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RESUMO
Y 

O trabalho tem como objetivo a avaliação da taxa de cura e recidiva da incontinência de 
esforço, após um periodo mínimo de dois arlos, das pacientes operadas pela técnica de Burch- 
Tanagho, bem como as complicações e caractlensticas do grupo.

, 

Na fase inicial foi feita uma avaliação retrospectiva de 49 pacientes, operadas 

consecutivamente, pela mesma equipe. 
Foram analisados: idade, IMC, raçla, paridade, quantidade de partos transpélvicos, 

período entre o início dos sintomas e cirurgia, gravidade dos sintomas, cirurgias prévias ou 
concomitantes, co-morbidades, estudo urodinâmico prévio, complicações peri e pós-pperatórias, 

~ ~ l 

tempo de mternaçao e retençao urinária pós operatóna. 
Não evidenciamos grandes diferenças entre nossa amostra e a literatura pesquisada. 

Tivemos uma taxa de complicações transoperatófias de 4% e pós-operatórias de 18%, todas com 
boa evolução. 

Numa segunda etapa, as pacientes foram reavaliadas, após período mínimo de dois anos, 
para verificar a taxa de recidiva e complicações a longo prazo. Obtivemos 92% de cura, sendo 
um resultado bastante positivo. Como efeitos negativos a longo prazo, verificamos 14% com 
enterocele e 14% com infecção urinária de repetição.
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SUMMARY 

The study has as objective the evaluation of the cure tax and recived of the stress 

incontinence, afler a minimum eriod of two ears, the atients o erated for the techni ue of P 
, 

Y P P Q 
Burch-Tanagho, as well as the complications and characteristics of the group. 

In the initial phase an evaluation iwas made retrospect of 49 patients, operated 

consecutively, for the same staff | 

It was analyzed: age, CMI, race, parity, amount of transpélvicos childbirths, period enter 
the beginning of the symptoms and surgery, previous or ooncomitant gravity of the symptoms, 
surgeries, co-morbidades, previous urodinâmico study, postoperative complications peri and, 

time of intemment and postoperative urinária retention. . 

We do not evidence great differences|between our sample and searched literature. We 
had a tax of transoperatórias complications .of postoperative 4% and of 18%, all with» good 
evolution. 

Ín one second stage, the patients had been reevaluated, alter minimum period of two 
years, to verify the tax of recived and complications in the long mn. We got 92% of cure, being 
a sufficiently positive result. As negative eff‹i=,ct in the long mn, we verify 14% withenterocele 
and 14% with urinária infection of repetition.



INTRODUÇAO ------------- - -
I 

1 REVISÃO DE LITERATURA - - - 

2 OBJETIVO - - - - - - - - - 

3 METODOLOGIA 
4 RESULTADOS - - - - - - - - - - - - - 

SUMÁRIO 

I

‹ 

5 I)1scUssÃo ---------------- - Í- _ _ 

6 CONCLUSAO - - 

7 BIBLIOGRAFIA 

8 ANEXOS - - - - - - 

18 

20

I



_ AU INTRODUÇAO 

A incontinência urinária (IU) feminina é um problema mundial de saúde, gerando um 
prejuízo clinico, social, psicológico e econômico para a paciente. Nos Estados Unidos, estima-se 
um gasto anual com esta situação de 10,3 bilhões de dólares [1]. i 

Estimativas com relação à prevalência geralmente são realizadas 
¡ 

utilizando 

questionários preenchidos pela paciente. Assim, os números encontrados podem variar 

dependendo da definição utilizada para incontinência, dos inquéritos aplicados e da' população 
estudada, ocorrendo diferenças entre os vários estudos. Existe, porém, concordância que o 

número de pessoas que procuram tratamento é muito inferior ao número de pessoas que sofiem 
deste problema e que apesar de existir um número expressivo de pacientes de meia idade (40-60 
anos) portadoras de IU, a sua prevalência t'|ende a aumentar com o envelhecimento [2]. No 
Brasil não existem dados precisos sobre a prevalência da IU na população feminina. 

A IUE caracteriza-se pela perda involuntária de urina durante aumento da pressão 
abdominal, em ausência de uma contração do lmúsculo detiusor da bexiga (SIC). ' 

As formas de tratamento podem ser divididas em dois grandes grupos: as cirúrgicas, com 
suas várias abordagens técnicas e as não cirúrgicas ou conservadoras. O tratamento cirúrgico é 

considerado por alguns autores como o método de eleição no tratamento da IU, com os 
melhores resultados a curto e a longo prazo [3]. O leque de intervenções cirúrgicas descritas na 
literatura para tratamento da incontinência uripária de esforço (IUE) é extenso, o quealerta para 

o fato de não existir nenhuma cirurgia que se possa considerar ideal no tratamento desta 
patologia [4]. 

A maioria das doentes com possui defeito anatômico responsável por 

hipermobilidade da uretra e colo vesical, daí que, embora controverso, se considere a colpopexia 
de Burch como a cirurgia de referência para este tipo de incontinência [5]. 

Conforme Stanton, dentro do tratamenio da IUE, existem mais de 100 técnicas cirúrgicas 
descritas na literatura. O método cirúrgico adotando a via vaginal descrito por Kelly-Kennedy, 
utilizando a plicatura da fáscia pubovaginal, foi largamente utilizado até há alguns anos. 

_ . , . l . __ , _ . . Posteriormente surgiram as tecnicas que se baseiam na fixaçao da fascia pubovesicovaginal a
r
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pontos específicos na face posterior do osso' púbis (ligamento pectíneo, periósteo), técnica de 

Marshall, Marchetti e Krantz (MMK) elevando o colo vesical e restaurando a anatomia normal 
do trígono vesical [6]. 

Burch, em 1962, modificou o prbcedimento cirúrgico fixando os tecidos peri- 

uretrais/peri-vesicais ao ligamento de Cooper. O princípio básico da cirurgia é obter o equilíbrio 
da pressão abdominopélvica, com a recomposição da posição anatômica da região do colo 
vesical melhorando com isto a transmissão da ressão abdominal sobre a uretra roximal, ue é 7

i 

fator essencial na manutenção da continência urinária durante o esforço [7]. 
A uretro exia de Burch e o rocedimento ciiur ico mais estudado com lon os3 

seguimentos. Foram descritas taxas de cura 'subjetiva de 75-90% [8] sendo as taxas de cura 
objetiva, tipicamente, mais baixas que as de cura subjetiva. Assim, a colpopexia de Burch no 
tratamento da IUE arece es ecialmente indicada em mulheres com IUE rave nulí aras ou 

, 1 

doentes sem relaxamento importante da parede vaginal, obesas, mulheres com doenças 
É

i 

pulmonares crônicas obstrutivas e sempre que haja necessidade de incisão abdominal, para 

tratamento de patologia pélvica associada. Está igualmente indicada no tratamento da IUE 
recorrente, após criteriosa seleção das doentes [9]_ 

