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PREFACIO A COLECAO PROTOCOLOS HMEC - 2012

O Hospital Municipal Maternidade Escola de Vila Nova Cachoeirinha, que
tem sob sua responsabilidade o atendimento a saude perinatal e da mulher, em
geral, de sua area de influéncia, em especial Zona Norte da Cidade de Sao Paulo,
tem procurado ao longo dos seus 40 anos de existéncia propiciar as pacientes aqui
atendidas a melhor qualidade possivel dentro do amplo conceito de saude,
segundo a Organizagdo Mundial da Salde.

Procurando sempre atualizar-se e modernizar-se, quer no que diz respeito
a sua éarea fisica, a aquisicdo de equipamentos e incorporagdo de novas
tecnologias, a ampliacdo de recursos humanos e sua respectiva capacitacdo, a
Maternidade Cachoeirinha tornou-se um marco em nossa cidade.

N&o bastassem esses aspectos, uma outra importante faceta a distingue,
qual seja, a de elaboracdo de Manuais, contendo Protocolos de condutas

destinados a responder a diversidade dos problemas das pacientes por nés
atendidas.

Torna-se, portanto, imperativo que suas equipes de Salde comunguem,
em cada area de atividade, de orientagdes padronizadas, que se transformam em
verdadeiros guias para a pratica diaria. Sdo os Protocolos que podem dirimir desde
simples davidas do dia-a-dia até problemas mais complexos e de resolugdo mais
laboriosa.

Contudo, a elaboracéo de tais Protocolos que compdem os Manuais, deve
refletir, por um lado, os mais rigorosos critérios da Medicina Baseada em
Evidéncias e por outro ser de facil compreensédo e aplicabilidade para que se
tornem realmente da méaxima utlidade para a melhoria do atendimento as
pacientes segundo as boas préticas de Saude.

Queremos agradecer a toda a equipe que arduamente trabalhou na
elaboragdo destes Protocolos, procurando usar a criatividade individual associada
a cultura institucional no sentido de representar um aprimoramento na nossa area
de trabalho que estamos sempre buscando.

Temos também a certeza de que estes Manuais ndo serdo os Ultimos.
Sempre havera sugestdes, novas incorporagées, que fardo um moto continuo de
novas publicagfes. Mas certamente também temos a convic¢do de que estes sdo o
gue de melhor temos a oferecer para 0 momento atual.

Dr. Pedro Alexandre Federico Breuel — Diretor de Departamento
Técnico do HMEC
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PREFACIO DO ORGANIZADOR - 1° EDICAO

A Clinica Cirdrgica foi criada em nosso hospital em 07 de outubro
de 2002 pelo entdo diretor Dr. José Carlos Riechelmann e pelo Prof. Dr.
Arildo de Toledo Viana, seu primeiro coordenador. Foi por iniciativa destes
pioneiros que iniciamos, neste mesmo ano, os servicos de Urologia e
Uroginecologia em nosso hospital, e somados a Cirurgia Geral e Plastica
constituimos a Clinica Cirargica.

A Uroginecologia cresceu muito ao longo desta década. Nosso
servico se manteve atualizado, oferecendo o que ha de melhor para
nossas pacientes e residentes. Possuimos uma peculiaridade impar, que
nos diferencia dos demais, a integragdo harmoniosa e construtiva entre
Ginecologia, Urologia, Laparoscopia e Fisioterapia. O investimento, a
confianca e a credibilidade em nos depositados, nos proporcionando toda
a infraestrutura necessaria e o que ha de melhor em equipamentos e
materiais cirlrgicos especificos, associados ao carinho que recebemos
dos médicos, funcionarios, residentes e pacientes, nos desperta
sentimentos que vao além do vinculo profissional, nos enche de orgulho e
nos estimula a continuar melhorando.

No sentido de aprimoramento continuo, editamos este manual, que
dedico aos residentes que nos acompanham, questionam, cobram,
estimulam e emocionam.

Dr. Luis Gustavo Morato de Toledo — Chefe do Servigo de Clinicas
Cirargicas

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
Vila Nova Cachoeirinha
PMSP-SMS
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1. FISIOLOGIA DA MICCAO
André Costa Matos

Luis Gustavo Morato de Toledo
A bexiga urinaria possui 2 funcdes:

1.1. ARMAZENAMENTO

Capacidade de armazenar urina em uma quantidade suficiente (400
a 600 ml) para que possamos exercer nossas atividades diarias sem
perdas urinarias, com intervalos suficientes entre as mic¢des e que as
pressdes de enchimento ndo deteriorem a funcdo renal. Para isso, a
sensibilidade, a complacéncia, a estabilidade detrusora e a auséncia de

vazamentos urinarios sdo fundamentais.

1.2. ESVAZIAMENTO

Apés uma replecado adequada e, sob controle voluntario (cortical),
precisamos esvaziar a bexiga completamente, em um tempo adequado e
sem esforco.

Essas duas fases ocorrem da seguinte forma:

1.2.1. ANATOMIA FUNCIONAL DA BEXIGA

A bexiga pode ser dividida funcionalmente em 2 unidades: o corpo,
que se refere a maior porcdo da bexiga, onde se acumula a urina, e o
trigono, extensdo afunilada do corpo que recebe os ureteres e se dirige

anteriormente e inferiormente para o colo, onde se conecta com a uretra.

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
Vila Nova Cachoeirinha 1
PMSP-SMS
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Na bexiga ocorre o seguinte:

Durante o enchimento vesical ocorre a ativacéo de receptores que
mandam sinais aferentes ao cérebro, onde sdo processados no centro
pontino da miccdo. Isso desencadeia a ativacdo descendente dos
neurdnios simpaticos que partem de T11l a L2 e percorrem duas vias,
nervos hipogastricos e cadeias simpaticas paravertebrais, para chegar
ao plexo pélvico nas bordas laterais do reto e dai atingem a bexiga e
uretra através do trigono e colo vesical, libera noradrenalina para
estimular os receptores beta-adrenérgicos no detrusor, promovendo o
relaxamento da musculatura lisa da bexiga. A noradrenalina também ativa
receptores alfa 1 adrenérgicos no colo vesical e uretra, promovendo
contracdo da musculatura lisa e aumento da resisténcia uretral. Os
neurdnios somaticos partem de S2 a S4, formam os nervos pudendos, de
controle voluntario, liberam acetilcolina, que age sobre receptores
nicotinicos na musculatura estriada da uretra (esfincter estriado, Unica
estrutura de inervagcdo somatica em todo o trato urinario), principalmente
no seu terco médio, também contribuindo com aumento da resisténcia
uretral. Enquanto ocorre o enchimento vesical 0s neurbnios
parassimpaticos estdo inibidos, eles partem de S2, S3 e S4, do plexo
sacral, através de 3 nervos curtos, chamados nervos erigentes (ou
pélvicos), e vdo até o plexo pélvico, na borda lateral do reto, onde se
juntam aos neurdnios simpaticos e seguem misturados para a bexiga. No
momento da micgdo, apdés o relaxamento esfincteriano uretral, os
neurdnios parassimpaticos sdo estimulados e liberam acetilcolina na
placa neuromuscular das fibras do musculo detrusor, provocando sua
contracao através dos receptores muscarinicos M2 e M3 (0 M2 ocorre em
maior nimero mas a acao é predominante através do M3). (Vide figuras ao

final do texto)

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
2 Vila Nova Cachoeirinha
PMSP-SMS
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O controle neurolégico ocorre da sequinte forma:

A continéncia é controlada por trés niveis neuroldgicos: o espinhal, o
pontino e cerebral. A proporcdo que a bexiga enche, as fibras aferentes
parassimpaticas levam impulsos por vias dos nervos pélvicos até as raizes
sacrais S2-S4, chegando ao centro da mic¢do sacral. Aqui, os impulsos
sobem pelos tratos espinotalamicos laterais e sdo enviados até a ponte,
onde existem areas capazes de inibir ou excitar o centro da micc¢ao sacral.
Durante as primeiras fases do enchimento da bexiga, a contracdo do
detrusor € inibida pela descida de impulsos inibitérios até o centro sacral. A
medida que ocorre o aumento do volume, a descarga dos receptores da
parede da bexiga aumenta transmitindo seus impulsos ao cortex cerebral,
de modo que o desejo seja percebido conscientemente. Assim, o cortex
também incluido na inibicdo do detrusor e, se a miccao for adiada mais
uma vez, é possivel suprimir essa urgéncia novamente a um nivel
subconsciente e adiar o esvaziamento. Além disso, a eferéncia simpatica
através dos nervos hipogastricos, T11-L2, reduz contratilidade da bexiga e
aumenta a pressao uretral. Além disso a contracdo voluntaria dos
musculos do assoalho pélvico, associa-se a esse mecanismo retentor.

Quando a decisdo de urinar é tomada, impulsos eferentes
descendentes séo liberados, causando inibicdo do nervo pudendo, de
modo que o assoalho pélvico e o esfincter externo relaxam (a primeira
acao para desencadear a micgéo € o relaxamento do esfincter estriado da
uretra). O relaxamento do esfincter estriado da uretra provoca a inibi¢céo
dos impulsos simpaticos permitindo a contragdo do detrusor (diminui o
estimulo beta-adrenérgico) e diminuindo a presséo de fechamento do colo
da bexiga e da wuretra (encerra o estimulo alfa-adrenérgico).

Imediatamente, o cértex e o centro pontino estimulam o centro sacral, e

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
Vila Nova Cachoeirinha 3
PMSP-SMS
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através da agdo dos nervos parassimpaticos eferentes (S2 a S4) provocam
a contracdo do detrusor. A pressdo vesical supera a uretral e a micgéo é

realizada. (vide figuras)

Enchimento

Plexo Pélvico
(borda lat, reto)

nn. Hinogastricos
Cadeia Simpética

Figura cedida por Dr. Julio Martins.

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
A Vila Nova Cachoeirinha
PMSP-SMS
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Plexo Pélvico
(borda lat. reto)

S +
Cadeia Simpéatica

Figura cedida por Dr. Julio Martins.

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
Vila Nova Cachoeirinha 5
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Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
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2. INCONTINENCIA URINARIA FEMININA

André Costa Matos

Luis Gustavo Morato de Toledo

A incontinéncia urindria (IU) constitui importante problema de saude
publica. Sua repercussao compromete, principalmente, a qualidade de vida
da populacio afetada, ja que sua morbidade fisica é baixa®™?.

A prevaléncia da IU apresenta ampla variacdo na literatura, de 2 a
55%, dependendo de sua definicdo, idade e sexo da populacéo estudada,
e metodologia da pesquisa. A IU é mais frequente entre as mulheres,
sendo duas vezes mais prevalente neste género entre os mais velhos, e
quatro a cinco vezes entre os jovens e de meia idade. Ocorre em 34% das
mulheres com mais de 60 anos, sendo que 12% referem IU diaria. Entre as
mulheres de meia idade, a prevaléncia chega a 25%, sendo a
incontinéncia urinaria de esforco (IUE), isoladamente, responsavel por

metade a dois tercos dos casos .

2.1. CLASSIFICAGAO

A IU pode ocorrer de duas maneiras:

2.1.1. VIA URETRAL.:

Durante o armazenamento vesical qualquer perda urinaria é
anormal. Para a mulher se manter continente é preciso haver estabilidade
do detrusor e manutencdo do gradiente de pressdo entre a uretra e a
bexiga. Assim, podemos dividir didaticamente a incontinéncia urinaria por
via uretral em:

e Defeito uretral: IUE

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
Vila Nova Cachoeirinha 9
PMSP-SMS
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o Defeito vesical: (Bexiga Hiperativa e outras: baixa complacéncia,

atonia, bexiga neurogénica)

2.1.2. VIA EXTRA URETRAL.:
Fistulas vesico vaginal, ureterovaginal, uretro vaginal, ureter

ectopico.

IUE
CAUSA URETRAL~"

PERDA URETRAL

BEXIGA HIPERATIVA
CAUSA VESICAL<
BAIXA COMPLACENCIA

FISTULAS
PERDA EXTRA URETRAL <

URETER ECTOPICO

A fisiopatologia e o tratamento da BH a das causas extra uretrais

serdo discutidos em capitulo proprio.

2.2. INCONTINENCIA URINARIA DE ESFORCO (IUE)

A IUE é definida, segundo a International Continence Society (ICS) e
International  Urogynecological Association (IJUGA), como perda
involuntaria de urina associada a esforgo, exercicio, tosse ou espirro. A

IUE, no estudo urodinamico, é observada durante a fase de enchimento e

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
10 Vila Nova Cachoeirinha
PMSP-SMS
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definida como perda involuntaria de urina durante aumento da pressao
intra-abdominal na auséncia de contracdo detrusora @,

Varias teorias surgiram ao longo do tempo para explicar a IUE ®)
Enhoérning (1961), cuja teoria foi amplamente aceita, sugeria que a uretra
proximal sairia da cavidade abdominal durante o esforco e a pressao
abdominal seria transmitida para a bexiga e ndo para a uretra com
consequente perda urinaria (citado por Henriksson et aI.1978)(5). McGuire
et al. (1976) introduziram o conceito de insuficiéncia esfincteriana
intrinseca (IEl), pacientes com uretra fixa e colo vesical aberto em
repouso(e). Com base nestas teorias a etiologia da IUE foi dividida em
hipermobilidade uretral e IEI”). Neste contexto, McGuire e Litton
reintroduziram o sling aponeur6tico principalmente para os casos de IEl,
com o intuito de comprimir o colo vesical e manté-lo dentro do abdome®.

Embora esteja presente na maioria das pacientes com IUE, a
hipermobilidade da juncdo uretrovesical esta também presente em
pacientes com outros sintomas urinarios e em grupos controle continentes
®1 indicando gue a hipermobilidade da uretra, isoladamente, ndo é
causa de IUE.

Petros e Ulmsten (1993)™?, e DeLancey et al. (1994)"*?, propuseram
uma nova teoria para explicar a IUE e outras disfuncdes do assoalho
pélvico. Em relacdo a IUE, dentre os fatores extrinsecos a uretra, o
principal seria o suporte suburetral oferecido por tecido conectivo que se
estende de um arco tendineo ao outro (ligamento uretropélvico, "hammock
hypothesis"). Em mulheres continentes, durante o esforco, ocorre
deslocamento caudal da uretra, que é comprimida contra este tecido
suburetral, associado a contracdo do feixe pubovisceral do musculo
levantador do anus, provocando um leve acotovelamento no terco médio

da uretra, colabando-a e impedindo a saida da urina (Fig. 1). A mobilidade

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
Vila Nova Cachoeirinha 11
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da uretra deixa de ser causa de IUE e passa a ser fisiologicamente
necessaria para a continéncia. A partir deste conceito, os procedimentos
cirdrgicos para tratamento da IUE deveriam ndao mais elevar o colo vesical
e uretra proximal para dentro do abdome, como indicava a teoria de
Enhoérning, mas apenas fornecer suporte a uretra média, sem comprimi-la.
Sendo assim, 0 sucesso do tratamento cirlrgico passa a depender da
mobilidade uretral. Surgiu entdo o "Tension Free Vaginal Tape™" (TVT),
sling sintético (polipropileno monofilamentar) de uretra média, sem tensdo

(14)

e sem pontos de fixagcdo . O sling tornou-se simples, minimamente

invasivo, com baixo indice de complicagfes e excelentes resultados.

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
12 Vila Nova Cachoeirinha
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FIGURA 1. "Acotovelamento" uretral durante o esforgco. F1: vetor de forga antero-
superior (PCM: musc. pubococcigeo; PUL: ligto pubouetral). F2: vetor de forca
postero-inferior (LP: platd do levantador &nus; LMA: musc. longitudinal do &nus). U:
uretra; BN: colo vesical; zce: zona de elasticidade critica. Petros e Ulmsten
(1993)*?

Quando se pensava ndo ser possivel progresso maior no tratamento
da IUE, Delorme em 2001, surpreende a comunidade uroginecolégica com

a via transobturatdria, evitando assim o espaco retropUbico, diminuindo

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
Vila Nova Cachoeirinha 13
PMSP-SMS



COLEGAO PROTOCOLOS HMEC 2012 — PROTOCOLO DE PROCEDIMENTOS

P
. . . in)
DIAGNOSTICOS E TERAPEUTICOS DA CLINICA DE UROGINECOLOGIA ‘\@)}
N

ainda mais a invasividade e as complicacbes como perfuracdo vesical,
intestinal e vascular®®.

A mobilidade uretral pode ser avaliada radiograficamente, por
ultrassonografia e pelo teste do cotonete. Este teste foi introduzido por

Crystle e colaboradores em 1971

(A7)

e posteriormente padronizado por
Karram et al.””. Em sua descri¢&o inicial, Crystle et al. observaram que
pacientes com bom suporte uretral apresentavam angulo de rotacdo menor
que 20° e uma excursdo uretral maior ou igual a 30° foi considerada

(16)

hipermobilidade do colo vesical Entretanto, ainda existem poucos

dados para diferenciar valores normais e anormais para a mobilidade

uretral "

. Apesar do grande interesse no uso da ultrassonografia para
avaliacdo da hipermobilidade uretral, o teste do cotonete continua a ser o
método mais simples, reprodutivel, de menor custo, de facil aplicacao e
amplamente utilizado para avaliacdo da mobilidade da uretra @8 A
literatura é consensual na associacdo entre mobilidade uretral reduzida e

(19-21)

maior taxa de falha objetiva para o sling retropubico , mas esta relacéo

ainda é controversa para o sling transobturatério (TOT)®#2%,

O conceito de pressédo de perda ao esforco (PPE) surgiu em 1993
com McGuire para tentar diferenciar, no estudo urodindmico comum, sem
fluoroscopia, as pacientes com hipermobilidade uretral daquelas com
insuficiéncia esfincteriana intrinseca, e orientar a técnica cirdrgica a ser

utilizada®.

McGuire observou que, quando a PPE era maior que 90
cmH,0, todas as pacientes eram classificadas como hipermobilidade e,
guando a PPE era menor que 60 cmH,0, 76% apresentavam IEIl. Ap6s o
surgimento do TVT e similares, o sling passou a ser utilizado para todos os
tipos de IUE e a PPE perdeu importancia na escolha da técnica. Rodriguez
et al. (2004), demonstraram n&o haver influéncia da PPE nos resultados do

sling retropubico sintético, sugerindo que a PPE também ndo teria

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
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importancia progndstica para esta técnica cirargica®. A PPE também néo
influenciou os resultados do sling aponeurético e da coIpossuspenséo
(Burch) em estudo com critérios metodolégicos bastante rlgorosos . Em
estudo prospectivo, randomizado, multicéntrico comparando slings
retropubico e transobturatério, além de ndo encontrarem diferencas nas
taxas de sucesso, os autores também nao identificaram relacdo da PPE ou
da pressao maxima de fechamento uretral com os resultados das duas
técnicas®®. Este mesmo grupo de autores, em outra publicagio com o
mesmo banco de dados, observou, apOs regressao logistica, que a
mobilidade uretral < 30°, aferida pelo teste do cotonete, foi fator preditivo,
independente, de insucesso tanto para a via retropubica como
transobturatéria®”. A PPE traduz, associada a outros parametros clinicos,
a funcédo esfincteriana. Teoricamente quanto menor a PPE, pior a funcao
esfincteriana, porém a afericdo da PPE esta sujeita a muita interferéncia e
néo deve ser analisada isoladamente.

Para que a continéncia seja mantida, depende-se do
posicionamento e suporte da uretra e do esfincter uretral. O correto
posicionamento da uretra e suporte € dado pelo musculo elevador do
anus, fascia endopélvica e seus ligamentos (pubo uretral e uretro pélvico).

Fatores intrinsecos também atuam no mecanismo da continéncia. A
musculatura lisa e estriada da parede uretral cujo tbnus é mediado por
receptores alfa adrenérgicos, a congestdo dos vasos sanguineos da
submucosa e a coaptacdo das dobras do epitélio. Este mecanismo pode
estar comprometido por fibrose (cirurgias prévias ou traumas),
hipoestrogenismo ou lesGes neurologicas, caracterizando uma
insuficiéncia esfincteriana intrinseca.

Quanto a etiologia da IUE, a evidéncia atual sugere ndo s6 que a

hipermobilidade da uretra ocorre também em mulheres continentes ou com

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
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outros sintomas do trato urinario que nao IUE, mas também que a
deficiéncia esfincteriana intrinseca e hipermobilidade uretral podem
coexistir e ndo definem classes distintas de pacientes com IUE®32, Além
disso, relatos anteriores demonstram que a correcdo da hipermobilidade
ndo € necessaria para se obter a continéncia, tanto para o sling
retropuibico como para o transobturatério®>“°.

Por todas estas razfes, hipermobilidade uretral ndo deveria ser
considerada etiologia da incontinéncia, pois a perda de urina ao esforco
implica sempre em algum grau de insuficiéncia esfincteriana. Este termo,
hipermobilidade, surgiu ha cerca de meio século, quando os
procedimentos de suspensao do colo vesical eram a regra, de acordo com
a teoria de que a incontinéncia resultava do movimento descendente
excessivo da uretra, saindo da cavidade abdominal, sendo a pressao

®)

abdominal transmitida a bexiga e nao a uretra™. O termo em si é incorreto

porque "hipermobilidade” implica em uma mobilidade que excede os
valores normais sugerindo anormalidade ou patologia e, na realidade,
estes valores ndo séo estabelecidos e todas as evidéncias indicam que

(32,38,47

alta mobilidade ndo causa incontinéncia ). Assim, pacientes com IUE

podem ser caracterizadas pela PPE e mobilidade uretral, mas néo
classificadas etiologicamente por estes fatores. Entretanto ndo ha
consenso sobre esta questdo®?.

Teoricamente, o sling bem sucedido restaura a continéncia, nao
através do aumento da pressao uretral de repouso, mas fornecendo
suporte a uretra média enquanto a uretra proximal desce durante o
aumento da pressdo abdominal, o que permite transmissdo segmentar de
pressdo e, mais importante, um leve acotovelamento da uretra durante o

38,48,49

esforgo( ). Quando a uretra ndo se move bem, este acotovelamento

nao ocorre. Este é o mecanismo defendido para a mobilidade uretral como

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
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fator prognostico.

Propomos um grafico para ilustrar como a PPE e a mobilidade

uretral interagem para determinar o prognostico do tratamento da IUE.

Universo de pacientes com IUE

Mobilidade Uretral

URETRA FIXA

Deficiéncia Esfincteriana

Grau de Mobilidade Uretra X Disfungio Esfincteriana

>
PIOR PROGNOSTICO

FIGURA Interagdo progndstica entre a mobilidade da uretra e disfungdo do
esfincter em mulheres com IUE. Note que algum grau de disfuncdo do esfincter é

necessario para que ocorra a incontinéncia.
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2.3. PROPEDEUTICA

2.3.1. HISTORIA CLINICA
Inicio dos sintomas, frequéncia, gravidade, habito intestinal e

impacto na qualidade de vida.

2.3.2. AVALIAGAO DA QUALIDADE DE VIDA

A qualidade de vida pode ser avaliada por diversas maneiras. Os
guestionarios psicométricos e auto-aplicaveis podem medir a condigéo e a
perspectiva do paciente de maneira mais objetiva. Questionarios
especificos em avaliar a Qualidade de Vida, em pacientes com
incontinéncia urinaria, traduzidos e validados para a lingua portuguesa séo
o0 “King’s Heath Questionnaire” e o “International Consultation On

Incontinence Questionnaire -Short Form” (ICIQ — SF).

2.3.3. FATORES DE RISCO

Obesidade, paridade, fumo, ingestdo de liquidos, medicamentos
gue atuam no sistema nervoso central e no trato urinario,
hipoestrogenismo e cirurgia pélvica prévia. Outras  condicdes que
levam a incontinéncia, que devem ser investigadas, sdo: infec¢des do trato
urinério, neoplasia vesical, litiase vesical, obstrucdo infravesical, fatores

emocionais e sinais que podem sugerir doencas neuroldgicas.

