001). No entanto,
a relacdo clinica ¢ multifactorial e ainda ha controvérsias sobre o assunto (Tanaka et al.,

2006; Thomas & Abrams, 2000) (Shaban et al., 2010).

2.5. Fatores associados a IU (a génese da IU e ao risco de falha cirurgica)

A literatura arrola diversos fatores que provavelmente estejam associados com
IU feminina. Podemos citar idade avangada, raca branca, presenga de cistocele, prolapso
uterino, deficiéncia na contragdo da musculatura pélvica, infec¢des do trato urinario de
repeticao, disuria, incontinéncia fecal, constipagdo, problemas intestinais, cirurgia pélvica
prévia (como histerectomia e cirurgias para correcdo de prolapsos), ensino superior,
enurese na infancia e fatores associados a gestacao (paridade, numero de cesareas e partos
vaginais, peso de recém nascido e uso de forceps). Existem comorbidades que sdo
associadas a IU: diabetes, acidente vascular encefalico, hipertensdo artérial, déficit
cognitivo, doenga de Parkinson, artrite, problemas visuais e auditivos. A presenca de duas
ou mais comorbidades parece aumentar o risco de [U. Dentre as medicagdes que podem ter
relacdo com IU sdo citados: diuréticos, estrogénio, benzodiazepinicos, antidepressivos,
hipnoticos, laxantes e antibidticos. E, finalmente, entre os fatores de risco modificaveis, os
principais sdo a obesidade, alto consumo de cafeina e tabagismo (Holroyd-Leduc & Straus,

2004).

Um estudo com 83.355 mulheres entre 37 e 54 anos buscou identificar fatores

de risco para IU. Do total de mulheres avaliadas, 43% relataram IU. Depois dos ajustes,
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quando comparadas as mulheres brancas, as negras (OR 0,49; IC 95% 0,40-0,60) e as
asiaticas-americanas (OR 0,57; IC 95% 0,46-0,72) apresentaram menores chances de
desenvolverem IU severa. Os seguintes fatores associaram-se positivamente com
incontinéncia: aumento da idade, indice de massa corporal (IMC), paridade, tabagismo
atual, diabetes mellitus tipo 2 e histerectomia. Mulheres com 50 a 54 anos de idade
apresentaram 1,81 vezes mais chances de IU severa comparadas com mulheres com 40
anos; pacientes com IMC de 30 kg/m2 apresentaram 3,10 vezes a chance de incontinéncia

severa comparadas aquelas com IMC de 22 a 24 kg/m2 (Danforth et al., 2006).

O National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) selecionou
como possiveis fatores de risco para a IU a paridade, fatores obstétricos, menopausa,
histerectomia, obesidade, déficit funcional e cognitivo e tabagismo (NICE CG040, 2006).
Da mesma forma, varios aspectos tém sido estudados como possiveis fatores de risco para
falha de cirurgias anti-incontinéncia, dentre eles paridade, menopausa sem uso de TRH,
cirurgia pélvica prévia, grau de prolapso de 6rgaos pélvicos e obesidade.

Recentemente, um ensaio clinico randomizado avaliou diversas caracteristicas
pré-operatdrias que poderiam ser preditoras de falha de cirurgias para IU. As pacientes
foram submetidas a operagdo de Burch ou sling e acompanhadas por 24 meses. Os autores
concluiram que as varidveis que sdo fatores de risco para falha sdo as mesmas para as duas
técnicas cirurgicas: sintomas pré-operatorios de urgéncia, prolapsos mais avangados e

menopausa sem reposi¢do hormonal (Richter et al., 2008 Mar).

Visando identificar fatores associados a severidade da IU em mulheres que

seriam submetidas a cirurgia para corre¢do de IU, um ensaio clinico randomizado avaliou
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650 mulheres. Observou-se que a gravidade da IU estava diretamente correlacionada com o
IMC e com o tabagismo atual e inversamente associada com o grau de prolapso e

deslocamento no teste do cotonete (Richter et al., 2005).

Um estudo de caso-controle determinou a associagdo entre sintomas do trato
urinario inferior ¢ mulheres entre 40 e 60 anos de idade. IUE apresentou associacdo com
paridade (em primiparas OR 2,2, IC 95% 1,0-4,9; dois partos vaginais, OR 3.9, IC 95%
1,9-8,0 e trés parto vaginais, OR 4,5, IC 95%2,1-9,5), uso de diuréticos (OR 2,2 IC 95%
1,2-3,9), histerectomia (OR 2.4, IC 95% 1,6- 3,7), e obesidade. Urge incontinencia
apresentou associagdo com uso de diuréticos (OR 4.0, IC 95% 2,2- 7,1) e obesidade. Foi
demontrada associagdo quase linear entre obesidade e IU, incluindo IUE e IUU. No maior
quartil de IMC, o risco foi 4,2 vezes maior para IUE e 2,2 vezes para IUU (Moller et al,

2000 Aug).

Outro estudo avaliou se fatores pré-operatorios poderiam ser preditores de urge-
incontinéncia apds as cirurgias de Burch e Sling. Foi definida a urge-incontinéncia pds-
operatoria como tratamento para urge-incontinéncia seis ou mais semanas apos a cirurgia.
Observou-se que as mulheres submetidas a cirurgia de sling apresentaram duas vezes mais
necessidade de tratamento para urge-incontinéncia pés-operatdria, quando comparadas ao
grupo Burch. Também as pacientes com sintomas de urgéncia pré-operatoria,
hiperatividade do detrusor ou uso prévio de medicamentos anticolinérgicos apresentaram-se

mais propensas a apresentar urge-incontinéncia pos-operatoria (Kenton et al., 2009).
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Parece haver uma diferenca na incidéncia e prevaléncia entre as ragas. Quando
comparadas caucasianas (C) e afro-americanas (AA), ha maiores indices de IUE nas
caucasianas (C: 46% x AA: 2%) ¢ de IUM nas afro-americanas (C: 13% x AA: 30%)

(Ramos et al., 2006).

Com objetivo de determinar as diferencas entre as ragas e as taxas e tipos de IU,
um estudo prospectivo com 76.724 participantes entre 37-79 anos de idade acompanhou,
por um periodo de quatro anos, mulheres asiaticas, negras e brancas nos EUA. Observou-se
diferenga entre as racas para qualquer tipo de IU, mesmo apds ajuste para fatores de
confusdo: a IU apresentou maior prevaléncia em brancas que em negras e asiaticas

(Townsend et al., 2009 Dec).

Thom et al, (2006) avaliaram a prevaléncia de IU entre mulheres de raga/etnia
branca, negra, hispanica e asidtica-americana em um estudo de coorte com 2109
participantes. Apods ajuste por idade, paridade, histerectomia, uso de estrogénio, IMC,
status menopausal e diabetes, o risco para IUE permaneceu significativamente inferior nas
mulheres negras (OR ajustado 0,36; IC 95% 0,23-0,57) e asidticas-americanas (OR
ajustado 0,54; IC 95% 0,34-0,86) comparadas as brancas. Em contraste, o risco de urge
incontinéncia foi similar em negras (OR ajustado 1,19; IC 95% 0,79-1,81) e asiaticas-

americanas ( OR ajustado 0,86; IC 95% 0,52—1,43) comparadas as brancas.

Um ensaio clinico randomizado (ECR) avaliou a influéncia da idade em
desfechos peri e pos-operatorios das cirurgias de Burch e sling pubovaginal para

tratamento da IU. A idade media foi de 69,7 anos no grupo de pacientes mais idosas e 49,4
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no grupo mais jovem. As mulheres mais velhas demoraram alguns dias a mais para
retornarem as suas atividades normais (50 vs. 42 dias), mas ndo apresentaram diferencas
quanto ao tempo em que voltaram a urinar normalmente (14 vs. 11 dias). Apds dois anos de
seguimento, o grupo mais idoso apresentou maiores chances de um teste de estresse
positivo (OR 3,7; IC 95% 1,70-7,97) e, através de questionario, verificou-se menor melhora
subjetiva quanto a IUE (8 pontos a menos, IC 95% 1,5-14,1) e urge incontinéncia (7 pontos
a menos, IC 95% 1,5-12,2) quando comparadas ao grupo mais jovem. Também, o grupo de
idosas apresentou maior propensao a necessidade de nova cirurgia para tratamento de IUE
(OR 3,9; IC 95% 1,30-11,48). Eventos adversos peri-operatorios € tempo de internagdo nao

diferiram entre os grupos (Richter et al., 2008 Sep).

A obesidade ¢ um fator de risco para varios problemas de saude, desde doenca
cardiovascular, apneia do sono, asma, artrite, depressao, diabetes tipo 2 até o aumento geral
de morte prematura (Menezes et al., 2010). Também parece apresentar-se como fator
causal da IU. A obesidade ¢ calculada pelo indice de massa corporal (IMC), que € o peso
em quilogramas dividido pelo quadrado da altura em metros. Define-se sobrepeso como

IMC maior ou igual a 25 e obesidade como IMC maior ou igual a 30 (Flegal et al., 2007).

O mecanismo que explica a exacerbagdo da incontinéncia pela obesidade ndo ¢
bem estabelecido, especula-se que o excesso de peso aumente a pressao intra-abdominal,
que ¢ transferida a bexiga, elevando a pressdo intravesical e a mobilidade uretral,
ocasionando a incontinéncia urindria (Subak et al., 2005; Cummings & Rodning, 2000).
Além disso, a obesidade pode afetar a fungdo neuromuscular do trato genitourindrio,

contribuindo para a incontinéncia (Cummings & Rodning, 2000).
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Embora alguns estudos ndo apontem a obesidade como fator de piora no
desfecho de diferentes técnicas cirargicas para IU (Richter et al., 2008 Mar; Zivkovic et al.,
1999), a maior parte dos trabalhos concorda que a obesidade tem um papel causal na TU
(Greer et al., 2008; Richter et al., 2005; Al-Hayek & Abrams, 2005; Danforth et al., 2006;

Moller et al., 2000 Aug) e provavelmente piora a evolugdo pos-operatoria.

A perda de peso em pacientes com sobrepeso € obesas tem impacto
significativo na redugdo da incontinéncia urinaria. A reducao de 5 a 10% do peso corporal
nessas pacientes apresentou eficacia similar a outros tratamentos nao cirurgicos e deve ser
considerada como tratamento ndo cirargico de primeira linha para IU. Além disso, essa
recomendagdo resultara em melhora dos quadros de hipertensdo, hiperglicemia e
dislipidemia, melhorando a qualidade de vida e a saude global da mulher (Subak et al.,

2005).

Recentemente, um ensaio clinico randomizado em pacientes com IU com
sobrepeso e obesas avaliou mulheres submetidas por seis meses a um programa de
intervencdes comportamentais, incluindo dieta e exercicios. O grupo com modificacdo no
estilo de vida apresentou reducdo de, em média, 8% (7,8 Kg) do seu peso corporal, quando
comparada com reducado de 1,6% (1,5 Kg) no grupo controle. As mulheres do grupo tratado
apresentaram reducao de 47% no numero de episddios semanais de incontinéncia urinaria
de esfor¢co, comparando-se a 28% de reducao no grupo controle. Além disso, as mulheres

com incontinéncia de urgéncia e mista também apresentaram melhora no grupo
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intervengdo, porém esta diferenca ndo foi significativa entre os dois grupos (Subak et al.,

2009).

Além da obesidade, outros possiveis fatores de risco para IU modificaveis
foram estudados. Hannestad et al (2003) analisaram o tabagismo, obesidade, habito de
beber alcool, chés ou cafés e exercicios fisicos. Os autores concluiram que IU, de todos os
tipos, estd fortemente associada a obesidade. Atividades fisicas moderadas apresentaram
associacdo negativa. Houve discreta associacdo entre IU e habito de beber chas. Os
aoutores ndo observaram associagdo entre IU e atividade fisica intensa e ingesta de alcool

ou café.

Estudos avaliam que a atividade fisica intensa estd associada a IU. Entretanto,
exercicios moderados e realizados de forma continua apresentam efeito protetor para IU. O
papel da atividade fisica na manutensdo de um peso corporal saudavel pode explicar

parcialmente esse achado (Townsend et al., 2008).

Existem evidéncias discrepantes sobre a influéncia de fatores obstétricos e a IU.
Estudos avaliaram que o parto vaginal ¢ um fator de risco para IU em mulheres jovens de
meia idade. (Rortveit et al., 2001; Thom & Brown, 1998; Hunskaar et al., 2000). A idade
em que a mulher tem seu primeiro parto parece ser um fator de risco. Esse dado ¢
importante, pois nota-se uma tendéncia mundial das mulheres em postergarem seu primeiro

filho (Rortveit & Hunskaar, 2006).



33

Um estudo investigou a associacdo entre a idade materna no momento do
primeiro e do ultimo nascimento e presenca de IU posteriormente. Mulheres com 25 anos
ou menos no momento de seu primeiro parto apresentam menor risco de desenvolverem
incontinéncia urindria quando comparadas aquelas que tem seu primeiro filho com idade
superior a 25 anos (23% vs 28%). Entretanto, a idade do primeiro parto ndo apresentou
diferenca significativa em mulheres acima de 50 anos. Nao houve associagdo entre a idade
do ultimo parto e IU (Rortveit & Hunskaar, 2006). Ou seja, o risco de mulheres que tem seu
primeiro filho apds os 25 anos evoluirem com IU existe, mas ¢ atenuado com o passar dos

anos (Rortveit & Hunskaar, 2006; Danforth et al., 2006).

Mulheres submetidas a cesariana apresentam risco aumentado de incontinéncia
quando comparadas as nuliparas e o parto vaginal aumenta ainda mais o risco. Em estudos
prévios o o0dds ratio ajustado para mulheres que tiveram partos vaginais apenas,
comparadas com pacientes submetidas unicamente a cesariana, foi 1,7 para qualquer tipo de

IU e 2,4 para IUE (Rortveit et al., 2003; Rortveit et al., 2006).

Um estudo de coorte avaliando 271 pares de gémeas idénticas avaliou a relagdo
entre a via de parto e a incontinéncia urindria de esforco. Constatou-se que o parto vaginal
representa um risco duas vezes maior de desenvolvimento de incontinéncia urinaria quando

comparado a cesariana (Goldberg et al., 2005).

Um estudo avaliou a associacdo de nove parametros do parto vaginal sobre a
incontinéncia urindria. Os efeitos analisados foram: peso e circunferéncia cefalica do recém

nascido, idade gestacional, apresentacdo de ombros, uso de forceps e vacuo, lesdes no canal
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vaginal e anestesia epidural. Houve associacao entre peso ao nascimento de 4000g ou mais
e qualquer tipo de IU (OR 1,1; IC 95% 1,0-1,2); macrossomia e IUE (OR 1,2; IC 95% 1,1-
1,3); incontinéncia moderada ou severa e partos disfuncionais (OR 1,3; IC 95% 1,1-1,6);
anestesia epidural e IUE (OR 1,2; IC 95% 1,0-1,5) e urge incontinéncia e circunferéncia
cefalica de 38 cm ou mais (OR 1,8; IC 95% 1,0-3,3). Entretanto, os proprios autores
ressaltam que os efeitos sdo fracos para explicar substancialmente a associagdo entre partos
vaginais e IU e que os resultados que apresentaram significancia estatistica podem ter

ocorrido ao acaso (Rortveit et al., 2006).

Buscando determinar a prevaléncia e os fatores de risco para incontinéncia
urinaria e fecal, quatro meses apos o parto, Baydock et al. (2009) conduziram um estudo
com 632 pacientes. A prevaléncia de IU foi maior no grupo de pacientes submetidas a
forceps (15,5%) comparadas as que nao tiveram a utilizagdo desse instrumento (8,7%) (RR
1,5; IC 95% 1,1-2,1) e idade materna > 30 anos (34,1%) quando comparadas as pacientes

de idade inferior a 30 anos (23,5%) (RR 1,5; IC 95% 1,1-1,9).