Em 1976, TANAGHO EA, publicou nina modificação da técnica original de Éurch, que 
consistia em evitar pontos muito próximos à tiiretra e manter um espaço livre entre a-uretra e o 

osso púbico. Com isto, obteve menor incidência de retenção urinária [10]. ` 

As técnicas de colpossuspensão iendoscópicas do colo vesical (Stamey e suas 

modificações) desenvolveram-se principalmente devido à sua baixa morbidade e razoável taxa 
de sucesso [1 l]. À 

i

i 

Os slings pubovaginais foram descritosèhá muito tempo como alternativa para o aumento 
da resistência uretral. A tensão, propositadamente colocada ao nível da uretra, foi responsável 
pela alta incidência de retenção urinária pós-opieratória. Recentemente, a utilização de retalhos 

mais longos de aponeurose, bem como a utilização de materiais sintéticos ou absorvíveis,
I 

permitiu a abordagem combinada por via abdominal e vaginal, simplificando o procedimento e 

melhorando os resultados [12]. ;

`

l 
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1 REVISÃO D'E LITERATURA 

1.1 Incontinência Urinária 

A incontinência urinária é uma condição muito comum, mas por muito tempo foi mal 
compreendida. Esta pobre compreensão ocor,reu em grande parte a falta de padronização dos 
termos, situação que motivou o surgimento dos comitês encarregados de unificar critérios para a 

padronização da terminologia da função do trato urinário baixo.
I 

1

‹ 

1.1.1 Definição 

A Sociedade Internacional da Incontinência (SIC), em 1971, definiu a incontinência 
urinária como: “a perda involuntária de urina que representa um problema higiênico e social”.

I 

Posteriormente ocorreram outras revisões onde algo da terminologia mudou, 
acrescentando-se que seja objetivamente demo'|nstrável [13]. Í 

1.1.2 Terminologia atual 

Com o passar do tempo se viu a necfessidade de ampliar o panorama de estudo do 
assoalho pélvico Por conseqüência, na Segunda Consulta Internacional sobre incontinência (CII 
2001) realizada no ano de 2001, se inclueml além da avaliação da incontinência urinária, a 

avaliação do prolapso dos órgãos pélvicos e a incontinência fecal. Em congruência com a 

evolução histórica do estudo do assoalho pélvico, é importante considerar e ter em mente a nova
I terminologia publicada no ano de 2002 em Neurourology and Urca)/namics y en Urology [12].

3



1.1.3 Definição de Incontinência Urinária de Esforço - (SIC 2002) 

No que se refere a incontinência urinária de esforço se mantém 3 níveis a considerar 
quais sejam: o sintoma, o sinal e a condição. O sintoma é a queixa de perda involuntária de 
urina no esforço, ou esforço excessivo ou com espirro ou tosse. O sinal é visto no exame fisico, 
pela perda involuntária de urina através da uretra, na qual é sincrônica com o esforço, espirro ou 
tosse. Se não é sincrônico, e ocorre poucos segundos mais tarde, pode ser ocasionada por 

contração do detrusor, provocada por exemplo, ao tossir. A condição é o diagnóstico 

urodinâmico, quando se perceba a perda urinária durante a cistometria de fluxo, e é definida 
como “a perda involuntária de urina durante aumento da pressão abdominal, em ausência de 
uma contração do detrusor. Como podem observar houve pequenas mudanças na definição. O 
comitê de padronização considerou conveniente abandonar o tenno incontinência genuína de 

esforço, porque implicava que havia algo como incontinência de esforço não genuína, o qual 
não teria nenhum sentido. Pareceu-lhes mais claro utilizar o termo de incontinência urinária de 
esforço “urodinâmica” quando se corrobora a IUE durante a cistometria de fluxo [14] . 

1.1.4 Prevalência da incontinência urinária
1 

Em um estudo recente realizado em mulheres de 4 paises europeus através de um 
questionário por Hunskaar, onde foi perguntado se haviam tido perda urinária fora de seu 
controle nos últimos 30 dias, elas o responderam positivamente numa porcentagem de 32% no 
Reino Unido e Alemanha, 34% na França e cerca de 15% na Espanha [l5]. 

Nos Estados Unidos a Nacional Family Opinion (NFO) realizou recentemente uma 
pesquisa patrocinada por Eli Lilly, de um estudo realizado em duas fases. Na primejira fase do 
estudo, selecionaram 45.000 famílias e coletaiam dados suficientes (a amostra foi comparada ao 
senso demográfico dos EUA). Eles enviaram um questionário com 14 perguntas simples,

r 

convidando o chefe da família a respondê-las; sendo que 66% daqueles que receberam o
I

‹

r
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questionário o responderam, caracterizando uma taxa alta de contestação. Desses que 

responderam, 82% foram mulheres. A prevalência de incontinência urinária encontrada foi de 
37%, [16] muito semelhante à taxa de prevalência identificada na Europa por Hunskaar. 

1.1.5 Idade Média para cada tipo de incontinência urinária '

! 

Segundo Kinchen e col. (2002) , em termos de idade, a incontinência urinária de esforço 
se apresenta em média ao redor dos 48 anos, a incontinência de urgência cerca dos 61 anos, e a 

incontinência mista em média aos 55 anos [1'|6]. É 

. , l . . Isso e interessante, e esta de acordo com o que se considera como causas dos diferentes 
tipos de incontinência urinária. A incontinência de esforço se presume, é secundária ao 

relaxamento pélvico, problemas no esfincter uretral e músculos pélvicos; é por isso que na 
. . . . 1 .

5 maioria dos estudos relaciona-se a gravidez e o trabalho de parto como importante fator 

predisponente. Isso se contrasta com a incontinência por urgência, a qual é mais provável que se 
deva a distúrbio neurológico que ocasiona hiperatividade do músculo detrusor e produz 
incontinência por urgência [12]. 

1.1.6 Ônus financeiro da incontinênciafiurinária 

Nos EUA os custos diretos relacionados com incontinência urinária são substanciais, se 
calculam em 16,4 bilhões de dólares cadâi ano. Comparativamente os custos anuais para 

osteoporose são de 14 bilhões e para câncer de mama 13 bilhões [l7].

