Disfunc¢oes do pavimento pélvico:
Incontinéncia urinaria e prolapso
dos drgaos pélvicos
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1.INTRODUCAO

Neste capitulo, faz-se a apresentacao geral
do tema da disfuncdo do pavimento pélvi-
co, que corresponde a uma area multidis-
ciplinar, envolvendo varias especialidades
médicas, em que a Ginecologia tem um im-
portante contributo, em particular a Urogi-
necologia, ou mais recentemente denomi-
nada, Medicina Pélvica Feminina e Cirurgia
Reconstrutiva'2

As disfuncdées do pavimento pélvico da
mulher, que incluem, em sentido lato, a
incontinéncia urindria, o prolapso dos 6r-
géos pélvicos (POP), a incontinéncia anal, e
ainda as anomalias sensitivas do tracto uri-
nario inferior, disfuncao defecatéria, as dis-
fungdes sexuais e as sindromes dolorosas
relacionadas com os érgaos pélvicos, cons-
tituem um importante problema de Saude
Publica, pela sua alta prevaléncia, grande
impacto na qualidade de vida e pelos ele-
vados custos econémicos que comportam.
A incontinéncia urinaria e o POP sdo as
disfun¢des mais conhecidas, com mais ele-
vada prevaléncia e cujas taxas aumentam
progressivamente com a idade®®.

Com base nas observagdes actuais e tendo
em conta a evolucao da piramide das ida-
des, é possivel fazerem-se projeccdes para
o futuro, sendo de esperar, para as préxi-
mas décadas, um aumento consideravel
das necessidades de apoio a este tipo de
disfungoes’™.

2.INCONTINENCIA URINARIA
2.1. MECANISMO DA CONTINENCIA

A continéncia de urina, embora constituindo
uma funcdo natural simples, é, no entanto,
uma matéria complexa.

A continéncia urindria pressupdée que a
pressao intra-uretral seja superior a pres-
sdo intravesical. Quatro factores principais
contribuem para a continéncia (Fig. 1). Para
um funcionamento adequado devera exis-
tir uma acomodacao vesical ao enchimento
normal, um esfincter uretral eficiente, bem
como um suporte uretral, pelo pavimento
pélvico, também eficiente, e uma boa coap-
tacdo e selagem da mucosa uretral™.

A incontinéncia urinaria pode ser causa-
da por qualquer factor que leve a pressdo
intravesical a exceder a pressao uretral
maxima. A pressdo intravesical pode estar
aumentada por contrac¢des involuntérias
do detrusor (hiperactividade vesical) cau-
sando incontinéncia de urgéncia, ou, me-
nos frequentemente, por distensao vesical,
levando a retencao urindria, causadora de
incontinéncia de extravasamento. A dimi-
nuicao da pressao intra-uretral, que predis-
poe a incontinéncia de esforco, depende de
alteragdes do suporte anatémico ao nivel
da uretra, causando hipermobilidade, ou
do comprometimento/insuficiéncia do es-
fincter uretral™. Do exposto, resulta que ha
varios tipos de incontinéncia urinaria.
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Figura 1. Mecanismo da continéncia (esquema). 1: aco-
modacéo vesical. 2: esfincter uretral. 3: suporte uretral pelo
pavimento pélvico. 4: coaptacao da mucosa uretral.

2.2. DEFINICAO E CLASSIFICAGAO
DA INCONTINENCIA URINARIA

Vérias definicdes de incontinéncia urinaria
tém sido propostas na literatura ao longo
dos anos. Ha estudos epidemioldgicos que
apresentam a definicdo de incontinéncia uri-
ndria como a perda involuntéria de urina, de-
monstravel de modo objectivo, constituindo
um problema higiénico ou social, tal como
era referido na terminologia da Sociedade

Internacional da Continéncia em 1988'%. No

entanto, no terceiro e no quarto Internatio-

nal Consultation on Incontinence' ' foi acor-
dado usarem-se as definicbes da Sociedade

Internacional da Continéncia para a disfun-

¢ao do tracto urinario inferior. Foram ainda

aprovados os seguintes conceitos na actual
terminologia para a disfungao do pavimento
pélvico feminino'™":

— Incontinéncia urinaria (sintoma) é defi-
nida como a queixa de qualquer perda
involuntdria de urina.

— A perda urindria (incontinéncia) ocorre
quando a pressao vesical (forca expul-
siva) excede a pressao uretral (forca de
encerramento).
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— Incontinéncia urinaria de esforco é a
perda involuntaria de urina por esforco,
exercicio, espirro ou tosse, devido a uma
combinacdo varidvel de uma fraqueza
muscular do esfincter intrinseco uretral e
de um defeito anatéomico ou fraqueza no
suporte uretral, conduzindo a uma insu-
ficiente pressdo de encerramento uretral
durante o esforco fisico.

— Incontinéncia urinaria de urgéncia é a
perda involuntdria de urina acompa-
nhada ou imediatamente precedida
pela urgéncia miccional, isto é, ocorre
com um forte, subito e incontrolavel
desejo de urinar, como consequéncia
da contraccao inapropriada do muscu-
lo detrusor hiperactivo, durante a fase
de enchimento. A bexiga hiperactiva é
caracterizada pelos sintomas de urgén-
cia miccional com ou sem incontinéncia
urinaria de urgéncia, geralmente acom-
panhada de frequéncia urinéria diurna
aumentada e nocturna, na auséncia de
infeccdo do tracto urinério ou outra pa-
tologia pélvica.

— Incontinéncia urindria mista é a queixa
de perda involuntdria de urina associa-
da a urgéncia e também a esforco fisico,
exercicio, espirro ou tosse.

— Incontinéncia urinaria postural é a perda
involuntdria de urina associada a altera-
¢ao da posicdo corporal, por exemplo a
passagem da posicdo de deitada ou sen-
tada para a posicao de pé.

— Enurese nocturna é a perda involuntaria
de urina que ocorre durante a noite.

— Incontinéncia urindria continua é a perda
involuntéria de urina continua.