Existem poucos trabalhos investigando o diabetes tipo 2 como fator de risco
para IU. No estudo SWAN, mulheres com diabetes apresentaram aumento de 53% (IC
95%, 12%-110%) no risco de desenvolver qualquer tipo de IU; entre as mulheres com
idade superior a 60 anos, o diabetes apresentou associacdo com aumento de 30 a 70% no
risco de U (Sampselle et al., 2002). Além disso, existem diversos fatores que podem
explicar essa correlagdo negativa entre o diabetes e o mecanismo da continéncia. A
hiperglicemia esta associada com aumento do volume urinario e hiperatividade do detrusor.

As complicagdes microvasculares do diabetes podem prejudicar a inervagdo vesical ou
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predispor a diminuicdo da sensibilidade vesical levando a incontinéncia por
transbordamento (Brown et al., 2003). Ha uma tendéncia de aumento crescente da
prevaléncia de diabetes mellitus (DM). Por isso, sdo necessarios novos estudos sobre o

assunto (Danforth et al., 2006).

Um estudo transversal com 1.461 pacientes avaliou a associag¢do entre diabetes
mellitus e intolerancia a glicose e IU. Do total de pacientes, 17% apresentaram diagndstico
de DM e 11% intolerancia a glicose. A prevaléncia de IU nos dois grupos foi similar (35,4
e 33,4%) e significativamente maior na comparacdo com mulheres que apresentavam
glicemia de jejum normal (16,8%). Além disso, complicagdes microvasculares como
macroalbumintiria e dor neuropatica periférica também apresentaram associagdo com [U

(Brown et al., 2006).

Danforth et al. (2009) acompanharam uma coorte de 71.650 mulheres entre 37
e 79 anos de idade. Foram pesquisadas associa¢des entre tipo 2 ¢ IU. A incidéncia de [U
(a0 menos um episdédio semanal de perda urinaria) foi 5,3% (3.612 de 67.984) entre as
pacientes ndo diabéticas e 8,7% (318 de 3.666) entre as diabéticas. Apos o ajuste das
variaveis, o 0dds para IU aumentou 20% (OR 1,2; IC 95% 1,0 —1,3) entre as mulheres
diabéticas quando comparadas as ndo diabéticas. Esse aumento parece ser amplamente
explicado pelo odds de urge incontinéncia que se apresentou significativamente (OR 1,4;

IC 95% 1,0 —1,9). Nao houve associagao entre diabetes ¢ IUE ¢ ITUM.

Existem controvérsias sobre o papel da menopausa e da deficiéncia estrogénica

como fatores contribuintes para a IU. A fisiopatologia da menopausa e o surgimento da [U
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ainda ndao ¢ bem compreendida. Especula-se que ocorra um adelgagamento da mucosa
uretral no periodo da menopausa devido a deficiéncia de estrogénio, o que ocasionaria um
fechamento uretral inadequado. A queda dos niveis de estrogénio também enfraquece a
musculatura vesical. A combinacdo desses dois fatores pode fazer com que a uretra abra

inesperadamente durante atividade fisica, levando a IUE (Hendrix, 2002).

Barlow et al. (1997) demonstraram que 48,5% das mulheres pds-menopausicas
sdo afetadas por sintomas urogenitais e 11% apresentam sintomas frequentes (Menezes et
al., 2009). Um estudo demonstrou que episddios didrios de perda urinaria sdo duas vezes
mais comuns em mulheres menopausicas que na menacme. A prevaléncia da IU e outros
sintomas genito-urindrios ¢ maior apds a menopausa cirargica quando comparada a natural

(Rekers et al., 1992).

Enquanto em alguns estudos postulam ndo haver correlagdo (Daneshgari et al.,
2006; Sun et al., 2006; Sherburn et al., 2001), a maioria dos trabalhos demonstram que
existe associac@o entre status menopausal e IU (Liapis et al., 1998). Da mesma forma, nido
ha um consenso na literatura com relagdo a TRH e IU: alguns estudos demonstram que a
reposi¢do melhora os sintomas de perda urinaria (Richter et al, 2008 Mar), outros piora

(Grady etal., 2001; Hendrix et al., 2005; Cody et al., 2009).

Liapis et al. (1998) demonstraram que em pacientes submetidas a operagao de
Burch a taxa de cura ¢ superior no grupo de pacientes pré-menopdusicas quando
comparadas as poés-menopausicas (90,9% vs. 73,1%, respectivamente). Houve uma redugao

significativa na frequéncia urinaria diurna e noturna e na taxa de urgéncia em ambos 0s
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grupos, porém a redugdo do sintoma de urgéncia foi mais proeminente no grupo pré-

menopausico.

Um ensaio clinico randomizado demonstrou que mulheres menopausicas que
nao estejam em uso de TRH, quando submetidas a cirurgia para corre¢cdo de IU apresentam
duas vezes mais chances de falha da cirurgia quando comparadas aquelas em uso de TRH

(Richter et al., 2008 Mar).

Um estudo avaliou a influéncia da deméncia na prevaléncia de incontinéncia
urindria e fecal em homens e mulheres com mais de 85 anos. De um total de 485
individuos, a prevaléncia de IU, incontinéncia fecal e deméncia foi 38%, 17% e 29%,
respectivamente. Homens com deméncia (50%) e mulheres com deméncia (60%)
apresentaram mais [U que pacientes sem deméncia masculinos (18%) e femininos (36%). A
prevaléncia de IU, incontinéncia fecal e deméncia foi maior em pacientes
institucionalizados (74%, 51% e 92%, respectivamente) comparadas as de pessoas que
moram em seus domicilios (32%, 9% e 18%, respectivamente). Entre os pacientes
dementes institucionalizados, 78% apresentaram U comparados a 37% entre os que moram

em suas casas (Hellstrom et al., 1994).

Skelly e Flint (1995) avaliaram 11 estudos sobre IU e deméncia. Observaram
que ha associagdo entre deméncia e IU, quando em comparagdo a individuos funcionais do

ponto de vista cognitivo.
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Doenga de Parkinson e acidente vascular cerebral também associam-se direta
ou indiretamente a IU (Burgio et al.,, 2005). Pacientes com doenca de Parkinson
comumente apresentam sintomas do trato urinario, principalmente na fase de

armazenamento, mas também sintomas de disfun¢ao miccional (Liu et al., 2007).

Estudos sobre a associacdo entre histerectomia e outras cirurgias pélvicas
prévias e IU apresentam resultados conflitantes. Alguns trabalhos evidenciaram associacao
positiva (Danforth et al., 2006; Gustafsson et al., 2006; Altman et al., 2007; Ham et al.,

2009), enquanto outros ndo demonstraram (Miller et al., 2008).

Uma revisdo sistematica avaliou 45 artigos relatando associa¢do entre IU e
histerectomia. Doze estudos foram selecionados. Estima-se que ha um aumento do odds
ratio para IU apos histerectomia. Devido a possibilidade da IU manifestar-se apenas apds
muitos anos da histerectomia, os autores estratificaram os achados por idade no momento
em que iniciaram os sintomas de IU. Entre as mulheres com 60 anos ou mais, o 0dds ratio
para IU aumentou 60% (OR 1,6; IC 95% 1,4-1,8), mas nao houve diferenca entre mulheres

mais jovens que 60 anos (Brown et al., 2000).

Um estudo de coorte avaliou o risco de sequelas funcionais do trato urindrio
apos histerectomia para tratamento de patologias benignas. Foram incluidas 165.260
mulheres submetidas a histerectomia e 479.506 pacientes no grupo controle. As
participantes foram acompanhadas entre os anos de 1973 e 2003 na Suécia. As pacientes

histerectomizadas apresentaram maior chance de realizar procedimento cirurgico para
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correcao da IUE (RR 2,4), independente da técnica cirurgica, sendo que o periodo de cinco

anos apods o procedimento foi o de maior risco (RR 2,7) (Altman et al., 2007).

Richter et al. (2008 Mar) ndo observaram associac¢do entre IU e histerectomia,

cirurgia prévia para IU e para corre¢c@o de prolapsos pélvicos.

Buscando avaliar o impacto da histerectomia na IUE, Miller et al. (2008)
avaliaram 83 pares de irmas gémeas em que uma foi submetida a histerectomia e outra nao.
Uma analise multivariada sugeriu que IUE foi significativamente menos comum apos a
histerectomia (OR 0,55; IC 95% 0,30 -1,00). Excluindo-se os pares de gémeas com histdria
de cirurgia para corre¢ao de defeito do assoalho pélvico, ndo mais se observou essa

associagdo (OR 0,79; IC 95% 0,4 -1,40).

2.5. Tratamento

O tratamento da IU baseia-se na causa e nos sintomas que mais incomodam a
paciente. Para a escolha da melhor forma terapéutica, o estado geral de satde e presenca de

comorbidades também precisam ser avaliados.
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Existem varias opgdes terapéuticas para incontinéncia. O tratamento pode ser
conservador (exercicios perineais, reeducacdo vesical ou “timed voiding”, dieta e
emagrecimento, cones vaginais, eletroestimulacdo, biofeedback, TRH e neurofarmacos) ou

cirurgico (Wall 1999; Ramos et al., 2006).

Recomendam-se algumas medidas gerais que podem auxiliar nos distarbios que
levam a IU. Manter habitos de vida saudaveis. Diminuir o consumo de cafeina e bebidas
alcoolicas. Corrigir a obesidade e tratar eventuais doencas predisponentes como bronquite.
No caso de patologias cronicas, pode-se orientar restri¢ao hidrica adequada as necessidades
de cada paciente para ajudar no controle urindrio. O treinamento vesical, combinado a
utilizagdo de diario miccional, pode contribuir com a re-educacdo do hébito urinario e
diminui¢do dos sintomas de urgéncia, além de aumentar a adesdo ao tratamento (Tarnay,

2002; Ramos et al., 2006).

Deve-se iniciar a abordagem da paciente com IU com medidas gerais e
tratamento ndo cirdrgico. Nos ultimos anos, os tratamentos conservadores para IU vém
sendo muito estudados, pois apresentam poucos efeitos colaterais, baixo custo e resultados

promissores (Girdo, 2002).

2.5.1 — Fisioterapia do Assoalho Pélvico
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A fisioterapia atua tanto na IUE quanto na IUM e IUU. Na IUE, melhora a
forca e coordenagdo dos musculos peri-uretrais e do assoalho pélvico. As modalidades de
tratamento sdo os exercicios da musculatura pélvica (cinesioterapia), com ou sem
biofeedback, estimulacdo elétrica e cones vaginais. Na IUM ou IUU, utiliza-se a re-
educagao vesical ou terapia comportamental, exercicios da musculatura pélvica com ou sem

biofeedback e estimulagéo elétrica (Berghmans et al., 2005).

Evidéncias de ECRs mostram que o treinamento supervisionado da musculatura
do assoalho pélvico (exercicios de Kegel) ¢ um tratamento eficaz para IUE. Uma revisao da
Cochrane concluiu que a cinesioterapia deve ser oferecida como tratamento conservador de
primeira linha para mulheres com incontinéncia urinéria de esfor¢o e mista (Hay-Smith et

al., 2001).

O treinamento da musculatura do assoalho pélvico ¢ realizado por meio de
repeticoes voluntarias de contragdes de musculos do assoalho pélvico, orientadas por
fisioterapeuta ou médico. Essas contragdes da musculatura do assoalho pélvico podem

suprimir as contragdes anormais do detrusor (de Groat et al., 2001).

O biofeedback consiste em um registro da atividade fisiologica, que, apos
amplificacdo e transformagdo em sinais aculsticos e/ou visuais, ¢ apresentado a paciente,
facilitando a compreensdo sobre a musculatura que deve ser recrutada nos exercicios
perineais (Ramos et al., 2006). E um adjunto ao treinamento fisioterdpico, medindo a

resposta enquanto o paciente realiza a contragdo muscular. O biofeedback parece nio
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oferecer beneficio adicional em relacdo ao treinamento da musculatura do assoalho pélvico

em mulheres com IUE (Hay-Smith et al., 2001).

As pacientes devem ser encorajadas a perseverar com o tratamento
fisioterapico, pois ele melhora os sintomas em 40% dos casos em que o tratamento ¢

mantido por um periodo suficiente (Shamliyan et al., 2008).

2.5.2 - Farmacos no trato urinario

Os farmacos utilizados para tratamento das disfun¢des urinarias podem ser
distribuidos entre quatro areas basicas de atuagdo, envolvendo a contracao e o relaxamento

da bexiga e da uretra (Ramos et al., 2006):

- Inibicao das contragdes nao inibidas vesicais: anticolinérgicos;

- Estimulo a contragao vesical quando ha hipocontratilidade detrusora: colinérgicos;

- Relaxamento do esfincter uretral quando ha aumento excessivo da pressdo uretral em
discordancia com a atividade funcional da bexiga: bloqueador a-adrenérgico ou
estimulante [3-adrenérgico;

- Pressdo intrauretral baixa: estimulante a-adrenérgico.
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O tratamento farmacologico para a IU ¢ utilizado primariamente na [UU e na
IUM. A contragao vesical ¢ ocasionada pela agdo do sistema nervoso parassimpatico, cujo
neurotransmissor ¢ a acetilcolina, que atua nos receptores muscarinicos da bexiga. Logo,
para o tratamento de pacientes com contragcdes ndo inibidas, os anticolinérgicos (ou

antimuscarinicos) constituem primeira escolha (Ramos et al., 2006).

Os farmacos anticolinérgicos tém sido amplamente testados em ensaios clinicos
randomizados que comprovam sua eficacia no tratamento da IUU (Chapple et al., 2008)
com 50% de redugdo dos espisodios de perda urinaria quando comparados com placebo

(Nabi et al., 2006), mas podem apresentar tolerancia reduzida (Herbison et al., 2003).

Dentre os anticolinérgicos de uso clinico, destacam-se a oxibutinina, a
tolterodina e os antidepressivos triciclicos (principalmente a imipramina). A limitacao
dessas drogas sao seus efeitos colaterais, que incluem boca seca, constipacao, tontura, visao
turva, hipotensao ortostatica, dentre outros, dificultando a adesdo ao tratamento. Devem ser

evitados em pacientes com glaucoma (Ramos et al., 2006).

Uma revisdo do Cochrane analisou 61 estudos comparando medicamentos
anticolinérgicos com placebo ou nenhum tratamento para bexiga hiperativa. Foi avaliada a
cura ou a melhora dos sintomas de IU em homens ¢ mulheres. Shaban et al. (2010)
selecionaram, desses estudos, os conduzidos unicamente com mulheres e concluiram que a
oxibutinina (liberacdo imediata, 5 a 10 mg) ou tolterodina (liberagdo lenta, 4 mg)
resultaram em aumento da continéncia comparado com placebo (diferenca de riscos

agrupados = 0,18; IC 95% 0,13 — 0,22) (Shaban et al., 2010; DuBeau et al., 2005; Diokno
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etal., 2003; Khullar et al., 2004; Anderson et al., 1999; Burgio et al., 1998 ). Os dados ndo

foram suficientes para definir a superioridade da oxibutinina ou tolterodina.

A tolterodina, por seu perfil de melhor tolerabilidade, vem se tornando um
medicamento imprescindivel no tratamento dos sintomas da bexiga hiperativa. Um estudo
avaliou que a tolterodina parece ser tdo efetiva quanto a oxibutinina e estd associada a
menor incidéncia e intensidade inferior de xerostomia (Clemett & Jarvis, 2001). Porém,
cabe ressaltar que o custo dessa medicacdo ¢ mais elevado, o que pode limitar sua

utilizagdo na pratica clinica.