5



Fisiopatologia da IUE

I 

1.1.7 Mecanismos de continência urinária 

Para que os mecanismos de continêincia urinária funcionem de maneira adequada, é 

necessário que as estruturas do assoalho pélvico envolvidas com esta fiinção mantenham sua 
integridade anatômica e sua inervação esteja intacta. Quando estes mecanismos de continência 
se alteram o objetivo do tratamento é recuperar, dentro do possível, suas condições originais 

|-¬ 

ju 

OO L....¡ 

O controle neurológico da micção é muito complexo, envolve o cérebro, a medula 
espinhal, e o sistema nervoso periférico (em seu componente autônomo com o parassimpático, 
simpático e em seu componente somático :principalmente através do nervo pudendo). Esta 
coordenação é realizada através de 35 refljexos diferentes com o que a mulher aprende a 

controlar voluntariamente este órgão involuntário, que talvez junto com o canal anoretal sejam 
os dois únicos órgãos involuntários que estão_ sob controle voluntário. Posto que ao nascer todos 
os humanos são incontinentes e os pais lhes ensinam a ativar todos os reflexos neurológicos

. 

requeridos para controlar esses órgãos ef poder realizar nossas necessidades em locais 

socialmente criados. O núcleo de Onuf no cordão espinhal sacro é o local de origem do nervo 
pudendo. Estimulação neste nervo com os neurotransmissores norepinefrina (NE) e serotonina 
(SHT) resulta em contração do componenteiestriado do esfincter uretral. Ácido gama-amino- 
butírico (GABA) e dopamina (DA) são outrfos neurotransmissores envolvidos no controle do 
trato urinário baixo [l8].

6



1.1.8 Ciclo normal da micção 

O ciclo normal da micção é composto por duas fases, uma de armazenamento e outra de 
esvaziamento. Durante a fase de armazenamento a bexiga se enche sem aumentar a pressão, 
estando o músculo detiusor relaxado com o esfincter uretral e músculos do assoalho pélvico

I 

contraídos. Quando o primeiro desejo de micçao ocorre (cerca de 150ml) a contração uretral 
aumenta para ocorrer a posteriorização. Ao ocorrer o desejo normal de micção (cerca de 400 a 

500ml de fluxo), a mulher deseja esvaziar sua bexiga, é quando o músculo detiusor se contrai, 
provocando um incremento de pressão denti-ro da bexiga, a uretra e os músculos do assoalho 
pélvico se relaxam para permitir a micção. Ao completar-se o esvaziamento, o ciclo da micção 
retoma a fase de armazenamento [19].

I 

1.1.9 Fisiologia da continência 

. . | , , ~ . . Na paciente normal a uretra proximal e um orgao intra-abdominal capaz de receber 
transmissão da pressão intra-abdominal. Com o aumento da pressão intra-abdominal, ambas (a 
bexiga e a uretra) estão sujeitas a iguais pressões. Posto que as pressões são iguais, se mantém a 

'

I

l 

continência. Qualquer situação que interfira; na transmissão da pressão intra-abdominal para 
uretra proximal tem o potencial de ocasionar incontinência de esforço. Na paciente com 
incontinência de esforço e hipermotilidade uretral, a uretra proximal descende fora do abdomem 
e não pode receber transmissão da pressão. abdominal o que pennite que o meoanismo de 
esfincter uretral seja vencido, e a urina se perda com o esforço. Uma variável de confiisão é a 

existência de deficiência intrínseca do esfincter uretral. Nesta condição, o dano à uretra por um 
evento prévio impede sua habilidade para contrair-se eficientemente, por esta razão permite a 

perda de urina com o esforço. Hipermotilidade uretral e deficiência intrínseca do esfincter 
podem existir individualmente ou combinados. Em casos severos de IUE por deficiência 
intrínseca do esfincter, o processo de cicatrização é suficiente para impedir a transmissão da 

z . ,` 
i . . . . 

É 

. ~ pressão intra-abdominal mesmo em ausencia de hipermotilidade uretral. A eleiçao do
‹

z
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procedimento cirúrgico para seu tratamento dependerá da definição individual destas variáveis 

(121. * 

Sendo assim, a IUE ocorre em duas situações distintas. Na primeira, que corresponde à 

grande maioria dos casos, a uretra consewa a função de esfincter. Em repouso, a pressão uretral 
é maior que a pressão vesical, mantendo a dontinência. No entanto, durante os esforços há um 
aumento da pressão abdominal que não é transmitido igualmente para a uretra e para a bexiga, 
de maneira que a pressão vesical torna-se maior que a pressão uretral, ocorrendo perda urinária. 
A transmissão desigual da pressão abdominál é devida à hipermobilidade do colo vesical e da 
uretra proximal, que decorre do relaxamento do assoalho pélvico. Éssa situação é conhecida 
como incontinência urinária de esforço anatômica [20]. . 

Na segunda condição ocorre a lesãoi do mecanismo esfincteriano próprio da uretra. A 
pressão uretral é constantemente baixa, e a perda urinária se dá geralmente aos mínimos 
esforços. Nesta situação, pode não existir hipermobilidade do colo vesical, que em geral se 
encontra fixo com a uretra fibrosada. A lesão do mecanismo esfincteriano intrínseco da uretra, 
conhecida como incontinência urinária de esforço esfincteriana, pode decorrer de cirurgias 
prévias, trauma, mielodisplasias e hipoestrogenismo, dentre outras causas. Nesses casos, a 

correção por técnicas de suspensão do cololvesical (uretrocistopexias) tem um alto índice de 
falha, estando indicadas técnicas para o aumento da resistência uretral, como os “sjlings” e as 
injeções periuretrais [20]. 

,

i 

I 

|

r 

1.1.10 Fatores de risco da IUE 
‹

I

l 

A etiologia da incontinência urinária é multifatorial. Richard Bump ordena os fatores de 
risco de incontinência urinária em fatores 

_ 
predisponentes (transitórios) ou desencadeantes 

(definitivos), podendo combinar-se entre elesle agregar-se a outros fatores que descompensam e 

intervem para dar lugar a IUE. Dos vários fatores, o mais importante é o parto normal, no qual 
não poderá danificar estruturas de suspensão e suporte do assoalho pélvico, como podem 
ocasionar neuropatia do pudendo, ocasionada pelo puxo constante durante a segunda etapa do 
trabalho de pano prolongado (qualquer tempo maior que duas horas), ou por aplicação 
inadequada de fórceps em um parto distócico [2l]_

l
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1.1.11 Valor preditivo do sintoma incontinência 

1 

,

` 

Diz-se que a bexiga é uma testemunha pouco confiável. E por isso que em incontinência 
urinária para um diagnóstico correto muitas vezes não é suficiente a história clínica e devemos 

Q

É 

complementar-la com estudo urodinâmrco. Weidner et al, corroboram este feito, em seu estudo 
compararam o valor diagnóstico preditivo do sintoma incontinência com o diagnóstico 

urodinâmico final; eles encontraram que a incontinência de esforço por urodinâmica representa 

62%, incontinência por urgência 13%, mista 12%, e outros tipos 13%. Muito diferente das 
freqüências encontradas com o sintoma isolado. Se o clinico confia somente no sintoma 
associado a incontinência sem estudo urodinãmico, a possibilidade de estar equivocado seria de 
50% em incontinência de urgência, e de 25%~em incontinência de esforço. Isto confirma obaixo 
valor preditivo do sintoma comparado com io diagnóstico urodinâmico final. Maior avaliação 
será necessária quando o diagnóstico é incerto, não podemos determinar um plano de tratamento 
com o estudo clínico inicial, a paciente não responde à terapia médica, IUE recidivante [22]. 