2.3.4. EXAME FISICO

A mulher deve ser examinada na posicdo ginecolégica ou
ortostatica, de preferéncia com a bexiga cheia. A integridade do perineo e
a forca muscular séo pesquisadas. O exame vaginal é realizado utilizando-

se espéculo e a parede vaginal e colo uterino sédo avaliados. Importante
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investigar a presenca de sinais de atrofia vaginal, fistula e cicatrizes. Deve
ser inspecionada a parede vaginal anterior para identificar a presenca de
cistocele e, na parede vaginal posterior, a retocele. Por meio do toque retal
testa-se a forca da parede vaginal posterior e a presenca de retocele ou
enterocele, bem como o ténus do esfincter anal. Nesse momento, é
pesquisado o reflexo bulbocavernoso. O fundo de saco vaginal, o colo
uterino e os anexos devem ser palpados para verificar presenca de
tumores ou outras alteragdes, o que constitui na avaliagdo ginecologica
completa.

Na presenca de cistocele de alto grau e prolapso uterino, a reducéo
para sua posicdo anatdbmica pode revelar incontinéncia urinaria de esforco
oculta.

A perda de urina simultdnea ao esfor¢co (comeca e para junto com o
esforco), preferencialmente a tosse, é diagnéstica de IUE. A perda a tosse

com a bexiga vazia reforga muito o diagnéstico de IUE.

2.3.5. EXAMES COMPLEMENTARES
Urina | e urocultura afastam causas inflamatdrias/infecciosas.
A Ultrassonografia das vias urinarias e pélvica deve ser sempre
realizada
e Pad test
Dificil aplicabilidade pratica, pois nao demonstrou reproducao dos
resultados, quando reaplicado ao mesmo paciente, porém é um método
objetivo de afericdo da gravidade do quadro. O nimero de absorventes ou
fraldas utilizados / 24 horas, em geral traduz a gravidade da perda.
Utilizado em protocolos de pesquisa ou quando ha duavida, disparidade

entre queixa clinica e exame fisico.
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e Teste do cotonete

Em posicéo supina um swab longo estéril lubrificado € introduzido
na bexiga através da uretra e tracionado lentamente até que a resisténcia
indica 0 posicionamento correto na juncdo uretrovesical. Com um
transferidor de 180° sobre o perineo, o resultado € obtido subtraindo o
angulo de repouso da angulacdo méaxima uretral a manobra de Valsalva,
conforme padronizacdo da IUGA™ . Pacientes com mobilidade uretral
baixa (< 30°) tém pior resposta ao tratamento cirirgico. Este teste pode ser
utilizado em protocolos de pesquisa ou quando se suspeita de mobilidade
uretral baixa.

e Estudo Urodinamico

Deve, preferencialmente, ser realizado antes de qualquer tratamento
cirirgico para IUE. O diagnostico da IUE é essencialmente clinico,
baseado principalmente no exame fisico. Os principais objetivos do estudo
urodindmico sdo: determinar a causa dos sintomas, avaliar a funcdo do
detrusor e dos esfincteres. Esta indicado em pacientes com sintomas
mistos, cirurgias prévias, recidiva pés correcdo de IUE, sintomas de
esvaziamento ou alteracdes neurolégicas, ou seja, avaliar fatores
progndsticos e distarbios miccionais associados a IUE que podem ter

passado despercebidos na avaliacao clinica.

2.4. TRATAMENTO

O tratamento cirargico com sling sintético de uretra média
(retropubico ou transobturatério) é o padrdo ouro. O tratamento néo
operatério, essencialmente a fisioterapia, deve ser estimulada de forma
isolada para casos leves e de inicio recente ou associado ao tratamento

cirdrgico nos casos mais graves.
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Os principais fatores que predizem mal resultado do tratamento
cirirgico sdo: Idade > 60 anos, IMC > 30, cirurgia prévia para IUE e
mobilidade uretral < 30° (Obs.: a PPE isoladamente ndo esta associada a

pior ou melhor resultado).(Tab. 1)

TABELA 1. indice de falha no tratamento da IUE com sling TO conforme
associacao de fatores de risco. Fatores de risco: Idade « 60 anos, IMC > 30 kg/m2
e cirurgia prévia para incontinéncia urinaria. (Toledo, LGM. Tese

Doutorado, 2012)

: ) Falha no tratamento cirargico
Numero de fatores de risco )
com sling TO

0 (1,5%)

1 (5,8%)

2 (25,9%)
» 30° (14,3%)
< 30° (38,5%)
3 (100,0%)

Para os casos com alto risco de falha por persisténcia da IUE ou
por retencao urinaria propomos a fixagao de fios no sling para permitir o
ajuste da tenséo da fita sobre a uretra, tanto para apertar quanto para
afrouxar (fotos). O diagrama abaixo ilustra o universo de pacientes com
IUE, as pacientes posicionadas em baixo sdo a maioria, com bom
progndstico, com zona de acerto ampla (amarelo), ou seja, independente
da tensé&o no sling, pouco mais frouxo ou apertado, o resultado é bom. A

medida a funcao esfincteriana vai piorando, mobilidade uretral diminuindo,
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idade avancando, IMC > 30 e cirurgia prévia se associam ao quadro, a
chance de permanecer incontinente aumenta (vermelho). Por outro lado a
piora da funcéo detrusora (hipocontratilidade) aumenta o risco de retengéo
urinéria (verde). Nestas pacientes, de alto risco, onde a zona de acerto é
estreita, propomos o ajuste (laranja). Observe que ha um pequeno grupo
de pacientes (azul) em que ndo ha zona de acerto, ou seja, sao pacientes
que ficardo incontinentes e com residuo pdés-miccional elevado. Uma
solucdo para estes casos seria um sling obstrutivo e cateterismo
intermitente ou esfincter artificial, porém em geral sdo idosas, com
comorbidades e ndo aceitam ou ndo sdo candidatas para estas

alternativas. Felizmente este grupo é pequeno.

Uretra fixa . .
Disc esfincteriana grave Hipocontratilidade detrusora
Incontinente Obstrucao
Uretra movel Boa contratilidade detrusora

Disf¢ esfincteriana leve -
X +

Tens3o da fita sobre a uretra
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Fio para afrouxar saindo pela incisdo vaginal e para apertar saindo pela regido

suprapubica (Sling retropubico)
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e Técnica: Sling Transobturatdrio sintético

v Tela de polipropileno monofilamentar trancado com
macroporos, 1 x 20 ou mais cm, embebida em 2 ampolas de gentamicina.

v Posicao de litotomia forcada.

v' Sonda Foley 14 ou 16 fr, esvaziar completamente a bexiga.

v' Infiltrar submucosa vaginal com lidocaina com VC.

v Incisdo vaginal longitudinal sub uretral a partir de 0,5 cm do
meato uretral até a uretra média, minimo para uma polpa digital.

v Disseccdo da mucosa vaginal lateral com tesoura até o ramo
isquio-pubico, criar espacgo para o dedo indicador.

v Incisbes na pele, de 0,5 cm, bilateralmente, imediatamente
abaixo da interseccdo do tendao do musc. adutor da coxa com o ramo
isquio-pubico (normalmente coincide com o nivel do clitores).

v" Dedo indicador na incisdo vaginal palpando a superficie
interna do ramo isquio-pubico.

v Introducdo da agulha pela incisdo da pele transfixando o
tecido sub cutédneo, masculo e membrana obturatdria junto ao ramo isquio-
pubico, na margem medial do forame obturatério, atingindo o dedo
indicador que guia a agulha até a inciséo vaginal.

v Fixacao da tela na agulha e exteriorizacdo na pele.

v' Repete-se o procedimento no outro lado.

v' Ajusta-se a tela sob a uretra com a paciente em préclive, sem
tensdo, mantendo uma tesoura entre a tela e a uretra para evitar excesso
de tenséo.

v Sutura da vagina e pele com fio absorvivel. Normalmente ndo
ha necessidade de tampao vaginal.

v' Retira-se a SVD 6 a 8 horas apés a cirurgia. Alta na manha

seguinte apés 2 micgdes espontanea com antibiético ( ciprofloxacino 500
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mg 12/12h por 7 dias) e AINE por 3 dias. Retorno em 2 semanas com

Urina tipo | e urocultura.
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3. BEXIGA HIPERATIVA

André Costa Matos

Luis Gustavo Morato de Toledo

A sindrome da bexiga hiperativa, sindrome de urgéncia ou
sindrome de urgéncia-frequéncia caracteriza-se pela presenca de urgéncia
miccional, com ou sem urge-incontinéncia, usualmente acompanhada de
noctiria e aumento da frequéncia urinaria, na auséncia de fatores
infecciosos, metabdlicos ou locais.

Estima-se que a prevaléncia da bexiga hiperativa na populacéo

adulta nos Estados Unidos seja de 16,9% entre mulheres e 16% entre

homens, o equivalente a cerca de 34 milhdes de americanose.

A prevaléncia em mulheres é de 23%, segundo um estudo
brasileiro. Brasil ( Truzzi, JC, 2011)

e Fisiopatologia

A bexiga é o Unico 6rgdo visceral, com inervacao exclusivamente
autdbnoma, que sofre controle cortical voluntario. A inervacdo detrusora
predominante é parassimpatica, os receptores sdo muscarinicos tipo M2 e
M3, sendo o M3 o principal responsavel pela acdo da acetilcolina. Em
situacdes patoldgicas, entretanto, o individuo perde a capacidade de inibir
a miccao, sofrendo de uma condi¢cdo chamada bexiga hiperativa idiopatica
(nos casos em que ndo ha comemorativos neuroldgicos associados) ou
hiperatividade detrusora de origem neurogénica (quando existe uma
alteragdo neurologica que justifique a sintomatologia).

Provavelmente existem varios mecanismos envolvidos, por isso a
variacdo na intensidade dos sintomas e diferentes respostas aos

tratamentos disponiveis.
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3.1. BEXIGA HIPERATIVA IDIOPATICA

Existem varias teorias que tentam explicar a génese da BHI

3.1.1. TEORIA NEUROGENICA - lesdes neuroldgicas subclinicas
poderiam explicar a HD. Também alteracbes em nivel de receptores

nervosos intra vesicais.

3.1.2. TEORIA DA HIPERSENSIBILIDADE AFERENTE - ativacéo
patolégica das fibras tipo c. (Semelhante ao que ocorre na cistite

intersticial)

3.1.3. TEORIA MIOGENICA — Achados microscépicos de aumento
de elastina e de colageno, bem como o predominio de dois tipos de

junc@es celulares: protus@es juncionais e aposi¢cdes ultraproximas.

3.1.4. TEORIA ANATOMICA - De acordo com a Teoria Integral,
os sintomas de quase todos os tipos de incontinéncia urinaria (excetuando-
se causas inflamatdrias e neurogénicas) decorrem de defeitos anatémicos
da parede vaginal e/ou dos seus tecidos de sustentacdo. A integridade
anatdmica do assoalho pélvico previne a urgéncia miccional. Um exemplo
disso, € que as contracBes nao inibidas do detrusor sdo encontradas em
cerca de 30% das mulheres com incontinéncia urinaria de esforco. Uma
das explicagdes para isso € que a presenca de urina no lumen uretral
desencadeia contragfes reflexas do detrusor e a cirurgia de sling pode
melhorar esses sintomas.

Na casuistica do HMVNC e SCMSP as pacientes com incontinéncia

urindria mista melhoraram o componente de urgéncia em 70%se nao
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apresentassem hiperatividade detrusora (HD) no estudo urodindmico

prévio e em 50% se a HD estivesse presente.

3.2. BEXIGA HIPERATIVA NEUROGENICA
O armazenamento e 0 esvaziamento da bexiga dependem da
atividade coordenada de duas unidades funcionais do trato urinario inferior:
0 detrusor e o colo vesical, uretra e esfincter. O funcionamento é
coordenado pelo sistema nervoso central (cérebro, substéncia reticular da
ponte, cerebelo, medula) e periférico (plexos hipogastricos (simpatico) e
pélvicos (parasimpatico)). Lesdes em quaisquer dessas regides podem
levar a BH neurogénica.
Outras causas de hiperatividade detrusora:
e Obstrucao Urinaria

e Hipersensibilidade Aferente

3.3. DIAGNOSTICO

A investigacao inicia-se com a anamnese. A bexiga hiperativa é uma
sindrome clinica que se caracteriza pela presenca de urgéncia miccional e
polacidria, com ou sem urge-incontinéncia.

E extremamente importante lembrar que os sintomas semelhantes
podem ocorrer em outras condigées como diabetes, insuficiéncia cardiaca,
uso de medicamentos, obstipacdo intestinal, ingesta hidrica exagerada,
nefropatias, hipotireoidismo, doengas neuroldgicas que cursam com
sintomas urinarios, radioterapia prévia, traumas, tumores pélvicos,

distarbios neuroldgicos e cirurgias envolvendo o trato urogenital.
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3.3.1. DIARIO MICCIONAL DE 3 DIAS: é fundamental em alguns
casos para o diagnostico diferencial entre causas polidricas (aumento da
producéo de urina) e causas polacidricas (problema no armazenamento de
urina). Além disso, fornece informacdes a respeito da severidade dos

sintomas e pode ser til para avaliar os efeitos do tratamento.

3.3.2. EXAME FiSICO: Avaliar perda urinaria de esforgo, descartar
alteragGes neuroldgicas e identificar distopias e outras afec¢fes pélvicas.
Deve ser feito com a paciente em posicdo ginecoldgica e ortostatica,
preferencialmente com a bexiga cheia e inclui a avaliagdo abdominal,
pélvica, perineal e neurolégica.

Os exames abdominal e pélvico ajudam a detectar a presenca de

tumores pélvicos ou a palpar um bexigoma.

3.3.3. URINA TIPO | E UROCULTURA: indispensaveis para se
afastar infec¢Bes do trato urinario. A leucocitdria estéril pode ser indicativa

de contaminacao ou infec¢ao por bactérias atipicas.

3.3.4. ESTUDO URODINAMICO: esta indicado em casos de IU
mista, BH neurogénica, casos que nado respondem ao tratamento clinico,
antes de procedimentos invasivos ou protocolos de estudo.

Exames adicionais como cistoscopia, citologia urindria ou

eletroneuromiografia séo solicitados se houver suspeita especifica.

3.4. TRATAMENTO CLINICO NAO FARMACOLOGICO
O tratamento clinico ndo farmacoldgico da bexiga hiperativa inclui as
medidas gerais, tratamento comportamental, biofeedback e fisioterapia,

principalmente a neuromodulacdo do nervo tibial posterior.
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Dentre as medidas gerais, € importante orientar a restricao liquida
(1,5 litro/dia), evitar alcool, cafeina, nicotina e citricos. Deve-se ainda estar
atento aos medicamentos utilizados pelas pacientes, uma vez que diversos
farmacos tém efeitos colaterais sobre o trato urinario, como por exemplo,

os diuréticos e os alfa bloqueadores.
3.5.TRATAMENTO CLINICO FARMACOLOGICO

3.5.1. AGENTES ANTICOLINERGICOS:

e Oxibutinina 5mg — Antagonista muscarinico M2 e M3, porém
lipossolivel e o6rgdo inespecifico, por isso causando efeitos anti-
colinérgicos no SNC, glandulas salivares, olho, obstipacéo, etc. Contra
indicado no glaucoma de angulo agudo. Dose inicial: 2,5 mg 12/12h. Dose
maxima: 30 mg/dia dividido em 3x/dia. Nomes comerciais: Retemic,
Incontinol, Frenurim.

e Oxibutinina Retard 10 mg — tem liberacdo lenta assim evita-se
picos suprafisioldgicos do principio ativo e € absorvido sem metabolismo
hepético de primeira passagem, levando a menor concentracdo sérica do
principio ativo e menos efeitos colaterais. Dose: 1 a 2 cp/dia. Nome
comercial: Retemic UD.

e Tolterodina 4 mg — Antagonista muscarinico M1, M2,M3,M4 e
M5, porém com menos efeito nas glandulas salivares e menos
lipossoltvel, por isso com menos efeito no SNC. Dose: 4 a 8 mg/ dia.
Nome comercial: Detrusitol LA.

e Dariferacina 7,5 ou 15 mg — antagonista seletivo do receptor
muscarinico M3, que apresenta seletividade 9 a 59 vezes maior pelo

receptor M3 em relacdo aos receptores M1, M2, M4 e M5 humanos,
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portanto com acdo principalmente na bexiga, portanto com menos efeitos
colaterais. Dose: 7,5 a 15 mg/dia. Nome comercial: Enablex.
e Solifenacina 5 ou 10 mg - droga semelhante a Darifenacina.

Dose: 5 a 10 mg/ dia. Nome comercial: Vesicare.

3.5.2. ANTIDEPRESSIVOS TRICICLICOS:

e Imipramina - E um antidepressivo triciclico, possui ac&o
anticolinérgica combinada com atividade -adrenérgica, que aumenta o
tbnus do esfincter uretral. Indicado nas pacientes com incontinéncia
urindria mista, pode ser associado com anti-colinérgicos, quando ha
predominio de sintomas noturnos, insénia ou ansiedade. Dose: 25 a
75mg/dia em tomada Unica noturna. Nome comercial: Tofranil, Mepramin,
Imipra, genérico e outros.

eAmitriptilina - Droga semelhante a Imipramina. Dose: 25 a
75mg/dia em tomada Unica noturna. Nome comercial: genérico, Tryptanol,

Amytril, Trisomatol e outros.

3.5.3. REPOSICAO HORMONAL TOPICA:

N&do ha evidéncia cientifica inquestionavel do beneficio do uso de
estrégenos vaginais, mas € de uso comum no tratamento da BH Idiopatica
em mulheres pés-menopausa, quando nao ha contra indicacdes (Ca de
mama ou endométrio). As drogas mais utilizadas sdo o Estradiol

(Ovestrion e genérico) creme ou 6vulo e o Promestrieno (Colpotrofine).

3.5.4. TOXINA BOTULINICA:
e Toxina Botulinica A

Indicado em casos refratarios a medicagéo oral e medidas nao
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farmacoldgicas. Consiste na aplicacdo no musculo detrusor, por via intra
vesical através de cistoscopia, em 30 pontos espalhados pela bexiga. O
efeito dura entre 6 e 9 meses, com necessidade de reaplicacdo. O
beneficio da aplicacdo no trigono vesical ainda é discutido, mas ndo causa
refluxo vésico ureteral. A dose para BH Idiopatica é 100 U de
OnabotulinumtoxinA  (Botox, frasco com 100u) ou 300 U de
abobotulinumtoxinA (Dysport, frasco com 500u). A retencdo urindria com

necessidade de cateterismo vesical pode ocorrer em 10% dos casos.

3.5.5. NEUROMODULAGAO SACRAL:

Tratamento de terceira linha, casos refratarios aos tratamentos
previamente descritos. Posiciona-se um eletrodo na face anterior do
forame sacral S3 com auxilio radioscépico e a paciente fica com um
eletroestimulador externo por uma a duas semanas, se houver uma boa
resposta ao tratamento instala-se o estimulador definitivo no tecido
subcutaneo gliteo. O mecanismo de acéo ndo esta claro e o custo ainda é

muito alto no Brasil. Nome do produto: Interstim.
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4. DISFUNCAO MICCIONAL FEMININA

(Obstrucédo Funcional / Incoordenacgao Vésico Esfincteriana)
André Costa Matos

Luis Gustavo Morato de Toledo

A disfuncéo miccional ocorre devido a uma hipertonia dos musculos

do assoalho pélvico que levam a incoordenacédo do processo miccional.

4.1. SINDROME DE HINMAN

Em criancas, caracteriza-se por enurese noturna e diurna,
obstipacdo e encoprese, infecgdo urinaria e frequentemente refluxo
vesicoureteral, bexiga distendida, semelhando uma disfuncdo neurogénica,
na auséncia de lesé@o neuroldgica ou elemento obstrutivo orgéanico.

Por assemelhar-se a um quadro de bexiga neurogénica, Frank
Hinman, em 1971, denominou bexiga neurogénica ndo neurogénica.
Hinman introduziu o novo conceito de que essa perturbacdo miccional em
criancgas era de natureza comportamental, e tinha uma dupla explicacao:

¢ Incapacidade de inibir o reflexo miccional

e Hipercompensagdo por contragdo voluntaria dos musculos do

assoalho pélvico.

Os padrdes urodindmicos desta miccdo disfuncional séo
evidenciados por incoordenacao entre o detrusor e a musculatura estriada
pélvica: incoordenacdo vésico esfincteriana. A todas estas perturbacdes
miccionais, que cursam geralmente com hiperatividade detrusora e
incoordenagdo dos musculos do assoalho pélvico durante a micgao, foi
dada a designacdo de disfuncdo miccional ou sindrome de Hinman ou

bexiga neurogénica ndo neurogénica. Na maioria dos casos ocorre
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também obstipacao e encoprese, o que levou Koff em 1997 propor o
termo sindrome de eliminagdo. Acredita-se que a génese do processo é
iniciada por traumas psicoldgicos relacionados ao controle esfincteriano
(pais dominadores / abuso sexual) em criancas, ou “aprendidos” por
mulheres jovens. Ocorre um ciclo vicioso entre hipertonia da musculatura
pélvica e hiperatividade detrusora com uma disfuncdo exacerbando a
outra.

O tratamento envolve psicoterapia, reabilitacdo do assoalho pélvico
(fisioterapia e biofeedback) e anti-colinérgicos. Em casos mais graves com
infeccbes urinarias de repeticao, refluxo vesico ureteral ou dilatagdo do
trato urinario alto, pode ser necessario, além das medidas ja descritas,

cateterismo intermitente, vesicostomia ou ampliacéo vesical.

4.2. SINDROME DE FOWLER

Disfuncdo miccional, semelhante a Sd de Hinman, em mulheres
jovens foi descrita em 1988 e representa um quadro de retencéo urinaria
crdnica sem comemorativos neurogénicos.

A sua fisiopatologia ndo esta completamente esclarecida, mas
postula-se que resulte de uma contracdo mantida do esfincter e da sua
incapacidade de relaxamento. O quadro clinico parece resultar da
alteracao primaria do esfincter uretral e de defeito do feedback sobre o
detrusor, resultando na inibicdo da sua contragdo como resposta a
obstrucdo miccional. Em 64% das mulheres foi identificada a presenca de
ovarios policisticos, O estudo urodinamico, electromiografia e a
videourodindmica auxiliam no diagnostico.

O manejo clinico envolve micgBes programadas, fisioterapia
(Biofeedback), alfa-bloqueadores (Doxazosina 4mg ao deitar, Tansulosina

0,4 mg 1x/dia), cateterismo intermitente e neuromodulacdo sacral.
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5. SINDROME DA BEXIGA DOLOROSA / CISTITE
INTERSTICIAL

André Costa Matos

Luis Gustavo Morato de Toledo

A sindrome da bexiga dolorosa/ cistite intersticial consiste na dor
vesical cronica (no minimo 9 meses) relacionada ao enchimento da bexiga.
Caracteriza-se por dor hipogastrica, polacidria, nocturia na auséncia de
doencgas inflamatdrias, infecciosas, distirbios mecéanicos ou neoplasicos
que justifiquem o quadro. Costuma ser intermitente com periodos de alivio
intercalados por exacerbacdo dos sintomas. Associa-se um quadro
psicossomatico importante com transtorno de ansiedade e depresséo, que
acentua o0 ciclo vicioso da dor. O termo Sd da bexiga dolorosa vem
ganhando maior aceitagdo pela hipétese de se tratar de uma doenca
sisttmica e ndo s6 vesical. Além dos quadros psicoemocionais esta
afeccdo associa-se frequentemente a dor pélvica cronica, dispareunia,
disturbios sexuais, Sd do coldn irrithvel e outros n&o urolégicos.