— Incontinéncia urindria insensivel é a per-
da involuntaria de urina que ocorre sem
que a mulher seja capaz de saber como.

— Incontinéncia coital é a perda involunta-
ria de urina que ocorre com o coito. Este
sintoma ocorre durante a penetracdo ou
durante o orgasmo.

O quadro 1 ilustra e sintetiza os varios sinto-

mas de incontinéncia urindria.



Quadro 1. Sintomas de incontinéncia urinaria

— Incontinéncia urinaria de esforco
— Incontinéncia urindria de urgéncia
— Incontinéncia urindria mista

— Incontinéncia urinaria postural

— Incontinéncia urindria continua
— Incontinéncia urinaria insensivel

— Incontinéncia coital

Dos varios tipos de incontinéncia referidos,
constata-se, na pratica clinica, que a incon-
tinéncia urinaria de esforco, a incontinéncia
urindria de urgéncia e a incontinéncia urina-
ria mista sdo as mais frequentes.

2.2.1. INCONTINENCIA URINARIA
DE ESFORCO

A incontinéncia urinaria de esforco urodina-
mica é visualizada durante a cistometria de
enchimento e definida como a perda invo-
luntaria de urina durante um aumento da
pressao abdominal, na auséncia de contrac-
¢ao do detrusor™ ™,

A incontinéncia urinaria de esforco pode ser

ainda, de acordo com os dados obtidos no

exame fisico e testes urodinamicos, subdivi-
dida em:

— Incontinéncia urinaria de esfor¢o anato-
mica por hipermobilidade - numa expli-
cacao simplista verifica-se que a uretra e
o colo vesical estdo prolapsados. Durante
o esforco (da tosse, riso, espirro) a pressao
na bexigaaumenta, mas dado que a uretra
esta prolapsada, ndo ocorre na uretra um
aumento de pressao semelhante, e, desse
modo, surge a incontinéncia urinaria.

— Incontinéncia urinaria de esfor¢o por de-
ficiéncia do esfincter uretral intrinseco
- neste caso, a uretra e o colo vesical ndo se
encontram prolapsados, estdo na posicdo
anatomicamente correcta, mas 0 mecanis-
mo de continéncia da uretra é deficiente.

Acredita-se que ambos os tipos de inconti-
néncia coexistem na maior parte das mulhe-
res com incontinéncia urinaria de esforco.

2.2.2.HIPERACTIVIDADE DO DETRUSOR/
INCONTINENCIA URINARIA DE URGENCIA

Os dados urodinamicos que se correlacio-
nam com a incontinéncia urindria de urgén-
cia prendem-se com a func¢ao do detrusor hi-
peractivo, que é caracterizado pela existén-
cia de contraccdes involuntarias do detrusor
durante a fase de enchimento e que podem
ser espontaneas ou provocadas'®'.

O detrusor hiperactivo é dividido em:

— Hiperactividade do detrusor idiopatica
(maioria dos casos) — a fisiopatologia da
hiperactividade do detrusor ndo é com-
pletamente compreendida, ndo tendo
ainda sido encontradas causas objectivas.

— Hiperactividade do detrusor neurogéni-
ca - neste caso, ha evidéncia objectiva
da perturbagao neuroldgica (por exem-
plo, esclerose muiltipla, entre outras).

2.2.3. INCONTINENCIA URINARIA MISTA

Algumas pacientes podem ter sintomas de
incontinéncia urinaria de esforco e inconti-
néncia urinaria de urgéncia. O aumento da
pressdo intra-abdominal que ocorre durante
a actividade de esfor¢o pode causar a des-
cida da juncdo uretrovesical e também esti-
mular a contracc¢ao do detrusor.
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2.2.4. INCONTINENCIA URINARIA
DE EXTRAVASAMENTO

Nesta forma de incontinéncia, que surge mais
raramente, a bexiga ndo esvazia completa-
mente durante a mic¢do devido a uma inca-
pacidade na contrac¢do do musculo detrusor,
ou a um defeito neuroldgico que afecta a ca-
pacidade da paciente perceber a necessidade
de urinar, ou ainda a manifestacao de dema-
siada resisténcia a saida do fluxo urindrio.
Desenvolve-se, assim, o que pode conduzir a
uma bexiga marcadamente distendida e re-
tencdo urindria, e, secundariamente, a uma
situacdo de incontinéncia de extravasamen-
to, quando a pressdo vesical conseguir exce-
der a pressdo uretral.

2.3. EPIDEMIOLOGIA

2.3.1. PREVALENCIA DA INCONTINENCIA
URINARIA

A estimativa da prevaléncia da incontinén-
cia urindria na mulher varia naturalmente
conforme os diferentes tipos de definicao,
desenho e metodologia usados nos estudos
epidemioldgicos. Assim, foi possivel obser-
var que a incontinéncia urindria € comum na
populacao em geral e aumenta com aidade,
variando ao nivel do tipo de incontinéncia e
com o tipo de diagndstico (baseado somen-
te em sintomas ou estudos urodinamicos).
A gravidade e o impacto da incontinéncia
variam também com a idade. A prevaléncia
é mais elevada em determinados subgrupos
da populacao (mulheres institucionalizadas
em residéncias de terceira idade, mulheres
gravidas, mulheres de raga caucasiana)>'¢"’.
A estimativa da prevaléncia de incontinéncia
urindria feminina varia consideravelmente
(entre 5 e 69%). No entanto, a grande maio-
ria dos estudos refere valores entre 25 a 45%
e a metandlise dos estudos epidemiolégicos
concluiu que 30% é uma estimativa plausi-
vel para a prevaléncia de algum grau de in-
continéncia urindria®'6181°,
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Tipo

Varios estudos tém tentado avaliar, baseados
em questiondrios especificos, a proporcéo
relativa dos diferentes tipos de incontinéncia
urindria na populagcao em geral™. Tem sido in-
dicado que a incontinéncia urinaria de esfor¢o
representa 49%, e a incontinéncia urinaria de
urgéncia e mista 22 e 29%, respectivamente’”.