1.1.12 Eleição do tratamento 

Segundo Rosas e col. , a primeira pergunta deverá ser: como selecionamos o tratamento? 
Isto pode não ser tão óbvio como parece. Podemos utilizar um sistema de medicina baseado em 
evidências no qual depois de revisar a literatura, selecionamos o tratamento que deinonstrou a 

maior eficiência. Essa é a estratégia. Outra seria com um método empírico, no qual 

simplesmente elegemos o tratamento que utilizamos no passado, com o qual nos sentimos mais 
confortáveis e que nos reportava “bons resultados”. 

Sem dúvida, pensamos que é de suma importância, considerar uma estratégia centrada 
. _, 

I , , . . no paciente onde a seleçao do tratamento leve em conta alem das caracteristica particulares de 
cada caso, os desejos e preocupações da paciente. Em conclusão, individualizar cada caso e 

atuar em conseqüência. Por exemplo, existemipacientes que são contra o tratamento com drogas
l 

,
9
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ou estas estão contra-indicadas, ou que são contra a cirurgia ou esta está contra-indicada, existe 

quem é contra os estrógenos, assim como pacientes que tem alguma outra patologia cirúrgica 
que se deve levar em conta para decidir a abordagem cirúrgica. Também deve-se considerar a 

idade e atividades da paciente, etc [12,9]. 

1.1.13 Propedêutica da IUE 

O diagnóstico da IUE é fundamentalmente clínico. Além da anamnese detalhada, que 
inclui um diário miccional (registro da hora, volume urinado e dos episódios de perda), procura- 
se também demonstrar objetivamente a perda urinária através do teste de Bonney. O teste de 
Bonney consiste na elevação do colo vesical pelo examinador introduzindo os dedos indicador e 

médio na vagina da paciente. O teste é considerado positivo quando a elevação do colo vesical 
durante o esforço impede a perda urinária percebida anteriormente. Nos casos cuja história não 
é típica e naqueles em que houve insucesso cirúrgico, podemos lançar mão de métodos 
auxiliares [23]. Í 

1.1.14 Estudo urodinâmico 

A aplicação do estudo urodinâmico no diagnóstico etiológico da IUE tem adquirido 
importância crescente. Através desse exame pé possivel analisar o comportamento da bexiga e do 
complexo esfincteriano vesicouretral. A avaliação é composta de etapas cuja análise conjunta

I 

visa à interpretação do mecanismo fisiopatológico da incontinência. De maneirza resumida, 
‹ | 

¡
. 

apresentaremos os principais parâmetros da avaliação urodinâmica [23].

l 0



Tratamento da incontinência urinária de esforço 

O tratamento da IUE geralmente é cirúrgico, e vêm sendo propostas também várias 
alternativas conservadoras de tratamento, dentre elas podemos citar 0 treinamento vesical, a 

micção programada, os exercícios da musculatura pélvica, os cones vaginais, os pessários 
vaginais, os obturadores uretrais, as técnicas de “biofeedback”, a eletroestimulação perineal e o 
tratamento medicamentoso [24]. 

1.1.15 Tratamento cirúrgico

~ O tratamento cirúrgico da IUE baseia se na correçao da hipermobilidade do: colo vesical 
quando houver alteração anatômica do assoalho pélvico, ou no aumento da resistência uretral 
quando houver lesão esfincteriana intrínseca da uretra. Pode haver também a associação de 
ambos, exigindo o uso de técnicas para a correção conjunta dos dois componentes da 
incontinência [12]. 

a) Correção da hipermobilidade do colo vesical - O objetivo é manter o colo vesical em 
posição intra-abdominal, seja através de suaf suspensão ou através do reforço do soalho pélvico. 
Podemos distinguir três abordagens diferentes: I 

° Via vaginal - A correção de distopias através da via vaginal pela cirurgia de Kelly- 
Kennedy é largamente difundida e baseia-se na plicatura do tecido parauretral , com índices de 
sucesso progressivamente menores ,durante lo seguimento. Atualmente admite-se que o suporte 
do soalho pélvico toma-se novamente inadequado a médio prazo após a utilização desta técnica 
[251 
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Fig 01. Representação esquemática da plicatura 
fascial na correção da cistocele e da incontinência 

por via vaginal.. lly-Kennedy) (Ke 

° Via suprapúbica - Representada por duas técnicas. Na técnica de Marshall- 

Marchetti-Krantz realiza-se a sutura do tecido periuretral e da bexiga ao periósteo do púbis 

(figura 2). O sucesso referido é da ordem de 8§% durante seguimento prolongado, admitindo-se 
como principais inconvenientes a possibilidade de angulação e a conseqüente obstrução uretral, 
e, mais raramente, o comprometimento do mecanismo eéfincteriano pelas suturas periuretrais e 

a osteite do púbis. A outra técnica é representada pela Cplpossuspensão a Burch, que baseia-se 
na realização de suturas envolvendo a fáscia pdrivaginal e a parede vaginal distante da uretra, as 

quais são ancoradas no ligamento de Cooper (figura 3). Dessa forma, as complicações 

potenciais descritas com a técnica anterior sena d [ ]. ,m evita as 25
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via supmpúbica é feita pela fixação da fáscia periurelral 
Fig 02. Na técnica de Marcliallfllwarchetti-Krantz a correção por 

ao perióstío do púbis.
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Fig 03. Na técnica de Bprch, a fásciä perivaginal é 
fixada ao ligamento de Cooper. 

- Via combinada sob controle endàoscópico 
I- 
Baseia-se na confecção de suturas de 

apoio envolvendo seja a parede vaginal ou oi* tecidos periuretrais, seguidas de ancoragem em 
nível da aponeurose do músculo reto abdominal, utilizando-se agulhas especiais (figura 4) para 
a tração dos fios. Assim, obtêm-se o alongameíito da uretlfra e a suspensão do colo vesical, que é 

mantido fixo durante o esforço abdominal. O ̀controle endoscópico permite a identificação de 

perfurações vesicais inadvertidas, além da avaliação da tração ideal sob o colo vesical. 