A fisiopatologia ndo é bem compreendida, porém existem 3 teorias
nao mutuamente exclusivas, que explicam o processo:

e Teoria da perda da barreira protetora do urotélio : Ocorre uma
perda na barreira de proteoglicanos da mucosa vesical permitindo que o K
presente na urina entre em contato direto com o urotélio, ativando
terminagdes nervosas do tipo C e desencadeando sensacdes algicas.

e Teoria da infiltracdo mastocitaria: Ocorre infiltracdo mastocitaria na
submucosa e musculo detrusor de individuos com cistite intersticial,

levando a inflamacéao crénica.
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5.1. DIAGNOSTICO

O diagnostico é, geralmente, de exclusdo quando a dor hipogastrica
gue piora com o enchimento e melhora com o esvaziamento vesical é a
principal queixa da paciente. Aqui predomina a dor, na bexiga hiperativa
prevalece a urgéncia miccional. O quadro deve ser crénico (minimo 9
meses). Os critérios clinicos estdo resumidos no quadro 1. O teste
terapéutico é ferramenta diagnostica utilizada com frequéncia na pratica

clinica.

5.1.1. TESTE DO K : Consiste na aplicacao de 40ml de solucdo de
KCl a 400mEg/L na bexiga a avaliar a dor ap6s 5 minutos. Se a paciente

referir dor e urgéncia o teste é considerado positivo.

5.1.2. URODINAMICA — A cistometria ajuda no diagndstico — vide
quadro.

O tratamento envolve psicoterapia para tratar o transtorno de
ansiedade e a depressdo, analgésicos, antidepressivos ftriciclicos
(Imipramina ou Amitriptilina 25 a 75mg/dia) , anti-histaminicos (Hidroxizine
25 a 75 mg/dia, a noite), hidrodistencdo vesical (manter a bexiga cheia
com pressao de 100 cmH20 por 5 minutos, com a paciente anestesiada),
instilacdo intravesical de heparina (10.000u em 20 ml de soro fisiol6gico
intravesical, a paciente deve esvaziar a bexiga antes e manter a solucéo
na bexiga por 1 hora, repetir 1x/semana por 6 a 8 semanas), DMSO,
hialuronidato (Cystistat, frasco com 50 ml, aplicar intravesical 1x/sem por 6
a 8 semanas).

A toxina botulinica com aplicagdo submucosa no trigono e assoalho
€ uma alternativa que vem sendo testada com bons resultados. (Obs.: para

bexiga hiperativa a aplicacéo € intramuscular no detrusor).
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Para casos refratarios a cistectomia pode ser indicada.

Quadro 1) Diagnostico da Sd bexiga dolorosa/ cistite intersticial.

Presen¢a de uma das
seguintes alteragdes a
cistoscopia sob anestesia:

*

*

*

Glomerulagdes em pelo menos 3
quadrantes vesicais

Ulcera cléssica de Hunner
Diagnostica outras condigdes como

doengas inflamatérias ou tumores

Presenc¢a de um dos
seguintes sintomas:

Dor vesical
Urgéncia urinaria

A presencga de qualquer
uma das seguintes
alteragoes exclui o
diagnostico de Cl:

Bexiga com capacidade superior a 350 ml
{gas ou liquido) durante cistometria
Auséncia de intenso desejo miccional
com 150ml durante a cistometria
Contragdo vesical involuntaria durante
cistometria com ritmo de enchimento de
30-100 ml/min

Sintomatologia com duragdo inferior a 9
meses

Auséncia de noctlria

Polacilria < 8x ao dia

Alivio  sintomatico  com uso de
antimicrobianos, anti-sépticos urinérios,
anticolinérgicos ou antiespasmaédicos
Presenca de calculo ureteral ou vesical
Diagnoéstico de prostatite ou cistite
bacteriana nos ltimos 3 meses

Herpes genital em atividade

Neoplasia uterina, cervical, vaginal ou
uretral

Diverticulo uretral

Cistite quimica, tuberculosa ou actinica
(por radiagéo)

Tumores Vesicais benignos ou malignos
Vaginite

Paciente com menos de 18 anos de idade
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6. URODINAMICA EM MULHERES

Luis Gustavo Morato de Toledo

6.1. ANAMNESE

e Idade: fluxo urinario menor, hipocontratilidade detrusora e baixa
mobilidade uretral estdo associados a idade > 60 anos.

e Gestacdes Vias de Partos, Peso dos Filhos

e Estado Hormonal, Reposi¢cdo Hormonal

e Doencas e Medicacdes: Diabetes Melitus, Neuropatias,
descongestionantes nasais (aumentam tonus da musculatura lisa da
uretra), antidepressivos triciclicos (tém efeito anticolinérgico e alfa-
agonista).

e Cirurgias Prévias: Pélvicas e para IUE (baixa mobilidade uretral)

e Motivo do Exame? Sintomas? Mat. Protecdo ? O exame deve
tentar reproduzir o quadro miccional referido pela paciente. O quadro
clinico e exame fisico tém mais valor diagnéstico que o estudo
urodinamico.

e Conhece o Exame ? Explicar o exame para a paciente.

6.2. EXAME FISICO (p6s fluxometria livre)

¢ Abdominal e Neuroldgico

e Manobra Esforco: antes e depois da fluxometria livre, a perda
urinaria simultdnea ao esforco com a bexiga vazia (apos a fluxometria)
reforca o diagndstico de Incontinéncia Urinaria de Esforgo (IUE).

¢ Mobilidade Uretral: ndo faz parte do estudo urodindmico, mas é

um fator progndstico importante no tratamento cirargico da IUE.
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¢ Distopias: prolapsos estadios Il e IV podem acotovelar a uretra e
causar obstrucdo, podem ocultar a IUE e podem estar associados a
hiperatividade detrusora. O estudo deve ser realizado com o prolapso
reduzido, preferencialmente através do uso de pessarios ou entdo um
tampdo. O material utilizado ndo deve comprimir a uretra. (Fig. 1.
e Mucosa Vaginal: trofismo, cicatriz de cirurgia prévia.

e Toque Vaginal: dor, extrusdo de tela, massas que podem causar

compressao extrinseca.

Figura 1) Prolapso de parede vaginal anterior e uterino causando acotovelamento

da uretra, podendo dificultar o esvaziamento vesical e ocultar a IUE.

6.3. UROFLUXOMETRIA
e <50 anos: Q max ¢ 25 ml/s (Qmax = fluxo maximo)

e 50 anos: Q max e 18 ml/s
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¢ Volume vesical (urinado + residuo) = 150 a 500 ml. Volumes
menores sdo insuficientes para gerar fluxo adequado e volumes maiores

podem causar fluxo baixo e intermitente por hiperdistensdo vesical.

Parametros analisados:

e Q max e Q ave (Qave = fluxo médio)
e Padrao da curva: padrdao normal é em forma de sino, continua,
com o pico de fluxo no primeiro ter¢co da miccdo

e Residuo: até 20% do volume vesical total (volume urinado +

residuo)
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Figura 2) Fluxometria livre normal, curva de fluxo (em vermelho) em forma de sino,
continua, com o pico de fluxo (30 ml/s) no primeiro terco da micgdo. Volume
urinado adequado, quase 550 ml. O residuo deve ser somado ao volume urinado

para o calculo do volume vesical no momento do exame.
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Figura 3) Apesar do enchimento vesical excessivo (650 ml), a fluxometria foi

normal.
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Figura 4) Curva de amplitude diminuida e base alargada (jato fraco e mic¢éo

prolongada) mantendo a forma sinusoidal, sugerindo obstrucdo ndo estendtica

(quanto maior a pressdo detrusora, maior o fluxo). Quando ha estenose uretral,

inelastica, o fluxo atinge o maximo e forma um platd, mesmo que a pressao

detrusora continue subindo.
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Figura 5) Fluxo baixo e entrecortado, sugerindo esforco abdominal (miccdo com
Valsalva). Esta situacdo associa-se, mais frequentemente, a hipocontratilidade

detrusora, e menos a obstrugao infravesical.
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Figura 6) Fluxo baixo e intermitente, provavelmente secundario a hiperdistenséo

vesical (800 ml urinado + residuo).
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Figura 7) Fluxo normal (hiperfluxo, comum em pacientes com IUE, por baixa

resisténcia uretral), apesar do volume vesical excessivo.
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Figura 8) Baixo fluxo por baixo volume. Se ndo houver residuo de, pelo menos,

150 ml, esta fluxometria deve ser desconsiderada.

6.4. CISTOMETRIA (enchimento vesical)

¢ Novo Teste Esforco (ex. fisico pds fluxometria)

A perda de urina simultanea ao esfor¢co com a bexiga vazia reforca o
diagndstico de IUE.

e Mobilidade Uretral (teste do cotonete néo faz parte do estudo

urodindmico)

¢ Sonda Vesical : medir o residuo = normal até 20% da capacidade
vesical maxima. Usar preferencialmente sonda duplo Iimem 6 ou 7fr com
bomba de infuséo, ou 2 sondas, uma 6fr para medir a pressao vesical e
outra 8 fr para a infusao do soro. Fixar a sonda 6 fr junto ao pequeno labio

com micropore para nao sair na micgao)
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¢ Sonda Retal ( calibre préximo da sonda vesical, 12 fr)
e Infusdo : 10 A 100 ml / min.
e Pardmetros:
v' 1° desejo miccional: 20 a 30% da Capacidade Cistométrica
Méaxima (CCM ): 100 a 150 ml.
Capacidade: 300 a 600 ml

Sensibilidade: normal, aumentada, diminuida ou ausente
Complacéncia: > 20 ml/cm H20 (importante € o grafico)

Funcéo detrusora: normal ou hiperatividade

SRR NEE NN

Pesquisa de IUE e medida da pressdo de perda ao esforco
(PPE): A PPE deve ser aferida a partir de 200 ml infundidos

(metade da CCM) preferencialmente com Valsalva e se

insucesso, com tosse de intensidade progressivamente
maior. Quando do uso de 2 sondas uretrais, a sonda 8 fr
(infusdo) deve ser retirada ao final do enchimento, com
cuidado para néo retirar a sonda 6 fr inadvertidamente, e

nova medida da PPE deve ser realizada.

6.5. ESTUDO FLUXO/ PRESSAO (fase miccional)
Retirar sonda de infuséo ( se 2 sondas), sair da sala.
e Parametros:

v' Fluxo maximo e médio ( Q max e Q ave).

v'  Contratilidade detrusora: Pressdes de miccdo: Pressao

detrusora maxima durante a miccdo e Pressao detrusora no

fluxo maximo ( P det max e Pdet Q max)
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v" Residuo pds miccional : vol. infundido — vol. urinado, se vol.

urinado for menor que o infundido, abre-se a sonda uretral e
mede-se o residuo.
e Obstrucéo infravesical feminina : funcional ou mecénica

v Nomograma de Blaivas( Q max livre x P det max)

v  PdetQmax 20cm H 0 e Q max 15 ml/s (este é o
pardmetro com  melhor relagdo sensibilidade /
especificidade)

v PdetQmaxe 20cm H20 e Q max ¢ 12 ml/s

Figura 9) O médico deve estar ao lado da paciente durante o enchimento e sair
no momento da micgéo
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Figura 10) Fixacdo das sondas. Note que a sonda para pressdo vesical, de 6 fr

(azul), esta mais introduzida que a sonda 8 fr para infusdo (laranja), pois esta sera

retirada ao final do enchimento para a manobra de esforgo e posterior micgéo.
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Figura 11) Fase de enchimento com perda a Valsalva (n° 6 no grafico) e fase

miccional normal, com boa contracdo detrusora, fluxo maximo > 20 ml/s e sem

residuo pés-miccional.
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Figura 12) Hiperatividade detrusora intensa com perdas desde o inicio do

enchimento. Fase miccional normal.

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
Vila Nova Cachoeirinha

PMSP-SMS

59



s

COLEGAO PROTOCOLOS HMEC 2012 — PROTOCOLO DE PROCEDIMENTOS {'}@ \‘
DIAGNOSTICOS E TERAPEUTICOS DA CLINICA DE UROGINECOLOGIA

y
‘hn——'/
5 E
tos 1°0val vl ol Ccm E Fr
I et et s s Plijipn ettt B TR i e e R s {715
"
i
=
k=
E
-]
=
E
) 2 6 (7
| e e oo
§
A s P SR P ST S S SBIHE potitssn i po Rty L R e
T
=T R e R R e e S e R e R P e el (SR R e byt ek ety (4 | e pleli e e Rl
o4
0
§ ] [ e e S ot 5 - a0l o
-]
Lo A b e e e e S S S S e S SRR S s E Es e Ha E By leon £
E } i
T B e e e F400
g 2
el T T b baon =
M—
T

H D:IW D::tQ 1:I22 1:I54 E:IEB 2:;9 3:I31 4:ID4 4:ZI35 A:08 5:;1 ﬁ:l13 B::ﬂi F:I18 ?:ISIJ 8:I23
Figura 13) IUE aos minimos esforgos (n° 6 no grafico mostra PPE muito baixa). A
ondulagdo da pressao detrusora se deve a oscilacdo da presséo retal (artefato) ja

gue o0 mesmo nao é observado na pressado vesical.
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Figura 14) Hiperatividade detrusora induzida pelo esforgo. A contragdo detrusora

involuntaria ocorre imediatamente ap6s a manobra de Valsalva, assim a queixa da

paciente é de perdas aos esforgos, mas nao se trata de IUE.

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva

Vila Nova Cachoeirinha
PMSP-SMS

61



COLEGAO PROTOCOLOS HMEC 2012 — PROTOCOLO DE PROCEDIMENTOS
DIAGNOSTICOS E TERAPEUTICOS DA CLINICA DE UROGINECOLOGIA

N

y
—
100 200 00 2 6 W
160 | im
|
w [
2 100 [
8
S | ll.l-‘- fr T A \J(\ ‘\‘ H ‘ | If'\
Wi N & RNV, | 1™\
AL - | Ml MERERY
| v e W\W‘J"‘Lﬂ.—-w\,rﬂw’b% AALMY Su e Lo el
[ . ) 2 |
2 B 8
150 3‘
3 |
E 100 i
2 o]l | el
2 5 ‘l Lﬁ J [ lm i"
L Emen “W“L"’(‘“‘_‘“‘"'“‘"’“«"‘«‘K'n—v\_.u"}\*ﬁh"-w-._mv-—f.‘_,"J'—A--«'uw-—--r-‘-«-r-w' "-J“-“‘-llh‘f.‘ 4
2 B g
150 $
; |
e |
g 100
Ll 50 i ,\/ ~ Aty
T AN A AL N
[ ,J-J-fj .“w' \\f'f\r«_J\-"\__J{\'-__ﬂ""——.—-—f\- W \_\mﬂ| B
I |
= 1 ma
& 40 1 |
- 1
£ 3 |
E
S 20
%
3
T 1
©o020 059 138 247 256 X35 414 453 532 &0 649 T28 BO7T 845 925 10:10

Figura 15) Hiperatividade com perdas apenas ao final do enchimento, o que

sugere funcdo esfincteriana relativamente boa, mas também ha IUE, observada

com a tosse (n°6 no gréfico), ou seja, trata-se de IU Mista.
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Figura 16) Baixa complacéncia e baixa capacidade vesical, p6s radioterapia por
neoplasia de colo uterino. A presséo detrusora sobe progressivamente até ocorrer
o transbordamento (perda da elasticidade vesical) com pressao intravesical em
torno de 100 cmH20, nao ha contragdo detrusora. Quando a Pressédo detrusora de
perda (pressdo de transbordamento) é > 40 cmH20, ha risco alto de

ureterohidronefrose e insuficiéncia renal pos-renal.
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Figura 17) Outro exemplo de baixa complacéncia (aumento progressivo da
pressdo detrusora durante o enchimento). A fase miccional sugere obstrucido
infravesical, pois houve contracdo detrusora efetiva (quase 50 cmH20), o fluxo foi
baixo (< 10 ml/s) com aparente residuo p6s-miccional (vol. infundido > 300 ml e vol.

urinado < 200 ml)
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Figura 18) Fasciculacdo retal causando oscilagdo "artificial" na pressdo detrusora.

Obstrucao infravesical com auxilio de Valsalva durante a micgéo.
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Figura 19) Hiperatividade detrusora desencadeada pela tosse causando perda
urindria durante a cistometria. Obstrucao infravesical nitida (pds-operatério tardio
de sling aponeurdtico).
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Figura 20) Hipocontratilidade detrusora. N&o h& contracéo detrusora evidente, o
fluxo é baixo e irregular e a paciente usa a prensa abdominal durante a micgdo. O

esvaziamento vesical foi completo.
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Figura 21) IUE grave, a paciente vai perdendo urina durante o enchimento, sem

aumento da pressao abdominal ou detrusora, por incompeténcia esfincteriana.
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Figura 22) Perdeu a sonda uretral no momento da miccéo e o fluxo foi baixo. Se a

fluxometria livre ndo for normal, o exame deve ser refeito.
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Figura 23) O baléo retal saiu, subindo "artificialmente" a pressédo detrusora, que

deve ser desconsiderada. A andlise deve ser baseada na pressao vesical.
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7. CISTOSCOPIA EM UROGINECOLOGIA

Luis Gustavo Morato de Toledo

Exame complementar que permite a visibilizacdo direta e
amplificada da uretra, colo vesical e bexiga com intuito diagndstico e
eventualmente terapéutico. Permite, também, acesso ao trato urinario

superior por via endoscoépica.

7.1. INDICAGOES
¢ Avaliacao de sinais e sintomas do trato urinario inferior:

v" Macro ou microhematdria (se origem no trato superior,
identifica-se o lado acometido observando a drenagem nos
meatos ureterais)

v' Infeccdo urinaria de repeticdo (corpo estranho, diverticulo de

uretra, estenose de uretra, etc.)

\

Processo inflamatério nédo infeccioso (cistite intersticial, cistite
bolhosa, etc.)

Doencga neurogénica

Neoplasia primaria ou secundaria

Anormalidades congénitas

SNEENEE NN

Fistulas
e Obtencédo de material para citologia e histopatologia.
¢ Avaliagdo de leséo inadvertida em cirurgias pélvicas.
e Acesso ao trato urinario superior:

v pielografia retr6grada

v escovado ureteral

v' passagem de duplo J
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v ureteroscopia

7.2.

EQUIPAMENTO

Pode ser rigido ou flexivel:

v Rigido: melhor qualidade de imagem, canal de trabalho mais
amplo e canal de irrigacdo maior. Manipulacdo e manutencéo
mais faceis. (figura 1)

v’ Flexivel: mais confortavel em homens.

Componentes do cistoscopio rigido: (figuras 1, 2, 3 e 4)

v Otica: - 0°: avaliagdo da uretra

v’ 30°: cistoscopia, procedimentos endoscopicos

v/ 70°: avaliacdo do colo e adjacéncias (Slings)

Ponte ou peca intermediaria: é atravessada pela 6tica e

permite acesso de instrumentos ao canal de trabalho.

Bainha ou camisa: permite a introducdo da 6tica e o espacgo

restante é o canal de trabalho. O calibre varia de 15 a 24 Fr

(adultos), sendo 19 Fr o menor calibre que permite a

passagem de pingas. Recebe o liquido de irrigacao.

Mandril ou obturador: preenche a bainha para introducéo

menos traumatica.

Cabo de luz: conecta a fonte de luz a ética

Microcamera, monitor de video e gravador s&o opcionais.

(figura 5)
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Figura 1) Material para cistoscopia: a) pinga de bidpsia, b) pingca de corpo

estranho, c) tesoura, d) mandril, €) bainha ou camisa, f) intermediario ou ponte, g)
cabo de luz, h) 6tica de 70°, i) tica de 309, j) 6tica de 0°.
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Figura 3) Pincas : a) tesoura, b) corpo estranho, c) biopsia.
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Figura 4) Material montado
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Figura 5) Armario de video

a) monitor
b) fonte de luz

¢) micro camera.
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7.3. PREPARAGAO DO PACIENTE
¢ Informacéo ao paciente
e Descartar ou tratar infeccdo urinaria
e Antibiético profilaxia: Cefalosporina ou Quinolona dose Unica
(VO ou EV), ex.: Cefalexina 500 mg VO, Norfloxacina 400 mg VO
e Assepsia, antissepsia

e Lidocaina gel intra-uretral (10 ml)

7.4. TECNICA

e Liquido de irrigacdo: soro fisiolégico. Em caso de
eletrocoagulacdo usar solucdo sem eletrélitos (manitol, agua
destilada, soro glicosado)

e Calibre da bainha: -apenas inspecdo = 15 a 17 Fr -
instrumentagdo (minimo 19 Fr pingas) =

e Inspecdo do meato uretral: estenose, caruncula, glandula

Skene
¢ Introducéo do aparelho sob visdo direta ou as cegas
e Uretra e colo vesical (6tica 0° ou 30°): estenose, diverticulo,
fistula

e Bexiga: ética de 30° ( 70° se necessario).

e Anatomia endoscépica descritiva

v trigono: entre o colo vesical e meatos ureterais.

v barra interuretérica: ondulagdo muscular entre os meatos
ureterais

v/ meatos ureterais: nimero, topografia, forma, aspecto da

urina drenada
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v assoalho (parede posterior) e cuUpula (superior,
peritonizada)

v' paredes laterais: 6tica de 70° se necessario

v/ parede anterior: bolha de ar, bexiga com pouco
enchimento, uma das maos comprime o abdome, 6tica de
70° se necessario

e Caracteristicas e achados

v/ mucosa: integridade, vascularizacdo, identificacdo de
Ulceras, tumoracgdes, corpo estranho, calculos. (fig. 6)
v' paredes: lisas ou trabeculadas, presenca ou ndo de
diverticulos,impressdo uterina, identificacdo e classificacdo
de fistulas (fig. 7)
v/ capacidade vesical (volume)
v sensibilidade vesical
A gravacdo do exame para documentacdo deve ser realizada
sempre que possivel. O médico deve proceder ao exame de forma
sistematica e normatizada para avaliar adequadamente a uretra e bexiga

com o menor tempo e desconforto possiveis.
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Figura 6) Eros&o de Sling para a bexiga (colo vesical)

Figura 7) Fistula vésico-vaginal, supra trigonal.
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8. PROLAPSO DE ORGAOS PELVICOS (POP)

Silvia da Silva Carraméao

O POP é definido como o deslocamento caudal, parcial ou total, de
gualguer segmento ou oOrgdo pélvico da sua localizagdo habitual,
abrangendo a procedéncia das paredes vaginais anterior, posterior e
apical. *

Estima-se que 50% das mulheres multiparas percam o suporte
pélvico adequado desenvolvendo o prolapso. E um problema de saude
crescente, principalmente com o envelhecimento da populagdo. Em nosso
meio, 0 apice de incidéncia do prolapso ocorre entre 60 e 69 anos de

idade, havendo correlagdo com o aumento da idade.?

8.1. FISIOPATOLOGIA

Vérias causas estao relacionadas aos prolapsos de 6rgdos pélvicos.
Qualquer fator que leve a um aumento excessivo na pressao intra-
abdominal, lesao dos tecidos do assoalho pélvico e alteragdo na inervacao
desta regido, pode contribuir para o enfraquecimento do suporte pélvico.

Os fatores etiologicos sdo resumidos no quadro abaixo.
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Quadro 1: Fatores envolvidos na génese dos prolapsos de 6rgdos pélvicos
(adaptado de Bump&Norton, 1996)2

Predisponentes Iniciantes Promotores Descompensadores
Genética Gestacbes  Obesidade Idade
Partos
Raca branca Neuropatias Tabagismo Menopausa
Miopatias
Sexo feminino Doencas Neuropatia

pulmonares com Miopatias
tosse cronica

Obstipacao crbénica

Fatores relacionados ao parto tém sido frequentemente associados
as distopias. Lesdes diretas (traumas obstétricos) e indiretas (andxia da
musculatura, lesGes neuroldgicas), seriam responsaveis por esta afeccao.
A multiparidade é um fator de risco, pelo aumento da pressao intra-
abdominal sobre os tecidos da regido pélvica e perineal. Os partos normais
mal assistidos aumentam o risco de lesdes diretas e indiretas dos tecidos."