Gravidade

Nao ha uma definicdo especifica ou uma
medida validada de gravidade. Consequen-
temente, as estimativas da prevaléncia de
gravidade de incontinéncia devem base-
ar-se na percepcdo subjectiva da paciente
relativamente a quantidade e frequéncia da
perda urinaria.

Embora a definicdo de incontinéncia «gra-
ve» ou «significativa» varie entre os autores,
as estimativas da prevaléncia para a inconti-
néncia urinaria grave variam entre 3 e 17%,
com a maioria entre 6 e 10%'®.

Prevaléncia da incontinéncia urinaria
durante a gravidez e no pds-parto

Os estudos revistos no terceiro e no quarto
International Consultation on Incontinence e
de outros autores, revelam uma prevaléncia
no periodo da gravidez de 32 a 64% para to-
dos os tipos de incontinéncia urinaria®'722',
A prevaléncia pontual é baixa no primeiro
trimestre, aumentando no segundo e no ter-
ceiro trimestres da gravidez e regressando
no poés-parto aos valores anteriores a gravi-
dez em 60 a 80% dos casos®.

A incontinéncia urindria tem sido consi-
derada como uma sequela decorrente da
gravidez e do parto. Depois do parto, tém
sido referidas taxas de prevaléncia de 0,7
a 34%%%24 Estudos de follow-up de mor-
bilidade a longo prazo tém mostrado um
aumento da prevaléncia da incontinéncia
urinaria. Assim, Viktrup, et al.>>?® constataram
que a prevaléncia da incontinéncia urinaria
de esfor¢o aumentava de 7% aos trés meses
pos-parto para 30 e 42% aos cinco e 12 anos
apos o parto, respectivamente.



As mulheres que apresentam uma inconti-
néncia urinaria de esforco trés meses apds o
seu primeiro parto tém um risco muito ele-
vado (92%) de persisténcia dos seus sinto-
mas cinco anos mais tarde?. A incontinéncia
urindria de esfor¢o pds-natal pode nao ser,
portanto, um estado passageiro, mas antes
uma problemética de alto risco de cronicida-
de que merece uma atencao particular?®,

2.3.2. FACTORES DE RISCO PARA
A INCONTINENCIA URINARIA

E consensual hoje em dia aceitar que a etiolo-
gia da incontinéncia urindria é multifactorial.
Os estudos epidemiolégicos e clinicos ja
realizados permitiram identificar varios
factores de risco que alguns autores no ter-
ceiro e no quarto International Consultation
on Incontinence®'" sintetizaram: factores de
predisposicdo ou intrinsecos; factores obs-
tétricos e ginecoldgicos; factores potencia-
dores ou ambientais (Quadro 2). De entre
os factores intrinsecos destacam-se: a raga,
historia familiar e anormalidades anatomi-
cas e neuroldgicas.

Factores obstétricos e ginecoldgicos refe-
rem-se essencialmente a gravidez, parto, pa-
ridade, efeitos colaterais da cirurgia pélvica e
radioterapia, bem como cirurgia de correccao
de prolapsos. Como factores potenciadores
referem-se a idade, co-morbilidade, obesida-

de e condicdes que provogquem um aumento
da pressao intra-abdominal, a saber: obstipa-
¢ao, actividades ocupacionais e recreativas,
doencas pulmonares e o habito de fumar,
infeccdes do tracto urindrio, menopausa, de-
ficiéncia cognitiva e medicamentos.

E comummente aceite que os factores obs-
tétricos, nomeadamente a gravidez e o
parto, em particular o parto vaginal, sdo os
principais factores de risco da incontinén-
cia urinaria®?3°, mas a forca desta associacdo
diminui substancialmente com a idade®. No
entanto, existe na actualidade uma grande
controvérsia sobre o potencial papel protec-
tor da cesariana na disfuncdo do pavimento
pélvico, alertando Rizk®' para a «urogineco-
logia preventivay.

2.4. AVALIAGAO

As pacientes com incontinéncia urindria de-
vem submeter-se a uma avaliacdo que deve
incluir testes e exames que comprovem a
incontinéncia urinaria e descartem uma in-
feccdo urinaria, fistula, diverticulo uretral,
perturbacdo neuromuscular e defeitos do
suporte pélvico, todos estes associados a in-
continéncia urindria®2

A abordagem diagndstica e terapéutica das
disfungdes do pavimento pélvico, em parti-
cular da incontinéncia urinéria feminina e do

Quadro 2. Factores de risco de incontinéncia urinaria

Predisponentes ou intrinsecos

Raca, predisposicao familiar, anormalidades anatémicas e neuroldgicas

Factores obstétricos e ginecolégicos
Gravidez, parto e paridade
Efeitos laterais da cirurgia pélvica e radioterapia

Prolapso genital

Factores promotores

Idade, co-morbilidade, obesidade, obstipagao, fumo, actividades ocupacionais, infecgdes urinarias,

menopausa, medicacdo
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POP, esta a evoluir rapidamente. Nesse sen-
tido, o Comité de Investigacao e Desenvol-
vimento da International Urogynecological
Association desenvolveu guidelines para a
investigacdo e pratica clinica em Urogineco-
logia no ambito da avaliacdao da incontinén-
cia urindria feminina*. De acordo com este
consenso, é recomendado o uso de estudos
que podem ser catalogados como medidas
primdrias e secundarias, como pode ser ob-
servado no quadro 3.

Neste capitulo, vao ser utilizados os graus de
recomendacdo baseados numa modificacdo
dos niveis de evidéncia do Oxford System

Quadro 3. Avaliacdo da incontinéncia urinéria

Medidas primarias
Avaliacdo clinica inicial
Medidas da qualidade de vida
Didrio miccional

Teste de esfor¢o

Teste do penso

Mobilidade da uretra

aceites pelo 4th International Consultation
on Incontinence para as intervencdes diag-
noésticas e terapéuticas das disfungdes do
pavimento pélvico' (Quadro 4).