Representantes desta modalidade de correção 'são as técnicas de Stamey, Raz e Gittes. Todas 
tem em comum a ancoragem da suspensão na pareide vaginal sujeita a lacerações na 

dependência de alterações tróficas hormônio-dependentes' ou secundárias a cirurgias anteriores. 
Apesar de satisfatórios no inicio, os resultados lse mostram desapontadores no seguimento com 
prazos entre cinco e sete anos, com índices de cifra por volta de 50% [12].
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Fig 4. A introdução da agulha é feito 
com controle endoscópico. 

..._ . _..
1 b) Correção da insuficiencia esfincteriaâna - O objetivo e' aumentar a resistencia uretra, o 

que pode ser obtido através de injeções periuretrais ou de “slings” [12,9].
I 

- Injeções periuretrais - Podem ser ¡utilizadas no tratamento da IUE esfincteriana sem 
hipermobilidade do colo vesical associada. O objetivo do tratamento é a injeção de substâncias 
biocompatíveis entre a submucosa uretral e o envelope muscular da uretra a fim de produzir 
coaptação uretral. As substâncias mais utilizadas para esse fim são a pasta de teflon, o colágeno 
bovino purificado e estabilizado, a lipoinjqção autóloga e, mais recentemente, os balões 

pexiuretrais (figura 5) [26]. 

j 
_;-m.,‹ gr J ,P 

“Ã ii,

l 

Fig 5. Representação esquemática da injeção periuretral 
de balões de silicone cujo objetivo é melhorar a 

coaptação da musculatura uretral.
l 
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° “Slings” Os “slings” pubovaginais foram descritos há muito tempo como alternativa 
para o aumento da resistência uretral [l6]. A tensão, propositadamente colocada ao nível da 
uretra, foi responsável pela alta incidência de retenção urinária pós-operatória. Recentemente, a 
utilização de retalhos mais longos de aponeurose, bem como a utilização de materiais sintéticos 
ou absoivíveis, permitiu a abordagem combinada por via abdominal e vaginal, simplificando o 
procedimento e melhorando os resultados. Com essa técnica, obtém-se uma alça pubovaginal ou 
“sling” que dará apoio posterior e coaptará a mucosa uretral quando da sua descida fisiológica 
durante o esforço (figura l2). É importante não tracionar a alça para evitar retenção urinária no 
pós-operatório devido à compressão da junção uretrovesical, melhorando assim os resultados 
obtidos. Tendo em vista os bons resultados obtidos com os “slings” aponeuróticos nos casos 
complexos de IUE, acredita-se que deva ser essa a conduta de escolha nos de IUE por lesão 
esfincteriana intrínseca, bem como naqueles casos cujo risco de insucesso é grande, como nas 
pacientes obesas, com doença pulmonar obstrutiva crônica e radioterapia pélvica. Recentemente 
simplificações dos “slings” têm sido realizadas, destacando-se o suporte tendíneo vagianal 
(STV), no qual uma fita aponeurótica sintética é ancorada aos arcos tendineos bilateralmente, 
sem necessidade de perfurar a fáscia endopélvica (figura 6) [12]. 

Outra opção de procedimento microinvasivo e passível de ser realizada com anestesia 
local e em nível ambulatorial é o TVT (“Tension-free vaginal tape”). Trata-se de uma fita de 
prolen que possui uma agulha em cada extremidade passada da região vaginal para a 

suprabúbica ao nivel do terço médio da uretra, deixando livre o colo vesical para se abrir 
durante a micção. Não há necessidade de se fixar a fita na aponeurose dos retos e tampouco de 
cateter uretral no pos-operatório. Trata-se de procedimento inovador com bons resultados no 
seguimento inicial [ 12, l6].

15



'i 

zí
z 

.-' 

iv» 

\ f~‹ 

Fig 6. A alça pubov '
' 

com o esfor oclui o colo 

agmal proporcioäla apoio postenor 
para a uretra, de maxlüa que a mobilidade fislologlca 

vesical



2 OBJETIVO 

I

. O presente estudo teve como objetivo aviahação da taxa de cura e recidiva da 

incontinência urinária de esforço após cirirrgia de Burch-Tanagho, complicações peri e pós 

operatórias e características das pacientes operadas.
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3 METbDoLbG1A 

3.1. Características da pesquisa 

Trata-se de estudo clínico, retrospe%tivo e des'r:ritivo de uma série de casos, seguido de 
reavaliação clínica. 

O trabalho consta de duas fases. A fase inicial, iconsiste na avaliação dos casos operados, 
baseado na análise do prontuário, ficha clínica, com os atendimentos pré-operatórios e as 
consultas pós-operatórias e ficha de coleta (le dados específica da equipe cirúrgica (anexo 1). Na 
fase seguinte, foi feito contato com todas as pacientes e solicitado comparecer à uma consulta. 
Nesta oportunidade procedeu-se questionáío padrão (anexo 2) e exame fisico ginecológico. A 
pesquisa foi aprovada pelo comitê de ética ie ambas as instituições envolvidas. 

3.2. Amostra 

A amostra inicial foi composta por 5 pacientes do sexo feminino que foram submetidas 

à Cirurgia de Burch para cura de incontinê cia urinária, consecutivamente, pela mesma equipe 
de cirurgiões, no Hospital Florianópolis e 

p 

a Clínica; Santa Helena, no período entre julho de 
1999 a julho de 2002. 

Vi 
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Da amostra inicial, 49 pacientes retomaram para avaliação. Apenas os dados destes 
casos foram utilizados em todo o trabalho. 

PROCEDIMENTOS 

3.3 Intervenção 

Todas as cirurgias foram realizadasli pela técnica cirúrgica descrita originalmente por 
Burch, em 1961 (Colpocistouretropexia de Burch), sendo efetuada através de uma incisão de 
Pfannenstiel baixa, ou mediana infra-umbilical, quancllo havia cicatriz anterior. Colocando-se 
dois pares de suturas reabsorvíveis entre a fáscia paravaginal e 0 ligamento ileopectíneo 

ipsilateral: o par de suturas mais distal localizado a níilrel da porção média da uretra e o par de 
suturas mais proximal a cerca de l centímetro da sutura anterior. O fio de sutura utilizado foi o 

polivicril número l, com agulha urológica. Ántibioticoierapia profilática foi prescrita a todas as 
pacientes com dose única de 2g de cefazdlina. Não se procede a colocação de sistema de 
drenagem. O tempo padrão de sondagem vesical no pós-operatório foi de 24 horas. 

3.4 Tratamento estatístico

l 

O tratamento estatístico deste estudo objetiva determinar a proporção das complicações 
peri e pós-operatóiias, identificando-as e ¿classificando-as, para possível restabelecimento

l 

orgânico da paciente. As proporções estão indicadas no próximo capítulo. 
Os valores relativos à idade, IMC, gestações, partos vaginais, duração dos sintomas e 

c n 
i 

u 1 y 0 dias de intemaçao foram apresentados sob a forma de medias aritmeticas expressos atraves de 
uso dos soñwares Epi data 3.0 e Epi info 6.0¿l d. 

l 9
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Foram revisados os prontuários, fichas clínicas e formulario padrão de 55 pacientes 

operadas no período selecionado. Destas, 49 compareceram para reavaliação clinica Os dados 

4 REQULTADOS 

das pacientes não localizadas não foram incluídos no estudo. 
A idade média das pacientes estudadas foi de 52 anos A distribuição por faixa etaria 

encontra-se na tabela l. 