O tratamento farmacologico da IUE ¢ limitado. A tinica medica¢@o disponivel ¢
uma droga inibidora da recaptagdo de serotonina/norepinefrina, a duloxetina, que apresenta
alguma eficacia nesse grupo de pacientes (Dmochowski et al., 2003; Millard et al., 2004;
Norton et al., 2002; van Kerrebroeck et al., 2004) ocasionando uma diminui¢do de 50% no
numero de episodios de perda, melhorando a qualidade de vida (Mariappan et al., 2007). A
duloxetina atua estimulando os neurdnios motores sacrais pudendos al-adrenergicos e
receptores S-hidroxitriptamino-2 (SHT2) através do aumento da concentracdo de 5-HT e
norepinefrina no nucleo que controla o esfincter uretral externo. O aumento da atividade do
nervo pudendo aumenta a contratilidade do esfincter estriado uretral, promovendo o
fechamento uretral durante o periodo de enchimento vesical (Thor, 2003). O principal
efeito colateral é a nausea (Bump et al., 2005). Outros eventos adversos observados foram
xerostomia, fadiga, insOnia, constipacdo, cefaleia, zumbido, sonoléncia e diarreia (Shaban

etal., 2010).
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A duloxetina pode ser considerada um 6timo tratamento de segunda linha para
mulheres com IUE que ndo desejam ou ndo tem condigdes clinicas para serem submetidas a
um procedimento cirurgico, apds serem esclarecidas sobre os possiveis efeitos colaterais

(NICE, 2006) (Shaban et al., 2010).

2.5.3 - Toxina botulinica

A toxina botulinica tipo A pode ser utilizada nos casos de falha do tratamento
com anticolinérgico. Age inibindo a liberagdo pré-sindptica de acetilcolina das terminagdes
nervosas dos nervos colinérgicos nos musculos estriados. O mecanismo de agdo no
musculo liso ainda ndo ¢ completamente conhecido. As injecdes tém se mostrado efetivas
tanto em casos de hiperatividade do detrusor neurogénica quanto idiopatica, melhorando a
qualidade de vida das pacientes (Sahai et al., 2009). O uso dessa medicagdo ainda ndo ¢
liberado pelo FDA. Suas limitagdes incluem a resposta temporaria ao tratamento e
potencial risco de reten¢do urinaria (Shaban & Drake, 2008). A realizacdo de sondagem
vesical de alivio (autossondagem) pode ser necessaria em alguns casos (Abrams et al.,

2009) (Shaban et al., 2010).

2.5.4 - Terapia hormonal e incontinéncia urinaria



46

O epitélio do trato urinario inferior, incluindo uretra e trigono vesical sofre
atrofia semelhante a vagina na pos-menopausa. Ha receptores de estrogénio nos epitélios da
bexiga, trigono, uretra e nas camadas musculares e fasciais mais profundas. Na pos-
menopausa, a atrofia da bexiga e da uretra pode resultar em surgimento ou piora da IU,
além de cistouretrite atrofica, infecgdes urinarias de repeti¢ao, cartincula uretral e ectropio.
A uretra distal pode se atrofiar, formando estreitamento com cistopatia obstrutiva, levando
a maior quantidade de urina residual, favorecendo infec¢des ascendentes. O assoalho
pélvico sofre caréncia estrogénica, podendo ser agravadas as distopias (Wender et al.,

2006).

Com base no raciocinio biologico, acredita-se que o estrogénio poderia ser um
tratamento eficaz para a IU, em virtude da existéncia de receptores de estrogénio no trato
urinario inferior. Entretanto, apesar da grande quantidade de estudos na area, o papel do

estrogénio no tratamento da IU ainda é controverso.

O estado hipoestrogénico pos-menodusico ¢ relacionado as mudangas
anatomicas e fisiologicas como atrofia da mucosa e perda da pressdao de fechamento uretral
e alteracdo do angulo uretrovesical normal. Fatores que, por si proprios, sdo associados a
incontinéncia urinaria (Schaffer & Fantl, 1996). A terapia hormonal (TH) poderia corrigir
o hipoestrogenismo, melhorando ndo s6 a atrofia, como também o funcionamento
neuromuscular. Este fato foi demonstrado em modelos animais nos quais os esteroides
gonadais apresentam importantes efeitos na neurorregeneracdo de nervos motores

periféricos (Tanzer & Jones, 1997; Tetzlaff et al., 2006).
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Em uma revisao da Cochrane a partir de ECRs avaliando TH e IU, Moehrer et
al. (2006) analisaram 2.926 mulheres. Esta metanalise observou que cerca de 50% das
pacientes tratadas com estrogénio isolado referiram melhora ou cura da IU, comparado a
25% nos grupos placebo. A evidéncia ¢ mais favoravel para mulheres com queixas de [UU.
A terapia combinada parece ndo melhorar e pode, inclusive, reduzir a possibilidade de

melhora.

Por outro lado, alguns estudos demonstram que a utilizacdo de hormonioterapia
pode aumentar a incidéncia de [U. No estudo HERS (2001) as pacientes randomizadas para
receber combinacao hormonal de estrogénio/progesterona apresentaram piora dos sintomas
quando comparadas ao grupo controle (Grady et al., 2001). Em 23.296 mulheres inscritas
no ensaio clinico duplo-cego, controlado por placebo realizado pela Women’s Health
Initiative (WHI) (2005) os resultados foram semelhantes: o RR de todos os tipos de IU em
um ano foi significativamente maior no grupo com TH. Nas pacientes com queixas

urinarias também houve piora dos sintomas no grupo tratado (Hendrix et al., 2005).

Uma revisdo da Cochrane avaliou 33 ensaios clinicos buscando identificar os
efeitos do uso local e sistémico de estrogénio no tratamento da IU. A administragdo oral de
estrogénio resultou em piora da [U quando comparada a placebo (RR 1,32; IC 95% 1,17 —
1,48). Esses resultados foram fortemente influenciados pelo subgrupo de pacientes do
estudo Hendrix, que apresentou um grande nimero de participantes € um longo seguimento
de um ano; todas as mulheres eram histerectomizadas e o tratamento utilizado foi
estrogénio equino conjugado. O grupo de pacientes com utero intacto, que recebeu

estrogénio e progesterona combinados, também apresentou uma piora significativa da IU
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(RR 1,11; IC 95% 1,04 -1,18). O estrogénio utilizado localmente (por exemplo, cremes
vaginais ou 6vulos) parece melhorar os sintomas de IU (RR 0,74; IC 95% 0,64 — 0,86)

(Cody et al., 2009).

Existem poucos dados sobre outros aspectos da estrogenioterapia, como o tipo e
a dose de estrogénio. Também ndo ha uma evidéncia direta sobre a rota de administragdo.
O risco de cancer de endométrio ¢ mama depois de longo-tempo de uso sugere que o
estrogénio deva ser utilizado por periodos limitados, especialmente em mulheres com utero

intacto (Cody et al., 2009).

Um estudo avaliou a associa¢do entre terapia hormonal e IU em mulheres pos-
menopausicas entre 37 e 54 anos. As mulheres em uso corrente de hormonios apresentaram
aumento de 1,39 vezes na chance de desenvolverem IU, quando comparadas as mulheres
que nunca utilizaram. O odds ratio foi similar entre as usuarias de estrogénio isolado (OR
1,35; IC 95% 1,03-1,78) e associacdo estrogénio e progestageno via oral (OR 1,37; IC 95%
1,13-1,67). Esses achados sugerem um aumento do risco para IU associado ao uso de
terapia de reposigdo hormonal e mulheres pos-menopausicas jovens (Townsend et al., 2009

Jan).

A terapia com estrogénio topico tem sido utilizada na pds-menopausa em
mulheres com sintomas de incontinéncia e frequéncia associada a vaginite atrofica. O uso
topico tem sido recentemente recomendado pelas diretrizes do NICE para esta indicacao

(Shaban et al., 2010).
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O papel exato da terapia hormonal no risco para IU ainda ndo ¢ bem
compreendido. Diversos possiveis mecanismos, que provavelmente interagem entre si, t€ém

sido propostos.

As mudangas que a menopausa ocasiona nos tecidos levam a um aumento de
1,6 vezes na concentragdo de colageno, quando comparados aos de mulheres pré-
menopausicas. Além disso, as propriedades do coldgeno se alteram com o decréscimo da
solubilidade pela pepsina, indicando a presenca de mais ligagdes cruzadas (Yamauchi et al.,
1988). Essas alteragdes tissulares ocorrem por uma diminui¢ao do turn over do colageno,

levando a uma diminuigdo da elasticidade (Falconer et al., 1996).

Por outro lado, aumento nos niveis de acido ribonucleico mensageiro para
colageno tipo I e III ¢ aumento da atividade da matriz de metaloproteinase-2 (Jackson et al.,
2002) em mulheres que utilizam reposi¢ao de estrogénio indicam um aumento no turn over
de colageno e sugerem que a suplementacgdo de estrogénio pode enfraquecer a estrutura dos

tecidos conectivos que dao suporte a uretra.

As evidéncias sobre TH e IU ainda sdo limitadas devido a multiplicidade de
opgoes terapéuticas e doses. Sao necessarios mais estudos para avaliar o efeito da terapia
estrogénica sistémica sobre o trato urindrio, assim como sua comparacdo com outros
tratamentos clinicos e cirurgicos. Com as informagdes que dispomos no presente momento,
podemos concluir que o estrogénio conjugado sistémico, com ou sem progestagénio, nao

deve ser prescrito para prevencdo ou alivio da IU. Ao passo que a utilizacdo topica de
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estrogénio em pacientes com sintomas de incontinéncia, frequéncia e atrofia urogenital

parece ter resultados positivos.

2.5.5 - Outros recursos e interveng¢des nao terapéuticas

Dispositivos intravaginais (pessarios), tradicionalmente utilizados em pacientes
com prolapso genital ndo candidatas a tratamento cirurgico, podem ter um papel no suporte
do colo vesical evitando a IUE. Também estdo descritos dispositivos de oclusdo uretral
(Tarnay, 2002; Girao, 2002 e Ramos et al, 2006). Dispositivos intravaginais e intrauretrais
ndo sdo recomendados para uso rotineiro em pacientes com IU. Apenas em situagdes
ocasionais, quando ¢ necessario prevenir perdas, por exemplo, durante um exercicio fisico,

a utilizacao desses dispositivos pode ser considerada (NICE, 2006).

2.5.6 — Tratamento Cirargico

O tratamento cirGrgico ¢ uma opg¢do para as pacientes com incontinéncia

moderada a severa que permanecem com IU apds o tratamento clinico. O objetivo da
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cirurgia, em geral, € restaurar o suporte normal da uretra para manter a continéncia durante

0 aumento da pressao intra-abdominal, contrapondo-se a hipermobilidade uretral (Shaban et

al., 2010).

A decisdo sobre a cirurgia deve ser discutida com a paciente, pois terd impacto
nas atividades diarias. Existem dezenas técnicas descritas, muitas sem resultado duradouro
comprovado. Também ¢ de suma importancia esclarecer a possibilidade de complicagdes
poOs-operatdrias antes da paciente ser submetida ao procedimento, pois elas podem alterar

sua qualidade de vida.

2.5.6.1 — Tratamento Cirurgico da [UE

Ha varios procedimentos cirurgicos descritos na literatura, entre eles:
colpossuspensao retropubica aberta (Burch, Marshall-Marchetti-Krantz, reparo de defeito
paravaginal), reparo vaginal anterior (colporrafia anterior), procedimento suburetral de
cinta (sling), suspensdo com agulha (Pereyra), injecdo periuretral, esfincter artificial,
suspensdo retropubica laparoscopica. A escolha da técnica deve ser realizada de acordo

com o defeito anatdmico para o melhor resultado pds-operatodrio.

Uma revisdo da Cochrane comparando as técnicas cirargicas entre si, mostrou

melhores resultados com a operagdo de Burch (Lapitan et al., 2009). A técnica de Burch
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para colpossuspensdo continua sendo considerada por muitos padrdao ouro como cirurgia
para IU (Ladwig et al., 2004), embora outras técnicas venham apresentando resultados
similares e tornando-se mais populares. A colpossuspensdo de Burch e a cirurgia de sling
sao dois procedimentos ja bem estabelecidos, com taxas de cura de 70 a 85% em 5 a 8 anos

(Bezerra et al., 2005; Lapitan et al., 2009).

A cirurgia de Burch mostrou-se superior a cirurgia de Marshall-Marchetti-
Krantz e reparo de defeito paravaginal. Nao houve aumento de morbidade ou complicagdes
quando comparada a outros métodos, percebendo-se apenas maior risco de prolapso de
orgaos pélvicos no pds-operatdrio quando comparada com colporrafia anterior e cirurgia de

sling (RCGO, 2003).

Na cirurgia de Burch (1961), a plicatura da fascia pubocervical ¢ realizada de
cada lado da uretra média e colo vesical, com a colocac¢dao de dois ou trés suturas com fios
de absorcao lenta. As suturas sdo fixadas nos ligamentos iliopectineos ipsilaterais e atadas
com tensdo suave, para nao ocorrer super-correcao € comprometimento funcional. Para a
realizagdo dessa técnica, ¢ importante que a vagina tenha uma capacidade e mobilidade
adequadas para que os fornices laterais possam alcancar cada ligamento ileopectineo
ipsilateral. Muitas vezes este procedimento pode corrigir um prolapso de parede vaginal

anterior até o estagio Il (Ramos et al., 20006).
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Urethra
3 Burch sutures

Bladder

Figura 1 — Cirurgia de Burch
(representacao esquematica) disponivel
em:
www.thewomens.org.au/Burchcolposus

As evidéncias indicam que a cirurgia de Burch ¢ um tratamento efetivo para

IUE, especialmente a longo prazo. A colpossuspensao laparoscdpica parece ser uma técnica

promissora, pois a recuperagao pos-operatdria ¢ mais rapida. Entretanto, sua seguranca e

efetividade a longo prazo ainda nao estdo bem definidas (Lapitan et al., 2009).

Moehrer et al. (2003) analisaram oito ECRs buscando determinar a efetividade

da colpossuspensdo laparoscopica. Os autores avaliaram que pelo pequeno numero de

estudos, com poucas participantes e seguimento curto, ¢ dificil obter conclusdes definitivas.

Sao necesséarias novas pesquisas para definir a eficdcia a longo prazo e seguranga da

técnica.
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Dean et al. (2006) sugerem que, em um periodo de dois anos de
acompanhamento, as duas técnicas sdo equivalentes. E, quando realizada por via

laparoscopica, duas suturas paravaginais parecem ser melhores que apenas uma.

Kenton et al. (2002) evidenciaram que a cirurgia de Burch tem baixa taxa de
complicagdes peri-operatorias. Em seu estudo, foram acompanhadas 151 pacientes
submetidas a cirurgia de Burch. Sessenta e trés por cento j& havia sido submetida
previamente a algum procedimento cirurgico anti-incontinéncia. A maioria (81%) realizou
algum tipo de cirurgia para prolapso vaginal concomitante A taxa de lesdes do trato
urinario baixo foi inferior a 1%. Foram realizadas duas cistostomias (1,3%) associadas a
cirurgias para prolapso e evidenciada uma sutura do Burch transfixando a bexiga (0,7%)
durante a cistoscopia transoperatoria de rotina. Uma mulher (0,7%) necessitou de
transfusdo de uma unidade de sangue apos a cirurgia, duas pacientes evoluiram com ileo
adinamico. Complica¢des na ferida operatoria ocorreram em 3% dos casos (cinco casos de
celulite e um de deiscéncia). Uma paciente evoluiu apresentando retengdo, com necessidade
de sondagens de alivio, por trés anos. Oito por cento evoluiram com instabilidade vesical.
Nao ocorreram casos de trombose venosa profunda, embolia pulmonar, alergia as
medicagdes, infarto ou lesdo de nervos periféricos. Dezenove por cento das mulheres
realizaram unicamente a cirurgia de Burch, sem outras operacdes concomitantes. A unica

complicagdo nesse grupo foi um caso de celulite (3%).