2.4.1. AVALIACAO CLINICA INICIAL

Historia

A histéria geral, incluindo a avaliacdo da pre-
senca, gravidade, duracdo e incémodo dos
sintomas urindrios, intestinais, do POP, sexuais,
dor pélvica, bem como a histéria farmacolégi-
ca, obstétrica, cirdrgica, neuroldgica, social e as
expectativas do tratamento, devem fazer par-

Medidas secundarias
Testes urodinamicos

Testes neurofisioldgicos

Quadro 4. Avaliacdo do 4th International Continence Society. Niveis de evidéncia e graus de

recomendacdo’

Niveis de evidéncia

Nivel 1: revisdes sistemdticas, metanalises, estudos clinicos randomizados controlados de boa qualidade

Nivel 2: estudos clinicos randomizados controlados, estudos coortes prospectivos de boa qualidade

Nivel 3: estudos caso-controlo, séries de casos

Nivel 4: opinido de especialistas

Graus de recomendagao

Grau A: baseado no nivel de evidéncia 1 (altamente recomendado)

Grau B: nivel de evidéncia 2 ou 3 consistente (recomendado)

Grau C: estudos de nivel de evidéncia 4 (opcional)

Grau D: evidéncia inconsistente ou inconclusiva ou que nao é recomendavel (ndo recomendado)
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te integrante da avaliacdo clinica inicial’**34. O
tipo de incontinéncia identificado através do
estudo da histdria da paciente, seja de esforco,
urgéncia ou mista, é usado para direccionar o
tratamento, embora pareca existir uma baixa
correlacdo entre os resultados urodinamicos e
os sintomas de incontinéncia de urgéncia®.

E recomendado o uso de questionarios es-
pecificos de sintomas urinarios para melhor
avaliacdo da condicao clinica.

Exame fisico

O exame fisico deve abranger uma série de
exames e testes, considerados altamente re-
comendados durante a avaliagao clinica ini-
cial: o exame fisico geral, abdominal, pélvico
e neurolégico®.

De acordo com a mais recente terminologia
para a disfuncao do pavimento pélvico femi-
nino'™, o exame pélvico deve incluir: a deter-
minagdo do sinal de incontinéncia urindria
(observacao da perda involuntaria de urina
no exame, seja uretral ou extra-uretral); a
avaliacdo do POP e dos defeitos sitio-especi-
ficos; e outras avaliagdes como o exame vul-
var, a inspeccao/palpacdo uretral, o exame
vaginal, o exame pélvico bimanual, a avalia-
¢ao da fungdo muscular do pavimento pélvi-
co com exame do musculo elevador do anus
(MEA), o exame perineal e 0 exame rectal.

Avaliacao dos musculos do

pavimento pélvico

A avaliacdo da funcdo e forca de contraccdo
dos musculos do pavimento pélvico pode ser
realizada instruindo a mulher a contrair esses
musculos. Existem varios testes que medem
diferentes aspectos da funcdo muscular do
pavimento pélvico'*. Embora a ecografia e
outras técnicas como a manometria, electro-
miografia, dinamometria proporcionem me-
dicdes mais objectivas, a palpacéo vaginal é
o0 método padrao.

Analises de urina
Ainfeccado urindria é uma causa facilmente tra-
tavel de sintomas do tracto urinario inferior.

A anadlise de urina por dipstick é altamente
recomendada em todas as doentes com in-
continéncia'®, As culturas de urina (fluxo
médio) devem ser feitas em mulheres assin-
tomaticas com dipstick positivo e em mulhe-
res sintomaticas com dipstick negativo.

A analise microscopica da urina é recomen-
dada para doentes com micro-hematuria. A
citologia urindria estd indicada para doentes
com micro-hematuria comprovada e que
devem ser submetidas a exames para excluir
neoplasias urinarias.

Urina residual

O volume de urina residual pés-miccional
deve ser determinado em todas as mulheres
com sintomas de disfuncdo miccional, em
particular em pacientes neuroldgicas.

A urina residual pés-miccdo pode ser medi-
da quer por cateterizacdo uretral, quer por
ecografia. Existe uma boa correlacédo clinica
entre os dois métodos*:. O ultimo é ndo-in-
vasivo e pode ser utilizado quando nao é ne-
cessdria a cateterizacdo uretral.

A actual terminologia da disfuncdo do pavi-
mento pélvico feminino', relativa ao volu-
me residual pds-miccional, considera como
limites superiores do normal o valor de 30 ml
quando a avaliacéo é realizada por ecografia
transvaginal e o valor de 50 a 100 ml quando
é efectuada a cateterizacdo uretral.

Uretrocitoscopia

As lesdes da bexiga sdo observadas em me-
nos de 2% das doentes com incontinéncia;
como tal, a cistoscopia ndo deve ser reali-
zada por rotina em doentes com inconti-
néncia urindria para excluir neoplasias®. No
entanto, é altamente recomendada' para a
avaliacao de doentes com hematuria, que
pode ser indicativa de tumor da bexiga, bem
como para fistulas urinarias, suspeita de in-
continéncia urindria extra-uretral e ainda em
doentes com sintomas irritativos vesicais,
na auséncia de infeccio. E considerada um
teste opcional em pacientes com infeccdo
urindria recorrente ou complicada (por ex.
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apos falha da cirurgia de correccdo de incon-
tinéncia urinaria).

Testes sanguineos

A avaliacdo metabdlica convencional da fun-
¢ao renal com medicdo dos niveis de creati-
nina sérica e ureia sanguinea é recomenda-
da quando se suspeita de insuficiéncia renal,
ou previamente a cirurgia.

Imagiologia

A imagem do tracto urindrio superior é alta-
mente recomendada’?*?, quando se suspeita
de patologia do aparelho urindrio superior.
Indicagdes especificas incluem: hematuria,
bexiga neurogénica, POP créonico de grau
elevado, baixa acomodacdo da bexiga ou
elevados volumes de urina residual.

A ecografia tornou-se um exame cada vez
mais frequente na investigacdo em Urogine-
cologia® e actualmente as modalidades de
uso clinico sdo: a perineal, introital, transva-
ginal e transabdominal™.