4.1 Avaliação das pacientes até 30 dias He pós-operatório

l 

TABELA 01 - Distribuição das paciemies submetidas à cirurgia de Burch-Tanagho 
de acordo com a idade 

IDADE
l

% 

40-45 
46-50 
51-55 
56-60 
61-65 
66-70 
71-75 
76-80 

20,40 

30,60 

20,40 

12,25 
l s,25 

4, 1 0 

2,00 

2,00

l 

TOTAL l 100%



A Tabela 2 demonstra a divisão Idas pacie Ites, de acordo com o índice de massa 
corpórea (IMC), de acordo com a classificaéão preco ada pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS). A maioria das pacientes estava delxtro do p o normal, contudo 22 (44.9%) pacientes 

tinham o peso acima da normalidade. 

TABELA 02 - Distribuição das pacielites subrnIetidas à cirurgia de Burch-Tanagho, 
de acordo com o IMC: 

I I 

IMC* N° %
I

I < 18.5 (baixo peso) 00 
\ 

0,0 

18.5 - 24.9 (normal) 27 55,2 

25 - 29.9 (sobrepeso) 18 36,7 

so _ 39.9 (obesidade) os 
I 

ó,1 

> 40 (obesidade grave) O1 
\ 

2,0 
*

I 

I I 

I

I TOTAL 49 I 100%
I 

* Classicação da OMS disponível na URL rm_I›_;,_¿\ [I_~z¿.z.m‹I‹z_t~â_«1 ro of .nz .z .. zz zr i 

. . I . Das 49 pacientes avaliadas, 40 eram da raçiâ caucasiana e 9 da raça negra.
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Tanagho, de acordo com a pandade 
GRAFICO 01 - Dlstnbulçao das p clentes submetidas a cirurgia de Burch 

1 gestação 
I 2 gestações 
D 3 gestações 
U 4 gestações 
I 5 gestações 
6 gestações 

I 7 gestações]



GRÁFICO 02 - Distribuição das pacientes submetidas à cirurgia de Burch- 
Tanagho, de acordo com o número de piartos trasnspélvicos 

`I -`
\ 

131 parto transpélvico r 

12 partos transpélvicos i 

EI 3 partos transpéhficosi 
U 4 partos transpélvicos 
I 5 partos transpélvicos 
EI6 partos transpélvicos 

i

Í 

¿_____/1 
16

r 

Das 49 pacientes avaliadas, obteve-se um total de 177 partos, sendo 32 apenas via 
cesariana (18%). A grande maioria (67%) tevb 3 ou mais partos vaginais.
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Tivemos uma média de 3,6 anos entre o inicio dos sintomas e a realização da 
cirurgia: 

TABELA 03 - Distribuição das pacientes submetidas à cirurgia de Burch-Tanagho 
de acordo com o tempo em anos, entre 

TI 

início dos sintomas de IUE e a cirurgia 

TEMPO (anos) N” (pacientes) % 

O-1 
1-2 
2-3 
3-4 
4-5 
5-6 
6-7 
> 7 

01 

04 

17 

10 

O6 

04 

O1 

06 

2,60 

8,25 

34,60 

20,40 

12,25 

8,25 

2,00 

12,25 

TOTAL 49 100%



TABELA 04 - Distribuição das pacientes submetidas à cirurgia de Burch-Tanagho 
de acordo com a gravidade dos sintomas de IUE 

TIPO N° % ' 

LEVE 14 23,57 

MQDERADA 29 59,1¡s 

GRAVE oó 12,25 

TOTAL 49 100% 

GRÁFICO 04 - Distribuição das pafientes submetidas à cirurgia de Burch- 
Tanagho de acordo com a história de cirpurgia prévia para IUE 

\ r 

U Cirurgia Prévia para IUE Zi 

ISem Cirurgia Prévia para 
IUE

!

1 

Das 49 pacientes, 25 (51%) já haviam sido subpietidas à cirurgia prévia para correção de IUE. 
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Dias de Internação - Quanto ao tempo de internação, apenas 10 pacientes (20%) 
necessitaram ficar mais de 3 dias intemadas. 

TABELA 05 - Distribuição das pacientes submetidas à cirurgia de Burch-Tanagho, 
de acordo com as morbídades associadas 

1

| 

MORBIDADES N" * %
\ 

HAS 12 48 

Miomz 04 I ló
¡ 

DM2 03 12 

Gastiite 02 
`

8 

Depressão O2 8 

Combinadas * 02 8 

TOTAL 25 
¿ 

100% 
* Das duas pacientes, uma tinha combinada HAS com cardiopatia e a outra HAS com mioma.
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0 0 |~ ¡n I \ u a _ GRÁFICO 05 - Distrlbuiçao das pacientes submetidas a cirurgia de Burch 
Tanagho, de acordo com as complicaçõeis intra-operatórias

l

l

2 

Ei Com complicações intra-
V 

I 

operatórias 

I Sem complicações intra- 
operatórias 

47 

- . 
1 

. ~ . , . Apenas em 2 casos houve referencia quanto a compllcaçoes intra-operatonas. Em um 
caso houve crise hipertensiva grave, necessitando de medicação e em outro houve necessidade 
de abertura vesical voluntária, devido a aderências importantes. 

l

l 

. - . , . . . .| . ~ , , _ Compllcaçoes pos-operatorlas imediatas - Considerando compllcaçoes pos-operatonas 
imediatas aquelas pacientes durante a intemação, excluindo retenções urinárias, tivemos apenas 

um caso, com hematoma retropúbico importante, necessitando reintervenção cirúrgica. Tratava- 
se de paciente com válvula mitral metálica, em uso de anticoagulante (enoxaparina). 

Complicações pós-operatórias após alta* hospitalar - Houve referências em 8 casos 
(16%) de complicações após a alta, no controle pós-operatório de 30 dias.
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TABELA 06 - Distribuição das pacientes submetidas a cirurgia de Burch-Tanagho, 
de acordo com as complicações após alta hospitalar, no controle pos-operatorio de 
30 dias 

connuJcAÇÓEs % 

Infecção urinária 

Infecção de parede 

Hematoma de parede 
Nenhuma 

8,25 

6,10 

2,00 

83,65 

TOTAL 100% 

TABELA 07 - Distribuição das pacientes submetidas à cirurgia de Burch-Tanagho, 
de acordo com a ocorrência de retenção urináriaaapos retirada da sonda 

RETENÇÃO % 

mm 
NÃO 

24,50 

75,50 

TOTAL 100% 

Das 12 pacientes que tiveram retenção urinária, apenas 4 permaneceram por mais de 7 

dias (8, 14, 30 e 38 dias).