No Servico de Ginecologia e Obstetricia do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA), a cistoscopia no transoperatdrio nao ¢ utilizada de rotina. Esse exame pode

ser interessante nos casos de cirurgias mais complicadas, como em pacientes com cirurgias
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pélvicas prévias (Gill et al., 2001). No HCPA, ¢ realizado teste com azul de metileno,

durante a realizagdo da cirurgia, para verificagcdo da integridade do trato genital baixo.

Complicacdes como enterocele ocorrem em 7,6% (Burch, 1968) a 26%
(Alcalay et al., 1995). A real eficacia dos procedimentos preventivos ainda ndo ¢
conhecida, mas pode estar indicado algum tipo de procedimento de culdoplastia para
prevencao desta intercorréncia e que talvez melhorem também as taxas de continéncia

(Ramos et al., 2006; Brubaker et al., 2003; Novara et al., 2006).

Recentemente, um ensaio clinico multicéntrico randomizado, comparou a
técnica de Burch com a de sling, para tratamento da incontinéncia urinaria. Apos 24 meses
de acompanhamento, as taxas de sucesso foram discretamente superiores no grupo
submetido a cirurgia de sling (66% Vs. 49%). Por outro lado, esse procedimento também

apresenta maior morbidade quando comparado a técnica de Burch (Albo et al., 2007).

A técnica de sling (cinta), que foi desenvolvida por Albridge (1946), utiliza
uma faixa de fascia (aponeurose do reto abdominal) posicionada na porgao suburetral, que ¢
fixada na parede abdominal por meio de pontos de sutura no tendao de insercao do musculo
reto abdominal no pubis (Ramos et al., 2006). Esta técnica ¢ mais indicada para os casos
de alto grau de deficiéncia esfincteriana e naqueles com resultados insatisfatorios de

cirurgias prévias (Shaban et al., 2010).
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Figura 2 — Representagdo esquematica
do sling pubovaginal; Disponivel em:
www.medscape.com/viewarticle/41700
6 4
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A taxa objetiva de cura em pacientes submetidas a técnica de sling e com
cirurgias prévias varia em torno de 61 e 100%, com média de 85%. Quando utilizado como
primeiro procedimento, a taxa de continéncia esta em torno de 94% . Resultados a médio e
longo prazo sugerem que a continéncia em 10 anos ¢ semelhante aquela obtida no primeiro

ano (Jarvis, 1994; Bidmead & Cardozo, 2000; Ramos et al., 2006).

Existem muitos procedimentos de cinta (sling), variando a via de acesso, o tipo
de material e a tensdo da faixa. A utiliza¢ao de fascia do reto abdominal ou fascia lata é o
padrdo-ouro, servindo de referéncia para comparagdo com outros métodos (Ramos et al.,
2006). Além do tradicional realizado com fascia autologa, o tension-free vaginal tape

(TVT), o transobturador (TOT) e os “short slings” foram introduzidos ao arsenal urolégico
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para tratamento da IUE, e junto com esses, uma multiplicidade de materiais sintéticos vem
sendo utilizados. Atualmente, sdo os procedimentos mais utilizados para o tratamento de

IUE em mulheres.

A técnica propondo o uso de TVT de polipropileno se baseia na teoria proposta
por Petros e Ulmsten (1990), onde o enfraquecimento dos ligamentos pubouretrais pode ser
o principal fator responsavel pela IUE. A tela ¢ colocada na uretra média para compensar

esta ineficiéncia (Ramos et al., 2006).

A colocagdo da faixa de TVT ¢ relativamente simples, com curto tempo
cirargico e baixa frequéncia de complicagdes (Riss & Hinterholzer, 2010). Bidmead &
Cardozo (2000) observaram que o uso de material sintético (telas de polipropileno ou
prolene) determina uma taxa de cura a curto prazo de 73 a 93%. O TVT tem eficacia

similar a colpossuspensao para o controle de [IUE (Ward & Hilton, 2008).

A técnica de TOT foi desenvolvida para evitar perfuracdo vesical. . Dentre as
complicagdes intra operatorias, o indice de perfuragdo vesical de abordagem retropubica ¢é
de cerca de 8% contra 0% da abordagem transobturatoria. (Barber et al., 2008; Schierlitz et

al., 2008). Sendo assim, a cistoscopia de rotina ndo ¢ necessaria no TOT.

As taxas de sucesso sdo similares entre o TVT e o TOT (Barber et al., 2008).
Entretanto, em pacientes com pressdo de perda menor que 40-60 cm H20 ou em casos
recidivados os resultados do TOT sao inferiores. (Barber et al., 2008; Schierlitz et al.,

2008). Os “short slings” ainda apresentam resultados insuficientes para que sua utilizagdo
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seja recomendada (Riss & Hinterholzer, 2010).

Uma revisao da Cochrane avaliou estudos desenvolvidos comparando slings de
materiais autdlogos (fascia do reto, parede vaginal) com materiais sintéticos ou biologicos
exogenos (como teflon, politetrafluoroetileno, derme porcina e duramater) e evidenciou que
ainda s3o necessarios mais estudos com maior tempo de seguimento para que tenhamos
conclusdes mais rigorosas (Bezerra et al., 2005). Problemas como erosdo no local da

insercdo da faixa podem ser mais comuns com materiais sintéticos.

Estao descritas na literatura complicagdes cronicas associadas a cirurgia de
sling, como: disfun¢do miccional (12,8%, média de 2 a 37%); cateterismo vesical de alivio
por longo tempo (2-7,2%), IUU (3 a 30%) (Jarvis, 1994; Bidmead, 2000). Erosdo vaginal e
uretral em 5% dos casos, mais relacionada a materiais sintéticos; necessidade de revisdo ou
retirada em 1,8 a 35% das pacientes com slings sintéticos (Jarvis, 1994; Bidmead, 2000)

(Ramos et al., 2006).

Ogah et al. (2009) revisaram os estudos sobre a eficacia e complicagdes dos
slings sintéticos e concluiram que, a curto prazo, os slings suburetraius sintéticos sdo tao
efetivos quanto os tradicionais, a cirurgia de Burch e a colpossuspensdo laparoscopica,
porém com menores taxas de complicagdes pos-operatorias. O TOT parece ter uma menor
taxa de cura (quando comparado ao TVT), mas apresenta menos complicacdes. A maioria
dos estudos apresentam pouco tempo de acompanhamento e a qualidade das evidéncias ¢

variavel.
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Um estudo demonstrou que mulheres com idade superior a 75 anos apresentam
taxas de complicagdes superiores apds serem submetidas a cirurgia de sling. Essas
pacientes apresentam maiores chances de evoluirem no pos-operatério com urge-
incontinéncia, falha do tratamento ciriirgico e sintomas obstrutivos. Além disso, também

estdo associadas a maiores taxas de complica¢des ndo cirurgicas (Anger et al., 2007).

As taxas de complicagdes pos-operatorias — alteragdes em ferida operatéria e
sintomas de reten¢do - tendem a melhorar ap6s maior utilizacao das novas técnicas de sling.
Um estudo comparando o sling de fascia de reto abdominal € o TVT, apos seis meses de
seguimento, evidenciou que os dois métodos sdo igualmente efetivos. Do total de 53
pacientes randomizadas, sete necessitaram de uma semana extra de SVA no grupo Sling
tradicional e trés pacientes no grupo TVT. O Sling fascial ¢ um procedimento cirargico

mais longo, porém mais econémico (Wadie et al., 2005).

Bai e col. compararam a eficacia da cirurgia de Burch, sling tradicional e
tension-free vaginal tape (TVT) para corregdo da incontinéncia urindria. Concluiu-se que a
técnica de sling obteve resultados superiores em um ano de seguimento, enquanto a de
Burch e o TVT apresentaram resultados similares. Entretanto, esse trabalho apresentou um

pequeno nimero de pacientes.

Wu et al. (2007) avaliaram se a cirurgia de Burch ¢é custo-efetiva quando
comparada ao TVT para tratamento da IU. Os autores comentam que o TVT ¢ um
procedimento promissor, cuja eficacia a curto prazo pode ser equiparada a da cirurgia de

Burch. Entretanto, resultados a longo prazo do TVT sao incertos, com dados limitados a
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uma série de casos com 80 pacientes que foram acompanhados por sete anos. Assim,
embora as andlises mostrem que a cirurgia de Burch ndo foi custo-efetiva quando
comparada ao TVT, caso a taxa de falha da Gltima aumente ao longo do tempo, a cirurgia

de Burch tornar-se-a custo-efetiva.

2.5.6.2 — Tratamento cirargico da incontinéncia urinaria de urgéncia

O tratamento cirurgico dos sintomas de urgéncia e urge-incontinéncia ¢ uma
opgdo para casos graves de hiperatividade, refratarios ao tratamento conservador, com
comprometimento severo da qualidade de vida. Neste contexto estd também a

hiperatividade detrusora por causas neurogénicas.

As técnicas disponiveis sdo a estimulacdo nervosa sacral, cistoplastia e

derivagao urinaria e a toxina boltulinica. (NICE, 20006).
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3-Justificativa

O tratamento cirirgico para incontinéncia urinaria ¢ um vasto campo a ser
estudado. Existem diversas técnicas descritas na literatura. As mais populares atualmente
sdo as cirurgias de Burch e de sling. A cirurgia de Burch permanece sendo considerada por
muitos como padrdo ouro para tratamento cirargico da IU. Entretanto, a técnica de sling
vem sendo bastante utilizada, com resultados promissores. Buscamos, nessa amostra,
avaliar se a cirurgia de sling apresenta eficacia semelhante a cirurgia de Burch para o

tratamento da incontinéncia urinaria.

Além disso, sabemos que existem diversos fatores que podem ser preditores de
falha cirargica, como paridade, idade, status menopausal, obesidade, cirurgia prévia dentre
outros. Como vimos, existem diversos estudos publicados sobre o assunto, mas ainda
controversos. Procuramos identificar fatores associados com falha do tratamento cirargico,

apos um ano de seguimento, individualmente na técnica de Burch e na de sling.

Também avaliamos e comparamos as complicagdes pods-operatdrias das duas

cirurgias: retencao, alteracoes em ferida operatoria e sintomas de urgéncia.
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4- Objetivos

Avaliar e comparar os indices de sucesso e de complicagdes das pacientes

submetidas a cirurgia de Burch e de sling para o tratamento da incontinéncia urinaria.

Descrever o grupo de pacientes submetidas a essas técnicas cirurgias para [U no
HCPA e avaliar se houve associacdo entre uma das caracteristicas de base e a falha do

tratamento cirdrgico, em cada cirurgia.
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Resumo

Objetivo: Observar o impacto da obesidade e outros fatores de risco sobre a taxa de falha
das pacientes submetidas a cirurgia de Burch para tratamento da incontinéncia urinaria
Métodos: Estudo de casos de pacientes submetidas a Cirurgia de Burch no periodo de 1992
a 2003. As pacientes foram avaliadas no momento da segunda consulta pos-operatoria (66
dias em média) e com um ano de acompanhamento e classificadas em dois grupos:
Continentes ¢ Nao Continentes. As variaveis analisadas foram: idade, paridade, indice de
massa corporea (IMC), tempo de menopausa, tempo de terapia de reposicao hormonal,
avaliacdo urodindmica, historia de infec¢do do trato urindrio, cirurgia prévia para
incontinéncia urinaria, diabetes, cistocele e prolapso uterino, tempo de internagao,
necessidade de auto-sondagem, micc¢do espontdnea no pos-operatorio e ferida operatoria.
Os dados foram analisados com o pacote estatistico SPSS 14.0. Foram utilizados o teste t
de Student ou Mann-Whitney para comparagdo das variaveis continuas e os testes Exato de
Fisher e Qui-quadrado, para variaveis categoricas (p<0,05).

Resultados: No momento da segunda avaliagdo pos operatdria, ndo houve diferenca
significativa entre os dois grupos quanto as varidveis analisadas. Com um ano de
seguimento, de um total de 97 pacientes, 81 apresentavam-se continentes ¢ 16 nao
continentes, sendo o IMC e a altura diferentes entre os grupos. No grupo continente, o IMC
médio foi 27,1 e a altura de 1,57 m e, no ndo continente, 30,8 (P=0,02) e 1,52 m (P=0,01).
O odds ratio para IMC >30 foi 3,75 (IC 95%: 1,23 — 11,5).

Concluséo: A obesidade mostrou-se um importante fator de risco para a falha da cirurgia
no primeiro ano de acompanhamento. Os resultados demonstram que pacientes com
IMC>30 tém chance 3,7 vezes maior de apresentarem-se nao continentes apos um ano da

cirurgia de Burch em relagdo as nao obesas.
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Procedimentos Cirtrgicos Urologicos, Cirurgia de Burch, Colpossuspensdo retropubica

aberta, Uroginecologia.

Abstract

Purpose: To observe the impact of obesity and other risk factors in the rate of failing in the
patient’s submitted to Burch’s surgery for treatment of urinary incontinence.Methods:
cases study of patients submitted to Burch's surgery, from 1992 to 2003. Patients were
evaluated at the second post-surgery appointment (average 66 days) and after one-year
follow-up, and classified in two groups: Continent and Non-continent. Variables analyzed
were: age, parity, body mass index (BMI), menopause duration, duration of hormonal
therapy, urodynamic evaluation, history of urinary tract infection, previous urinary
incontinence surgery, diabetes, cystocele and uterine prolapse, time spent in hospital,
necessity of self-probing, post-surgical spontaneous micturition, and surgical wound. Data
were analyzed with the Statistical Package for Social Sciences 14.0 statistical package. For
the comparison of continuous variables, Student's t-test or Mann-Whitney test were used,
and Fisher exact and y* ‘tests, for the categorical variables (p<0.05).
Results at the second post-surgical evaluation, there was no significant difference between
the two groups, concerning the variables analyzed. After one-year follow-up, from a total of
97 patients, 81 were continent and 16, non-continent, BMI and height being different

between the groups. In the continent group, average BMI was 27.1 and height, 1.57 m, and,



91

among the non-continent, 30.8 (p=0.02) and 1.52 m (p=0.01). The BMI>30 Odds Ratio was
3.7 (C195%=1.2-11.5). Conclusions: obesity has shown to be an important risk factor for
the surgery failure in the first follow-up year. Results show that patients with BMI>30 have
3.7 times more chance of being non-continent one-year after Burch's surgery than non-

obese patients.

Key Words: Urinary incontinence, stress/surgery; Urinary incontinence, stress/therapy;
Urological surgical procedures/methods; Postoperative complications;

Obesity/complications; Female.
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Obesidade como fator de risco para a falha da cirurgia de Burch

Obesity as a risk factor to Burch surgery failure

Introducéo

A incontinéncia urinaria (IU) ¢ definida pela Sociedade Internacional de
Continéncia como qualquer perda involuntaria de urina. Com o aumento da expectativa de
vida das mulheres, a IU se tornou uma causa importante de limitacdo das atividades nos
grupos etarios mais avancados, além de determinar impacto significativo sobre os gastos
com a saude .

A incontinéncia urinaria aos esforcos (IUE) esta relacionada a hipermobilidade ou
deficiéncia uretral intrinseca, ocorrendo perda urinaria quando ha aumento da pressao intra-
abdominal. O tratamento pode ser conservador (exercicios perineais, cones vaginais,
eletroestimulacio, biofeedback, TRH e neurofarmacos) ou cirargico .

Virios procedimentos cirtrgicos tém sido empregados para o tratamento da IU,
entre eles: colpossuspensao retropubica aberta (Burch, Marshall-Marchetti-Krantz, reparo
de defeito paravaginal), reparo vaginal anterior (colporrafia anterior), procedimento
suburetral de cinta (sling), suspensdo com agulha (Pereyra), injegdo periuretral, esfincter
artificial, suspensdo retropubica laparoscopica. Uma revisdo da Cochrane comparando-os
entre si, mostra a superioridade da colpossuspenséo retropubica aberta °.