Na actual terminologia da disfun¢édo do pa-
vimento pélvico feminino™3® os usos pos-
siveis da ecografia em Uroginecologia em

exames de rotina sao a avaliacdo de: posi-
¢do, mobilidade e abertura do colo vesical,
volumes residuais pds-miccionais, patolo-
gia pélvica intercorrente (uterina e anexial),
anomalias vesicais e uretrais (tumor, corpo
estranho, diverticulo), achados pés-opera-
térios (posicdo da rede, fitas), pavimento
pélvico (Fig. 2), descida dos 6rgdos pélvicos
e outras avaliagoes.

A avaliacédo inicial imagiolégica pode ser
ecografica ou radioldgica, no entanto é de
referir que o papel da ressonancia magné-
tica (RM)*¢ continua a evoluir nesta drea do
pavimento pélvico providenciando ima-
gens, ainda sem paralelo, dos musculos do
tecido conjuntivo e érgaos (Fig. 3) e que
pode ser usado na interpretacdo de casos
complicados.

2.4.2. MEDIDAS DA QUALIDADE DE VIDA

A incontinéncia urindria representa um im-
portante problema higiénico, com repercus-
sdes pessoais e sociais e com um impacto
negativo muito elevado na esfera psicolé-

Figura 2. Imagem ecogréfica do pavimento pélvico.

esfincter uretral; mm== esfincter anal; s==== musculo elevador do anus.
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Figura 3. Imagem da RM do pavimento pélvico.

— musculo elevador do anus; sss== canal anal; === vagina;

musculo obturador interno; isquio;

gica e relacional®. Diferentes estudos tém
demonstrado que as dimensdes para avalia-
¢ao psicossocial, emocional ou das relagcdes
sociais apontam no sentido duma menor
qualidade de vida entre as mulheres com
incontinéncia urindria relativamente as mu-
Iheres sem estes sintomas’. Neste sentido, as
recomendacbes do terceiro e do quarto In-
ternational Consultation on Incontinence**
encorajaram os clinicos e os investigadores
a incluir, na avaliacdo das pacientes com
incontinéncia urindria, para além dos ques-
tiondrios de sintomas, autoquestionarios
altamente recomendados para avaliacdo da
incontinéncia urindria e seu impacto na qua-
lidade vida das pacientes.

uretra;

musculo obturador externo.

2.4.3. DIARIO MICCIONAL

A avaliacdo da intensidade dos sintomas de
incontinéncia urindria pode ser obtida atra-
vés do pedido a paciente para registar as
micgdes e os sintomas por um periodo de
um dia ou mais. Este diario pode registar o
numero de mic¢des, bem como os volumes
miccionais, a altura de cada micc¢do durante
o dia e a noite, pelo menos durante 24 horas.
Providencia, assim, informacao na avaliacao
dos sintomas miccionais e no seguimento
do tratamento.

O diério de eliminagao de urina é altamente
recomendado na investigacao clinica, e op-
cional na prética clinica da incontinéncia uri-
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ndria feminina. O didrio de trés dias é préti-
co, tem uma elevada aceita¢ao e adesdo por
parte das doentes, e correlaciona-se bem
com o didrio de sete dias®.

2.4.4. TESTE DE ESFORCO

O teste de esforco da tosse pode ser reali-
zado com a bexiga vazia ou com a bexiga
da doente cheia até 300 ml ou até ao en-
chimento completo subjectivo* e depois,
numa posicao ortostatica ou de litotomia, é
pedido a doente que faca uma série de tos-
ses forcadas. O meato externo da uretra é
observado durante as tosses para perdas de
urina. Se for notada perda de urina, o teste
é positivo, com um diagnéstico de inconti-
néncia urinaria de esforco. O teste de esforco
da tosse foi comparado com outros métodos
de testes mais sofisticados (estudos urodina-
micos multicanais) e demonstrou boa sensi-
bilidade e especificidade no diagndstico de
incontinéncia de esfor¢o genuina®*,

O teste de esforco da tosse, de acordo com
um conjunto de evidéncias obtidas através
de ensaios controlados randomizados, parece
ser um teste fidvel e simples para o diagnos-
tico da incontinéncia urinaria de esforco. O
teste de esforco na posicéo supina com a be-
xiga vazia é o teste preditivo, ndo urodinami-
co, mais fidvel de insuficiéncia esfincteriana.
O teste de esforco da tosse é recomendado
tanto para a investigacdo como para a pratica
clinica. O teste de esfor¢o na posicdo supina
com a bexiga vazia é opcional para ambos®.

2.4.5. TESTE DO PENSO

O teste do penso é considerado como uma
investigacdo opcional na avaliacao de rotina
da incontinéncia urindria®. Sugere-se a rea-
lizacdo de um teste curto de uma hora efec-
tuado no consultério ou de um teste mais
longo de 24 horas feito pela doente no seu
ambiente diario.

O teste do penso quantifica a perda de urina
baseado na avaliacdo do ganho de peso dos
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pensos absorventes, durante o periodo do
teste, realizado em condig¢des padronizadas.
Considera-se positivo se houver um ganho
de peso no penso igual ou superiora 1 g no
teste de uma hora ou igual ou superiora 1,3
g no teste de 24 horas, realizado no seu am-
biente diario®.

Os testes do penso absorventes tém a vanta-
gem de medir directamente a quantidade da
perda de urina. Sdo pouco dispendiosos, ndo-
invasivos e bastante simples. A versao mais
longa pode ser mais util em investigacao, por
ser mais fidvel e exacta®; a versao curta é o
teste mais utilizado na pratica clinica.

Tanto o teste do penso de uma hora como
o de 24 horas sao adequados para a incon-
tinéncia urinaria de esforco. O teste do pen-
so de uma hora nao é recomendado para
a incontinéncia de urgéncia. A medicdo da
gravidade da incontinéncia é recomendada
para a investigacdo e é opcional na pratica
clinica®.