TABELA 08 - Distribuição das pacientes submetidas a cirurgia de Burch-Tanagho 
de acordo com as cirurgias concomitantes 

CIRURGIA NO % 

Perineoplastia posterior 

Histerectomia abdominal 

Nenhuma 

15 

O8 

26 

30,6 

16,3 

53,1 

TOTAL 49 100% 

Das 49 pacientes submetidas à cirurgia de Burch em 32 casos (65 3%) foi realizado 
estudo urodinâmico prévio, sendo que em nenhum caso foi diagnosticado instabilidade do 

detrusor

l



4.2 Avaliação das pacientes após dois anos 

O tempo mínimo entre a cirurgia e a reavaliação atual foi de 25 meses e o maior tempo 
de 63 meses, média de 44 meses. 

GRÁFICO 06 - Distribuição das 49 pacientes submetidas à cirurgia de Burch- 
Tanagho, de acordo com a recidiva da incontinência urinária, após 2 anos 

8% 

`~ n Rezióiwz 
\ E Sem recidiwi 

92% 
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TABELA 09 - Distribuição das pacientes submetidas à cirurgia de Burch-Tanagho, 
com ou sem recidiva, de acordo com idade, IMC, partos vaginais, tempo de IUE, 
gravidade e retenção urinária pós operatória 

FATORES SEM RECIDIVA COM RECIDIVA 

Idade média 52,56 51,25 

IMC médio 25,46 26,62 

Partos vaginais (média) 3,02 3,00 

Tempo de IUE 3,84 3,75 

°/6 casos de IUE grave 9,09 50,00 

% retenção urinária PO 27,27 0,00 

Todas as quatro pacientes com recidiva foram submetidas a estudo uridinâmico, sendo 
que em 3 casos não foi verificado contrações involuntarias vesicais. Foi indicado nova 
intervenção cirúrgica, pela técnica de Sling, em dois casos. Uma paciente apresentou recidiva 
leve da IUE e o estudo urodinâmico demonstrou instabilidade do detrusor, associada à 

insuficiência esfincteriana intrínseca. Obteve melhora com fisioterapia perineal associada a 

medicação. Outra paciente, apresentou IUE leve, sem anormalidades no estudo urodinâmico e 

obteve melhora com a fisioterapia.
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GRÁFICO 07 - Distribuição das pacientes submetidas à cirurgia de Burch- 

Tanagho, na reavaliação após o período de 2 a 5 anos, quanto a presença ou 
ausência de enterocele
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GRÁFICO 08 - Distribuição das pacientes submetidas à cirurgia de Burch- 

Tanagho na reavaliação após o períTdo de 2 a 5 anos, quanto a presença ou 
ausência de ITU freqüente
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5 DISCUSSÃO
â

i

4 

A incontinência urinária de esforço (IUE) é uma situação bastante freqüente. Em 
nosso meio a cirurgia de Kelly-Kenned foi utilizada, como primeira escolha para tratamento, até 
alguns anos atrás. _A colpocistouretropexia suprapúbica de Burch .ou outras técnicas só eram 
indicadas em casos de recidiva. O que explica que 49% das pacientes avaliadas já haviam sido 
submetidas à cirurgia prévia para correção de incontinência urinária. 

O estudo urodinâmico é muito importante na avaliaçao pré-operatória, pois vai 

determinar o diagnóstico de incontinência urinária de esforço por hipermobilidade do colo 
vesical [l3], que terá os melhores resultados pela técnica avaliada neste trabalho. A 
incontinência urinária de esforço esfincteriana, ou seja, aquela causada pela lesão intrínseca da 
uretra, terá melhores resultados no tratamento,cin'1rgico com os “slings” ou injeções periuretrais. 
[20]. Já a incontinência por instabilidade do detrusor tem o tratamento clinico como eleição. 
Em nossa amostra, cerca de um terço das pacientes não realizaram o estudo urodinâmico prévio 
à cirurgia. Isto se deve ao fato que parte das pacientes são do sistema público de saúde, que em 
nosso meio não disponibiliza este exame. Uma anamnese bem conduzida e um exame fisico 
bem feito podem selecionar bem as pacientes, contudo não e' o padrão ideal [221 Uma das

~ pacientes que apresentou recidiva nao havia feito o exame prévio e demonstrou instabilidade do 
detrusor em exame posterior. .

A 

A IUE se apresenta em média ao redor dos 48 anos [16] Nossa média de idade, no 
momento da cirurgia foi de 52 anos, o que é compatível com a literatura, pois tivemos uma 
média de 3,6 anos entre o início dos sintomas e a cirurgia. .

I

l

l

‹ 
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Não há evidências definitivas da influência do aspecto racial tanto na incidência, quanto 
no resultado do tratamento da IUE [16]. A menor prevalência das pacientes afro-brasileiras 
deve-se a características locais. l 

De todos os fatores predisponentes para a ÍUÉ o mais importante é o parto normal, 
agravado quando o período expulsivo é prolongado ou necessita do uso de fórceps [21]. Na 
nossa amostra a grande maioria, cerca de 67%, tiveram 3 ou mais partos vaginais. 

A gravidez, mesmo quando não terminada em parto vaginal, pode contribuir para 
o aparecimento da IUE, devido o aumento da tensão sobre a pelve e o eventual trabalho de parto 
inicial [27]. Em 20% dos casos avaliados, havia referência a apenas uma ou duas gestações. 

A obesidade pode ser um fator importante para o aparecimento da IUE, na medida que 
aumenta a pressão sobre a musculatura pélvica. Entre as pacientes do estudo, 44,8% 
apresentavam peso acima do normal. O 'IMC anormal pode estar associado a mais 

complicações, tanto anestésicas quanto cirúrgicas. A obesidade também pode contribuir para a 

recidiva da IUE. Como o número de complicações e recidivas foi pequeno, não é possível 
confirmar esta associação com nossa amostra. *

. 

Das 49 pacientes avaliadas, 40 eram da raça caucasiana e 9 da raça negra, 

provavelmente, devido a caracteristicas geográficas. 

A intensidade da IUE pode ter uma- avaliação subjetiva, baseada na intensidade do 

esforço necessário para desencadear o quadro [28]. A grande maioria das pacientes operadas 
referiam um quadro moderado de incontinência (59%). 