A distensao progressiva do nervo pudendo, causada por multiplos
partos e obstipacao crbnica, pode levar a neuropatia pélvica, outra causa
de prolapso.Disturbios do tecido conjuntivo (deficiéncia do colageno) e
deficiéncia estrogénica (pds-menopausa) também séo causas importantes
do enfraquecimento do suporte tecidual. Os defeitos congénitos devem ser
lembrados: espinha bifida, meningomielocele, mielodisplasias, distrofia

muscular e extrofia vesical.®
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Outras causas séo relacionadas a fatores que levam a um aumento
na pressdo intra-abdominal: obesidade, tosse crbnica, levantamento de
peso.”

Para a melhor compreenséao da fisiopatologia das distopias genitais
€ necessario o conhecimento da teoria de DeLancey(g) (Fig. 1), que divide
as estruturas que sustentam a vagina em trés niveis, correspondentes a
trés diferentes areas ou grupos de suporte:

¢ Nivel | — sustenta o Utero e o tergo superior da vagina; formado
pelas fibras do complexo uterossacro-cardinal e pelas fibras superiores do
paracolpos. Lesdes nessa regido propiciam o aparecimento do prolapso
uterino ou de clpula vaginal, nas mulheres histerectomizadas, associados
ou ndo a enterocele.

e Nivel Il — sustenta o terco médio da vagina; formado pelas fibras
do paracolpos, que unem a parede vaginal anterior e posterior ao arco
tendineo da fascia pélvica e musculo ileo-coccigeo respectivamente.
LesBes nessa regido determinam prolapso das paredes vaginais: anterior
(PPVA) elou posterior (PPVP).

e Nivel lll — compreende a éarea de fusdo da vagina com as
estruturas adjacentes — o musculo levantador do anus lateralmente, o
corpo perineal posteriormente e a uretra anteriormente. Lesdes nessa
area, dependendo de sua localizacdo predominante irdo propiciar a
incontinéncia urinaria, quando ocorrem anteriormente, podendo determinar
a incontinéncia fecal ou de flatos em consequéncia das lesdes posteriores,

que atingem o corpo perineal®*?.
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FIGURA 1: Niveis de suporte vaginal (DeLancey, 1993; imagem adaptada de
Ross). Papalardo, gentilmente cedido por G. Willy Davilla).

Segundo Petros e Ulmsten (1990)(11), na descricdo da teoria integral,
tanto a IUE como as distopias, podem derivar do mesmo distdrbio
anatdmico, ou seja, a frouxiddo e/ou enfraquecimento do suporte vaginal.
Estes podem decorrer de defeito intrinseco dos tecidos constituintes da
parede vaginal ou por defeito nas estruturas de suporte, como ligamentos,
fascias e musculos. Didaticamente, podemos considerar que a vagina
divide a pelve em trés compartimentos: apical, anterior e posterior. De
acordo com o compartimento e o0 nivel acometido, ocorre um tipo de

prolapso genital. Com a inversdo da parede vaginal, as mulheres
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experimentam grande desconforto para caminhar ou sentar, obstipacéo
intestinal, IUE, ulceracdes vaginais, infecges recorrentes do trato urinario

e dificuldade ao coito™?,

8.2. AVALIACAO CLINICA

A anamnese e a avaliacdo clinica da paciente com distopia genital
sdo imprescindiveis para o diagnéstico e tratamento adequados. O quadro
clinico é variavel, dependendo da estrutura, grau da distopia e
sensibilidade da paciente, podendo esta queixar-se de “bola”, sensacao de
peso na vagina, incontinéncia urinaria, sensagdo de esvaziamento
incompleto ou mesmo retencdo urinaria, infecgdes urinarias de repeticéo,
disfuncdo sexual, dificuldade para evacuacdo, etc. (usar Algoritmo de
Petros)

O exame fisico geralmente é realizado na posi¢cdo ginecoldgica,
devendo a paciente realizar manobra de Valsalva para a avaliacdo das
distopias. Compreende a avaliacdo das paredes vaginais anterior e
posterior, colo uterino ou cupula vaginal, hiato genital , corpo perineal e
esfincter anal.

O prolapso ou abaulamento da parede anterior, pode ser dividido
conforme o defeito em: central, lateral, transversal e associacfes (fig. 2).
No central ou mediano, a mucosa apresenta diminuicdo das rugosidades
(mucosa lisa) com preservacdo dos sulcos antero-laterais. No lateral,
traduzido clinicamente por uma herniagdo na parede lateral da vagina
(defeito paravaginal), com a perda do(s) sulco(s) antero — lateral(is)
guando a paciente faz a manobra de esforco.

No defeito transverso, ocorre o abaulamento justa-cervical com

preservacdo das rugosidades vesicais.
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Defeito central

Defeito lateral Vagina

paravaginal

feito Transverso

Figura 2 . Defeitos da parede vaginal (Cortesia do Prof. Dr. Palma P, Neto NR.
Anatomia Cirdrgica da Pelve Feminina in Uroginecologia llustrada, Roca, 2006, 3-
19)

O prolapso ou abaulamento da parede posterior, habitualmente
denominado de retocele (ruptura baixa) ou enterocele (alta), pode cursar
com dificuldade e/ou esforco para a evacuacdo, necessitando sua
reducéo.

No prolapso uterino, a sensacao inicial é de desconforto, podendo
evoluir para a exteriorizagdo do 6rgao pela vagina necessitando por vezes
sua reducéo digital, chegando por fim a exteriorizagdo completa, podendo

ocasionar ulceras e infeccao.
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8.3. CLASSIFICACAO DOS PROLAPSOS DE ORGAOS
PELVICOS (POP)

Em 1995, foi organizado um comité internacional para criar um
sistema padronizado visando as publicacdes cientificas. Foi elaborado um
documento descrevendo o Pelvic Organ Quantification System (POPQ),
revisado e adotado pelos membros da International Continence Society
(ICS), American Urogynecology Society (AUGS) e da Society of
Gynecologic Surgeons (SGS). 2

Suas vantagens residem no fato de ser um sistema especifico e
objetivo, com nove medidas diferentes feitas a partir de pontos de
referéncia fixos — as cartnculas himenais e meato uretral externo — dados
como marco zero. Os pontos craniais recebem valores negativos e o0s que
se encontrem distais a referéncia recebem valores positivos em
centimetros. Esta avaliacdo deve ser realizada durante manobra de
Valsalva.

As nove medidas do POP-Q sdao:

e Ponto Aa: localizado na linha média da parede anterior, a trés
centimetros do meato uretral externo (correspondendo, a jungcdo uretro-
vesical). Por definicdo, o valor descritivo da posicdo deste ponto sé pode
variar de -3 a +3;

e Ponto Ba: representa o ponto mais prolapsoado da linha média
do segmento vaginal localizado entre o ponto Aa a clpula vaginal.
Portanto, por definicdo, este ponto € variavel, representando o local de
maior prolapso da parede anterior, e ndo pode estar entre 0 ponto Aa e 0
meato uretral externo. Na auséncia de prolapso, encontra-se em -3.

e Ponto C: representa o ponto mais distal do colo do Gtero ou a

posicao da cicatriz da clpula vaginal (em mulheres histerectomizadas);
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e Ponto D: representa a localizagédo do fornice vaginal posterior, no
local exato da fusdo da mucosa com o colo uterino, que é o local da
insercdo dos ligamentos Utero-sacros no anel pericervical. Este ponto nédo
existe em mulheres histerectomizadas e serve, essencialmente, para
diferenciar o prolapso uterino da hipertrofia do colo;

e Ponto Ap: analogo ao ponto Aa na parede posterior; localizado
na linha média, a trés centimetros da cartncula himenal. Por definicdo, o
valor descritivo da posigcéo deste ponto sé pode variar de -3 a +3;

e Ponto Bp: analogo ao Ba na parede posterior; representa o ponto
mais distal da linha média do segmento vaginal localizado do ponto Ap a
cupula vaginal. Portanto, por definicdo, é variavel, representando o local de
maior prolapso da parede posterior, e ndo pode estar entre o ponto Ap e a
caruincula himenal e, na auséncia de prolapso, encontra-se em -3.

e Comprimento Vaginal Total (CVT): medida da distancia da
carlncula himenal a cupula vaginal ou férnice vaginal posterior, no
repouso, com reducéo do prolapso;

e Hiato Genital (HG): medida da distancia do meio do meato uretral
externo a fdrcula vaginal na altura das cartnculas himenais;

e Corpo Perineal (CP): medida da distancia do meio do anus a
farcula vaginal na altura das cartnculas himenais.

As medidas devem ser registradas de forma padronizada em um
diagrama tipo “jogo da velha”, conforme a fig. 2, ou na seguinte sequéncia:
Aa, Ba, C, D, Bp, Ap, HG, CP e CVT.
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-3 Aa -3 Ba -6 C

3 HG 2CP| T7CVT

-3Ap | -3Bp| -7 D

Figura 2: Diagrama padronizado do tipo “jogo da velha” para o registro das
medidas do POPQ

Apé6s a realizacdo das medidas, o prolapso é classificado em um
estadiamento ordinal, conforme segue:

e Estddio 0: ndo h& descenso de estruturas pélvicas durante o
esforco

e Estadio I: Ponto de maior prolapso acima de -1

e Estadio Il: Ponto de maior prolapso de -1 a +1

e Estadio Ill: Ponto de maior prolapso abaixo de +1 e acima de CTV-
2

¢ Estadio IV: Eversao completa da vagina

Registra-se entdo o estadiamento geral, que é o estadiamento

ordinal do ponto de maior prolapso, como no exemplo (fig. 3).
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Figura 3: Estadio 3Bp

8.4. TRATAMENTO NAO CIRURGICO DOS PROLAPSOS
GENITAIS

8.4.1. EXERCICIOS PERINEAIS
Pode ser utilizado em distopias estadio 1 e 2, como primeira op¢ao,
por ndo contraindicar um tratamento cirdrgico futuro e no pds-operatério de

forma adjuvante.

8.4.2. PESSARIOS
Esta indicado nos casos de prolapso estadio 3 e 4 associado a
contraindicagéo cirtrgica (idade muito avancada, doencas associadas).

Avaliacédo da paciente
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E realizado o exame vaginal. A profundidade e a largura da vagina
determinardo o tamanho do primeiro pessario. Os objetivos da adaptacao
séo:

e Correcao dos sintomas atribuidos ao pessario

e Equivaléncia entre o tamanho do pessario e o calibre da vagina

¢ A paciente nao deve sentir o pessario

8.4.3. ACOMPANHAMENTO
Um programa seguro de acompanhamento deve ser realizado da
seguinte maneira:
¢ Primeira consulta apos 2 semanas da aplicagéo.
¢ Consultas no primeiro ano apds colocagdo bem-sucedida: a cada
3 meses
e Consultas apés o primeiro ano de uso bem-sucedido: a cada 6
meses
Obsl: em cada consulta examina-se a vagina com espéculo
procurando sinais de escoriagdes.
Obs. 2: quando o pesséario torna-se rigido ou incrustado por
secrecdes deve ser substituido.
¢ Problemas com o pessério e suas solucbes
v Expulsédo
Ocorre normalmente durante manobra de Valsalva.
O pessario deve ser substituido por um tamanho maior e, caso
ndo haja adaptacdo, devem ser experimentados outros tipos.
v Dor Pélvica
Normalmente ocorre quando o pesséario é grande e deve ser

substituido por outro menor.
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Em pacientes que ja estdo adaptadas, a dor pode ser um indicio
de que o pessario tenha rodado na vagina e pode ser substituido por outro
maior para evitar a rotacao.

v/ Sangramento vaginal

Pode ser um sinal de compressao ou escoria¢gdes da mucosa. O
pessario deve ser retirado até que a mucosa vaginal esteja cicatrizada e,
apos deve ser colocado pessario menor. Medida eficaz para a restauracao
da mucosa vaginal é a utilizagcao de estrogénios tépicos.

v Queixa de incontinéncia urinaria

Podem ocorrer ap6s a redugdo do prolapso nas pacientes com
incontinéncia urinaria oculta. Substitui-se por outro em anel com suporte e
nodo.

v' Corrimento ou odor vaginal

Normalmente ocorre em pacientes com dificuldade de introduzir e
retirar 0 pessario sozinhas. Pode-se orientd-las a retirar o pessario

1x/semana, lava-lo com agua morna e deixa-lo secando durante a noite.
8.5. TRATAMENTO CIRURGICO

8.5.1. TRATAMENTO CIRURGICO DOS DEFEITOS VAGINAIS
APICAIS

As lesbes das estruturas que compreendem o complexo ligamentar
dos paramétrios e (tero-sacros, anel pericervical, ou seja, nivel | de
DelLancey, resultam em prolapso uterino ou de cuUpula vaginal e
enterocele. Portanto ao realizar a histerectomia, seja por via abdominal ou
vaginal, o cirurgido deve se preocupar em realizar adequada pexia da
cUpula a este complexo ligamentar para prevenir o prolapso vaginal.

¢ Culdoplastia de McCall
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Originalmente McCall descreveu esta técnica para a corregdo da
enterocele, porém quando realizada concomitante a histerectomia,
executando-se a sutura dos ligamentos Utero-sacros ao apice das paredes
vaginais, proporciona adequado suporte vaginal. A taxa de sucesso desta
técnica esta ao redor de 80%, havendo risco de 10% a 15% de lesé@o do
ureter. *

e Colpocleise de Le Fort

A colpocleise de Le Fort deve ter indicacdo restrita as mulheres
idosas, sem desejo de atividade sexual porque ao realizarmos aplicatura
entre as fascias da parede anterior e posterior, ocluimos a luz vaginal. As
potenciais complicacBes incluem hematomas, infeccdo urinaria e
disfuncdes do trato urinario.’

e Suspensdéo ileo-coccigea

Esta técnica consiste em fixar a fascia retovaginal as fibras do
musculo ileo-coccigeo, proximo a sua insercdo na espinha isquiatica,
refazendo a anatomia do septo reto vaginal. A execucdo bilateral do
procedimento parece diminuir o risco de recidiva de retocele ou
enterocele®

e Fixacdo Sacro-Espinhal (FSE)

Nesta técnica, a cUpula vaginal é suturada ao ligamento sacro-
espinhal, utilizando-se fio inabsorvivel ou de absorcdo lenta, sendo
indicada na correcédo do prolapso de clpula vaginal, ou como finalizagédo
da histerectomia vaginal para a prevencdo do prolapso. O procedimento
pode ser realizado de modo unilateral ou bilateral, porém ha preferéncia
pelo modo unilateral.

As principais complicacdes desta técnica compreendem: as lesdes
do feixe vasculo-nervoso do pudendo pela proximidade das suturas a este

feixe; a lesdo de ramos nervosos sacrais e a lateralizacdo da vagina,
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desviando o eixo vaginal podendo ser causa de dispareunia, presente em
10% dos casos. Esta técnica esta associada com prolapso de parede
anterior no seguimento pds-operatdrio em 3 a 20% dos casos.’

e Sacrocolpopexia abdominal

Esta técnica restaura o eixo vaginal semelhante ao fisiolégico,
preservando o comprimento vaginal. Utilizando-se de telas sintéticas,
tendo a extremidade inferior da tela suturada a cupula vaginal em suas
paredes anterior e posterior e fixando a extremidade superior ao
promontoério, com sucesso entre 73% e 100%. As principais complicaces
sdo a lesdo da artéria sacral média e erosdo e extrusdo da tela pelos
tecidos, que variam conforme o material utilizado, sendo menor com telas
de polipropileno monofilamentar. Deve-se restringir o nimero de suturas
nos tecidos ao redor da aplicacdo da tela, para diminuir a isquemia dos
tecidos e consequentemente o risco de extruséo.

E o procedimento que apresenta melhor resultado anatémico,
podendo também ser realizado por via laparoscépica. Porém, o alto custo
do procedimento e a dificuldade do aprendizado, restringem a

popularizacdo da mesma.

8.6. USO DE BIOMATERIAL PARA A CORRECAO DO
PROLAPSO

Biomaterial € qualquer material natural ou sintético, que
complemente ou substitua os tecidos naturais, como por exemplo, as telas
biologicas e sintéticas.’

O sucesso da correcdo das hérnias abdominais com telas
sintéticas estimulou o uso das mesmas para a correcdo dos prolapsos

vaginais. O uso de telas na cirurgia reconstrutora pélvica se baseia na
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premissa de que o0s prolapsos genitais sd8o consequéncia do
enfraquecimento dos tecidos naturais.

O tipo de tela recomendado é de polipropileno monofilamentar
(Tipo ) ou as telas biolégicas. O uso de telas provoca respostas
inflamatérias e cicatriciais que podem ser indesejadas, principalmente
erosdo e extrusdo com taxas descritas entre 3% a 25%.° As principais
complicacBes pelo uso de telas sintéticas podem incluir: infeccéo,
formagdo de seromas, extrusdo, erosdo, fistulas, dor pélvica e retragao
cicatricial. A literatura médica ainda ndo dispde de resultados em longo
prazo, portanto a sua indicacdo deve ser criteriosa, ficando restrita apenas
a grandes prolapsos vaginais e uterinos (estadios Ill e V) e nos casos de
recidiva do prolapso apoés falha da técnica convencional.

Atualmente, existe pouca informacédo disponivel sobre a conduta
mais adequada nas erosbes de telas. As opcdes incluem: terapia
conservadora, repouso, uso de cremes a base de estrégenos e
substéncias cicatrizantes, ou ainda a remocao transvaginal da tela e nova
sutura da mucosa. Felizmente, a remocdo da tela ndo resulta
necessariamente na recidiva do prolapso, caso ja tenha se passado tempo

suficiente para a formacéo de fibrose.
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9. PROLAPSO DE PAREDE VAGINAL ANTERIOR E
POSTERIOR

Virginia Roncatti'

A manutencdo da estatica pélvica, depende da funcdo preservada
da musculatura do assoalho pélvico e da transmissdo das forcas de
contracdo através da fascia endopélvica integra aos 6rgéos pélvicos.?

Atualmente podemos corrigir ou substituir a fascia endopélvica,
pouco podendo atuar sobre a musculatura. Estudos com células-tronco
s&0 muito promissores em relacdo a substituicdo da musculatura lesada.’
As acles sobre a mucosa vaginal em si, também n&o corrigem o prolapso.
A mucosa vaginal possui uma elasticidade quase ilimitada. Se néo
corrigirmos adequadamente a fascia, na recorréncia vemos uma mucosa
novamente abaulada, o que demonstra sua extrema elasticidade.’

A fascia endopélvica é constituida de colageno, elastina e tecido
muscular liso. Varios fatores sao responsaveis pela sua fraqueza e ruptura.
Os mais prevalentes sdo os partos normais, idade, fumo, aumento da
pressao intra-abdominal (tosse crbnica, obesidade, etc.) e fatores
hereditarios.’

Os prolapsos da parede vaginal sdo didaticamente divididos em
anterior, apical e posterior, podendo ocorrer simultaneamente alguns

deles. Neste capitulo abordaremos o anterior e posterior.

9.1. DEFEITO ANTERIOR
Se houver desprendimento ou ruptura da fascia pubo-cervical,

chamamos de defeito anterior. As estruturas, sustentadas por esta fascia,
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prolapsam ocorrendo uma cistocele ou uretrocele, com ou sem
incontinéncia urinaria.

A lesdo desta estrutura traciona os 6rgdos adjacentes na direcéo
oposta. Uma lesdo na parte mais proximal, por exemplo, (anel Peri-
cervical), desvia a parede vaginal para a parte mais distal, ocorrendo uma
cistocele. Segundo o algoritmo de Petrus®, a ocorréncia do prolapso
anterior pode originar, como sintoma: urgéncia e/ou incontinéncia urinaria
de esforco. (Fig. 1)
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Fig. 1 A lesdo pode ser; central, lateral ou transversa.
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dislocated ring
high cystocoele

9.2. DEFEITO CENTRAL

A fascia pubo-cervical sofre uma ruptura na parte central. A bexiga
prolapsada apresenta uma area central sem a fascia e ao exame fisico,
vemos as paredes vaginais e seu apice, corretamente posicionados e
somente uma parte central prolapsada. Também chamada de cistocele de

distensao.

9.3. DEFEITO LATERAL
A fascia pubo-cervical “soltou-se” da linha branca (arco tendineo),

uni ou bilateralmente. Ao exame fisico, notamos a rugosidade da fascia
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sob a mucosa vaginal e os férnices laterais ndo se apresentam fixados.

Também chamada de cistocele de deslizamento.

9.4. DEFEITO TRANSVERSO

Segundo De Lancey,’ todos os tipos de prolapso de parede vaginal
anterior tem algum grau de defeito transverso. A fascia “solta-se” do anel
Peri-cervical, trazendo a bexiga para baixo. Ao exame fisico, nota-se um
“espago” entre o colo uterino e o final da cistocele, que seria a area onde

ndo ha fascia sob a mucosa. Esta falha é facilmente vista, no

procedimento cirargico durante a abertura da mucosa vaginal.

9.5. DIAGNOSTICO

O diagnéstico é eminentemente clinico. Apds uma anamnese
cuidadosa, avaliando todos os sintomas da paciente, o exame fisico deve
avaliar o local e grau do prolapso. Ha a possibilidade de intuir o local do
defeito e a qualidade da fascia. Se houver presenca de incontinéncia
urinaria, esta deve ser avaliada e tratada no ato cirirgico. Ha também a
possibilidade de diagndstico com ultrassom e ressonancia nuclear
magnética dinamica.” Estes exames s&o muito especializados e devem ser
reservados para grandes prolapsos ou duvidas diagnésticas. Durante o ato

cirdrgico, podemos melhor avaliar a qualidade da fascia e suas rupturas.

9.6. TRATAMENTO

O tratamento das distopias genitais visa a qualidade de vida da
paciente. Devemos, portanto individualizar os tratamentos, corrigindo a
parte anatdmica, lembrando sempre da parte funcional: urinaria, digestiva
e sexual. A paciente sem queixa, NAO DEVE SER TRATADA. A
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correcdo cirdrgica inadequada, pode trazer transtornos piores ou
inexistentes antes do procedimento.

O diagnostico acurado dos diferentes tipos de prolapsos é de
fundamental importéncia, pois cada prolapso requer técnica de correcdo
cirdrgica diferente.

A correcdo pode ser sitio-especifica, quando corrigimos o defeito
usando somente suturas. Ou podemos substituir a fascia usando tecidos
sintéticos ou biolégicos (telas). Geralmente, durante o procedimento
cirrgico, na abertura da mucosa vaginal e disseccdo da fascia, € que

encontramos os defeitos, corrigindo-os individualmente.

9.7. DEFEITO CENTRAL

Aproximadamente 20% das pacientes com prolapso de parede
vaginal anterior possuem este tipo de lesdo. A técnica utilizada é a
colporrafia anterior, onde pontos separados de fio absorvivel unem as

bordas da fascia lesada.

9.8. DEFEITO LATERAL:

Pode ser feita a correcdo via vaginal ou abdominal (laparotomia ou
laparoscopia). A fascia é fixada no arco tendineo uni ou bilateralmente,
com pontos separados, fios absorviveis. Sdo dados quantos pontos forem
necessarios para a recolocacdo adequada da fascia em seu local original
de insergéo.