2.4.6. MOBILIDADE DA URETRA

A hipermobilidade da uretra é causada por
um defeito no tecido conjuntivo, que nor-
malmente suporta a uretra e a prende as
estruturas circundantes, ou por um defeito
muscular. E largamente aceite que a hiper-
mobilidade da uretra estd associada a in-
continéncia urinaria de esforco, embora esta
associacdo ndo seja sistematica. De facto,
ndo existe uma definicdo consensual de hi-
permobilidade da uretra, uma vez que esta
pode estar associada a um certo grau de
incompeténcia do esfincter da uretra, levan-
do a uma sobreposicdo entre a mobilidade
normal e patoldgica da uretra. Estdo dispo-
niveis varios testes para demonstrar o grau
de mobilidade da uretra, alguns dos quais
permitem uma visualizagao directa da uretra
e outros sdo testes indirectos®.

Teste da cotonete
O teste da cotonete ou o Q-tip test é um
procedimento simples que mede o grau



de mobilidade do colo vesical e da uretra.
Pede-se a doente para tossir ou fazer forca
depois de termos inserido na uretra da pa-
ciente ao nivel do colo vesical, em posicdo
horizontal uma cotonete. Existe hipermo-
bilidade se, aquando do esforco, houver
um angulo de deslocamento da cotonete
relativamente a horizontal com a paciente
deitada, maior que 30°'".

O teste da cotonete é um teste indirecto
pouco dispendioso, simples e facil de rea-
lizar, podendo, contudo, ser desconfortavel
para algumas pacientes®. Apesar de ser
raramente realizado na actualidade, foi lar-
gamente utilizado em estudos para avaliar
a mobilidade da uretra. No entanto, o teste
da cotonete ndo é um teste de diagndstico
para a incontinéncia urindria de esfor¢co. Em
doentes com incontinéncia urindria de es-
forco, o teste é positivo em 90% dos casos,
mas também é positivo em cerca de 30%
das doentes com instabilidade da bexiga e
em 50% com POP sem incontinéncia de es-
forco. Segundo alguns autores, existe uma
correlacao fraca entre a mobilidade da jun-
¢do uretrovesical medida por ultra-sons e o
teste da cotonete®.

O teste da cotonete é opcional, quer na in-
vestigacdo, quer na prdatica clinica da avalia-
¢ao da mobilidade uretral®.

Ecografia perineal

Os ultra-sons sdo nao-invasivos, estdo facil-
mente disponiveis, sem radiacdes e sdo um
teste facil de realizar. A ecografia perineal
permite a visualizacdo directa da uretra,
juncéo uretrovesical e bexiga. E facil medir
a posicdo da juncdo em repouso, e avaliar
o seu deslocamento durante a manobra de
Valsalva, o esfor¢o da tosse, ou a contrac¢do
muscular do pavimento pélvico, bem como
do angulo uretrovesical posterior entre
outros. E também possivel ter informacéo
qualitativa sobre o colo da bexiga, tal como
a presenca de um afunilamento e, por ve-
zes, a visualizacdo da passagem da urina na
uretra proximal.

Infelizmente, ndo existe definicao ecografica
da hipermobilidade da juncéo uretrovesi-
cal. Até I3, podemos apenas ser descritivos
e reportar a mobilidade medida da uretra. A
ecografia perineal é opcional na investiga-
¢do e na pratica clinicas em doentes com in-
continéncia urinaria de esforco comprovada
para avaliar a mobilidade da uretra®.

Videocisturetrografia

A videocisturetrografia é um teste radiolo-
gico que permite a visualizacdo directa da
bexiga, uretra e juncao uretrovesical através
de um meio de contraste instilado na bexiga.
Foi durante muito tempo considerada o gold
standard para investigar a disfuncdo do trac-
to urinario inferior, uma vez que pode estar
associada a urodinamica*.

A posicao do colo da bexiga e os diferentes
angulos podem ser medidos para avaliar a
mobilidade da juncédo uretrovesical. A vide-
ocisturetrografia é opcional para a avaliacdo
da mobilidade da uretra em ensaios clinicos
e nao é recomendada na pratica clinica, uma
vez que requer equipamentos especiais que
nao estdo disponiveis em todas as unidades,
e expde as doentes a radiagdes®.

Em conclusédo, a mobilidade da uretra é um
aspecto importante da avaliacdo da inconti-
néncia urinaria de esforco. Deve ser feito um
esforco pelos investigadores e pelas comis-
sdes de investigacdo para definir a hipermo-
bilidade da uretra e padronizar as diferentes
técnicas.

2.4.7. TESTES URODINAMICOS

Definicao e objectivos

Na mais recente terminologia da disfuncao
do pavimento pélvico feminino', a urodina-
mica é definida como o estudo funcional do
tracto urinario inferior, envolvendo um con-
junto de testes clinicos.

As investigacdes urodinamicas sao o unico
modo de definir precisamente a funcéo ve-
sical e uretral. Permitem, na mulher com in-
continéncia urinaria, caracterizar os aspec-
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tos fisiopatoldgicos, ajudar a determinar o
progndstico e orientar a escolha da estra-
tégia terapéutica. Contudo, em todos os
casos, a urodinamica deve ser considerada
como uma investigacdo complementar e
deve ser interpretada conjuntamente com
os dados clinicos e os resultados das outras
investigacoes''.

Os objectivos da avaliacdo urodinamica sao:
reproduzir os sintomas da paciente e cor-
relaciona-los com os dados urodinamicos;
avaliar a sensibilidade vesical; a deteccdo da
hiperactividade do detrusor; a avaliacdo da
competéncia uretral durante o enchimento
vesical; a determinacao da funcdo do detru-
sor durante a miccao; a avaliacao da obstru-
¢ao do fluxo miccional; e a medida do volu-
me da urina residual’.

Compreende varios testes, tais como: a uro-
fluxometria, a cistometria, o estudo da pres-
sao/fluxo, a perfilometria da pressao uretral
e as pressoes de perda (Fig. 4).