A técnica de Burch para colpossuspensdao continua sendo o padrdo ouro como
cirurgia para IU embora outras técnicas venham apresentando resultados similares e

tornando-se mais populares’. Desde 1961, quando foi descrita, a técnica foi pouco
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modificada. A cirurgia consiste na plicatura e aproximagao da fascia pubocervical de cada
lado da uretra média e colo vesical aos ligamentos ileopectineos ipsilaterais. Para a
realizacdo dessa técnica € importante que a vagina tenha uma capacidade e mobilidade
adequada para que os fornices laterais possam alcancar cada ligamento ileopectineo
ipsilateral '.

A colpossuspensdo retropubica aberta ¢ o tratamento mais efetivo para IUE,
especialmente a longo prazo, com taxas de 85 —90% de continéncia em um ano e 70% em 5
anos . A cirurgia de Burch mostrou-se superior a cirurgia de Marshall-Marchetti-Krantz e
ao reparo de defeito paravaginal. Nao houve aumento de morbidade ou complicagdes
quando comparada a outros métodos, percebendo-se apenas maior risco de prolapso de
orgaos pélvicos no poés-operatdrio quando comparada com colporrafia anterior e a cirurgia
de Sling™.

Viérios aspectos tém sido estudados como possiveis fatores de risco para falha de
cirurgias para IU, dentre eles paridade, menopausa sem terapia de reposi¢ao hormonal,
cirurgia pélvica prévia, grau de prolapso de 6rgaos pélvicos e obesidade.

Recentemente, um ensaio clinico randomizado avaliou diversas caracteristicas pré-
operatdrias que poderiam ser preditoras de falha de cirurgias para IU. As pacientes foram
submetidas a operagdo de Burch ou Sling e acompanhadas por 24 meses. Os autores
concluiram que as varidveis que sdo fatores de risco para falha sdo as mesmas para as duas
técnicas cirurgicas: sintomas pré-operatorios de urgéncia, prolapsos mais avangados e
menopausa sem reposi¢ao hormonal *.

Dentre os fatores de risco para falha cirurgica, a obesidade ¢ cada vez mais
importante pelo seu crescente aumento de incidéncia na populagdo em geral, especialmente

em mulheres. E um problema critico de satde publica, contribuindo com o aumento da
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morbidade de diversas doengas cronicas. As desordens do assoalho pélvico, incluindo
prolapso de 6rgaos pélvicos, incontinéncia urindria e fecal, sdo algumas das condi¢des
médicas especialmente afetadas de forma negativa pela obesidade’.

Ainda ha controvérsias em relacdo a obesidade e incontinéncia urinaria.
Alguns estudos epidemiologicos tém demonstrado associagdo da obesidade com IU, com
odds ratio para presenga de IU aumentando 1,6 a cada 5 unidades de aumento no indice de
massa corporal (IMC) > e provavelmente piora a evolugio pos-operatéria.

Dessa forma, com o progressivo aumento de incidéncia de obesidade em todo o
mundo, torna-se importante avaliarmos o impacto dessa condigdo sobre o resultado das
cirurgias para incontinéncia urindria. O objetivo desta amostra €, portanto, avaliar os
indices de sucesso e complicacdes da cirurgia de Burch e os fatores relacionados as falhas

dessa técnica.

Métodos

Foi realizado um estudo de casos retrospectivo, em que foram revisados os
prontuarios das pacientes atendidas no Ambulatorio de Uroginecologia do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre e submetidas a Cirurgia de Burch, no periodo de 1992 a 2003.

A indicagdo da cirurgia baseou-se na queixa de perda urinaria sob esforco
comprovada através do exame fisico, com ou sem avaliagdo urodindmica demonstrando
perda urindria. Todas as pacientes apresentavam clinicamente sintomas de incontinéncia
urinaria de esfor¢o ou mista. Foi realizado exame qualitativo de urina e urocultura pré-

oparatdrios. Foram incluidas todas as pacientes que tiveram indicagdo de Cirurgia de Burch
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para incontinéncia urinaria de esfor¢co ou mista. Foram excluidas as pacientes com
acompanhamento poés-operatdrio inferior a seis meses e pacientes com sintomas de
urgéncia urindria isoladamente. O sucesso da técnica foi avaliado através do relato de
satisfacdo das pacientes.

A técnica aplicada consiste na plicatura e aproximagdo da fascia pubocervical de
cada lado da uretra média e colo vesical aos ligamentos ileopectineos ipsilaterais, com trés
pontos de cada lado. O fio utilizado foi o monofilamento de polipropileno tamanho 0. Cabe
ressaltar que a técnica cirirgica ndo sofreu nenhuma variacdo ao longo dos 11 anos e
mesmo sendo um servigo de residéncia, a equipe médica de orientacdo permaneceu a
mesma.

Inicialmente, estudamos todas as pacientes (n=134) no momento da segunda
consulta pos-operatdria, que ocorreu em média 66 dias apds a cirurgia. Para avaliagdo da
satisfacdo das pacientes com a cirurgia, as mesmas foram questionadas quanto a presenga
ou auséncia de episodios de perda urinaria apds o procedimento: as mulheres que negaram
novos episoddios de incontinéncia foram consideradas continentes. Dessa forma, foram
classificadas em dois grupos: continentes (n=116) e ndo continentes (n=18).

Avaliamos os seguintes aspectos no pré-operatorio: idade, paridade (numero de
partos em geral, independente da via de parto), nimero de partos vaginais e de cesarianas,
indice de massa corporal (IMC = peso / altura?, considerando-se obesas as pacientes com
IMC > 30), status menopausal, tempo de menopausa (tempo, em anos, apos a data da
ultima menstruagdo), tempo de terapia de reposicao hormonal (TRH) (tempo, em anos, de
uso de medicacdo hormonal para tratamento dos sintomas climatéricos), presenga ou
auséncia de Diabete melitus diagnosticada. Entre os antecedentes relacionados ao trato

urinario verificamos historia de infec¢do do trato urinario de repeticdo (relato de mais de
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trés infecgdes urinarias em um ano) e cirurgia prévia para IU (relato de ter realizado
previamente outra técnica cirirgica para tratamento de incontinéncia urindria com falha,
como por exemplo, perineoplastia anterior e Sling).

Ao exame fisico, foi avaliada a  presenca de distopias
pélvicas. Os casos de cistocele foram classificados como: cistocele de 1° grau (prolapso da
parede vaginal anterior, do meato uretral ao fornice anterior, apresentando descenso até a
metade inferior da vagina), cistocele de 2° grau (a parede vaginal anterior e a bexiga
subjacente se estendendo-se até o himen) e cistocele de 3° grau (a parede vaginal anterior, a
uretra e a bexiga subjacentes protuindo além do himen). Definiu-se como presenga de
prolapso uterino os casos em que o colo uterino ou apice vaginal descende a metade
inferior da vagina, ou além desse ponto.

Na maioria dos casos, realizou-se avaliacdo urodindmica pré-operatoria. Foram
avaliados, residuo pos-miccional, 1° desejo miccional, capacidade vesical méxima,
presenca de contragdes ndo-inibidas e presenga de perda urinaria. Os resultados foram
classificados como: normal, bexiga hiperativa, presenca de contragdes ndo inibidas e
incontinéncia urindria aos esfor¢os genuina (IUEG).

Durante o periodo de internagdo, observamos aspectos como o tempo de
hospitalizacao (em dias), condigdes da ferida operatoria (classificada como normal, seroma,
hematoma, deiscéncia e infec¢do), mic¢do espontinea e episoddios de retengdo urinaria no
pos-operatério imediato. As pacientes em que foi necessaria sondagem de alivio foram
ensinadas a realizar a técnica de auto-sondagem, caso precisassem realizar o procedimento

no domicilio.
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Nas consultas ambulatoriais, para avaliar a continéncia, as pacientes foram
questionadas quanto a presenga ou auséncia de episddios de perda urindria, sintomas de
urgéncia, se houve necessidade de auto-sondagem e aspecto da ferida operatoria.

Foi observado, também, o tempo total de seguimento das pacientes e os resultados
das avalia¢des urodinamicas pos-operatorias, quando necessarias.

Foi realizada a mesma analise com um ano de seguimento. Das 134 pacientes que
participaram do estudo, 37 ndo compareceram a esta avaliagdo, restando 97 mulheres com
um ano de seguimento ou mais. Essas foram classificadas em dois grupos, conforme a
satisfacdo com a cirurgia apés um ano da sua realizagdo: continentes (n=81) e nao
continentes (n=16). As mesmas varidveis foram analisadas e comparadas entre os dois
grupos.

Os dados foram armazenados e analisados com auxilio do pacote estatistico SPSS
14.0. As variaveis continuas (idade, paridade, peso, altura, IMC, nimero de partos vaginais
e cesarianas, tempo de menopausa, tempo de uso de TRH, tempo de internacdo e tempo de
seguimento) foram apresentadas com média e desvio padrdo ou mediana e percentis
interquartis, conforme seguissem ou nao distribui¢do semelhante a normal. Dessa forma,
numero de cesareas e de tempo de menopausa foram descritas com mediana e percentis e as
demais com média e desvio padrao. As variaveis categoricas (Status menopausal, uso de
TRH, resultado das avaliacdes urodinamicas, histéria de ITU de repeticao, cirurgia prévia
para IU, diagnoéstico pré-operatério de diabetes, presenga de cistocele, grau de cistocele,
presenca de prolapso uterino, reten¢do urindria no pds-operatorio, aspecto da ferida
operatdria, necessidade de auto-sondagem, presenga de continéncia e sintomas de urgéncia
nas consultas ambulatoriais subseqiientes) foram descritas com freqii€ncias absolutas e

relativas.
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Foi utilizado o teste t de Student ou Mann-Whitney para comparagdo das variaveis
continuas entre os grupos, conforme os dados respeitassem ou ndo pressupostos
paramétricos. Dessa forma, para comparar o nimero de cesareas e tempo de menopausa
entre os grupos continente x ndo-continente foi utilizado o teste de Mann-Whitney e para as
demais variaveis continuas o teste t de Student. Os testes Exato de Fisher e Qui-quadrado
foram utilizados para comparagdo das varidveis categdricas entre os grupos continente e
nao-continente. Foram considerados significativos valores de P < 0,05.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas
de Porto Alegre e, por ser retrospectivo em prontuarios, os pesquisadores nao tiveram
contato com as pacientes, que permaneceram no anonimato. Nao houve conflito de

interesses.

Resultados

Das 146 pacientes que foram submetidas cirurgia de Burch no Servico de
Ginecologia e Obstetricia do HCPA no periodo de 1992 a 2003, 134 pacientes
apresentaram acompanhamento minimo de seis meses apds a cirurgia. Estas foram
classificadas em dois grupos (no momento da segunda avaliagdo pos-operatoria, com 66
dias de seguimento): continentes (n=116) e ndo continentes (n=18). Nao houve diferenca
significativa entre os dois grupos para os fatores avaliados: idade, paridade, indice de massa

corporea (IMC), tempo de menopausa, tempo de terapia de reposicdo hormonal, avaliagdo
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urodinamica, historia de infeccdo do trato urindrio, cirurgia prévia para incontinéncia
urinaria, diabetes, cistocele e prolapso uterino, tempo de internagdo, necessidade de auto-
sondagem, micgao espontinea no pds-operatorio e ferida operatoria.

Foi realizada a mesma analise com um ano de acompanhamento. Das 134 pacientes
inicialmente incluidas, 37 ndo compareceram a avaliagdo de um ano, restando 97 mulheres.
Dessas, 81 apresentavam-se continentes (83,5%) e 16 ndo continentes (16,5%).

Comparando as caracteristicas de base e a taxa de cura do grupo de 37 pacientes que
tiveram acompanhamento inferior a um ano, com as outras 97 que completaram um ano de
seguimento, ndo houve diferenca significante entre os dois grupos.

As caracteristicas pré-operatérias dos Grupos Continente € Nao Continente com um
ano de seguimento estdo demonstradas na Tabela 1. As Unicas variaveis que apresentaram
diferenca significativa foram a altura e o IMC (Tabela 1). No Grupo Continente, o IMC
médio foi de 27,1 e a altura 1,57 m e nas ndo continentes foi de 30,8 (P=0,02) e 1,52 m
(P=0,01), respectivamente. O odds ratio para IMC >30 foi 3,75 (IC 95%: 1,23 — 11,5).

Do total de 134 pacientes do estudo, 81 foram submetidas a avaliagdo urodinamica
pré-operatoria. Comparando os resultados pré-operatorios entre o Grupo Continente e
Grupo Nao Continente, com um ano de seguimento, observamos que ndo houve diferenca
significativa entre os dois grupos (Tabela 2).

A média de idade das pacientes foi de 48,5 anos e a paridade de 3,9 filhos. O peso
médio das pacientes foi de 66,6 Kg; a altura média ,156 cm e o IMC médio de 27,4. Das 41
pacientes (30,6 % do total de 134 pacientes) ja4 em menopausa, o tempo médio de
amenorréia foi de 11,8 anos. Dezenove das 134 pacientes tinham historia de ITU de

repeti¢ao (14,2%). Seis pacientes (4,5%) tinham diagnostico de diabetes antes da cirurgia.
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Do total de pacientes, 20 ja haviam sido submetidas previamente alguma cirurgia para [U
(14,9%).

Do total de 134 pacientes, 81 pacientes foram submetidas a avaliagdo urodindmica
pré-operatoria. Destas, 26 resultaram em [UEG (32%), sete (8,6%) apresentaram bexiga
hiper-reflexa, trés (3,7%) evidenciaram contragdes ndo-inibidas e 45 pacientes (55,5%) nao
demonstraram perda urindria durante a avaliacao urodinamica, apesar de relatarem queixa
clinica de perda urinaria ao esfor¢o e apresentarem perda ao exame fisico. Os casos de
incontinéncia urindria mista com bexiga hiper-reflexa ou com contragdes nao inibidas
haviam sido tratadas previamente com medicamentos anticolinérgicos e medidas
comportamentais, sem sucesso.

Do total de pacientes, 11 (8,2%) necessitaram sondagem de alivio em algum
momento da internagdo. Receberam alta hospitalar com mic¢do espontanea 125 pacientes
(93,7%) e nove delas (6,7%) necessitando auto-sondagem. Durante o periodo de internagao,
houve quatro casos (3%) de infeccao de ferida operatoria (F.O.), trés hematomas (2%), uma
deiscéncia (0,7%) e uma deiscéncia com fistula (0,7%). Uma paciente apresentou a fistula
uretro-vaginal e permaneceu 77 dias internada. Foi submetida a correcdo cirurgica com
sucesso. O tempo médio de internacgao foi de 5,3 dias.

A primeira avaliacdo pds-operatoria foi realizada, em média, no 13° dia de P.O.
Observamos, nessa ocasido, oito casos (6%) de infec¢do de F.O., dois hematomas (2%) e
oito seromas (8%). Havia nove pacientes (6,7%) realizando auto-sondagens. Do total de
pacientes, 126 referiam estar continentes (96,3%).

Observando o total de complicagdes na F.O. (incluindo as complica¢des ocorridas
durante internagdo e as vistas na 1* consulta) encontramos: 12 casos de infecgdo, trés

hematomas, oito seromas, uma deiscéncia e uma deiscéncia com fistula.
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Na segunda avaliacdo pds-operatdria, observamos, do total de pacientes, trés delas
(2,2%) ainda realizavam sondagens de alivio, 116 (86,6%) referiam estar continentes ¢ 18
pacientes (13,4%) ndo estavam continentes. Dezenove pacientes (14,2%) queixavam-se de
urgéncia.

O tempo de seguimento das pacientes variou de seis a 72 meses. O tempo médio de

acompanhamento foi de 19,7 meses.

Discussdo

Acompanhamos os resultados da cirurgia de Burch realizadas no Hospital de
Clinicas de Porto Alegre por um periodo de 11 anos. Com um ano de seguimento, a taxa de
sucesso foi de 83,5%. Nossos dados sdo comparaveis com os da literatura, que demonstram
taxas de sucesso, no primeiro ano de acompanhamento, entre 85-90% .