A sondagem vesical é importante como referência na técnica cirúrgica e evolução no pós 
operatório. Nas descrições originais a orientação é para- manter a sonda por 3 a 5 dias. [28, l2]. 
Nas revisões mais atuais a longa permanência da sonda tem se demonstrado desnecessária [29]. 
Nossa rotina de manter a sonda por apenas 24 a 36 horas não determinou um índice de retenção 
urinária acima da média de outros autores [29,3()]. Das 12 pacientes que apresentaram algum 
grau de retenção urinária, apenas 4 (8,1%) ficaram com sonda por mais de uma semana (8, 14, 
30 e 38 dias). Com a redução do tempo de sonda, tivemos também uma redução do tempo de 
internação, sendo que 80% das pacientes permaneceram apenas 3 dias internadas. 

A presença de co-morbidades pode colaborar para o aparecimento de complicações.
I 

Metade das pacientes apresentavam alguma outra alteração clínica, sendo a hipertensão a mais 
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freqüente. Era de se esperar esta incidência, já que quase 50% estavam com mais de 50 anos de 
idade.

` 

A realização de cirurgias concomitantes é freqüente em várias casuísticas [28,29,_30] e se 
deve a dois principais fatores: ' 

Primeiro a questão de oportunidade, ou seja, aproveitar uma indicação mais urgente, 
para a correção da IUE e segundo, pela realização da perineoplastia posteñor, quando ainda não 
realizada, para melhora estética e dos resultadosda colpocistouretropexia suprapúbica. [28,29] 

A incidência de complicações no per-operatório é pequena, geralmente associada à co- 
morbidades ou lesão vesical e sangramento [30,3l]. Tivemos apenas duas referências (crise 
hipertensiva e necessidade de abertura vesical), ambas sem conseqüências posteriores. ' 

Além da retenção urinária, as complicações durante a intemação não são freqüentes, 
podendo ser tromboembólicas, infecciosas e hemorrâgicas. Tivemos apenas um caso de re- 
intervenção, devido volumoso hematoma retropúbico, apesar da colocação de drenos. 

Complicação, neste caso, potencializada por co-morbidade (uso de anticoagulantes).
I 

Entre as complicações após a alta hospitalar, a infecção urinária é a mais comum 
[27,29,30]. Tivemos 4 casos (8,2%), o que é um índice pequeno, pois a literatura assinala 
indices em tomo de 20%. Ésta redução pode ter sido determinada pela redução do tempo de 
sondagem vesical, pois o risco de infecção aumenta de 6 a 7% por dia com a duração da 
cateterização [29]. Outras complicações foram infecção de parede (3 casos) e hematoma de 
parede (1 caso). .

_ 

Outras complicações descritas [28,30], como ligadura ou lesão ureteral, lesão uretral, 
transfixação vesical, fistulas, necessidade de nova intervenção devido retenção urinária 

permanente ou choque não foram verificadasem nossa casuística. 
A taxa de cura, após dois anos da cirurgia, tem sido de 75 a 94% segundo diversos 

autores [8, 28,30,31]. Nos nossos casos a taxa de cura, após o mínimo de dois anos, foi de 92%. 
Alguns artigos referem uma taxa de falha uni pouco maior, após um período de observação 
acima de cinco anos [121 f

_ 

Como o número de falhas foi pequeno, não é possível avaliar a significância de alguns 
fatores teoricamente importantes para a recidiva, como a idade, IMC, tempo Íde IUE e a 

gravidade da IUE.
i
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A realização da cirurgia de Burch via laparoscopia tem sido preconizada por alguns 
autores, contudo os resultados não têm justificado a realização desta técnica [29]. 

A ocorrência de enterocele é uma complicação da colpocistouretropexia, referida já por 
BURCH em seu artigo original, quando sugeria a aproximação dos ligamentos útero-Sacro, se 
fosse realizado a histerectomia concomitante [3 l]. - 

A simples elevação do colo vesical, expõe o compartimento posterior da pélvis, a 

pressão abdominal. Em 14% das pacientes operadas, a enterocele foi diagnosticada na avaliação 
após dois anos de cirurgia. Este índice costuma ser maior, na técnica original de Burch ou 
quando não é realizado a perineoplastia posterior [29,31].

_ 

A mudança da estática pélvica e o eventual resíduo urinário podem estar associados a 

ocorrência de infecção urinária de repetição [23,29]. Este quadro foi referido em 7 pacientes, na 
entrevista após dois anos da cinirgia. 

De acordo com o descrito na literatura, comprovou-se a baixa taxa de morbidade desta 
técnica, bem como sua eficácia no tratamento da incontinência urinária de esforço. A 
progressiva melhora dos resultados tem sido muito gratificante para as equipes que têm 
investido nesta técnica.

I
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6 CONCLUSAO 

d d`f il execução, com bases t úbica não é uma cirurgia e 1 ic A colpocistouretropexia re rop 
anatômica 

operatórias são pouco freqüentes, bem com 
liza ão. As complicações peri e pós- s bem definidas e que justificam a sua rea ç 

o as recidivas com este tipo de cirurgia.
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ANEXO 1 

FICHA DE COLETA DE DADOS 
CIRURGIA BURCH-TANAGHO

I

1 

Nome 
Registro/Hospital 
Data da Cirurgia 
Endereço e contatos

J 

Idade 
Peso 
Altura 
Cor 
Gestações 
Partos vaginais 
Cesarianas 
Abortos 
Tempo de IUE 
Grau de IUE (L/M/G) 
Cirurgia prévia para IUE 1 

Outras cirurgias prévias 
Morbidades 
Estudo Urødinâmiçgnonns C os C 

Distopias genitourinárias 
Cirurgias concomitantes 
Dias de internação 
Complicações intraoperatórias J 

Complicações pós-operatórias 
imediatas 
Retenção urinária H __ Z _ _ 

Se retenção, tempo de sonda 
Complicações pós-operatórias 
após alta (até 30 dias) I

\

I

I
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ANEXO 2 

FICHA DE COLETA DE DADOS 
AVALIAÇÃO, APÓS UM PERIODO MÍNIMO DE DOIS ANOS, DE PACIENTES 

SUEMETIDAS À CIRURGIA DE EURCH-TANAGHO
;

I 

fiome 'Mi MWM H E IEEE] 
` 

77 E Mk E EE *EVT _ 

Número de registro/ Hospital 
Data da avaliação 
Data da cirurgia 

Voltou a ter IUE após a 
cirurgia? 
Se teve, iniciou quanto tempo 
após operar? 
Já fez nova cirurgia? 
Fez fisioterapia pélvica para IU? 
Fez uso de medicações? 

Se teve IU, o estudo 
urodinâmico mostrou O que? 

Outras queixas urinárias? 
Teve infecção urinária freqüênte 
(mais de uma ao ano)? 
Alteração da estática pélvica ao 
exame fisico 

Observações
I

I

Í
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