A urofluxometria é um teste urodinamico
ndo-invasivo que avalia o fluxo urinario,
mede o tempo de fluxo urindrio, a taxa
de fluxo, o volume de urina eliminada e
a taxa de fluxo média. O volume residual
pés-miccdo mede a quantidade de urina
que permanece na bexiga apos urinar. A
utilidade clinica das medidas de urofluxo-
metria pode ser preditiva de disfuncdo de
miccdo no pds-operatoério. A urofluxome-
tria pré-operatéria mostrando anomalias
de miccdo (tais como: miccdo de Valsalva,
ou taxa de fluxo baixas) pode prever uma
disfuncdo de micgao sintomatica anormal
no pés-operatério.

A fluxometria é essencial antes da cirurgia de
incontinéncia urindria de esforco, na medida
em que pode existir uma disfuncdo miccio-
nal oculta (necessidade de realizacdo de for-
¢a para urinar, jacto lento) nao reconhecida

Figura 4. Estudo urodindmico - perfilometria da presséo uretral.
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pela doente e detectada neste exame. A di-
ficuldade em urinar pode aumentar apés a
cirurgia e algumas vezes conduzir a retencdo
urindria completa ou incompleta.

A urofluxometria e o volume residual pos-
miccdo sao medidas simples ndo-invasivas
que devem ser realizadas em todas as doen-
tes com incontinéncia ou disfuncdo de mic-
¢ao. Se forem andmalos, estes testes devem
ser repetidos para documentar a fiabilidade
do resultado®.

Cistometria

A cistometria de enchimento é um método
usado para estudar a relacdo pressao/vo-
lume da bexiga, medindo a pressdo do de-
trusor durante o enchimento vesical. A cis-
tometria constitui a ferramenta mais exacta
para avaliagdo da funcao da bexiga''.

A cistometria de esvaziamento associada as
medidas da taxa de fluxo estuda a relacdo
entre a pressdo do detrusor durante o esva-
ziamento e a taxa de fluxo urinaria.

Estudo da pressao/fluxo

O estudo de pressao/fluxo mede a relacao
entre a pressao na bexiga e a taxa de fluxo
de urina durante o esvaziamento e, assim,
fornece informacédo sobre a contractilidade
do detrusor e a obstrucdo do fluxo a saida
vesical. E recomendado para investigar a
disfuncdo de miccao, especificamente na-
quelas doentes que foram submetidas ante-
riormente a cirurgia de correccdo da inconti-
néncia e aquelas que possuem um elevado
volume residual de urina.

Perfilometria da pressao uretral

A presséo uretral é definida como a pressdo
necessaria para abrir uma uretra fechada. Pode
ser avaliada na perfilometria de pressdes ure-
trais ou nas medidas de pressao de perda.

A perfilometria de pressdes uretrais consiste
num conjunto de testes clinicos que avaliam
o estado funcional da uretra em mulheres,
medindo a pressdo intraluminal ao longo do
comprimento da uretra.

Os resultados do perfil da pressao uretral sdo
muito dependentes da técnica e de factores
relacionados com a paciente e a reproduti-
bilidade das medidas é fraca. No entanto,
pode indicar uma insuficiéncia esfincteriana
intrinseca.

Pressoes de perda

A pressdo do ponto de perda abdominal é
definida como a pressao intravesical para
a qual ocorre perda de urina devido ao au-
mento da pressao abdominal na auséncia de
uma contracc¢ao do detrusor. Tem um papel
na compreensao e definicao da funcdo da
uretra durante uma manobra de esforco de
Valsalva. Tipicamente, pode indicar uma dis-
funcao intrinseca do esfincter.

Prolapso

Discute-se que 36-80% das mulheres com
prolapso avancado tém incontinéncia po-
tencial e devem ser submetidas a urodina-
mica antes da cirurgia®.

A reducéo do prolapso para descobrir a in-
continéncia potencial (oculta ou latente),
mascarada pelo prolapso, é imperativa®.

Os testes urodinamicos, apesar de algumas
limitagdes, continuam a ser o gold standard
para definir a fisiopatologia da disfuncdo do
aparelho urindrio inferior. Assim, os testes
urodinamicos sdo considerados, por muitos,
como sendo uma componente essencial do
exame da doente incontinente.

E recomendada urodinamica ndo-invasiva
(determinacdo do volume residual pds-
mic¢do e possivelmente urofluxometria)
em todas as doentes incontinentes, tanto
para a pratica, como para a investigacao
clinica®.

A urodinamica invasiva é recomendada em
mulheres que tenham de ser sujeitas a um
tratamento invasivo ou cirdrgico de incon-
tinéncia urinaria ou prolapso, apés falha do
tratamento anterior para a incontinéncia
(cirargico ou conservador), em casos de dis-
funcdo miccional, perturbacdo neurolégica
e incontinéncia ndo explicada’®#748,
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2.5. TRATAMENTO

As decisbes a tomar no tratamento da in-
continéncia urindria deveriam ter em con-
sideracdo, em primeiro lugar, o impacto da
incontinéncia urindria na qualidade de vida
da paciente, uma vez que a incontinéncia é
uma condicdo que ndo pde em risco a vida
da paciente.

Ha muitas opcdes terapéuticas, no entanto
os tratamentos sdo mais eficazes quando
usados em conjunto.

As opcoes terapéuticas podem ser divididas
em tratamento conservador, farmacolégico
e cirurgico.

2.5.1. TRATAMENTO CONSERVADOR

O tratamento conservador é uma opcao te-
rapéutica que nao implica intervencao far-
macoldgica ou cirirgica e que compreende
varias medidas descritas no quadro 5.

O tratamento conservador tem como vanta-
gens ser simples, seguro, com um risco bai-
xo de efeitos adversos e ndo limitar outras
opcodes terapéuticas subsequentes. Apre-
senta, como desvantagens, a existéncia de
poucos estudos clinicos randomizados que

confirmem a eficdcia destas modalidades
terapéuticas®.

As pacientes mais indicadas para tratamento
conservador sdo, de um modo global, as que
manifestam incontinéncia urinaria de esforco
enquanto aguardam cirurgia, ou as que apre-
sentam sintomas ligeiros que ndo justifiquem
a intervencao cirdrgica, as que nao preten-
dam ou tenham contra-indicacdo da cirurgia
ou ainda as pacientes com sintomas de bexiga
hiperactiva ou incontinéncia urindria mista.