Um ensaio clinico multicéntrico randomizado, comparou a técnica de Burch com a
de Sling, para tratamento da incontinéncia urinaria. Apos 24 meses de acompanhamento, as
taxas de sucesso foram discretamente superiores no grupo submetido a cirurgia de Sling
(66% vs. 49%). Entretanto, os autores consideram esta taxa baixa quando comparada a de
estudos prévios™®’. Além disso, as pacientes do grupo submetido a técnica de Sling
apresentaram maior incidéncia de infec¢do urindria, sintomas obstrutivos e incontinéncia de
urgéncia no poés-operatorio, demonstrando que uma técnica ndo € superior a outra quando
analisadas as diversas variaveis e complicacdes °.

Recentemente, um ensaio clinico randomizado avaliou diversas caracteristicas pré-

operatdrias que poderiam ser preditoras de falha de cirurgias para IU. As pacientes foram
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submetidas a operagdo de Burch ou Sling e acompanhadas por 24 meses. Os autores
concluiram que as varidveis que sdo fatores de risco para falha sdo as mesmas para as duas
técnicas cirurgicas: sintomas pré-operatorios de urgéncia, prolapsos mais avangados e
menopausa sem reposi¢ao hormonal *.

Embora nao tenha sido demonstrada diferenga na taxa de sucesso da cirurgia de
Burch comparando pacientes pré e pds-menopausicas, a literatura sugere que esta
correlagio existe **. Um estudo demonstrou que, com a cirurgia de Burch foi obstida uma
maior taxa de cura no grupo de pacientes pré-menopausicas quando comparadas as pos-
menopausicas (90,9% vs. 73,1%, respectivamente). Houve uma redugdo significativa na
freqiiéncia urinaria diurna e noturna e na taxa de urgéncia em ambos os grupos, porém a
redugdo do sintoma de urgéncia foi mais proeminente no grupo pré-menopausico. Ainda
assim, é um procedimento indicado nesse grupo de pacientes mais idosas ®.

Apesar de ndo ter resultado em diferenga significativa, o grupo de pacientes nao
continentes apresentou mais cirurgias prévias para incontinéncia urinaria, mas para se
encontrar diferenga significante para esta variavel, haveria a necessidade de dobrar a
amostra estudada.

Dentre todas variaveis analisadas, em nosso trabalho, o IMC elevado mostrou-se um
fator de risco para a falha da cirurgia no primeiro ano de acompanhamento. Nosso estudo
demonstrou que pacientes com IMC>30 tém uma chance 3,7 vezes maior, que as nao
obesas de apresentarem-se ndo continentes apos um ano da cirurgia de Burch. O
mecanismo que explica a exacerbagdo da incontinéncia ndo ¢ bem estabelecido, especula-se
que o excesso de peso aumente a pressdo intra-abdominal, que ¢ transferida a bexiga,
aumentando a pressdo intra-vesical ¢ a mobilidade uretral, levando a incontinéncia
9,10

urinaria Além disso, a obesidade pode afetar a fung¢do neuromuscular do trato
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genitourinério, contribuindo para a incontinéncia.'” Embora alguns estudos nio apontem a

. . . .. .. 4.11
obesidade como fator de piora no desfecho de diferentes técnicas cirargicas para [U™"" ",
nosso resultado concorda com o observado na maior parte dos trabalhos. Ha evidéncias de

512,13 : ~
'~ e provavelmente piora a evolugdo pos-

que a obesidade tem um papel causal na TU
operatoria.

Visando identificar fatores associados a severidade da IU em mulheres que seriam
submetidas a cirurgia para correcdo de IU, um ensaio clinico randomizado avaliou 650
mulheres. Observou-se que a gravidade da IU estava positivamente correlacionada com o
IMC e com o tabagismo atual e negativamente associada com o grau de prolapso e
deslocamento no teste do cotonete'”.

A perda de peso em pacientes com sobrepeso € obesas tem impacto significativo na
reducdo da incontinéncia urinaria. A reducdo de 5 a 10% do peso corporal nessas pacientes
apresentou eficdcia similar a outros tratamentos ndo-cirurgicos e deve ser considerada
como tratamento ndo cirtrgico de primeira linha para [U. Além disso, essa recomendagao
resultard em melhora dos quadros de hipertensao, hiperglicemia e dislipidemia, melhorando
a qualidade de vida e a saude global da mulher® .

Recentemente, um ensaio clinico randomizado em pacientes com [U com sobrepeso
e obesas avaliou mulheres submetidas por seis meses a um programa de intervengdes
comportamentais, incluindo dieta e exercicios. O grupo com modificacdo no estilo de vida
apresentou redugdo de, em média, 8% (7,8 Kg) do seu peso corporal, quando comparada
com redugdo de 1,6% (1,5 Kg) no grupo controle. As mulheres do grupo tratado
apresentaram reducao de 47% no nimero de episddios semanais de incontinéncia urinaria

de esfor¢co, comparando-se a 28% de reducdo no grupo controle. Além disso, as mulheres
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com incontinéncia de urgéncia e mista também apresentaram melhora no grupo
intervengio, porém esta diferenca nio foi significante entre os dois grupos '*.

Um estudo de coorte avaliando 271 pares de gémeas idénticas avaliou a relagao
entre a via de parto e a incontinéncia urinaria de esforg¢o. Constatou-se que o parto vaginal
representa um risco duas vezes maior de desenvolvimento de incontinéncia urinaria quando
comparado a cesariana'. Ndo pudemos, entretanto, evidenciar diferenca entre as duas vias
de parto.

Estudos definem que a melhor forma de avaliar a eficacia de cirurgias para IU ¢
uma medida composta, que inclui tanto medidas subjetivas como objetivas e taxa de
morbidade’. Essa pode ser uma limitagdo do nosso trabalho, pois consideramos o sucesso
da técnica através apenas do relato de satisfacdo das pacientes. Entretanto, pesquisas
prévias demonstram que a taxa de sucesso baseada apenas no relato dos pacientes sdo
consistentemente inferiores quando comparadas as medidas objetivas®. A importancia desse
estudo sdo as implicagdes praticas ao avaliarmos resultados de novas terapias. Antes de
comparar resultados, devemos confirmar se medidas similares foram utilizadas para definir
uma populacdo e para avaliar os desfechos'®.

A cirurgia de Burch esta associada a baixa taxa de complicagdes pos-operatorias' .
Um estudo de coorte multicéntrico comparou mulheres submetidas a colpossuspensao
retroptiibica obesas com um grupo de ndo-obesas e sobre-peso (IMC < 30), quanto a
incidéncia de complicagdes peri-operatorias. Os procedimentos retropubicos foram:
cirurgia de Burch, reparo de defeito paravaginal e uretropexia Ball-Burch. A cirurgia em
pacientes obesas durou em média 15 minutos a mais. Complicagdes peri-operatorias

maiores — como cistotomia incidental, lesdes nervosas, vesicais, infec¢des, transfusoes
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sangiiineas, hematoma retro-piibico, embolia pulmonar e morte - foram similares entre os

dois grupos'”.

Concluimos que a obesidade deve ser um dos principais fatores a ser analisado

durante a escolha da técnica cirargica para tratamento da incontinéncia urindria. A partir

desses resultados, em nosso servigo, deixamos de indicar a cirurgia de Burch e passamos a

utilizar técnica de Sling para tratamento cirurgico da IU em pacientes obesas. A obesidade é

um fator de risco modificdvel para falha de cirurgias para incontinéncia urindria.

Idealmente, todas as pacientes obesas e com sobrepeso devem ter acompanhamento com

nutricionista, visando diminuir seu peso € manté-lo ap6s o tratamento cirtirgico.
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Tabela 1. Caracteristicas dos dois grupos (continentes X ndo continentes) com um ano de seguimento.

Continentes Né&o-continentes P
n=381 n=16

Idade 47,7+9,7 50,0+7,5 0,37
Paridade 4,0+21 36+2,1 0,52
N° de partos vaginais 2,0 (2,0-4,0) 2,0 (1,2-4,0) 0,65
N° de cesareas* 0 (0-1,0) 0 (0-1,0) 0,88
Peso 67,3+ 10,0 66,7 +9,2 0,82
Altura 1,57 + 0,06 1,52 +0,08 0,01
IMC 27,1+3,5 30,8+6,9 0,002
Menopausa 21 (25,9) 6 (37,5) 0,37
Tempo menopausa* 9,0 (3,0-20,7) 8,5 (5,7-15,5) 0,78
TRH 7(8,8) 3(18,8) 0,36
Historia de ITU de repeticao 10 (13,0) 0 0,35
Cirurgia prévia para IU 9(11,1) 5(31,3) 0,052
Diabetes 4 (4,9) 0 0,99
Cistocele 66 (82,5) 12 (75,0) 0,49
Grau Cistocele
Grau | 23 (36,5) 2(18,2)
Grau Il 39 (61,9) 8 (72,7) 0,21
Grau lll 1(1,6) 1(9,1)
Prolapso Uterino 74 (94,9) 16 (100,0) 0,99

* Dados descritos com mediana e percentis 25 e 75.

Demais dados continuos descritos com média + desvio padrdo. Dados categoéricos descritos com n (%).
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Tabela 2. Avaliagdo urodinamica: comparagéo dos resultados pré-operatérios entre o grupo que evoluiu continente X nédo

continente, com um ano de seguimento. Obesas (IMC>=30) x Ndo Obesas (IMC<30).

Obesas N&o Obesas

Continentes N&o-continentes P Continentes Né&o-continentes P
Residuo* 0 (0-30,0) 0 (0-12,5) 0,56 10,0 (0-30,0) 2,0 (0-15,0) 0,44
1° desejo 179,6 + 94,0 240,0 +107,5 0,25 160,9 + 76,0 148,6 + 88,6 0,71
Capacidade maxima 397,7 + 1354 368,3 + 133,5 0,67 405,3 +170,7 390,0 + 147,9 0,83
Contragdes nao inibidas 0 0 - 1(8,3) 1(25,0) 0,45
Pressao de perda sob 2 (66,7) - - 0 0 -
esforgo <60 cmH,0
Resultados
Normal 9 (69,2) 6 (100) 32 (80,0) 6 (85,7)
Bexiga Hiper-reativa 1(7,7) 0 6 (15,0) 0 0,60
Contragdes nao inibidas 1(7,7) 0 0,17 1(2,5) 1(14,3)
IUEG 2 (15,4) 0 0 0

* Dados descritos com mediana e percentis 25 e 75.

Demais dados continuos descritos com média + desvio padrdo. Dados categoéricos descritos com n (%).
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6.2. Artigo 2:

Surgical Treatment of the Urinary Incontinence: results oafter one year of follow up

after the Burch and Sling surgeries

Abstract

Objective: Evaluate and compare the complication and success indexes of the patients
submitted to the Burch and sling surgeries for treatment of urinary incontinence (UI).
Methods: A case-control study was carried out with 179 patients divided in two groups:
Burch, that is the control (n=108) and Sling (n=71). The analyzed preoperative
characteristics were: age, parity, body mass index (BMI), menopausal status, menopause
time, hormonal replacement therapy (HRT) use, urodynamic evaluation, previous Ul
surgery, urodynamic evaluation, diabetes, cystocele and uterine prolapse. The studied
results were: continence, urgency symptoms, need for bladder relief catheterization (BRC)
and surgical wound (SW). The data were analyzed with the SPSS 14.0 statistical package.
For comparison of continuous variables, Student’s t-test or Mann-Whitney test were used,
and Fisher exact and y?-square tests, for the categorical variables. We verified the
difference between the surgeries along the time regarding the results using a model of
generalized estimation equations with binomial distribution and auto-regressive correlation
structure. The analysis was adjusted for possible confounding factors (P <0.05).

Results: The sling group presented better results with more advanced age, menopause,
previous surgery for IU and intrinsic sphincteric deficiency (P <0.05). Comparing the
adjusted rates of postoperative complications along the time, we observed association

between the sling technique and complications in SW and the need for BRC. The complaint
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of urinary urgency did not differ between the groups. After one year of follow up, the
adjusted rate of continence was similar between the surgeries (81.8%, in the Burch group
versus 92.9%, in sling).

Conclusion: The sling surgery presented greater rate of short term complications, such as
alterations in SW and need for BRC. The study did not demonstrate significant difference
in the cure rate, but it evidenced characteristics that hinder the treatment in the sling group -

emphasizing that the long term effectiveness of the sling surgery tends to be greater.

Key-Words: Stress Urinary Incontinence, Female Urinary Incontinence, Urological
Surgical Procedures, Burch Surgery, Open Retropubic Colposuspension, Suburethral Sling,

Urogynaechology.
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Urinary Incontinence Surgical treatment: results of one year of follow up after the

Burch and Sling surgeries

Introduction

The urinary incontinence (UI) is defined by the International Society of
Continence as any involuntary loss of urine. It is a common pathology, whose prevalence
has been underestimated. With the raise of life expectation, UI has become an increasingly
important reason for limitation of activities in the more advanced age groups, besides
determining significant impact on the health expenses'. The Ul is associated to lowering in
life quality, social isolation and depressive symptoms. It has a negative impact on several

areas of the woman's life, including social, physical, occupational and leisure?.

Frequently, the treatment of UI begins with conservative alternatives such as
perineal exercises, vaginal cones, eletroestimulation, biofeedback, hormonal replacement
therapy (HRT) and neuropharmacos'. The surgical treatment is an option for the patients
that remain with Ul. The objective of the surgery is, in general, to restore the normal
support of the urethra to maintain the continence during the increase of the intra-abdominal
pressure, opposing to the uretral hypermobility”. It is estimated that 4 to 10% of the
american women are submitted the some surgical procedure to reestablish the continence *,

and those numbers are increasing in the last 20 years >*.
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Countless surgical procedures have been used for the treatment of Ul. However,

few randomized clinical trials were led to give basis to the treatment recommendations.

The Burch technique for colposuspension continues to be considered by many as
gold standard surgery for UI, although other techniques have been presenting similar results
and becoming more popular’. The Burch colposuspension and the sling surgery are two

procedures well established, with rates of cure from 70 to 85% in 5 to 8 years *°.

A Cochrane review comparing the surgical techniques between themselves,
showed better results with the Burch operation °. On the other hand, a clinical randomized
multicentric trial, recently compared the Burch with the sling technique, for treatment of
the urinary incontinence. After 24 months of follow up, the success rates were discreetly
superior in the group submitted to the sling surgery (66% vs. 49%). However, that

procedure also presents larger morbidity when compared to the Burch technique '°.

Several aspects have been studied as possible risk factors for the anti-
incontinence surgeries failure, among them, parity, menopause without HRT use, previous

pelvic surgery, degree of pelvic organs prolapse and obesity.

In the present study, we aimed to evaluate and compare the success and
complications indexes of the patients submitted to the Burch and sling surgeries for urinary

incontinence treatment.
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Methods

A case-control study was carried out, in which the effectiveness of the sling
surgery for urinary incontinence was analyzed. The patients assisted at the Urogyneacology
Clinic of the Hospital de Clinicas of Porto Alegre and submitted to the surgical treatment
for UI, through the Burch and sling techniques. The women submitted to the sling surgery
formed the group in study. As control, the group operated through the Burch technique was

selected, because it is regarded as gold standard for the UI treatment.

After reviewing the medical records of the patients assisted at the
Urogyneacology Clinic, 108 female patients submitted to the Buch surgery in the period
from 1992 to 2003 were included and 71 patients in which the sling technique was

performed, in the period from 2002 to 2006. All with a minimum of one year follow up.