9.9. DEFEITO TRANSVERSO:
A fascia deve ser individualizada e fixada no anel pericervical, com

pontos separados de fio inabsorvivel. Dissecar o colo uterino
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adequadamente, individualizando a fascia que circunda o colo, onde a

fascia endopélvica que se soltou sera fixada.

9.10. USO DE TELAS NA PAREDE VAGINAL ANTERIOR

As telas podem ser sintéticas ou biolégicas. No Brasil dispomos
somente de telas sintéticas. O material indicado para as telas é o
polipropileno monofilamentar macroporoso de baixa densidade. Este
material € o que provoca menor risco de extrusdo e erosdo. Ha no
mercado varios “kits” com telas de tamanho e forma adequada, agulhas
e/ou material de fixacdo. Estes “kits” favorecem uma padronizacdo da
técnica, diminuindo as complicac@es intra e pos-operatorias.

A funcéo das telas é substituir a fascia lesada. A evidéncia médica
hoje, indica o uso de telas na correcdo de prolapsos de parede vaginal
anterior severos (grau lll) e em recorréncias. Devem ser evitadas em

pacientes jovens, fumantes e com mucosas muito atréficas.®

9.11. DEFEITO POSTERIOR

Da mesma forma, que na parede vaginal anterior, os prolapsos da
parede vaginal posterior variam de acordo com o local da lesdo. Se a
fascia reto-vaginal estiver lesada perto do anel peri-cervical ocorrerd uma
enterocele. Se a lesdo for mais abaixo, ocorrerd uma retocele e/ ou
enterocele baixa. E se for no nivel lll de De Lancey ( corpo perineal),
ocorrera uma abertura do introito vaginal e/ou retocele.

Posteriormente, a fascia reto-vaginal € uma estrutura continua entre
0 colo do Utero e o corpo perineal. Chamado também de tendao central
inferior, esta estrutura € uma continuidade da fascia reto-vaginal, e
transmite a contracdo da musculatura para os 6rgados pélvicos. Sua lesdo

forma uma descontinuidade na fascia.(Fig. 2)
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Fig. 2 (G. Willy Davila, 2004)

9.12. TRATAMENTO

O tratamento cirargico pode ser também sitio-especifico ou
substituicdo da fascia com material sintético. Nao encontramos evidéncia
meédica para o uso de telas sintéticas na parede vaginal posterior. O uso
de telas deve ser reservado as recorréncias, o que raramente ocorre na
parede posterior.®> Apés a abertura da mucosa vaginal, a fascia deve ser

corrigida nos seus defeitos: sutura na parte central, se este for o caso ou
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fixando a fascia solta no anel peri-cervical.A correcdo do corpo perineal
merece uma atencdo especial. A correcdo cirdrgica visa a unido dos
musculos transversos superficiais do perineo, bulbo cavernosos e
esfincter anal externo, no centro do perineo. A abertura da mucosa
vaginal deve restringir-se a mucosa, na altura das cartnculas himenais,
evitando a abertura na pele. A musculatura dos elevadores do anus nao

deve ser aproximada, pois isto muda as forcas de contracdo dos mesmos,

mudando sua funcdo, de transmitir a forga de contracdo para o reto.(Fig.
3)Fig. 3
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Podemos sintetizar o tratamento com um algoritmo

FASCIA
"BOA" ESPECIFICO

RECORRENCIA
FASCIA

"RUIM"
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10. FALHAS E COMPLICACOES DO TRATAMENTO
DA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFORCO E
PROLAPSOS VAGINAIS

Luis Gustavo Morato de Toledo

André Costa-Matos

| - Falhas e complicacdes do tratamento da incontinéncia
urinaria de esforgo (IUE):

As complicacbes mais comuns das operacdes de sling séo
disfuncdo miccional e sintomas de armazenamento 2

e Disfuncédo miccional

Os fatores que contribuem para disfuncdo miccional sao
hipocontratilidade detrusora ou obstrucao relacionada a tensao aplicada ao
sling. Alguns estudos sugerem que a hipocontratilidade detrusora no
exame urodinamico pré-operatorio aumenta o risco de disfungdo miccional
pos sling. Pacientes que urinam com manobra de Valsalva e com fluxo

34

menor que 20 ml/s também apresentariam risco aumentado ). Entretanto,

trabalhos mais recentes néo confirmaram esses achados®®.

A manifestacdo varia desde retencdo urindria no pos-operatorio
imediato até sintomas inespecificos como urgéncia “de novo.” Algumas
vezes a paciente refere dificuldade de esvaziamento vesical assim como
adota posi¢des incomuns para urinar, como inclinada para frente, cocoras,
de pé ou usando manobra de Credé. Os critérios urodindmicos para
obstrucdo infra vesical em mulheres ndo s&8o consensuais, autores
propuseram diferentes critérios € o nomograma de Blaivas e Groutz é
considerado muito sensivel porém com baixa especificidade. Akikwala et

al. compararam os diferentes critérios para obstrucdo em mulheres
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utilizando a video urodindmica e observaram melhor relacédo
sensibilidade/especificidade utilizando Qmaxs 15 ml/s e PdetQmax « 20
cmH20 .

A retencdo urinaria ap0s a cirurgia pode ser temporaria, com
necessidade de cateterismo intermitente ou de demora por 7 a 30 dias ou
exigir revisdo do sling. No pés-operatério imediato, se a paciente nao
urinar apds a retirada da sonda, considerando que ela apresentava
esvaziamento vesical normal no pré-operatorio, o sling deve ser afrouxado
(Figura 1, 2 e 3). No pés-operatério recente (até 2 semanas) pode-se
tentar ajustar o sling afrouxando as hastes. Apos esse periodo a incisdo do
sling, com ou sem dissecc¢éo para liberar as hastes laterais ou a uretrolise
(se mais de 3 meses de cirurgia) sao bem sucedidos em 90% dos casos. A
recorréncia de incontinéncia urinaria de esforco apés a reviséo do sling é
por volta de 15% ©.

e Falhas de sling

Persisténcia dos sintomas de urgéncia

A principal causa de falha subjetiva pos sling € a persisténcia dos
sintomas de urgéncia(g). Apés o sling ocorre melhora dos sintomas de
urgéncia em 50% e 70% das pacientes, de acordo com a presenca ou nao
de hiperatividade detrusora no estudo urodinamico pré operatério(lo).
Associacao de anti-colinérgicos € segura e melhora os sintomas das
pacientes nao obstruidas.

Urgéncia miccional "de novo” ocorre em 7% das mulheres e pode
estar relacionado a obstrucao infra vesical, erosao da tela ou infecgéo(g). E
obrigatorio investigar esses casos com exame de urina e urocultura,

uretrocistoscopia e estudo urodinamico.
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Persisténcia da IUE

Os principais fatores de risco para persisténcia da IUE sdo a
auséncia de mobilidade uretral (< 30°), obesidade (IMC > 30), idade > 60

E @ tanto no sling transobturatério (TO)

anos e cirurgias prévias para U
como no retropubico (RP)(“). Fatores relacionados a técnica também
podem contribuir, como sling mal posicionado (muito distal ou proximal,
muito frouxo ou muito profundo junto da mucosa uretral lesando a
musculatura esfincteriana).

As taxas de falha objetiva variam na literatura entre 10 e 30% (112.13)
os dados sédo conflitantes, mas parece ndo haver superioridade do sling
RP em relagdo ao TO, porém as complicacdes séo diferentes (Tabela 1)(1).

Uma alternativa para pacientes com alto risco de falha é o implante
de um sling com possibilidade de ajuste pds-operatério, tanto para apertar
como para afrouxar. Fios de Nylon, 0 ou 2-0, presos as hastes do sling,
saindo pelas incisdes, possibilitam o ajuste pos-operatdrio. Tal ajuste deve
ser realizado no primeiro dia pds-operatorio e a cada dois dias a partir de
entdo. Os fios de Nylon devem ser retirados apos sete dias do dltimo

ajuste (Figuras 1, 2 e 3)(14).

Figura 1) O diagrama abaixo ilustra o universo de pacientes com
IUE. As pacientes posicionadas em baixo sdo a maioria, com bom
progndstico, com zona de acerto ampla (amarelo), ou seja, independente
da tens&o no sling, pouco mais frouxo ou apertado, o resultado é bom. A
medida que a funcdo esfincteriana vai piorando, mobilidade uretral
diminuindo, idade avancando, IMC > 30 e cirurgia prévia se associam ao
quadro, a chance de permanecer incontinente aumenta (vermelho). Por
outro lado a piora da funcdo detrusora (hipocontratilidade) aumenta o risco

de retencdo urinaria (verde). Nestas pacientes, de alto risco, onde a zona
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de acerto é estreita, propomos o ajuste (laranja). Observe que ha um
pequeno grupo de pacientes (azul) em que ndo ha zona de acerto, ou seja,
sdo pacientes que ficardo incontinentes e com residuo pés-miccional
elevado. Uma solucdo para estes casos seria um sling obstrutivo e
cateterismo intermitente ou esfincter artificial, porém em geral séo idosas,

com comorbidades e ndo aceitam ou ndo sao candidatas para estas

alternativas.
Uretra fixa
Disfc esfincteriana grave ) R
Residuo pds-miccional
Incontinente
Uretra movel

Boa contratilidade detrusora

Disfc esfincteriana leve

— +
Tensdo da fita sobre a uretra
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Figura 2) O fio para afrouxar é fixado a tela antes da cirurgia,
lateralmente a regido suburetral. O fio transfixa a tela e suas extremidades

sdo amarradas, formando uma alca, para facilitar sua remogdo no pos-

operatério.
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Figura 3) Sling ajustavel. a: fio para afrouxar saindo pela incisdo

vaginal. b: aspecto final com os fios para apertar e afrouxar (sling

retropubico).
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Complicac@es relacionadas atela

As complicagbes mais frequentes relacionadas a tela de
polipropileno sédo: infecgdo, rejeicdo ao material sintético, extrusdo ou
eros&o da tela e dor cronica .

e Extrus@o/eroséo da tela estdo relacionadas aos seguintes fatores:

1. Fatores relacionados ao material implantado, hoje controlado,
pois outros materiais que ndo o sling de polipropileno, monofilamentar,
trancado e macroporoso foram descontinuados.

2. Fatores relacionados ao paciente.

Locais = atrofia vaginal (hipoestrogenismo), radioterapia, vaginites.

Sistémicos = DM, imunodeficiéncias, tabagismo

3. Fatores relacionados a técnica: é o mais comum, laceracéo da
mucosa vaginal, desvascularizacdo (mucosa muito fina), erros no trajeto
da agulha (transfixacdo dos angulos vaginais laterais).

As extrusfes, exposicao através da mucosa vaginal, podem ocorrer
na linha média, local da cicatriz cirargica, parauretral (causa tecidual e/ou
técnica) ou nos angulos vaginais laterais (causa técnica), transfixagao
decorrente de passagem inadequada da agulha. Costumam gerar
sintomas tais como corrimento vaginal, dispareunia ou serem percebidas
pelo parceiro (hispareunia). Outras vezes sdo assintomaticas, detectadas
ao exame fisico.

Podem ser evitadas com a disseccdo adequada, evitando-se lesdes
da mucosa vaginal durante o intra operatorio, estrogenizacdo tépica
vaginal prévia e sempre conferir a ndo transfixacdo da regido lateral da
vagina a passagem das agulhas transobturatérias. A utilizacdo das telas
de polipropileno de baixa densidade, macroporosas, monofilamentares e
com elasticidade entre 20 e 35% diminuiram as taxas de

complicacdes>*®).
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Em extrusdes precoces por defeito tecidual, sem infec¢édo, quando o
sling esta bem posicionado e a paciente esta continente, a observacao ou
estrogenizacdo tdpica, em pacientes pos menopausa, por um ou mais
meses de pds-operatorio, pode resolver ou permitir a inducdo da fibrose e
consequente manutencao da continéncia ap6s a remocdo do segmento
exposto.

As erosdes, para visceras adjacentes, sdo em geral causadas por
fatores técnicos, especificamente relacionados a passagem das agulhas
ou a dissecc¢ao em plano profundo proximo a mucosa uretral ou vesical. O
tratamento € sempre cirargico objetivando a remogdo da tela até a
superficie externa do 6rgdo, ou seja, 0 coto ndo deve permanecer na
camada muscular da bexiga ou uretra.

e Infeccdo pos sling

A ocorréncia de infecgéo relacionada aos procedimentos de sling é
sempre uma realidade devido a presenca de corpo estranho,
principalmente se xenoenxerto. Dor local, eritema e secrecdo purulenta
sdo os sinais caracteristicos. Algumas vezes podem complicar com a
presenca de abscessos. Ocorrem principalmente no poés-operatorio
precoce, porém existem relatos de infecgdes tardias. Lee et al. relataram
abscessos bilaterais, nas coxas, que s6 melhoraram apés a retirada das
telas de polipropileno, ocorrido cinco anos apés a cirurgia de sling
transobturatério®™”. As  medidas terapéuticas costumam envolver
antibioticoterapia, desbridamento e retirada de todo o sling.

e Dor pélvica crbnica

A incidéncia de dor pélvica apds implante de sling suburetral varia
de 0 a 30%. Seu manejo é complexo e ndo existe consenso em relacédo a
isso. Os achados clinicos ndo séo especificos envolvendo dor miofascial,

N

possivelmente associada a lesdo direta ou indireta de nervos (nervos
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obturador e pudendos). Infiltragcdo local com anestésicos locais € indicada
para diagnostico, além de promover alivio temporario™®.

O tratamento envolve anti depressivos triciclicos, gabapentina e/ou
vitaminas do complexo B. A remocéo cirlrgica da fita suburetral melhora a
dor em 68% dos pacientes porém com um risco de recorréncia da
incontinéncia urinaria de 22%"®. A dor localizada e desencadeada pela
palpacdo da tela na submucosa vaginal pode melhorar com a remocao
apenas deste seguimento.

ComplicacBes perioperatoérias nos slings

¢ Sling TO

Lesédo de uretra:

Ocorre durante a abertura da mucosa quando a inciséo inicial é
muito profunda ou durante a disseccéo lateral, direcionada aos ramos
isquio pulbicos, quando o cirurgido forca a disseccdo em um tecido
fiborosado por cirurgia prévia ou radioterapia ou atrofiado por
hipoestrogenismo. O tratamento € realizado com sutura da uretra com fio
absorvivel 5.0, sutura da fascia periuretral com fio absorvivel 4.0 ou 5.0,
interposicdo de fascia pubo cervical e interrupcdo do procedimento,
deixando a correcdo da incontinéncia urinaria para um segundo tempo.
Outras alternativas seriam realizar o sling com fascia autéloga ou proceder
um sling sintético interpondo um retalho de Martius. E importante manter o
cateterismo vesical por uma semana. Existem relatos de lesdo de uretra
durante a passagem das agulhas de fora para dentro, porém o controle da
trajetéria da agulha com o dedo indicador, evita esse tipo de lesao.

Lesdo vesical:

Normalmente ocorre na passagem das agulhas, € um evento raro
em sling TO. Se a cistoscopia nao for feita de rotina, a detec¢céo ocorrera

se houver hematlria ou tardiamente como erosdo vesical da tela. A
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disseccdo vaginal adequada permitindo a introducdo do dedo indicador
posteriormente ao ramo isquio pubico, a manutencédo da ponta da agulha
junto a face interna do 0sso e o esvaziamento da bexiga evitam esta
complicacdo. O tratamento é a repassagem da agulha e, se possivel,
mudar a via para retropUbica para evitar complicacdes como erosédo e
infeccao.

Sangramento:

Os vasos e nervo obturatdrios atravessam o forame obturador na
sua porcao superior (canal obturatorio) e distam 2,5 a 3 cm da regido da
passagem das agulhas, por isso injdria a esses vasos € um evento raro.
As causas mais comuns de sangramento sédo lesdes ao plexo perivesical e
lesdo muscular (musculos adutor curto, longo e masc. obturador).
Costumam ser tratados por compressdo digital e/ou tamponamento
vaginal. Em casos extremos o tratamento endovascular € alternativa.

¢ Sling RP

Lesdo de uretra: ocorréncia e tratamento semelhante ao sling TO.

Lesdo vesical:

Mais frequente que na via transobturatéria. A lesdo de bexiga
costuma ser identificada durante a cistoscopia realizada no intra operatdrio
(obrigatéria). Normalmente tem evolucao benigna e a simples retirada da
agulha ou do sling com reposicionamento do mesmo € suficiente, a via
transobturatoria € uma alternativa. Nao requer cateterismo vesical
prolongado. Quando despercebida, manifesta-se como “eros&o”
tardiamente descoberta através de sintomas irritativos, infeccdo ou
formacéo de calculose vesical. A perfuracdo da bexiga que ocorre durante
disseccdo por manobra digital requer sutura, sondagem vesical por tempo
variavel e, eventualmente, cateterismo ureteral profilatico. Ha risco maior

em pacientes com cirurgia retropUbica ou radioterapia prévia.
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Sangramento:
O sangramento decorre de laceracdes de vasos do plexo

retropUbico. Normalmente é resolvido com compressao digital contra o
pube. Raramente é necessario abordagem do espaco retropubico por via
abdominal. Lesdes de vasos epigastricos inferiores ou de vasos iliacos
também podem ocorrer e requerem abordagem cirlrgica imediata.

Algumas medidas devem ser seguidas rotineiramente como manter
trajeto da agulha medial ao anel inguinal externo e checar os pulsos em
membros inferiores.

Lesdes intestinais

Ocorrem em pacientes com cirurgias prévias, radioterapia ou com
hérnias inguinais. A adequada selecdo da paciente assim como o
posicionamento em Trendelenburg podem preveni-las.

Les&o de ureter

Apesar de raro pode ocorrer durante a inadequada passagem das
agulhas retroplbicas. O reconhecimento através da cistoscopia intra
operatéria permite a retirada da agulha e cateterizagao ureteral com duplo
J. Estenoses tardias podem ocorrer com necessidade de reimplante
ureteral.

A tabela 1 resume as complicacdes dos slings do estudo TOMUS,
os indices de sucesso objetivo e subjetivo foram semelhantes, porém o
sling retropubico apresentou maior incidéncia de disfuncdo miccional ,
retencdo urinaria e perfuracdo vesical, enquanto no sling transobturatorio
ocorreu mais perfuragdo de mucosa vaginal e sintomas neurolégicos em

membros inferiores .
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Tabela 1) Complicacdes de cirurgia de sling segundo Hichter et al, 2010
(estudo TOMUS)™.

Complicagéo SlingRP_SlingTO__ p
Total de complicacdes sérias 13,8% 6,4% 0,003
Extruséo 4% 1,3% >0,05
Eroséo 0,3% 0,3% >0,05
Infeccéo de sitio operatorio 0,7% 1,4% >0,05
Perfuracéo uretral 0,3% 0 >0,05
Perfuracao vesical 5% 0 0,02
Perfuracdo de mucosa vaginal 2% 4,3% >0,05
Cistite recorrente 0,3% 0 >0,05
Sangramento 0,3% 0 >0,05
Dor crénica 2,3% 2,0% 0,79
Olv * 2,7% 0 0,004
Disfuncdo miccional 3,4% 1,3% 0,11
Sintomas neuroldgicos 4% 9,4% 0,01

*obstrucédo infra vesical requerendo cirurgia e/ou cateter.

RP: retropubico, TO: transobturatério

Il - Falhas e complicac@es das cirurgias vaginais:

Diferente dos slings, o grande ndmero de técnicas para correcao
dos prolapsos de 6érgaos pélvicos (POP), a falta de uniformidade e menor
reprodutibilidade associados a variacdes interpessoais da mesma técnica
condicionam ampla variacdo nos resultados e complicacdes. As falhas e
complicacbes estdo relacionadas a técnica utilizada e podem ser
diretamente associadas ao uso de préteses. O uso de telas, por via
vaginal, para o tratamento dos prolapsos estd sendo bastante discutido
atualmente, principalmente apds o alerta do United States Food and Drug
Administration (FDA) em julho de 2011, declarando que complicacdes
sérias diretamente relacionadas ao uso de telas transvaginais ndo sdo

raras, sugerindo cautela e uma série de recomendacfes a pacientes e
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meédicos quanto ao uso destes dispositivos. Neste contexto a International
Urogynecology Association (IUGA) publicou um suplemento (International
Urogynecology Journal, volume 23, Supplement 1, April 2012) com foco na
otimizacdo da seguranca e uso apropriado de proteses em cirurgia
reconstrutiva pélvica. Este suplemento traz 4 artigos:

e Selecdo da paciente para uso de préteses transvaginais (tabela
2)@0,

e Descricdo e requisitos fisicos das préteses e passos para
utilizacdo em seres humanos®.

Descreve quais propriedades fisicas dos materiais devem ser
especificadas por testes biomecanicos, seguidos de experimento em
animais, estudos anatdbmicos em cadaver e por fim, ensaio clinico
randomizado e controle pés comercializacdo. Até recentemente novas
proteses podiam ser aprovadas apenas por similaridade aquelas ja
comercializadas, agora o FDA exige estudos proprios do implante a ser
aprovado.

e Credenciamento do cirurgido para 0 uso de préteses
transvaginais®?.

Recomenda passos no treinamento, pré-requisitos para o cirurgiao e
gue as proteses transvaginais devem ser utilizadas por cirurgibes com
experiéncia no tratamento e complicacfes do POP.

 Consentimento informado®.

Descreve 0s componentes que devem constar no consentimento
informado.

Tabela 2) Critérios de selecao para uso de préteses vaginais no tratamento
do POP®?.
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Variavel Benéfico Possivel Beneficio Nao

beneficio improvavel recomendado

Idade
< 50 anos S,B
¢ 50 anos S, B

Recorréncia no mesmo S,B
sitio

Cistocele /

compartimento anterior S,B

* estadio 2 S,B
< estadio 2

Compartimento posterior S, B

Defeito apical S B

Deficiéncia musculo S,B
fascial acentuada

Aumento  cronico da S,B
pressédo abdominal

Sd. dolorosa E,O

Possibilidade de E, O
gestacdo futura

Combinacéo de fatores:
Recorréncia + Cistocele >

estadio 2 S, B S, B
Recorréncia +

compartimento posterior S B
Recorréncia  + defeito

apical

Recorréncia + P S,B

abdominal aumentada

Recorréncia + deficiéncia S,B

fascial

Cistocele > E 2 + P abd. S, B

aumentada

Cistocele > E 2 + S,B
deficiéncia fascial

S: sintético, B: bioldgico, E: evidéncia, O: opinido de expert

POP: prolapso de érgao pélvico
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Outra questdo discutida atualmente sdo as caracteristicas do
material ideal, este deve ser biocompativel, funcional, atéxico, néo
carcinogénico e inerte. Uma revisdo da literatura recente mostra que o
polipropileno sofre diferentes tipos de degradacdo, absorve e libera
substancias apés sua implantacdo, ou seja, nao € um produto inerte e a
(24)

pesquisa do material ideal deve persistir

Falhas e complicac6es de acordo com o sitio cirdrgico:

Parede Vaginal Anterior:

indice de recorréncia muito variavel, de 30 a 60%, para a correcao
sitio especifica (sem tela). A recorréncia na parede anterior € 3,5 vezes
menor quando a tela de polipropileno € utilizada por via transobturatoria,
sendo a extrusdo vaginal a complicacdo mais comum, ocorrendo em 10%
dos casos. As taxas de dispareunia e IUE de novo sdo semelhantes nos

grupos com e sem tela .