The indication for the surgery based on the complaint of urinary loss on
effort confirmed through physical exam, with or without urodynamic evaluation
demonstrating urinary loss. All the patients presented clinically symptoms of stress or
mixed urinary incontinence. The qualitative urine exam and preoperative uroculture were
done. The patients with less than one year postoperative follow up and those with isolated
urge incontinence symptoms were excluded. The patients that denied new incontinence

episodes were considered continent.
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The Burch technique (1961) consists on the plication and approximation of
the pubocervical fascia on each side of the middle urethra and bladder neck to the
ileopectineal ipsilateral ligaments, with three sutures on each side. The thread used was the
polipropilen monofilament size 0. While the sling technique (strap) that was developed by
Albridge (1946), uses the fascia band (abdominal rectum aponeurosis) positioned in the
suburecthral portion, that is fastened in the abdominal wall through suture stiches in the

tendon of insertion of the rectum abdominal muscle in the pubis'.

It’s important to emphasize that the surgical technique of the Burch operation
did not suffer any variation along 11 years and even being a residency service, the medical

orientation team remained the same.

Evaluations were accomplished in seven moments: preoperative, immediate
postoperative period (during hospitalization), 1st postoperative appointment (about 8 days
after the surgery) and 2nd postoperative appointment (about 5 weeks after the surgery) and

six and nine months and one year of follow up.

The following aspects in the pre-operative were appraised: age, weight, height,
body mass index (BMI = weigh / height?, patients considered obese with BMI > 30), parity
(number of childbirths in general, independent of the childbirth type), number of vaginal
and cesarean childbirths, menopausal status, menopause time (time, in years, after the date
of the last period), use of hormonal replacement therapy (TRH), presence or absence of

diagnosed diabetes melitus and previous surgery for Ul (report of being previously
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submitted to other surgical technique for treatment of urinary incontinence with flaw, as for

instance, anterior colporrhaphy).

Upon physical exam, the presence of pelvic disopias was evaluated. The cases
of cystocele were classified as: cystocele of 1% degree (prolapse of the anterior vaginal
wall, from the uretral meatus to the anterior fornice, presenting descent until the inferior
half of the vagina), cystocele of 2™ degree (the anterior vaginal wall and the underlying
bladder extending until the hymen) and cystocele of 31 degree (the anterior vaginal wall,
the urethra and the bladder underlying protruding besides the hymen). It was defined as
presence of uterine prolapse the cases in that the uterine cervix or vaginal apex descends to

the inferior middle of vagina, or beyond that point.

In most cases, a preoperative urodynamic evaluation was carried out. The post-
urinary residue, 1st urinary desire, maximum vesical capacity, presence of non-inhibited
contractions and presence of urinary loss were analyzed. The results were classified as:
normal, hyperactive bladder, presence of non inhibited contractions, intrinsic esfincterian

deficiency and mixed urinary incontinence.

During the internment period, we observed aspects such as: time of
hospitalization (in days), conditions of the abdominal surgical wound (SW) (classified as
normal, seroma, hematoma, dehiscence and infection), continence, spontaneous micturition
and episodes of urinary retention in the immediate post-operative. The patients in which
was necessary a bladder relief catheterization (BRC) were taught to perform the self-

catheterization technique, in case they needed to carry out the procedure at home.
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In the outpatient consultations were assessed the urgency symptoms (defined
by the International Society of Continence, such as strong urinary desire with sudden onset
and difficult to contain), continence, need for BRC and operative wound. After that,

comparisons between the two groups: Sling vs. Burch were carried out.

It was also observed the total time of the patients' follow up and the results of

the postoperative urodynamic evaluations, when necessary.

The continence was evaluated in the immediate postoperative and in all the
review consultations. The aspect of the surgical wound was analyzed in the immediate
postoperative and in thelst consultation after discharge. The urgency complaint was seen in
the 2nd postoperative consultation and in the reviews of six and nine months and one year

of postoperative follow up.

The data were stored and analyzed with the SPSS 14.0 statistical package. The
continuous variables (age, parity, weight, height, BMI, number of vaginal and cesarian
childbirths, menopause time, time of hospitalization and time of follow up) were presented
with average and standard deviation or medium and percentis interquartis, depending if
they followed or not similar to normal distribution. The categorical variables (menopausal
status, TRH use, result of urodynamic evaluations, previous surgery for IU, preoperative
diagnosis of diabetes, cystocele presence, cystocele degree, presence of uterine prolapse,

urinary retention in the postoperative, aspect of the surgical wound, self-catheterization
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need, continence presence and urgency symptoms in the subsequent outpatient

consultations) were described with absolute and relative frequencies.

Student’s t-test or Mann-Whitney test were used for comparison of the
continuous variables among the groups, depending if the data respected or not
parametricals presupposed. Fisher exact and y?-square tests were used for comparison of the
categorical variables between the two groups. To verify if there was difference between the
surgeries along the time regarding the results, a model of generalized estimation equations
with binomial distribution and auto-regressive correlation structure was used. Possible
confusing factors were chosen, that were associated so much to the surgical technique as
for the result. The analysis was adjusted to those possible factors. It was verified that the
age and BMI would be possible confusion factors between the two surgical techniques and
the continence. BMC, the age and menopausal status could be confusing factors of the other
results (need for BRC, urgency symptoms and aspect of SW). It was not necessary to adjust
the analysis by the variables “previous surgery” and “result of the urodynamic evaluation”,
because they are not associated to the outcome. Significant values of P <0.05 were

considered.

This study was approved by the Committee of Ethics in Research of the
Hospital deClinicas of Porto Alegre and, as it is retrospective in medical recods, the
researchers did not have any contact with the patients, who remained in anonymity. There

was no conflict of interests.
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Results

Out of the 179 patients that were submitted to surgical treatment for urinary
incontinence in the Service Gyneacology and Obstetrics Center of HCPA in the period
from 1992 to 2006 and that had at least a year of follow up, 108 were submitted to the
Burch operation and 71 to the sling surgery. There were differences between the two
groups in the following base characteristics: age, weight, BMI, number of cesareans,

menopause and previous surgery for IU (Table 1).

The sling technique is associated to a superior mean age, in the moment of the
surgery, compared to the Burch group (53.6 vs 48.1 years, P <0.001). Consequently, the
patients' average rate in menopause was also superior in that group (63% vs 27.8%, P

<0.001).

In the sling group, the BMI average was of 29.7 and the average weight 71.8
Kg and in the control (Burch) it was of 27.4 (P=0,001) and 66.5 Kg (P=0.001),
respectively. An association was observed between the sling group and previous surgery for

IU (29.6% vs 13%, P=0.006).

Out of the total of 179 patient of the study, 137 were submitted to the
preoperative urodynamic evaluation. The patients of the sling group presented a higher rate

of intrinsic sphincter deficiency (86.4% vs 23.9%, P <0.01) (Table 2).
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Comparing the rates of postoperative complications between the two surgical
techniques, along the time, we observed that the sling surgery is more associated to
complications in the surgical wound (hematoma, seroma, infection and dehiscence) and the
need for BRC. In the moment of the second postoperative evaluation the rate of
complications in SW in the sling group was of 29.6% and in the Burch group 12.1% (P
0.001). The need for BRC in the moment of the second postoperative evaluation was of
26.1% in the sling group and no patients in the group Burch (P <0.001). The complaint of
urinary urgency did not differ among the two groups, along the time. With one year of
follow up, the urgency complaint was of 18.3% in the sling group and 13.9% in the control

(P =0.930) (Table 3).

Adjusted to age, BMI and menopausal status, we observed an improvement in the
results of the sling group, as demonstrated in the Table 4 and Graphs 1, 2 and 3. In the
moment of the second postoperative evaluation the complications rate in SW in the sling
group was of 26.3% and in the Burch group 14.3%. The need for BRC in the moment of the
second postoperative evaluation was of 22.4% in the sling group and 2.8% in the Burch
group. The complaint of urinary urgency did not differ beteen the two groups, along the
time. With a year of follow up, the urgency complaint was of 15.8% in the sling group and

15.3% in the control.

Out of the total 29 patients submitted to the sling surgery that needed BRC in
the postoperative, the maximum time in which a patient needed to be submitted

tocatheterization was of 16 weeks. The average was of 2.5 weeks. Eight women were
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treated with betanecol. One patient was submitted to the uretrolise by chronic retention. All

presented good evolution.

Analyzing the success rates (continence) of the two surgical techniques, it is
found that, after one year of follow up, there was not difference between the groups (84.3%

in the Burch group vs 88.7% in sling). (Table 5).

Adjusting to age and BMI, it is observed that, after one year of follow up, there
was an increase of the continence rate in the sling group, but it still did not present

significant difference (81.8% vs 92.9%, respectively). (Table 6 and Graph 4).

Discussion

Our data are comparable to the literature ones, which demonstrate success
rates, in the first year of follow up, among 85-90% ° and 93.9%'"'?, for Burch surgery and

sling, respectively.

A randomized multicentric clinical trial, compared the Burch technique with the
sling one, for treatment of the urinary incontinence. Six hundred and fifty five (655)
patients were randomized and divided in two groups: the one of the patients submitted to

the Burch and sling operation. The groups were similar in demographic, antropometrics,
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clinical and urodynamic evaluation characteristics. After 24 months of follow up, the
success rates were discreetly superior in the group submitted to the sling surgery (66% vs.
49%). On the other hand, that group presented larger rates of urinary tract infection,
obstructive symptoms and urgency incontinence postoperatively. The highest effectiveness
of the sling surgery and the largest morbidity of that procedure, when compared to the

Burch operation, confirm and quantify results of previous systematic reviews'’.

The authors consider low continence rates of this trial when compared to previous
studies **'°. Probably, that is due to the fact that a composed measure of success was used,

resulting in a more restricted definition of the incontinence cure.

Studies define that the best form of evaluating the effectiveness of surgeries for
Ul is a composed measure, that includes as much subjective as objective measures and
morbidity rate'’. That may be a limitation of our work, because we considered the success
of the technique just through the report of the patients' satisfaction. However, previous
surveys demonstrate that the success rate just based on the patients' report is consistently
inferior when compared to the objective measures '’. The importance of this study is the
practical implications when we evaluate results of new therapies. Before comparing results,
we should confirm if similar measures were used to define a population and to evaluate the

13
results .

The present study also evidenced larger success rates- although not statistically
significant -in the sling group. To detect a significant difference (alpha of 5% and power of

80%) there would be the need of 991 patients in each group for the differences found in the



123

success rates of one year (84.3% Burch x 88.7% sling). In other words, it would be little

producent work and hardly feasible, because the difference is very small and the “n” quite

high.

It’s important to highlight that the group submitted to the sling surgery
presented selection characteristics that hinder the treatment: more obese, with previous
surgeries, more advanced age and consequently larger number of patients in menopause.
We observed that the success rate in the sling group was of 88.7% and, after adjustment by
age and BMI, the rate increased to 92.9%. That demonstrates that the long term
effectiveness of the sling surgery tends to be larger than the Burch operation, especially

when the results are controlled by age and BMI.

A larger proportion of anatomical defects was observed in the group submitted to

the Burch surgery. Half the patients presented II degree cystocele .

Recently, a randomized clinical trial evaluated several preoperative characteristics
that could be predictors of failure of surgeries for UI. The patients were submitted to the
Burch or sling operation and accompanied for 24 months. The authors concluded that the
variables that are risk factors for surgery failure are the same ones for the two surgical
techniques: preoperative urgency symptoms, more advanced prolapses and menopause

without hormonal replacement '*

Previous studies demonstrate that the obesity is a risk factor for the surgery

failure in the first year of follow up in women submitted to the Burch surgery. Patients with
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BMI >30 have a chance 3.7 times larger than the non obese to be no continents after one

year of follow up of that surgical technique .

Seeking to identify factors associated to the severity of UI in women that would
be submitted to the surgery for correction of Ul, a randomized clinical trial evaluated 650
women. It was observed that the gravity of Ul was positively correlated with BMI and
currently smoking and negatively associated with the prolapse degree and displacement in

the Q-tip test '°.

Another study evaluated if preoperative factors could be predictors of urge
incontinence after the Burch and sling surgeries. The postoperative urge incontinence was
defined as treatment for urge incontinence six or more weeks after the surgery. It was
observed that the women submitted to the sling surgery presented twice as much need for
more treatment for postoperative urge incontinence, when compared to the Burch group.
Also the patients with symptoms of preoperative urgency, detrusor hyperactivity or
previous use of anti-cholinergic drugs are prone to present post operative urge
incontinence'’. Our study evaluated the urgency symptoms and it did not demonstrate
difference between the rates in the two surgeries: 15.3% in the Burch group vs. 15.8% in

sling.

Albo et al., in his clinical trial comparing the Burch and sling surgeries,
demonstrated that the patients of the group submitted to the sling technique presented larger
incidence of urinary infection, obstructive symptoms and urge incontinence in the

postoperative'®. Other studies evidenced that the surgery of Burch is associated to the low
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rate of postoperative complications'®. Our sample also evidenced that the sling surgery
presents larger rates of short term complications, as alterations in operative wound and need
for BRC. That rate was softened after adjustment by age, BMI and menopausal status. And
it is important to highlight that the need for BRC was for a brief period (average of 2.5

weeks) and all patients improved afterwards.

The rates of postoperative complications among patients submitted to the sling
and Burch surgery for treatment of Ul were evaluated as part of a randomized clinical trial.
The factors that could have impacted the morbidity were appraised, including the
undergoing of another concomitant surgery, need of BRC and clinical-demographic
variables such as obesity, diabetes and age. We did not identify association between
clinical-demographic characteristics and the complication rates °. However, the very
authors affirm that maybe that has happened, because the patients selected for that study

were healthy. Thus, the sample maybe not be strong enough to evaluate those aspects.

It was observed that the patients' group that was submitted to another
surgical procedure concomitant to the anti-incontinence surgery (usually for a prolapse
correction ) is associated to higher rates of complications, specifically infection in SW that
needs surgical intervention and gastrointestinal events, when compared to one submitted
just to the UI surgery. The gastrointestinal events described were: abdominal pain, ileum,
hemorroids, anal fissures and pseudomembranose colitis. In that clinical trial, the
complications were associated with surgical factors and not with variables related to the
pacients'’. In the present study, we did not analyze the accomplishment of another

concomitant surgery to the procedure for Ul
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When compared the complication rates between the two group-patients
submitted only to the Burch or Sling operation (without another concomitant surgery), only
the category of genitourinary events was significantly different: 45.4% in the sling group
and 28.3% in Burch'”. It was defined as genitorinary event: ureteral damage, ureterovaginal
fistula, incidental vaginotomia, incidental cistotomia, erosion of the suture inside the
bladder, recurrent cystitis that needs cistoscopic diagnosis, pyelonephritis, complication
with catheter, miccional dysfunction that needs surgical review'’. Likewise when the
comparison of the complication rates is done among the two groups, however, in the
patients that were submitted to other concomitant surgical procedure, there was also
difference in genitourinary events: 50% in the sling group and 34.8% in Burch. The cystitis
rate up to six weeks of postoperative follow up was higher in the sling group, independent
of accomplishing or not another concomitant surgery. The need for BRC increased the

cystitis rate in 17% and 23% in the Burch and sling groups, respectively'’.

Although most studies agree that there is no association between obesity and

increase of the postoperative complications risk '* '* 2 2!

, an interesting survey
demonstrated that obese patient that were submitted to the surgery for Ul treatment
reported more incontinence episodes, more symptoms of emotional stress and worsening in
the life quality in spite of the improvement in the measures of uretral function in the

urodynamic evaluation (increase of the leak point pressure)”. That indicates that the

satisfaction may be influenced by factors besides the resolution of the UI symptoms.



127

A study demonstrated that women with age 75 or above present higher
complications rates after being submitted to the sling surgery. Those patients present higher
chances of developing urge incontinence in the postoperative, surgical treatment failure and
obstructive symptoms. Besides, they are also associated to higher rates of non surgical
complications *. The rates of postoperative complications - alterations in surgical wound
and retention symptoms - tend to get better after larger use of the new sling techniques.
Besides the traditional technique accomplished with autologous fascia, the tension-free
vaginal tape (TVT) and the transobturator (TOT) were introduced to the urological arsenal
for treatment of stress urinary incontinence, and with those, a multiplicity of synthetic
materials are being used. A study comparing abdominal rectus fascia and TVT, after six
months of follow up, evidenced that the two methods are equally effective. Out of 53
randomized patients, seven needed an extra week of BRC in the traditional sling group and
three patients in the TVT group. The fascial sling is a longer surgical procedure, however it
is more economical **.

A Cochrane review evaluated developed studies comparing slings of
autologous materials ( rectum fascia, vaginal wall) with synthetic or exogenous biological
materials (such as teflon, polytetrafluoroethylene, porcine dermis and duramater) and it
evidenced that more studies with longer time of follow up are still necessary so that we
have more acurate conclusions®. Problems such as erosion in the place of the tape insertion

may be more common with synthetic materials.

When we compare the Burch and sling surgeries for Ul treatment, we concluded

that none of the techniques is superior to the other when the several variables and
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complications are analyzed. The results demonstrate that the sling surgery is a good option,
independent of the patient's characteristics and it tends to present better cure rates.
Especially in cases of obesity (BMI>30), which, as previous studies, is a risk factor of the
Burch operation failure. However, the sling surgery presented higher rates of short term
complications, such as alterations in SW and need for BRC. This information may help
surgeons to advise their patients before surgeries, discussing the risks of complications and

the rates of success of each surgical technique.
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Table 1. Characteristics of the two groups (Burch X sling) in the preoperative evaluation.
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Burch (n= 108) Sling (n=71) P value

Age 48.1(9.25) 53.6 (10.2) <0.001*
Weight 66.5 (9.8)° 71.8(11.0) 0.001*
Height 1.56 (0.07) 1.56 (0.06) 0.369*
BMI 27.4 (4.44)° 29.7 (4.49) 0.001*
Parity 3.0(2.3-5.0) 4(3.0-6.0) 0.134t
N° of vaginal delliveries 2.0(2.0-4.0) 3.0(2.0-5.0) 0.08 t
Number of cesarean 0(0-1) 0(0-0) 0.035%
Menopause 30 (27.8%) 45 (63.4%) <0.001%
Time menopause 7(4;20)° 9(3;16)° 0.692 t
HRT 11 (10.3%)° 12 (16.9%) 0.197%
Previous surgery for Ul 14 (13%) 21 (29.6%) 0.006%
Diabetes 4 (3.7%) 7 (9.9%) 0.1168§
Cystocele

Grade | 29 (27.1%) 37 (562.1%)

Grade Il 54 (50.5%) 23 (32.4%) 0.009%

Grade Il 3(2.8%) 1(1.4%)
Uterine prolapse

Grade | 3 (2.9%) 5(7%) 0.3108§

Grade li-ll 2 (1.9%) 3 (4.2%)

The data were presented as n (%), average (DP) or medium (p25-p75).

* P value for t test.

1 P value for Mann-Whitney test.

1 P value for x? square test.

§ P value to Fisher exact test.

a-n=105; b -n=30; c-n=40; d — n=107; e — n=104.



Table 2 - Urodynamic evaluation:

versus sling surgery.
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comparison of the preoperative results between the patients' group submitted to the Buch

Results Burch (n=71) Sling (n=66)
Normal 45 (63.4%) 6 (9.1%)
Hyperactive bladder 6 (8.5%) 0 (0%)
Non inhibited contractions 3 (4.2%) 0 (0%)
Intrinsic esfincterian deficiency 17 (23.9%) 57 (86.4)
Mixed urinary incontinence 0 (0%) 3 (4.5%)

The data were presented as n (%)

* P value to Fisher exact test.

Table 3. Comparison of the postoperative complications rate among the two surgical techniques, Burch versus sling, along

the time.
Burch (n=108) Sling (n=71) p*
SW complications
Immediate postoperative 7 (6.5%) 10 (14.1%)
1st postoperative evaluation 13 (12.1%) 21 (29.6%) 0.001
Need of BRC
Immediate postoperative 9 (8.3%) 29 (42.0%)?
1st postoperative evaluation 7(6.6%) 29 (41 .4%)b <0.001
2 st postoperative evaluation 0 (0%) 18 (26.1%)°
Urgency simptoms
2st postoperative evaluation 15 (14.2%) 12 (17.1%)°
6 months follow up 14 (13%) 15 (21.1%) 0.930
9 months follow up 14 (13%) 14 (19.7%)
1 years follow up 15 (13.9%) 13 (18.3%)

* P value of interaction between time and surgery type.

a-n=69; b -n=70; c-n=106




Table 4. Comparison of the postoperative complications rate among the two surgical techniques, Burch versus sling, along

the time, adjusted to age, BMI and menopausal status.

Burch (n=108)

Sling (n=71)

SW complications
Immediate postoperative

1st postoperative evaluation

6.6% (2.5% - 10.8%)

14.3% (7.8% - 20.8%)

13.2% (6.5% -19.9%)

26.3% (16.4% - 36.2%)

Need of BRC
Immediate postoperative
1st postoperative evaluation

2st postoperative evaluation

7.7% (2.6% - 12.7%)
7.0% (2.4% - 11.7%)

2.8% (1.0% - 4.7%)

45.2% (33.4% - 57.0 %)
42.9% (31.1% - 54.7%)

22.4% (12.5% - 32.2%)

Urgency simptoms

2st postoperative evaluation
6 months follow up
9 months follow up

1 years follow up

15.1% (8.3% - 21.8%)
15.8% (9.1% -22.5%)
15.3% (8.8% - 21.7%)

15.3% (8.7% - 21.8%)

15.6% (8.5% - 22.6%)
16.3% (9.0% - 23.7%)
15.8% (8.7% - 22.8%)

15.8% (8.8% - 22.7%)

The data were presented as % (1C95%).

1,0 1
0,8 4
0,6 -
—&— Burch
04 —m— Sling
0,2 4
0,0
Immediate PO 1% PO evaluation

Figure 1 — Complication rates of the surgical wound, adjusted to age and BMI, on Burch (blue) and sling (rose) surgeries.
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1,0 4
0,8 -
0,6
—— Burch
—m— Sling
04 -
02 -
Py T
I I3
0,0 T T
Immediate PO 1% PO evaluation 2" PO evaluation

Figure 2 — Necessity of bladder relief catheterization along the time, adjusted to age and BMI, on Burch (blue) and sling

(rose) surgeries.

0,50 -

0,40 -

0,30 -

—e— Burch
—m— Sling

Figure 3 — Urgency symptoms along the time, adjusted to age and BMI, on Burch (blue) and sling (rose) surgeries.



Table 5. Comparison of the success (continence) between the surgeries, Burch versus sling, along the time.

Burch (n=108)

Sling (n=71)

Immediate postoperative

106 (98.1%)

69 (100%)°

1st postoperative evaluation 103 (95.4%) 68 (98.6%)°
2st postoperative evaluation 93 (87.7%) 68 (98.6)°
6 months follow up 89 (82.4%) 66 (93%)
9 months follow up 94 (87.0%) 66 (93%)

1 year follow up

91 (84.3%)

63 (88.7%)

Value P <0,001 for interaction period x surgery type.

a-n=69.
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Table 6. Comparison of the success (continence) between the surgeries, Burch versus sling, along the time, adjusted to age

and BMI.

Burch (n=108)

Sling (n=71)

Immediate postoperative

98.5% (96.5% - 100%*)

99.5% (98.7% - 100%*)

1st postoperative evaluation

95.6% (92.0% - 99.2%)

98.4% (97.0% - 99.9%)

2st postoperative evaluation

89.4% (83.5% - 95.4%)

96.1% (93.4% - 98.8%)

6 months follow up

82.5% (75.2% - 89.7%)

93.2% (88.7% - 97.7%)

9 months follow up

86.1% (79.9% - 92.3%)

94.8% (91.0% - 98.6%)

1 year follow up

81.8% (74.9% - 88.7%)

92.9% (87.8% - 98.0%)

Data presented as% (1C95%).

*Superior limit rounded to 100%.
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110,0%;

100,0%

90,0% 1

——Burch
| —=—Sling

80,0%

70,0%

0,0% , ‘ ' ' | |

Immediate PO 1% PO 2™ PO 6 m PO 9m PO One Year PO

Figure 4 - Representation of the success (continence) between the surgeries, Burch versus sling, along the time

adjusted to age and BMI.



138

7- Consideracdes finais.

e Apesar desse estudo ndo ter demonstrado diferenga significativa na taxa de cura,
observamos que o grupo de pacientes submetido a cirurgia de sling apresentou
caracteristicas que dificultam o tratamento: idade mais avancada, menopausa,

cirurgia prévia para IU e deficiéncia esfincteriana intrinseca.

e Assim, concluimos que a eficicia a longo prazo da cirurgia de sling tende a ser

maior que a cirurgia de Burch.

e A obesidade mostrou-se um importante fator de risco para a falha da cirurgia de
Burch no primeiro ano de acompanhamento. Os resultados demonstram que
pacientes com IMC>30 t€ém uma chance 3,7 vezes maior que as ndo obesas de

apresentarem-se nao continentes apos um ano de seguimento.

e Apds um ano de acompanhamento das pacientes submetidas a cirurgia de sling,
nenhuma das caracteristicas avaliadas apresentou correlagdo com falha cirtrgica.
Os resultados demonstram que a técnica de sling ¢ uma boa opcdo, independente
das caracteristicas da paciente. Especialmente nos casos de obesidade, a cirurgia de

sling parece ser a melhor técnica.

e A cirurgia de Sling apresentou uma maior taxa de complicagdes a curto prazo, como

alteracdes em FO e necessidade de SVA.
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ANexos

Ficha de coleta de dados - BURCH:

1. Idade:  anos
2. Paridade:G_P C A
Laceragoes () sim () ndo

Forceps: ()sim () nao

3. Peso: Altura: IMC (peso/altura):
4. Menopausa: ()ndo ()sim ha  anos
5. TRH (héd mais de 1 ano): () sim () nao
6. Avaliacdo urodinamica: () ndo
() sim Resultado: Residuo urinario: ml
1° desejo: ml
Capacidade cistométrica: ml

Contracdes nao inibidas: () sim () ndo
Leak point: ml

7. Histériade ITU: ()sim ()ndo

8. EQU e URC pré-operatdrio: () sim () ndo

9. Cirurgias prévias: ()nao ()sim Qual:
10. DM: ()sim ()nao

11. Cistocele: ()nao ()sim ()GI ()GII ()GIII

12. Prolapso uterino: ()nao ()sim () GI () GII () GIII




Acompanhamento pds-operatorio:

l.

Pos-operatorio imediato:
Micgao espontanea: () sim () ndo
Necessidade de auto-sondagem: () sim () ndo

F.O.: infec¢do () hematoma () deiscéncia () sp()

Tempo de internagao: dias
1* avaliag@o pos-op: dias
F.O.

Auto-sondagem: () sim () nao
Continéncia sob esforco: () sim () ndo
2% avalia¢ao pos-op: dias
Auto-sondagem () sim () ndo
Continéncia:: () sim () ndo

Sintomas de urgéncia: () sim () ndo

Novos exames: () sim Quais? () nao

Acompanhamento subseqiiente: dias
Continéncia: () sim () ndo
Sintomas de urgéncia: () sim () ndo
Avaliagao urodinamica pos-operatorio: dias
() ndo
() sim Residuo urindrio:

1° desejo:

Capacidade cistométrica:

Contragdes nao-inibidas: () sim () ndo

Leak point:
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Ficha de coleta de dados — SLING: N°

1. Prontuario:

2. Idade: anos

3. Data da cirurgia:  /  /

4. Foi realizada outra cirurgia concomitante? ( )Nao ( )Sim.
Qual? ( )Perineoplastia: ( )A ( )P ( )A+P

( )Histerectomia vaginal

( )Outra
PRE-OPERATORIO
5.Paridade: G_ P C A
6. Menopausa: ( ) Nao ( )Sim Ha anos
( ) Menopausa pos-ooforectomia ha anos.

7. Usou TRH por mais de 1 ano: ( ) Sim ( ) Nao
8. Exame fisico:
Cistocele () Nao
( )Sim Grau ( )I ( HII ( HII
Retocele () Nao
( )Sim Grau ( )I ( )H)II ( I
Prolapso Uterino ( ) Nao

( )Sim Grau ( )I ( )II ( HII

9. Avaliagdo urodinamica pré-op: ( ) Nao

( ) Sim Residuo urinario: ml
1° desejo: ml
Capacidade cistométrica: ml

Contracdes nao inibidas: () sim () ndo

Leak point: ml
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10. Resultado da avaliagdo urodindmina pré-op: () Normal () Bexiga hiperativa

( )Bexiga hiporreativa ( )Contracdes ndo-inibidas ( )IUEG(leak point < 60 cmH20)

11..Cirurgias prévias para [U: ( )Nao ( ) Sim Qual:
12.DM: ( )Sim ( )Nao

POS-OPERATORIO IMEDIATO:

13.Tempo de internagao: dias

14.Continéncia: ( ) Sim ( ) Nao

15.Necessidade de auto-sondagem apo6s 24 hs da retirada da SVD: () Sim ( )Nao
16. F.O.abd: ( )Sp. ( )Infeccdo ( )Hematoma ( )Deiscéncia ( )Seroma

1* AVALIACAO POS-OPERATORIA:
17. Tempo de pds-op: dias
18 .F.O.abd: ( )Sp. ( )Infeccdo ( )Hematoma ( )Deiscéncia ( )Seroma
19. Necessitou auto-sondagem: () Sim ( ) Nao

20. Continéncia: ( )Sim ( )Nao

2* AVALIACAO POS-OPERATORIA:

21. Tempo de pds-op: semanas

22.F.O.abd: ( )Sp. ( )Infeccio ( )Hematoma ( )Deiscéncia ( )Seroma
23. Necessitou auto-sondagem: ( ) Sim ( ) Nao

24. Continéncia: ( )Sim ( )Nao

25. Sintomas de urgéncia: ( )Nao ( )Sim

ACOMPANHAMENTO SUBSEQUENTE:
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26.Usou betanecol para tt° de retencao urinaria: (  )Nao ( )Sim. Usou por _ semanas

27. Apresentou 1 ou + episodios de ITU: ( )Sim ( ) Nao

28. Avaliagao urodinamica pos-operatorio: ( )Nao ( )Sim __ meses apos a cirurgia
Residuo urinario:
1° desejo:
Capacidade cistométrica:
Contracdes nao-inibidas:( )Sim ( )Nao
Leak point:

29. Resultado da avaliagcao urodinadmica pds-op: () Normal () Bexiga hiperativa

( )Bexiga hiporreativa ( )Contracdes ndo-inibidas ( )IUEG(leak point < 60 cmH20)

30. Apos alta, necessitou de auto-sondagem: ( )Nao ( )Sim, por _ semanas
31. REVISAO DE 6 MESES: Continéncia: ( )Sim ( )Nio
Retencdo urinaria: ( )Sim ( ) Nao
Urgéncia: ( )Sim ( )Nao
32. REVISAO DE 9 MESES: Continéncia: ( )Sim ( )Nio
Retengdo urinaria: ( )Sim ( ) Nao
Urgeéncia: ( )Sim ( )Nao
33. REVISAO DE 1 ANO: Continéncia: ( )Sim ( )Nio
Retencdo urinaria: ( )Sim ( ) Nao
Urgéncia: ( )Sim ( )Nao
34. N° total de avaliagdes pos-operatorias: consultas
35. Tempo maximo de acompanhamento pos-op: meses
36. AVALIACAO NA ULTIMA CONSULTA: Continéncia: ( )Sim ( )Nio
Reten¢do urinaria: ( )Sim ( ) Nao
Urgéncia: ( )Sim ( )Nao

37. Foi necessaria nova cirurgia para tt°de IU: () Sim ( ) Nao