Em estudo prospectivo, multicéntrico,
randomizado, comparando colporrafia anterior versus tela de polipropileno
para tratamento de cistocele estadio 2 ou maior, os autores observaram
recidiva anatdbmica em 53% versus 18% para 0s grupos sem e com tela
respectivamente. A recidiva sintomatica também foi maior no grupo sem
tela. A IUE de novo foi mais frequente no grupo com tela, 12% versus 6%.
Dispareunia ocorreu em 2% e 7% nos grupos sem e com tela
respectivamente, sendo esta diferenca ndo significante. Perfuracdo de
bexiga foi mais frequente no grupo com tela, 3,5% x 0,5%. O grupo com
tela apresentou mais sangramento intra-operatorio, mais dificuldade de
esvaziamento vesical e 3% de reoperacao por extrusdo vaginal da tela®.
Uma causa frequente de persisténcia ou recidiva apés correcao de
prolapso vaginal anterior, com ou sem tela, é o defeito apical concomitante
que ndo foi tratado. E muito infrequente a ocorréncia de prolapso anterior

estadios 3 e 4 sem defeito apical associado. O prolapso apical pode
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passar despercebido no exame fisico e ser diagnosticado no intra
operatorio, devendo entdo ser corrigido.

A prevaléncia de IUE oculta em prolapsos de parede anterior
estadios 3 e 4, quando ocorre o acotovelamento da uretra, é de,
aproximadamente, 40%. Este diagnéstico é feito na paciente sem queixa
de IUE, que perde urina no teste de esforco, com a bexiga em média
replecéo e o prolapso reduzido. Feito o diagndstico, o estudo urodinamico
esta indicado e um procedimento para corregao da IUE deve ser realizado
concomitantemente ao tratamento do prolapso @n A correcéo exclusiva do
prolapso néo corrige a IUE®®. A incidéncia de IUE de novo pés correcéo
de prolapso anterior em pacientes sem queixa de IUE e teste esforco
negativo com o prolapso reduzido, sem IUE oculta, é de 2% o que nao
justifica a correcdo "profilatica” da IUE em todos os casos®. Cirurgia para
incontinéncia simultanea a correcdo do prolapso em pacientes continentes,
sem IUE oculta, ndo diminui a incidéncia de IUE no pés—operatério(zs). @]
sling, ap0s a correcdo de grandes prolapsos, pode falhar em 15% dos

CaSOS(27)

, geralmente sdo pacientes idosas, com atrofia do epitélio vaginal
e a situacdo néo permite adequada avaliacdo da funcéo uretral e vesical,
assim a possibilidade de ajuste do sling no pds-operatério é interessante
(Figuras 1, 2 e 3).

Parede Vaginal Posterior:

A correcdo transvaginal, sem tela, apresenta melhores resultados
gue a via transanal. Atualmente, ndo ha evidéncia cientifica de qualidade
que justifique o uso de telas no compartimento posterior @) A falha ocorre
em 14 a 25% dos casos. Os sintomas evacuatdrios melhoram em até 88%
das pacientes. A dispareunia no pés-operatério varia de 8 a 50% e esta
diretamente relacionada a aplicatura do musculo levantador do anus, que

deve ser evitada . A correcdo do perineo deve interessar os musculos
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transverso profundo e superficial, o corpo perineal e o musculo bulbo
esponjoso, evitando-se estenose do intréito vaginal, sendo esta outra
causa frequente de dispareunia.

Apice Vaginal:

Via vaginal:

- "Culdoplastia" ou Fundoplastia: é a sutura em bolsa obliterando
o fundo de saco peritoneal posterior, a sutura engloba o peritdnio da face
posterior do cérvix uterino ou da cUpula vaginal (p6s histerectomia), os
dois ligamentos sacro uterinos e a serosa do reto. As complicacdes sdo
raras e envolvem leséo de reto, intestino delgado, ureter, bexiga e o mais
dramatico, a evisceragéo vaginal.

- Colpo ou histeropexia sacro espinhal: pode ser realizada de
forma convencional com pontos fixando a cuUpula vaginal ao ligamento
sacro espinhal ou com tela cuja fixacdo pode ser realizada por via
transvaginal ou transglitea, pode ser uni o bilateral, por acesso através da
parede vaginal anterior ou posterior. Desvia posteriormente o eixo vaginal
expondo a parede vaginal anterior a pressdo abdominal, cursando com
maior incidéncia de cistocele no poés-operatorio (o prolapso anterior deve
ser corrigido simultaneamente). A fixacdo unilateral desvia lateralmente o
eixo vaginal e pode causar dispareunia. Quando da utilizacdo de tela, o
acesso vaginal anterior permite o tratamento do defeito anterior e da IUE
concomitantemente, e a tela é fixada na face anterior do colo uterino (anel
pericervical) e "empurra® o Utero em direcdo aos ligamentos sacro
espinhais posteriormente, ou seja, a tensdo é da tela contra a face anterior
do cérvix uterino, exercendo pouca tensdo sobre os pontos. Quando o
acesso é feito pela parede posterior, a tela é fixada a face posterior do
colo, tracionando-o em direcdo aos ligamentos, a tensdo é exercida

somente sobre os pontos de fixacdo, a tela tende a "fugir" do colo, com
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consequente recidiva. A figura 4 ilustra um formato de tela que trata
simultaneamente o defeito apical, a parede anterior e avanca até o terco
médio da uretra, tratando ou prevenindo a IVE®Y. A adequada fixacdo ao
ligamento sacro espinhal permite mover a paciente. Os indices de falha
objetiva e subjetiva variam de 3 a 33% e 2 a 30% respectivamente. A
complicacdo mais frequente é dor glitea, independente do método de
fixacdo ao ligamento, que dura em torno de 6 semanas. Complicacdes
ocasionais incluem acotovelamento ureteral (2,9%), les@o de bexiga, reto e
intestino delgado (0,8%), lesdo neurolégica, n. pudendo, ciatico e femoral
(1,8%) e 13 % de disfuncdo sexual G2 Em estudo prospectivo,
randomizado incluindo 108 pacientes, a fixagdo sacro espinhal com tela
apresentou resultado objetivo inferior & sacrocolpopexia laparoscépica,
mas nao houve diferenca quanto ao sucesso subjetivo. As taxas de
extrusdo, 13% x 2% e reoperacgao, 22% x 5%, foram maiores no grupo de
cirurgia vaginal, assim como foi o sangramento, porém sem necessidade

de transfus&o®,
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-
Figura 4) a: tela antero apical. 1: disposi¢do da tela, 2: hastes pré-pubicas,

3: hastes transobturatérias, 4: hastes sacro espinhais, 5: corpo da tela, 6:

ligamento sacro espinhal, 7: colo uterino, 8: uretra, 9: arco tendineo. b:
(31)

formato recortado pronto para implantacdo

a)
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- Colpopexia aos ligamentos sacro uterinos: € a pexia da cupula
vaginal aos ligamentos sacro uterinos, geralmente associada a
histerectomia vaginal tatica. Falha de 7 a 12%, recidiva principalmente na
parede posterior, por isso deve ser associada a "culdoplastia". Além das
complicagBes comuns a outras técnicas, a lesdo ureteral pode ocorrer em
11% dos casos, sendo a cistoscopia com cateterizacdo ureteral indicada

profilaticamente ©*

. Para evitar a lesdo ureteral, o ponto no ligamento
sacro uterino deve ser 0 mais proximo possivel do sacro, pois quanto mais

proximal mais distante fica o ligamento do ureter.
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Via abdominal:

- Colpo ou Histero sacro promonto fixagcdo ou sacrocolpopexia:
pode ser realizada por via aberta, laparoscépica tradicional ou robd
assistida. E considerada o "padrdo ouro" para a correcdo do prolapso
apical. A pexia ao sacro deve ser ao nivel de S1-S2, a fixacdo mais baixa
associa-se a maior risco de sangramento. O indice de falha apical varia de
0 a 22%, a recidiva em qualquer sitio varia de 0 a 42%. A média de
reoperacdes por IUE é de 5% (1,2% a 31%), extrusdo vaginal ocorre em
3,4%, obstrucdo intestinal em 1,1% e hematoma/hemorragia em 3053239),
A sacrocolpopexia apresenta melhores resultados objetivos que a pexia
sacro espinhal, com ou sem tela, e menor taxa de dispareunia, porém os
resultados subjetivos, satisfacdo da paciente e indice de reoperacdo por

2533 A tela deve ser prolongada distalmente na

prolapso sao semelhantes (
parede vaginal posterior para evitar recidiva neste sitio.

Situacoes diretamente relacionadas ao uso de telas:

Eroséo: a erosao para 6rgdos adjacentes deve ser sempre tratada
com remocdo do segmento de tela erodido. O corpo estranho deve ser
removido até a superficie externa do 6rgdo, a permanéncia da tela no
musculo detrusor ou na parede do reto implicara em recidiva da erosao e
persisténcia dos sintomas. Nas eros@es vesicais e uretrais, 0 acesso
vaginal com cateterizacao ureteral profilatica €, geralmente, bem sucedido.
O acesso laparoscopico, a puncdo vesical com pincas laparoscopicas
guiadas por cistoscopia, a puncéo vesical com material de nefroscopia e
mesmo a cirurgia aberta sdo opc¢des. Lesdo intestinal intra peritoneal em
cirurgia transabdominal deve ser tratada e a correcdo do prolapso pode ser
feita via vaginal, com ou sem tela. Lesdo retal ou intestinal em cirurgia
vaginal deve ser tratada com sutura em 2 planos e contra indica o uso de

préteses por qualquer via. A lesdo retal diagnosticada no pdés-operatorio
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através de infeccdo ou drenagem fecaldide requer drenagem ampla,
retirada da protese e colostomia.

Extrusdo: a exposicdo vaginal é a complicacdo mais comum
relacionada ao uso de telas para tratamento do POP. Em geral apresenta
evolucao benigna, sem infeccdo de repercussao sistémica e muitas vezes
assintomaticas, principalmente nas pacientes sem atividade sexual, sendo
observadas no exame fisico. Quando sintomatica pode manifestar-se por
secre¢do vaginal, dispareunia ou hispareunia (dor no coito referida pelo
homem). A associacdo com a presenca de corpo estranho (gaze) e erosao
de o6rgdos adjacentes deve ser afastada. Nao ha padronizagdo no
tratamento das extrusdes ©®. A estrogenizacao tépica prévia, disseccao
subfascial, profunda, sem laceracdes da mucosa vaginal e o imbricamento
das bordas no fechamento sao medidas preventivas. Quando a exposi¢cao
é grande (> 2 cm), sintoméatica, em pacientes jovem, sexualmente ativa
deve ser tratada cirurgicamente através da excisao do segmento exposto
ou envolvido em infeccdo. Quando o segmento exposto € pequeno, em
paciente idosa, assintomatica a estrogenizagdo tépica pode ser utilizada
por tempo indeterminado. Quando a exposicdo € acessivel ao exame
especular, a exerese pode ser feita no consultério, deve-se remover 0,5 a
1 cm além da borda do segmento exposto. Isto, geralmente, ndo implica
em recidiva do prolapso.

Com a intencdo de padronizar a descricdo das complicacées no

tratamento do POP, relacionadas ao uso de proteses @7

@

ou a cirurgia
convencional, sem proteses ® alUGAealCS publicaram recentemente
a terminologia e classificacdo destas complicacfes (tabela 3). As tabelas

de classificagdo podem ser acessadas em: http://icsoffice.org/complication.
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PONTOS FUNDAMENTAIS:

1. As complicagbes mais comuns das operacbes de sling séo
disfuncdo miccional e sintomas de armazenamento. Evite 0 excesso de
tensédo no sling.

2. No pés-operatério imediato, se a paciente ndo urinar apds a
retirada da sonda, considerando que ela apresentava esvaziamento
vesical normal no pré-operatério, o sling deve ser afrouxado.

3. A principal causa de falha subjetiva (insatisfagao) pos sling é a
persisténcia dos sintomas de urgéncia. A paciente deve ser esclarecida
gue o objetivo da cirurgia é a correcdo da IUE e que os sintomas de
urgéncia melhoram em 50% ou mais dos casos.

4. Os principais fatores de risco para persisténcia da IUE apds o
sling sdo a auséncia de mobilidade uretral (< 30°), obesidade (IMC > 30),
idade > 60 anos e cirurgias prévias para IUE. O sling ajustavel pode
auxiliar a conduzir estes casos.

5. Recomenda-se treinamento ao cirurgido que pretende utilizar
proteses transvaginais.

6. Todos os defeitos do assoalho pélvico devem ser tratados
concomitantemente, em especial o defeito apical, que pode estar ocultado
por grandes prolapsos da parede anterior, e a IUE oculta, somente quando
diagnosticada no pré-operatério.

7. Atualmente, ndo ha evidéncia cientifica que justifique o uso de
telas no compartimento posterior.

8. A sacrocolpopexia é considerada o "padrdo ouro" para a
correcao do prolapso apical. A pexia ao sacro deve ser ao nivel de S1-S2,

a fixacdo mais baixa associa-se a maior risco de sangramento.
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11. HISTERECTOMIA VAGINAL SEM PROLAPSO

Simone Pereira Vidotti

11.1. DEFINICAO

Histerectomia é definido como todo tipo de extirpacao do (tero,
introduzido por Tillaux em 1879. O relato de realizagdo da primeira
histerectomia vaginal foi para o tratamento de prolapso total ou inversao do
Gtero, condicBes que costumavam causar gangrena e ulceracdes. Existe
vagos relatos do procedimento ter sido realizado por Themiston de Atenas,
50 anos a.C. Em 120 d.C. Soranus, um obstetra da cidade grega de
Ephesus, recebeu crédito pela remogcdo de um Uatero prolapsado e

gangrenoso por via vaginal.

11.2. COMO DETERMINAR A VIA DA HISTERECTOMIA

A polemica sobre a escolha da melhor via para histerectomia,
vaginal ou abdominal, ja ultrapassa cem anos e aumentou ainda mais com
0 advento da histerectomia laparoscépica. A decisdo por uma destas
abordagens depende do treinamento, entusiasmo e experiéncia do
cirurgido, a disponibilidade de assistentes qualificados, as condi¢Bes
anatdmicas da pelve, e a natureza da patologia a ser tratada. A decisdo
pela melhor via de acesso ndo deve se basear na preferencia ou conforto

do cirurgido, e sim nas evidencias cientificas disponiveis ( Kovac,1995).

e Vantagens da histerectomia vaginal : Vaginal x Abdominal

v/ menor tempo cirlrgico ( Ottosen e cols.);
v’ pequena abertura peritoneal ( Dargens, 1985);

v’ pés-operatério menos doloroso ( Malik e cols.);
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¥v" menor tempo de internagéo (Meeks e Harris);

v’ retorno mais rapido as atividades normais (White e cols.,1971);

v/ menor custo hospitalar e social (Hancock e Scott,1993);

v auséncia de cicatriz abdominal (Bolsen 1982);

v maior facilidade para correcdo de distopias  genitais
associadas(Leventhal e Lazarus);

v menor incidéncia de complicacGes e taxa de mortalidade(Dicker e
cols.).

e Vaginal x Laparoscépica

curva de aprendizado mais rapida;
maior reprodutividade;

v

v

v'auséncia de pneumoperitonio;

v" menor duracdo de cirurgia (Richardson e cols.);
v

menor custo;

11.3. PRE-REQUISITO PARA REALIZAGAO DE HISTERECTOMIA
VAGINAL

11.3.1. HISTORIA: uma boa anmenese facilita o cirurgido identificar
situacdes que venham dificultar sua cirurgia, como paridade, cirurgias
prévias e doenca inflamatéria pélvica, mas nao impedir a cirurgia vaginal.

¢ Mobilidade uterina : parametro mais importante na avaliagdo pré-
operatéria. Avaliada com o toque vaginal bi-manual , devendo ser testada
em todas as direc¢cBes antero-posterior e latero-lateral.

e Tamanho e configuracdes do Utero : ndo existe regra rigida com
relacdo ao tamanho do utero, devendo cada caso ser avaliado na
experiéncia e bom senso do cirurgido. E importante que se tenha um bom
acesso ao segmento inferior do Utero, visto que a ligadura das uterinas é
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imprescindivel antes de qualquer mocelamento uterino. Os casos mais
dificeis sao aqueles em que o Utero encontra-se aumentado de tamanho
de forma difusa, denominado Gtero em forma de “bola de canhdo” no qual
0 colo é bastante curto e o espaco para ligadura do complexo cardinal
uterossacro e artérias uterinas € restrito.

e Amplitude da vagina : Deve ter um didmetro minimo de 2 dedos

e Arquitetura 6ssea da pelve : distancia entre as duas
tuberosidades isquiaticas corresponde a pelo menos um punho adulto
fechado (9cm) e o arco pubico apresenta um angulo maior que 90°.

Sempre que houver davidas da viabilidade da histerectomia vaginal
0 cirurgido deve ter a sua disposicdo 0s preparativos necessarios para
conversédo para via abdominal. A paciente deve receber uma explicacao
detalhada do procedimento, sendo sempre informada da possibilidade de

conversédo para via abdominal.

11.3.2. CONTRA- INDICACOES
e Endometriose profunda;
e Cancer ginecoldgico;

¢ Vulvovaginites agudas;
11.4. ANESTESIA, POSICIONAMENTO E INSTRUMENTAL

11.4.1. ANESTESIA - bloqueio locorregional ou geral, devendo levar
em consideragdo as condi¢Bes clinicas das pacientes. A preferencia do
nosso servico tem sido pela raquianestesia com a morfina para
proporcionar uma analgesia poés-operatéria bastante satisfatéria nas
primeiras 24 horas( Mayfield e cols., 1988).
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11.4.2. POSICIONAMENTO - Uma boa exposicdo do campo
operatério € imprescindivel em toda cirurgia, principalmente na
histerectomia vaginal.

e paciente deve estar na posicdo de litotomia dorsal ;

e posicionar pernas bem elevadas e apoiadas na regido do
calcanhar e tornozelo;

¢ nadegas devem estar 10 cm além da borda da mesa;

e cirurgido opera sentado, tendo a sua esquerda o primeiro
assistente e a direita 0 segundo assistente, instrumentador atras e a direita

do cirurgido destro, sendo a mesa posicionada entre elas;

11.4.3. INSTRUMENTAL

e Valvula de Breisky : comprimento e largura diferentes,
dependendo da profundidade e largura da vagina, para uma exposicdo
satisfatoria da cavidade vaginal e insercdes uterinas;

e Valvula de peso de Steiner-Auvard: uma vez aberto fundo de
saco de Douglas é introduzido a valvula dentro da cavidade servindo com
um terceiro auxiliar, ampliando o campo operatério e protegendo o reto;

e Pinca de Z-clamp: semicurvo para pincamento dos paramétrios e
pediculos vasculares e curvo para apreensdo dos pediculos superiores e
infundibulo pélvico. Possuem estrias longitudinais, o que proporciona uma
apreensdo firme e segura dos ligamentos uterinos;

e Pincas de Lahey: pinca forte com dentes de apreensdo do
miométrio e miomas durante a histerectomia vaginal. Sdo disponiveis com
dois ou trés dentes de cada lado;
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e Porta agulha de Heaney : curvatura facilita muito a passagem de
suturas em espagos profundos da pelve para fixacdo dos orgaos
prolapsados;

O material do fio de sutura utilizado é o de poligalactina nimero 1(
Vicryl ). Utillizamos o aspirador, ndo s6 para manutencdo do campo
operatério constantemente limpo, como também para um controle mais
preciso da perda sanguinea . Nao raro a ponta do aspirador se presta

também para o afastamento de estruturas e retragdo das paredes vaginais.

11.5. CUIDADOS POS-OPERATORIOS

A dor apés a histerectomia vaginal ndo costuma ser intensa,
principalmente quando se usa morfina na raquianestesia. Nas primeiras 24
hs sdo prescritas medicacfes analgésicas endovenosas, dieta leve apos 6
horas do término do procedimento e manter sondagem vesical demora
Foley nimero 14 por 12 a 24 horas pela utilizagdo da morfina No primeiro
pos-operatério prescrevemos dieta geral, analgésicos e anti-inflamatoéros
orais e orientar deambulacéo precoce. Possibilidade de alta hospitalar em

24 a 48 horas do procedimento.

11.5.1. ORIENTACOES DE ALTA
e evitar esfor¢o fisico intenso principalmente na primeira semana,
ndo manter relacdo sexual até a completa cicatrizacéo da clpula vaginal, o
que ocorre em aproximadamente 30 dias;
e geralmente nos primeiros dias apresentard uma secrecao vaginal
avermelhada, depois amarronzada e por fim amarelada;
e retornar ao pronto socorro se febre, sangramento vaginal,

corrimento com odor fétido, dor pélvica intensa;
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¢ retorno em consulta 2 semanas apos cirurgia;

11.6. TECNICA DA HISTERECTOMIA VAGINAL SEM PROLAPSO

11.6.1. TECNICA DE HEANEY MODIFICADA

e Paciente em posicao ginecolélogica;

o Assepsia e Antissepsia;

o Cateterizacao vesical com sonda de folley n 14;

e Pincamento do colo uterino com pin¢a de Lahey;

¢ Abertura do fundo de saco posterior, utilizando tesoura de Mayo -
abrindo ao mesmo tempo mucosa vaginal e peritdnio posterior;

e Introducdo da valvula de peso de lamina longa na incisdo
atingindo cavidade abdominal,

e Incisdo anterior do colo uterino abaixo do sulco vesical e
afastamento da bexiga;

e Seccao e ligadura do complexo uterossacro/cardinal com pinca
Z-Clamp semi-curvo;

e Seccao e ligadura de artérias uterinas com pinga Z-Clamp semi-
curvo;

e Abertura de peritbnio anterior com tesoura;

¢ Introdugdo da véalvula de Breisky no fundo de saco anterior;

e Pincamento de ligamento largo com Z-Clamp semi-curvo entre o

periténio anterior e posterior;

Pincamento do pediculo anexial bilateral com Z-Clamp curvo;

Hemostasia de ligaduras;

Fechamento de peritbnio anterior com mucosa vaginal anterior;

Fechamento de peritbnio posterior com mucosa vaginal posterior;
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e Fechamento de mucosa anterior com posterior;

11.6.2. TECNICA DE MORCELAMENTO UTERINO
¢ Hemisseccdo uterina: divisdo antero-posterior do Gtero em duas
metades;

e Enucleacdo intramiometrial ou Lash: método de reducdo do
tamanho do Utero sem penetracdo da cavidade. O miométrio € incisado
circulamente com bisturi, a meia distancia entre a serosa e a cavidade
uterina. Com isso, o fundo uterino sofre reducédo de seu didmetro antero-
posterior e transversal, adquirindo um formato cilindrico;

e Resseccdo em cunha: Procedimento de escolha para Uteros
miomatosos de grande volume. A resseccdo em cunha se inicia com uma
inciséo na linha média, e progride com a resseccao de cunhas no apice
desta incisdo. A massa uterina central é tracionada com pincas de Lahey e
incisada bilateralmente com bisturi, removendo cunhas de tecido

triangulares ou ovais;

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
1. Histerectomia Vaginal - Novas Perspectivas 2 Edigdo - Octacilio

Figueiredo, Octacilio Figueiredo Netto
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12. FISTULAS E OUTRAS COMPLICACOES
URINARIAS EM CIRURGIA GINECOLOGICA

Luis Gustavo Morato de Toledo

12.1. CONCEITO comunicagdo anormal entre o aparelho urinario

(ureter, bexiga e uretra) e o aparelho reprodutor feminino.

12.2. TRATAMENTO INDIVIDUALIZADO
¢ Fistula Vésico-vaginal
e Fistula Uretro-vaginal
e Fistula Uretro-vaginal

e Fistula Vésico-uterina

12.2.1. FISTULA VESICO-VAGINAL (F.V.V.)

o FEtiologia/Fisiopatologia:

v' Isquemia tecidual:
» Pds-operatdrio cirurgia pélvica (histerectomia total), bexiga é
suturada junto com a clpula vaginal. (12 causa nos paises
desenvolvidos)
= Fistulas puerperais, por trabalho de parto prolongado
(paises subdesenvolvidos)
» Pessarios vaginais / sonda vesical de demora (SVD)
* Procedimentos laparoscopicos (lesdo vesical)
= Radioterapia (Rtx) = endarterite obliterante. (5% das F.V.V.)

e Neoplasias localmente avancadas

v' Vagina

v Endométrio
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v" Colo uterino
v' Bexiga
e Infeccéo
v" Tuberculose urinaria
e Fatores derisco para F.V.V. na Histerectomia:
v Cirurgias uterinas prévias (cesarea)
v' Endometriose
v" Neoplasia de colo uterino
v" Radioterapia prévia
e Quadro Clinico
v/ Tempo de surgimento da F.V.V.
= P@ds-operatorio: 5-10 dias
= Puerperal : meses
»Rxt: 6 meses a varios anos
v’ Incontinéncia urindria, perda continua.
v/ Micgdo ausente (excecdo: fistulas diminutas)
v Dermatite amoniacal (prurido, dispaurenia)
v’ Sintomas irritativos (p6s-Rtx)
e Quadro Clinico: Exame fisico
v Drenagem de urina via vaginal
v Dermatite
v Toque vaginal: pode ser palpavel
v Especular
v Teste com corante (azul metileno) positivo
e Exames complementares

v' Exames radiolégicos:
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= Urografia excretora: lesdo ureteral concomitante (10%
das FVV)
= Cistografia e Vaginograma: indicacdo seletiva,
guando diagndstico ndo é evidente pelo teste com
azul metileno.
v/ Cistoscopia
= Classificacao: supra/infratrigonal
= Tamanho
= NuUmero: simples ou complexa
= Corpo estranho
» Intra-operatoéria (cirurgia v.vaginal)
= Bidpsia: s6 Rtx? Recidiva da neoplasia?
e Tratamento
v Prevencao
= Evitar les@o vesical: dissecar a bexiga da parede
vaginal anterior
= Sonda Foley (3 vias): baldo ajuda identificar o limite
da bexiga. Infundir corantes (azul metileno, indigo
carmin) se houver davida.
= Diagnostico intra-operatério: sutura + drenagem +
SVD.
» Fistula p6s-operatoria: 10% resolugédo com SVD
e Tratamento cirdrgico
Momento adequado p/ intervengdo: aguardar a resolucdo do
processo inflamatério ( 2 meses para FVV pés-operatdrias)
v’ Cuidados pré-operatorios:
= Estrégeno tdpico se ndo houver contra indicacao

= Antibiético
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= Antissepsia vaginal
v Via de abordagem cirurgica:
v’ Via vaginal: preferencial
v Via abdominal: impossibilidade de acesso via vaginal, fistula
ureteral associada, necessidade de ampliacdo vesical, fistula
actinica, outra cirurgia abdominal concomitante.
v Técnica (independente da via)
» Exposicdo do orificio fistuloso
= Disseccdo e desdobramento (separar vagina e bexiga)
= Sutura continua, ndo sobreposta, sem tensdo, fio
absorvivel monofilamentar (Caprofil 3.0, monocril 3.0, PDS
3.0)
= Necessidade de interposicdo retalho (Martius, Peritdneo,
Omento):
» Fistulas recidivadas, grandes dimensfes, multiplas,
actinicas
= Drenagem peri-vesical pds-operatéria (via abdominal)
» Derivagdo urinéria (cistostomia ou SVD) por no minimo 3
semanas.
= Antibioticoterapia (ciprofloxacina) por 7 dias seguido e

profilaxia (nitrofurantoina 100mg/ dia) até retirar a sonda.

12.2.2. FISTULA URETRO-VAGINAL
e Etiologia/Fisiopatologia
v' Das lesdes ureterais:
= 0,5a2,5% ocorrem em cirurgias pélvicas comuns

= 30% em cirurgias radicais por neoplasia
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= 2/3 das lesdes ureterais: cirurgias ginecoldgicas

(histerectomia, cesarea, cirurgia anexial, tratamento de
I.U.E., Wertheim-Meigs)

e Fatores de risco

v
v
v
v

Radioterapia
Cirurgia pélvica prévia
Grandes tumoracdes

Alteracdes inflamatorias (DIP, endometriose)

e Mecanismo de lesédo

v
v

Ligadura ou secc¢éo

Isquemia

e Locais mais frequentes

v

Vasos uterinos: ureter cruza posteriormente.“Water flows
under the bridge.”

Ligamento préprio do ovario

Juncdo uretero-vesical: cirurgias vaginais, suturas transversais

da parede posterior da bexiga.

e Prevencéo

v
v
v
v

Conhecimento da anatomia do ureter
Avaliacao pré-operatoria criteriosa
Diagnéstico e tratamento intra-operatério

Cateterismo ureteral profilatico

e Quadro Clinico

v

v
v
v

Perda urinéria via vaginal continua
Micgéo preservada
Ex. Fisico:

Drenagem de urina via vaginal
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v' Dermatite

v Raramente identifica-se o orificio

v Teste corante:negativo

e Exames Complementares

v' Avaliacdo funcdo renal (UGE/cintilografia)
v' Ex. Radioldgicos: UGE

v' Pielografia ascendente e/ou descendente

v' Cistoscopia

e Tratamento

v' Tratamento endourolégico (duplo J ):

Lesdes incompletas
Diagnéstico precoce
Via anterograda

Via retrograda

v' Tratamento cirargico (sempre com duplo J)

Quando? : no diagnéstico

Anastomose uretero-ureteral: ureter proximal e médio,
extensdo lesada permite aproximacao dos cotos biselados
sem tensdo, sutura em plano Unico, pontos separados, fio
absorvivel monofilamentar 5.0 (Caprofil, Monocril, PDS).
Reimplante uretero-vesical: ureter distal

Bexiga Psoica: ureter distal, porém extensao lesada néo
permite o reimplante vesical sem tenséo.

Técnica de Boari-Ockerblad: idem bexiga psoica, porém
ureter viavel mais curto.

Transuretero-ureterostomia: ureter médio e distal

irrecuperavel. Desvantagem: envolve ureter contra lateral.
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» Interposicao intestinal: lesdo extensa, coto proximal ndo
permite transureteroanastomose.

= Auto transplante: alternativa para avulsées de quase todo
0 ureter

= Nefrectomia: exclusao renal.

12.2.3. FISTULAS URETERO-VAGINAIS
e Etiologia
v Parto mal assistido
v’ Periodo expulsivo prolongado
v’ Cirurgias p/ suspenséao colo vesical
v’ Diverticulectomia
v' Trauma perineal
v' Sondagem prolongada
e Quadro Clinico:
v’ Fistula pré-esfincteriana: idem FVV
v’ Fistula p6s-esfincteriana: urina é coletada na vagina durante a
mic¢ao e sai quando a paciente fica em pé.
e Ex. complementares
v UGE/cistografia
v’ Uretrocistoscopia
e Tratamento
v Objetivo: - Conduto continente
= Fluxo urinario sem obstrucéo
= Evitar hipospadia
= Marsupializacao: fistula pés-esfincteriana.

= Técnica do desdobramento (idem FVV): pré-esfincteriana
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12.2.4. FISTULAS VESICO-UTERINAS
e Etiologia
v Mlltiplas cesareas
v Neoplasias: colo uterino, endométrio, bexiga
v Radioterapia
e Quadro Clinico
v’ Triade classica:
= Mendria (hematdria na menstruacéo)
* Amenorréia
» Auséncia de incontinéncia urinéria
= Excecdo: fistula vesico-cervical=F.V.V.
e Exames Complementares
v Uretrocistografia, histerografia, UGE, cistoscopia
e Tratamento
v' Desdobramento + interposicdo omento
v' Histerectomia (prole completa, menopausa)
v' Tratamento endoscépico (at¢é 3 mm) +SVD + bloqueio

hormonal: Eletrocauterizacéo, Teflon, colageno

12.2.5. LESOES DE VIAS URINARIAS INTRA OPERATORIAS

e Lesdo de bexiga: dissecar a bexiga adjacente a lesdo para
permitir sutura sem tensdo e bordas viaveis. Preferencialmente
desperitonizar a bexiga, esta manobra facilita a identificacdo da leséo e a
sutura. Sutura continua em dois planos, fio absorvivel (1° plano: mucosa +
muscular, 2° plano: sé muscular invaginando o 1°). D 2-0 OU 3-0, manter

sonda vesical por 7 a 14 dias.
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Obs.: sempre que houver davida quanto a possibilidade de
envolvimento dos ureteres na lesdo ou na sutura da bexiga, deve-se
ampliar a abertura da bexiga, longitudinalmente, em direcdo a parede
vesical anterior, identificar e cateterizar os ureteres, e sé entdo proceder a
sutura da bexiga com seguranca.

e Lesdo ureteral: seguir as orientagfes descritas no capitulo de
fistulas.

Obs.: evitar dissec¢do muito préxima a parede ureteral pelo risco
de desvascularizacdo. Quando da passagem de cateter duplo J, do ureter
para a bexiga (de cima para baixo), em uma lesdo ureteral alta, utilizar a
ponta flexivel do fio guia ( menos traumatica e mais facil de passar na
juncdo ureterovesical) , encher a bexiga com azul de metileno para que
ocorra refluxo do corante pelo duplo J quando este atingir a bexiga

(certeza de que a extremidade do duplo J atingiu a bexiga).

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
1. Guia Prético de Urologia. Sociedade Brasileira de Urologia.

2. Campbell’'s Urology
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13. FUNCAO E DISFUNCAO ANORRETAL SEGUNDO
A TEORIA INTEGRAL DA CONTINENCIA

Nucélio Luiz de Barros Moreira Lemos

A Teoria Integral da Continéncia divide as estruturas conjuntivas de
sustentacdo em trés compartimentos, compostos pelas seguintes
estruturas:

e Compartimento anterior: ligamentos pubo-uretral e uretropélvico

e Compartimento médio: fascia pubocervical e suas insercfes (arco
tendineo da fascia endopélvica e porcéo anterior do anel pericervical).

e Compartimento posterior: complexo uterossacro-cardinal, porcao
postero-lateral do anel pericervical, septo retovaginal e sua insercao no
musculo pubococcigeo e ligamento uterossacro; corpo perineal e suas
insercbes nos musculos bulbocavernosos, transversos do perineo e
esfincter externo do anus

A lesdo das estruturas de cada um desses compartimentos produz
sintomas especificos que constituem a base da anamnese direcionada da

uroginecologia:

) Compartimento
Sintoma

Anterior Médio Posterior

Perda aos esfor¢os (espirrar,
tossir, rir, levantar peso,
subir  escada, caminhar X X X - X
aceleradamente, rolar na
cama, gotejamento pOs-
miccional)

Frequéncia/Urgéncia XXX X X X X X X
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Distarbios miccionais (fluxo
fraco / entrecortado, miccéo
com manobras, residuo pos-
miccional)

XXX

XXX

Noctdria (2x ou mais/noite)

XX

XXX

Dor pélvica (em peso, mais
intensa no final da tarde,
irradiacdo para a regido
lombar, piora com o esforco
e melhora com o decubito)

XX

XXX

Incontinéncia Anal (leve:
gases elou fezes liquidas;
grave: fezes sélido-pastosas)

XX

XXX

Alt.  Esvaziamento Retal
(residuo pés-evacuatorio,
evacuacdo com manobras,
disquesia e tenesmo)

XXX

XXX — Correlagéo Forte
XX — Correlacdo Moderada

X —Correlacdo Fraca; - Sem Correlagéo

13.1. ANATOMOFISIOLOGIA DA FUNGAO ANORRETAL

FEMININA

Muitos aspectos da evacuacdo e continéncia fecal ainda ndo séo

bem compreendidos e 0os mecanismos a seguir se baseiam na Teoria

Integral da Continéncia e sua derivada, a Teoria MUsculoelastica.

S8o as estruturas essenciais para a manutencdo da funcéo

anorretal:

e MUsculo puborretal, com origem na porgcdo anterior do arco

tendineo do musculo levantador do anus e nas fibras posteriores do

ligamento pubouretral

¢ Corpo perineal, ja descrito anteriormente

¢ O ligamento anococcigeo

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva

158

Vila Nova Cachoeirinha
PMSP-SMS



DIAGNOSTICOS E TERAPEUTICOS DA CLINICA DE UROGINECOLOGIA

COLEGAO PROTOCOLOS HMEC 2012 — PROTOCOLO DE PROCEDIMENTOS ;/’/‘:j‘\‘
\

xh_,/"’

¢ O musculo longitudinal do anus, com origem proximal no platé do
levantador do anus, lateral nos musculos pubococcigeos e puborretal e
insercdo distal nos esfincteres interno e externo do anus

e A fascia retovaginal, com suas inser¢des distal no corpo perineal e
proximal nos musculos pubococcigeos e ligamentos uterossacros

¢ Os musculos pubococcigeos e o platé retroanal.

Essas estruturas agem em conjunto, fazendo com que o reto, no
repouso se angule de forma analoga a vagina, em trés niveis: nivel I,

vertical proximal; nivel Il, horizontal médio; nivel lll, vertical distal (Fig 1).

Figura 1: diagrama de forgas atuantes no reto (LP: platd retroanal; LMA: musculo
longitudinal do anus; RVF: fascia retovaginal; PRM: musculo puborretal; EAS:
esfincter externo do anus; PB: corpo perineal; PCM: musculo pubococcigeo; PUL:

ligamento pubo-uretral; PCF: fascia pubocervical; PS: sinfise plbica; S: sacro)
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Desse modo, para a eliminagcdo das fezes, o platd retroanal se
contrai, tensionando o septo retovaginal e a parede posterior do reto,
enquanto o musculo puborretal relaxa, retificando o canal anal. Por fim, os
esfincteres externo e interno relaxam e o musculo longitudinal do anus
contrai, encurtando e abrindo o canal anal.

J4 no periodo de continéncia, o platd retroanal e o musculo
longitudinal do anus geram um vetor postero-inferior. Em contraposigdo, o
musculo puborretal se contrai, angulando o canal anal, enquanto a
contragdo do esfincter externo traciona o corpo perineal em diregdo ao
ligamento anococcigio, acentuando ainda mais essa angulacgao.

e Disfuncéo Anorretal

E a dificuldade para eliminar (constipac&o) ou para reter o contetdo
retal (incontinéncia).

A incontinéncia anal se divide em leve (para gases e fezes liquidas)
e grave (para fezes solidas).

e O papel do colageno na patogénese da disfuncdo anorretal
feminina

Um musculo necessita de pontos firmes de insercao para contrair
eficientemente. Como as fascias e ligamentos sédo 0s pontos de insercao
de todos os musculos envolvidos na abertura e fechamento do canal anal,
a lesdo dessas estruturas colagenas pode acarretar tanto sintomas
obstrutivos quanto a incontinéncia, que podem, inclusive, coexistir na

mesma paciente.
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13.2. INCONTINENCIA ANAL

A incontinéncia anal pode decorrer da lesdo dos ligamentos pubo-
uretrais e/ou uterossacros. Lesdes extensas do esfincter externo do anus
também podem acarretar esse distarbio.

O diagnéstico diferencial inclui neuropatias ou miopatias decorrentes
de doencas cronicas/sisttmicas (esclerodermia, esclerose muiltipla,
dermatomiosite, diabetes mellitus) ou de altera¢des anorretais especificas
(diarreia aguda, doencas inflamatérias intestinais, proctite actinica e

tumores do célon distal e reto).

13.3. CONSTIPACAO

Pode ser consequente a lesdo dos ligamentos uterossacros, do
septo reto vaginal e/ou do corpo perineal.

O consequente esforco evacuatério e a congestdo vascular da
submucosa podem acarretar o prolapso de mucosa e a intussuscepcao da

parede retal.

13.4. DIAGNOSTICO DOS SITIOS DE LESAO DE TECIDO
CONJUNTIVO

O diagnéstico pré-operatério dos sitios de lesao do tecido conjuntivo
baseia-se, primordialmente, no algoritmo de diagnéstico sintomatico, no
exame ginecoldgico e toque retal, uma vez que os resultados obtidos com
a eletromiografia e a manometria retal sdo inespecificos e o defecograma

ndo traz significativas informag8es adicionais ao exame clinico.
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13.5. TRATAMENTO

13.5.1. CLINICO E FISIOTERAPICO
Tem por objetivo o ganho de propriocep¢do e forca muscular no

assoalho pélvico. Descrito em detalhes em capitulo especifico.

13.5.2. CIRURGICO
Consiste na identificacao intra-operatéria e correcao sitio-especifica

das estruturas conjuntivas lesionadas.

13.6. CONSIDERACOES

Como se pode observar, o processo de continéncia e eliminacéo do
conteldo retal depende de uma interacdo complexa entre estruturas
musculares e conjuntivas. Sendo assim, o diagnéstico e tratamento devem
ser realizados de forma holistica, com avaliacdo e abordagem de todas as
estruturas envolvidas, sem deixar de lado o fato da prevalente

concomitancia de sintomas obstrutivos e da incontinéncia anal.
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14. FISIOTERAPIA EM UROGINECOLOGIA

Glaucia Aparecida dos Reis

Ambulatoério
Médico de Urologia

V

Avaliagdo e Triagem

Fisioterapia
A ..
Grupo de Individual
Cinesioterapia Grupo Cinesio Eletro + Cinesio
+

Individual Eletro

A

Alta
Acompanhamento
a cada trés meses
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14.1. AVALIAGAO E TRIAGEM DE FISIOTERAPIA

e Populacdo alvo: Pacientes encaminhadas do ambulatério
médico de uroginecologia.

¢ Atendimento: Individual (ambulatério).

e Objetivos: Coletar dados do diagndstico médico; Realizar
anamnese, exame fisico e aplicar testes especiais; Tracar
conduta fisioterapéutica; Eleger a forma de atendimento (em
grupo, individual ou grupo + individual).

e Periodicidade: duas vezes por semana, no ambulatério, de

acordo com a disponibilidade de horarios do agendamento.

14.2. AVALIAGAO DA FORCA DOS MUSCULOS DO ASSOALHO
PELVICO (MAP)

14.2.1. AVALIAGAO VISUAL FUNCIONAL

A avaliacdo visual funcional mostra a visualizacdo da genitélia
externa, verificando-se a presenca ou auséncia de contracdo voluntaria
visivel da musculatura do assoalho pélvico apés comando verbal, isto &, a
observagdo do movimento do perineo para dentro durante a contracédo do

musculo do assoalho pélvico (MAP).

14.2.2. AVALIAGAO FUNCIONAL DO ASSOALHO PELVICO
(AFA)

O MAP também pode ser avaliado por meio da palpac¢éo vaginal. A
paciente permanece posicionada na postura ginecolégica desnuda da
cintura para baixo, seguida da percepcao tatilpalpatéria pelo teste digital,

em que o examinador introduz o dedo indicador e o médio no introito
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vaginal, avaliando-se melhor as fibras do tipo Il, de contragdo rapida, mais
sensivel a fadiga. Dessa forma, € possivel averiguar a forca muscular e
classificar a paciente nas cinco categorias, conforme mostrado no quadro

abaixo.

Classificacdo funcional do assoalho pélvico de acordo com a

contracgdo voluntaria:

Fungdo subjetiva
Grau Visualizagdo da contracéo A palpagéo
em posigao ginecologica
0 Ausente Ausente
1 Ausente Reconhecivel
Débil Reconhecivel

3 Presente Sem resisténcia
Com resisténcia <5"

4 Presente . o )

(resisténcia nao mantida)

Com resisténcia =5"

5 Presente . . ]
(resisténcia mantida)

Fonte: Bernardes e al, 2000° Contreras Ortiz O, Coya Nufiez E Thafier G,1994°

14.2.3. PERINEOMETRO

Perinebmetro € um mandmetro da pressdo que mede a habilidade
do MAP para desenvolver o0 aperto vaginal. Esse instrumento avalia o pico
maximo de contragdo muscular do assoalho pélvico, visualizando no visor
do aparelho em cmH20, que varia de 0 a 256 cmH20; e com auxilio do
cronémetro digital deve-se medir 0 tempo maximo de contragdo com esse

método.

14.2.4. CONES VAGINAIS
A avaliacdo funcional do assoalho pélvico também pode ser

realizada com os cones vaginais, esses dispositivos quando introduzidos
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no canal vaginal, proporcionam um vigoroso biofeedback tatil e
cinestésico, facilitando o assoalho pélvico a se contrair de forma reflexa na
tentativa de reté-lo. Os cones sdo dispositivos de tamanho igual e pesos
diferentes que devem ser introduzidos e mantidos na vagina. De acordo
com 0 peso que a paciente consegue manter o aparelho fixado na vagina,
0 peso é graduado em 0 (ndo mantém o peso de 25 gramas) até 5
(mantém o peso de 75 gramas); tais pesos sao crescentes e numerados
da seguinte maneira: n°®1 =20 g; n°2 = 32,5 g; n°®3=45qg; n°4 =572
g;n°5=70g.

A avaliagdo inicia-se com a introducdo na vagina dos dispositivos
mais leves, em

decubito dorsal com os quadris e joelhos fletidos, deixando-se o fio
de néilon para fora para possibilitar a remocao do cone. Apds o exame, a
paciente € submetida a uma sequéncia crescente de esforcos, que sao
padronizados de acordo com o Servico de Fisioterapia (caminhar durante
um minuto; subir/descer escadas durante 30 segundos; pular, agachar-
levantar, tossir quatro vezes). Caso o dispositivo permaneca no canal
vaginal, por mais de 2 minutos, ele é entdo, removido e insere-se o
proximo de maior peso e assim sucessivamente, até que algum deles se

exteriorize aos esforcos.
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14.2.5. Avaliacdo do MAP através dos Cones Vaginais

indice Observacio clinica

0 O peso nimero 1 (25g) cai

1 O peso nomero 1 & mantido e o
nomero 2 (35g) cai

2 O peso nimero 2 é mantide e o
numero 3 (45g) cai
3 O peso numero 3 é mantidoe e o

nomero 4 (55g) cai

4 O peso numero 4 é mantide e o
numero 5 (65g) cai

5 O peso numero 5 é mantido

Fonte: Morcira, 2000

Cones Vaginais

14.2.6. BIOFEEDBACK

O biofeedback € um instrumento que proporciona a paciente uma
resposta, por meio de sinais luminosos, numéricos e sonoros, permitindo a
paciente realizar a auto-avaliagdo do MAP sobre o movimento que possa
ser medido, ensinado e aprendido, para que ela tenha uma consciéncia
maior da sua contragdo muscular, sendo um importante recurso a ser
usado nos estagios iniciais da avaliacdo e do tratamento. O biofeedback
de pressao utiliza-se de uma sonda inflavel, colocada no interior da vagina,
ou do anus, se mulheres virgens. Quando é feita a contracao, a variacéo
de pressdo dentro dessa sonda inflavel é detectada pelo aparelho e
mostrada a paciente, possibilitando uma avaliacdo direta pelo terapeuta e

pela paciente.
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14.3. ATENDIMENTO EM GRUPO — CINESIOTERAPIA

14.3.1. POPULAGCAO ALVO

Pacientes com diagnostico de Incontinéncia Urinaria de Esforgo
(IUE), Incontinéncia Urinaria Mista (IUM) e Incontinéncia Urinaria de
Urgéncia; Diminuicdo ou auséncia de consciéncia da contracdo e
relaxamento da Musculatura do Assoalho Pélvico (MAP); Laceragdo da
MAP; Sem impedimento de realizacdo de exercicios em grupo, como:
sequelas neurolégicas, limitacdo da ADM ativa das articulag6es de quadril,
joelhos ou coluna vertebral, transtornos psiquiatricos ou déficit de

compreensdo e restricdo a pratica de exercicios por patologias cardiacas.
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14.3.2. OBJETIVOS
Fortalecer os musculos do assoalho pélvico (MAP); Melhorar a
percepcdo da contracdo e relaxamento da MAP; Orientar quanto a

mudanca de habitos diarios e a realizacdo dos exercicios em casa.

14.3.3. CONDUTA

Cinesioterapia ativa e exercicios isométricos da MAP, nas posicdes:
dorsal, intermediarias, sentada e em pé. Sdo Utilizados recursos como:
colchonetes, bolas suicas, almofadas, faixas elasticas, bolas de camara,
cones vaginais, entre outros; Informacfes e esclarecimentos quanto ao

habito miccional, ingesta de liquidos, alimentagdo e fatores agravantes da
sintomatologia.

14.3.4. ATENDIMENTO

Em grupos de dez pacientes.

14.3.5. PERIODICIDADE

Um encontro semanal, sendo quatro grupos, dois no periodo da

manha e dois a tarde em dias diferentes da semana.

14.3.6. TEMPO DE ATENDIMENTO
45 minutos.
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Exercicios Cinesioterapia

14.4. RECURSO PARA O FORTALECIMENTO DA MAP — CONES
VAGINAIS

14.4.1. PUBLICO ALVO

Pacientes com diagnostico de Incontinéncia Urinaria de Esforgo
(IUE), Incontinéncia Urinaria Mista (IlUM) e Incontinéncia Urinaria de
Urgéncia; Diminuicdo ou auséncia de consciéncia da contragdo e

relaxamento da MAP; Prolapso Vaginal.

14.4.2. OBJETIVOS
Melhorar a percepcdo da contratilidade e Fortalecimento da MAP;
Restabelecer a funcdo de sustentacéo do assoalho pélvico das visceras do

abdémen inferior.

14.4.3. CONDUTA
Realizacdo de exercicios ativos livres resistidos e contracdes

isométricas da MAP, utilizando os cones vaginais de forma progressiva.

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
170 Vila Nova Cachoeirinha
PMSP-SMS



COLEGAO PROTOCOLOS HMEC 2012 — PROTOCOLO DE PROCEDIMENTOS "

) . - m)]
DIAGNOSTICOS E TERAPEUTICOS DA CLINICA DE UROGINECOLOGIA ‘\@)}
N

Como aplicar: Inicia-se o treinamento com o cone de peso mantido
no canal vaginal durante a avaliagcdo inicial (o ideal é que a paciente
receba um treinamento dos exercicios ativos livres e isometria da MAP,
antes de iniciar o treinamento com o0s cones vaginais, com isso sera
possivel que ela inicie do seu treino com um peso superior ao da avaliacédo
inicial, diminuindo assim o custo do tratamento).

A paciente é orientada a introduzir o cone vaginal e realizar as suas
atividades de vida diaria normalmente, por 15 minutos, diariamente, 2
vezes ao dia (forma passiva); Com o cone de mesmo peso, realizar a série
béasica de exercicios ativos livres, por 15 minutos, 1 vez ao dia, 3 vezes por
semana (forma ativa).

Progresséo: Quando a paciente estiver apta a segurar 0 cone no
lugar por no minimo 15 minutos, de forma passiva e ativa, deve-se utilizar
o cone de maior peso. E recomendado a aplicacdo deste programa de
fortalecimento por no minimo 3 meses, diariamente a forma passiva e 3
vezes por semana a forma ativa, para a manutencdo dos resultados, 2
vezes por semana a forma passiva e ativa.

Contra Indicacdes: InfeccBes urinarias; Seis semanas pos parto,
procedimentos cirdrgicos geniturindrios ou pélvicos; Durante a
menstruacdo (assepsia, dificuldade de manutencdo do cone no canal
vaginal); Uso de dispositivo contraceptivo intra-uterino (somente com

recomendacdo médica).
14.5. ATENDIMENTO INDIVIDUAL — ELETROTERAPIA
14.5.1. POPULACAO ALVO

Pacientes com diagnéstico de Incontinéncia Urinaria de Esforco

(IUE), Incontinéncia Urinaria Mista (IUM) e Incontinéncia Urinaria de
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Urgéncia; Diminuicdo ou auséncia de consciéncia da contracdo e
relaxamento da MAP; Impedimento de realizacdo de exercicios ativos;
Laceracdo da MAP; Sequelas neuroldgicas; Limitagdo da ADM ativa das
articulacdes de quadril, joelhos ou coluna vertebral; Transtornos

psiquiatricos ou déficit de compreensao.

14.5.2. OBJETIVOS

Estimular a contragdo e relaxamento da MAP ou do musculo
detrusor; Favorecer a percepcdo da contracdo e relaxamento da MAP;
Enfatizar a contracdo da musculatura do perineo; Fortalecer e tonificar a
MAP; Restabelecer o sincronismo esfincteres-detrusor; Demonstrar ao

paciente o controle motor da musculatura do assoalho pélvico;

14.5.3. CONDUTA

Utilizacdo de aparelho de eletroestimulacdo selecionando a técnica
mais indicada de acordo com o diagnostico médico e caracteristicas da
paciente, podendo ser transvaginal ou tibial posterior ou aparelho de
biofeedback quando o objetivo principal for a reeducacao do perineo por

meio da retroalimentacao visual ou auditiva.

14.5.4. CONTRA INDICACOES: TECNICA TRANSVAGINAL
Gestantes, HIV positivo, afeccdes vaginais e infeccées urinarias em
tratamento, ulceracdes transvaginais; Biofeedback- Gestantes; Tibial

Posterior: Gestantes.

14.5.5. LIMITAGAO DA TECNICA TRANSVAGINAL

Distopias grau Il e lll.
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14.5.6. PERIODICIDADE: Semanal.

14.5.7. TEMPO DE ATENDIMENTO: 30 minutos.

Eletroestimulacdo do Nervo Tibial posterior para tratamento de

bexiga hiperativa
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14.6. ATENDIMENTO INDIVIDUAL - ELETROTERAPIA +
CINESIOTERAPIA

14.6.1. POPULAGCAO ALVO

Pacientes com diagnéstico de Incontinéncia Urinaria de Esforco
(IUE), Incontinéncia Urinaria Mista (IUM) e Incontinéncia Urinaria de
Urgéncia; Diminuicdo ou auséncia de consciéncia da contracdo e
relaxamento da MAP; Laceracdo da MAP; Impedimento para realizacéo
de exercicios em grupo; Sequelas neurolégicas; limitacdes acentuadas da
ADM ativa das articulagdes de quadril, joelhos ou coluna vertebral;
Transtornos psiquiatricos; Déficit de compreensdo e pacientes com alto

risco cirdrgico.

14.6.2. ATENDIMENTO

Individual.

14.6.3. OBJETIVOS

Os mesmo descritos nos itens anteriores.

14.6.4. CONDUTA

As mesmas descritas nos itens anteriores.

14.6.5. PERIODICIDADE

Semanal.

14.6.6. TEMPO DE ATENDIMENTO

60 minutos.
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14.7. GRUPO CINESIO + INDIVIDUAL ELETRO

14.7.1. POPULAGAO ALVO

Pacientes com diagnéstico de Incontinéncia Urinaria de Esforco
(IUE), Incontinéncia Urinaria Mista (IUM) e Incontinéncia Urinaria de
Urgéncia; Diminuicdo ou auséncia de consciéncia de contracdo e
relaxamento da MAP; Laceracdo da MAP; Sem impedimento de realizacéo
de exercicios em grupo, como: sequelas neurologicas, limitacdo da ADM
ativa das articulacdes de quadril, joelhos ou coluna vertebral, transtornos
psiquiatricos ou déficit de compreensao e restricdo a pratica de exercicios
por patologias cardiacas; Com indicacdo de associacdo de alguma das

técnicas de eletroterapia para acelerar o processo de recuperacao.

14.7.2. ATENDIMENTO

Em grupo e Individual.

14.7.3. OBJETIVOS

Fortalecer os musculos do assoalho pélvico (MAP); Melhorar a
percepcao da contracdo e relaxamento da MAP; Orientar quanto a
mudanca de habitos diarios e a realizacdo dos exercicios em casa, durante
as suas atividades de vida diaria; Estimular a contracédo e relaxamento da
MAP ou do musculo detrusor; Favorecer a percepcdo da contracdo e
relaxamento da MAP; Enfatizar a contracdo da musculatura do perineo;
Fortalecer e tonificar a MAP; Restabelecer o sincronismo esfincteres-
detrusor; Demonstrar ao paciente o controle motor da musculatura do

assoalho pélvico;

14.7.4. CONDUTA
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Cinesioterapia ativa e exercicios isométricos da MAP, nas posicoes:
dorsal, intermediaria, sentada e em pé. Sao Utilizados recursos como:
colchonetes, bolas suicas, almofadas, faixas elasticas, bolas de camara,
dentre outros; Informacdes e esclarecimentos quanto ao habito miccional,
ingesta de liquidos, alimentacdo e fatores agravantes da sintomatologia;
Utilizacdo de aparelho de eletroestimulacdo selecionando a técnica mais
indicada de acordo com o diagnéstico médico, podendo ser transvaginal
ou tibial posterior, ou ainda aparelho de biofeedback quando o objetivo
principal for a reeducacgéo do perineo por meio da retroalimentacao visual

ou auditiva.

14.7.5. PERIODICIDADE

Semanal.

14.7.6. TEMPO DE ATENDIMENTO

45 minutos em grupo e 20 minutos individual.

14.8. ALTA — ACOMPANHAMENTO CADA TRES MESES

As pacientes receber&o alta de acordo com os resultados obtidos,
avaliados pelo médico urologista e fisioterapeuta responsavel. Serdo
acompanhadas em retornos a cada trés meses e reenquadradas para
atendimento se houver recidiva da sintomatologia ou para reforco dos

exercicios e orientagdes.
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15. INFECCAO URINARIA NA MULHER

André Costa Matos

Luis Gustavo Morato de Toledo

15.1. CONCEITO
Colonizagdo por agente infeccioso com invasdo tecidual em

qualquer parte do trato urinario.
15.2. CLASSIFICACAO

15.2.1. ITU NAO COMPLICADA
N&o existem fatores que aumentem riscos de complicacdes

ou falhas terapéuticas.

15.2.1. ITU COMPLICADA

Infeccdo + trato urinario anormal (anatomia e/ou funcédo)

e Classificacéo:
v' ITU baixa: cistite, uretrite
v'ITU alta: pielonefrite
v'ITU sintomatica x assintomatica
v' ITU esporadica x recorrente

e Bacteridria assintomatica: 2 uroculturas + jato médio,

assepsia,1-7% mulheres adultas

15.2.3. ITU ADQUIRIDAS NA COMUNIDADE
Escherichia coli - 80%, Staphylococcus saprophyticus -10%,

Klebsiella pneumoniae - 2%, Proteus mirabilis - 3%
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15.2.4. ITU HOSPITALARES
Escherichia coli (50%), Klebsiella, Citrobacter, Enterobacter,
Pseudomonas, Staphylococcus coagulase negativa, Serratia,

Enterococcus, Candida.

15.2.5. FISIOPATOLOGIA

e Via ascendente (mais frequente)

Flora intestinal

Colonizagdo do vestibulo vaginal/peri-uretral

Aderéncia ao urotélio

Ty

e Via hematogénica: Raro

v’ Lactentes (Staphylococcus Aureus)

v Adultos ( Candida Albicans)

v’ Baixa imunidade

v’ Infecgao sistémica

v’ Alteragdo anatomo-funcional do trato urinario
e Vialinfatica: Pouco comum

Obstrucéo intestinal ou abscesso abdominal

15.2.6. EXTENSAO DIRETA DE OUTROS ORGAOS
¢ Doenca inflamatoria intestinal, Doenca Inflamatéria Pélvica

o Fistulas genito-urinarias
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15.2.7. CISTITE
Sindrome clinica consequente a resposta inflamatéria do urotélio
vesical a invasdo bacteriana (disuUria, polacidria, urgéncia, dor supra-

pubica, hematuria)

15.2.8. DIAGNOSTICO 100 mil UFC/mL
E. Coli ou St. Saprophyticus + sintomas tipicos = 100 UFC/mL é

suficiente para o diagnostico.

15.2.9. TRATAMENTO

e Cistite simples: Nitrofurantoina 100mg 6/6h 3 dias, Norfloxacino
400mg 12/12h 3 dias, Sulfametoxazol/Trimetoprim 160/800mg 12/12h 3
dias, Fosfomicina 3g dose Unica.

o Cistite com fator de risco (gestacdo, Diabetes, Idoso, alteracdo

do trato urindrio, etc.): tratar 7 dias

15.2.10. PIELONEFRITE AGUDA
Sindrome clinica que cursa com dor, febre e calafrios, associada a

pidria e leucocitdria secundaria a infeccao bacteriana aguda do rim.

15.2.11. DIAGNOSTICO
Dor lombar, nauseas, vomitos, febre, dor no angulo-costo-vertebral
(Giordano positivo). Pode ocorrer na auséncia de sintomas de cistite.
Sintomas mais sutis em idosos ou mesmo assintomaticos
o FEtiologia: semelhante a ITU baixa (Cistite)
e Agentes: E.Coli (média 80%), Staphylococcus saprophyticus
(5%
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e Germes mais resistentes (Pseudomonas, Proteus, klebsilla,
Serratia, Enterobacter): pacientes hospitalizados, ITU recorrente,
uso de sonda de demora, instrumentacédo uroldgica prévia.

e Laboratério:

v" Urina 1 — leucocitdria, hematdria, nitrito positivo

v" Urocultura — 20% com <105 UFC (sem bactéria no Gram)

v' Leucocitose com desvio para esquerda

v" Hemocultura — positiva em 25% casos

e Teste do Nitrito: a enzima nitrato redutase, produzida pelas
enterobactérias, converte o nitrato em nitrito em 4 a 6 h. A
sensibilidade é baixa, sendo maior para primeira urina da manha.
Especificidade > 90%.

v' Exames de Imagem: Indicado em pacientes com ITU
complicada ou sem melhora apos 72h de antibiético

e Ultrassonografia: deve ser realizada para excluir obstrucdo
renal ou nefrolitiase em todos os casos.

v" TC/UGE/RM: indicado em casos de febre > 72h de
antibioticoterapia.

v' Diagnostico Diferencial:____ Apendicite, Pancreatite,
Diverticulite, H. Zoster.

v" Internacgdo: Paciente com sinais ou sintomas de sepse, para
tratamento endovenoso e excluir fatores complicadores
através de exames de imagem.

e Tratamento
Inicio de antibiético empirico. Guiar tratamento com resultado da
urocultura.

Tratamento por 7 a 14 dias. Prolongar por 21 dias se necessario.
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Formas Leve a Moderada

v' Tratamento oral por 10 a 14 dias

v"  Se taxa de E.Coli resistente a quinolonas for <10% =
Fluoroquinolona (Cipro, Levo, Gati, Moxifloxacino)

v Se taxa de E.Coli resistente a quinolonas ou produtora
extended-spectrum bectalactamase (ESBL)* = Aminoglicosideo

ou Carbapenémico

Formas graves

v' E.coli <10% resisténcia a Quinolona = Fluoroquinolona EV

v E.coli - ESBL<10% = Cefalosporina 3?2 geracéo

v" E.coli resistente a Quinolona ou ESBL >10% - Aminoglicosideo

ou Carbapenémico

* As betalactamases formam um grande grupo de enzimas que sao
capazes de hidrolizar o anel betalactamico de penicilinas, cefalosporinas e
monobactamicos (antibidticos betalactamicos). Dentre as betalactamases,
destacam-se as betalactamases de espectro ampliado (Extended-
Spectrum Betalactamase - ESBL). A producdo de ESBL é mediada por
plasmideos que conferem ampla resisténcia aos antimicrobianos que
contém o anel betalactimico em sua estrutura e agem neste anel
betalactamico rompendo-o e inativando assim, o antibidtico. Escherichia
coli e Klebsiella pneumoniae s&do as espécies bacterianas mais
comumente encontradas produzindo ESBL, a deteccdo destas enzimas ja
foi observada em diversas outras espécies de Enterobacteriaceae e
Pseudomonadaceae. Pacientes com infeccdes por enterobactérias
produtoras de ESBL ndo devem sermedicados com antibidticos
betalactamicos, o que acarretaria em falha terapéutica e agravamento do

quadro infeccioso.

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
Vila Nova Cachoeirinha 181
PMSP-SMS



COLEGAO PROTOCOLOS HMEC 2012 — PROTOCOLO DE PROCEDIMENTOS "

) . - m)]
DIAGNOSTICOS E TERAPEUTICOS DA CLINICA DE UROGINECOLOGIA ‘\@)}
N

15.3. ITU NA GESTACAO

A ITU na gestacdo tem sua incidéncia aumentada e pode promover
complicagbes com mais facilidade (pielonefrite e abortamento/parto
prematuro), e, além disso, as possibilidades terapéuticas e profilaticas sdo
restritas, devido aos riscos para o concepto.

O diagndstico é feito pelo quadro clinico e urocultura seguindo as

seguintes orientacdes:

15.3.1. BACTERIURIA ASSINTOMATICA
Maior 10° UFC em duas amostras de jato urinario médio.

Ocorre em 2 a 10% das gravidas

e DIAGNOSTICO

v E suspeitado pela piuria (> 15 pibcitos/campo) e
bacteritria no exame de urina tipo |, e confirmado pela
cultura que revela > 100.000 colénias/ml de um dnico
organismo patogénico, na urina colhida pelo jato médio.

v' 80% dos casos a bactéria responsavel é a E.coli.

v' O seu tratamento é importantissimo, na gravidez, pois
impede o aparecimento de pielonefrite em 80% das vezes.
O nao tratamento da bacteriura assintomatica parece

dobrar o risco de prematuridade.

15.3.2. ITU SINTOMATICA:
Maior 10> UFC
Obs.: Se colhido por puncédo supra pubica: qualquer quantidade de

bactérias.
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ApOs o diagnostico da infecgdo urinaria aguda, o tratamento deve
ser iniciado empiricamente, apos coleta de urina para cultura e
antibiograma, sem tempo para confirmagédo do cultivo. O resultado devera
ser verificado para posterior adequacéo do tratamento.

O tratamento pode ser feito por via oral e deve se estender por
sete dias. Os antimicrobianos mais utilizados s&o: ampicilina 500 mg 6/6,
cefalexina 500 mg 6/6h, cefuroxima 250 mg 8/8h, nitrofurantoina 100 mg
6/6h ou sulfametoxazol/trimetoprim 320/1600 mg 12/12h. O tratamento
com dose Unica ou por curto periodo de tempo (trés dias) mostrou altos

indices de falha e nédo € indicado para gestantes.

15.4. QUIMIOPROFILAXIA

De forma geral, a profilaxia das ITU em gestantes esta indicada nas
seguintes circunstancias: mais de dois episédios de infeccdo na gestacao
atual ou um episddio de pielonefrite associada a fatores de risco.

A droga mais utilizada é a nitrofurantoina na dose de 100 mg ao dia
até a 37-382 semana da gravidez, periodo em que deve ser suspensa pelo
risco de hemolise neonatal. Ndo se deve esquecer das medidas de higiene
e hidratacdo. Investigacdo diagndstica invasiva de possiveis alteracdes
anatbémicas do trato urinario ndo deve ser realizada antes do terceiro més
de puerpério, pois as maodificacées induzidas pelo processo gestacional

podem gerar davidas.
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16. APLICACOES DA ACUPUNTURA EM

UROGINECOLOGIA
Dr. Adalberto K. Aguemi

A Acupuntura € um ramo da Medicina Tradicional Chinesa com
achados datados da dinastia Shang ha pelo menos 3000 anos, ou seja,
1000 AC ja havia utilizagdo de agulhas de bronze. A Acupuntura visa
através da aplicagdo de agulhas em pontos definidos do corpo (meridianos
e/ou microssistemas- orelha, couro cabeludo, p.ex.) obter efeito
terapéutico em diversas condicoes.

A Medicina Tradicional Chinesa e Acupuntura estdo ligadas as
teorias baseadas no Taoismo. A concepcdo de energia e dos pontos de
acupuntura, o diagnéstico e tratamento baseiam-se nos preceitos do Yin-
Yang e dos 5 elementos (madeira-figado-raiva, fogo-coragédo-ansiedade,
terra-bago-pancreas-preocupacdo, metal-pulméo-depressao, agua-rins-
medo).

O conceito de orgaos e visceras na Acupuntura difere daquele da
medicina ocidental. Os 6rgdos e as visceras representam, além dos
conceitos da fisiologia ocidental, a integracdo dos fendmenos energéticos,
que agem tanto nas manifestagcdes somaticas como psiquicas.

A Acupuntura visa restabelecer a circulacdo de energia (Qi) nos
canais de energia e dos 6rgdos e das visceras, portanto levando o corpo a
um equilibrio de energia e matéria. H4 basicamente duas formas de
explicar seu mecanismo de acdo: uma energética e outra cientifica.

A Escola Tradicional Chinesa define que a estimulacdo adequada

dos pontos de Acupuntura, situados nos canais de energia, regulariza a
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corrente de Qi que circula nos mesmos e, consequentemente nos 0rgaos e
visceras.

A Escola Cientifica procura explicagdo anatomofisiologica. Postula
que o estimulo dos pontos de acupuntura sistémico ou auricular transmite-
se por via nervosa, mais especificamente nas fibras nervosas A-delta e C,
isso porque a maioria dos pontos esta situada sobre ou nas proximidades
dos nervos periféricos.

A Organizagdo Mundial da Saude reconhece a Acupuntura e fez
uma lista de doencas que sdo passiveis de tratamento (atualizada em
2002).

No Brasil a Acupuntura foi reconhecida em 1995 pelo Conselho
Federal de Medicina como especialidade médica, portanto dando respaldo
cientifico para sua atuacdo. A Acupuntura tradicionalmente é reconhecida
pela sua grande possibilidade terapéutica nos casos dolorosos, mas varios
trabalhos cientificos demonstram seu valor nos casos com alteracdes
funcionais.

No caso da Uroginecologia analisamos que pode ser de grande

utilidade em algumas situagdes:

16.1. BEXIGA HIPERATIVA

Varios trabalhos cientificos tém sugerido melhora dos sintomas e da
qualidade de vida com Acupuntura nas pacientes com Bexiga Hiperativa.

Um destes trabalhos foi realizado pelo Vanderbilt Centro de Praticas
de Evidéncias revistas sistematicamente. Neste estudo foram incluidos
trabalhos em inglés de 1966 a outubro de 2008, num total de 232
publicacdes. No aspecto da Medicina Complementar, a Acupuntura foi o
Gnico tratamento com provas de beneficio. Portanto estimulando seu uso

nas pacientes com esta patologia.

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
186 Vila Nova Cachoeirinha
PMSP-SMS



COLEGAO PROTOCOLOS HMEC 2012 — PROTOCOLO DE PROCEDIMENTOS "

: : , 172N
DIAGNOSTICOS E TERAPEUTICOS DA CLINICA DE UROGINECOLOGIA 5\@)]
R

e Prevencdo de Infeccdo Urinéria de Repeticao:
A Acupuntura através de pontos que atuam na imunidade e no

equilibrio do organismo tem uma atuacao preventiva interessante.
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Realizar assisténcia, ensino e pesquisa da mais alta qualidade em satde da
mulher e do recém-nascido no ambito do SUS.

VISAO

Ser um centro interdisciplinar de exceléncia e referéncia nacional para o
SUS em satide da mulher e do recém-nascido.

VALORES

* 0 orgulho de ser uma instituicao publica, confidvel, eficiente e resolutiva.

* O compromisso com uma gestao participativa e favorecedora do
desenvolvimento das potencialidades humanas, onde o prazer do trabalho
em equipe possa ser fonte de inspiracdo e crescimento pessoal.

* A fé no ideal humanista de servir, assumindo decisdes clinicas
multiprofissionais e interdisciplinares, baseadas na ética e nas melhores
evidéncias cientificas, mantendo o espirito sempre aberto a praticas
inovadoras.
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