Alteracoes do estilo de vida

As intervengdes no estilo de vida que podem
ajudar a controlar a incontinéncia urinaria
incluem: a reducdo de peso, se a paciente é
obesa; a diminuicdo de ingestao de liquidos
(se esta for excessiva), bem como de cafei-
na e de substancias consideradas irritantes
vesicais; o tratamento da obstipacao; a re-
ducdo dos esforcos fisicos; deixar de fumar
e o tratamento de doencas pulmonares e da
tosse, entre outras medidas*°.

Fisioterapia

A fisioterapia tem como objectivo a reabili-
tacdo e o fortalecimento da musculatura do
pavimento pélvico.

Quadro 5. Tratamento conservador da incontinéncia urinaria

Alteracées do estilo de vida

Fisioterapia

Exercicios musculares do pavimento pélvico
Biofeedback

- digital

- visual

— pesos vaginais

Estimulacao eléctrica e magnética

Dispositivos anti-incontinéncia

Produtos de prevencao ou contencao da incontinéncia

Medicinas complementares ou alternativas
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Exercicios musculares do

pavimento pélvico

Uma das principais indicagées dos exerci-

cios musculares do pavimento pélvico é a

prevencao e o tratamento da incontinéncia

urindria feminina.

Foi aceite nas ultimas recomendacdes do 4th

International Consultation on Incontinence

que os exercicios musculares do pavimento

pélvico constituem-se como:

— Tratamento conservador de primeira linha
para as mulheres com incontinéncia urina-
ria de esforco, urgéncia ou mista (grau A).

— Prevencdo antenatal da incontinéncia
urindria no pos-parto (grau A).

— Tratamento conservador de primeira li-
nha para as mulheres com incontinéncia
urindria persistente trés meses apos o
parto (grau A).

O treino ou os exercicios musculares do pavi-
mento pélvico podem ser realizados sozinhos
ou em associacdo com o biofeedback, estimu-
lacdo eléctrica ou pesos vaginais. As pacientes
devem ser ensinadas a contrair correctamen-
te os musculos do pavimento pélvico e a exe-
cutar varios exercicios musculares de acordo
com os programas estabelecidos.
As taxas da melhoria ou cura a curto prazo ron-
dam os 65-75% em mulheres com incontinén-
cia urinaria de esfor¢o, diminuindo, contudo,
os resultados a longo prazo. Também se reve-
laram eficazes na incontinéncia urinaria de ur-
géncia e sintomas de bexiga hiperactiva'.

Biofeedback

Serve essencialmente como uma ferramenta
de ensino para que a paciente compreenda
correctamente como efectuar a contracgéo
maxima do pavimento pélvico. Esse treino
pode ser realizado através de um biofeedba-
ck digital, visual, ou insercdo de cones vagi-
nais com diferentes pesos (Fig. 5).

Biofeedback digital

Aavaliacdo da forca muscular do pavimento
pélvico por palpacao digital vaginal consti-
tui uma forma simples de biofeedback, ou
seja, de ensinar a mulher a realizar uma
contraccdo maxima muscular do pavimen-
to pélvico.

Biofeedback visual

Pode ser obtido através de um equipa-
mento que usa uma sonda de pressdo ou
EMG que é inserida na vagina e em que a
paciente pode visualizar num ecra a for-
¢a de contrac¢do muscular do pavimento
pélvico que esta a efectuar e, desse modo,
motivar-se para melhorar a sua capacidade
de contraccgdo.

Cones/pesos vaginais

Teoricamente, a sensacdo de perder o cone
inserido na vagina pode providenciar um
bom biofeedback e melhorar a contraccdo
muscular do pavimento pélvico de modo a
reter o cone/peso vaginal.

i L.-,l.','J [ | "
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Figura 5. A: biofeedback digital. B: biofeedback visual com sondas vaginais de pressao e electromiograficas (EMG).

C: cones/pesos vaginais.
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Estimulacao eléctrica e magnética

A estimulacao dos musculos do pavimento
pélvico é obtida por estimulacdo eléctrica
do nervo pudendo, ap6s a introducdo de um
eléctrodo vaginal ou anal, que vai permitir o
fortalecimento muscular pélvico.

Existem actualmente varios tipos de méto-
dos eléctricos, com diferentes frequéncias,
intensidades, formas de onda e colocacao
dos eléctrodos. Para tratamento da inconti-
néncia urinaria de esforco pode induzir-se
uma boa contraccao muscular com corren-
tes que apresentem uma frequéncia de 35
a 50 Hz. Para a incontinéncia urindria de ur-
géncia, recomendam-se correntes de baixa
frequéncia de 5 a 10 Hz no intuito de contro-
lar a hiperactividade do detrusor'.

No que diz respeito a estimulacdo magnética
extracorporal, ela visa estimular os musculos
do pavimento pélvico e das raizes do sagra-
do sem a necessidade de insercdo do eléc-
trodo vaginal ou anal. Ndo tém sido referidos
efeitos adversos, no entanto a sua eficacia é
altamente discutivel, dai que as recomenda-
¢Oes actuais sao que o seu uso sé pode ser
feito no dmbito da investigagao clinica®.

Na base da existéncia de evidéncia limitada,
aparentemente nao ha diferenca na eficacia
dos exercicios musculares isolados ou asso-
ciados ao biofeedback, aos cones vaginais
ou a estimulacdo eléctrica''. No entanto, os
clinicos podem entender que, em determi-
nadas ocasides, a associacao destas técnicas
pode ser Util para a obtencdo de melhor en-
sino, motivacdo e adesdo a terapéutica’ ",

Estratégias comportamentais

O treino vesical é uma técnica de modificacédo
comportamental em que se pretende que a
paciente volte a ganhar o controlo vesical, ensi-
nando-a a resistir e a definir o desejo miccional.
Assim,aumentara a capacidade vesical e reduzi-
ra o numero de episddios de incontinéncia, em
particular os sintomas de bexiga hiperactiva,
urgéncia, frequéncia, incontinéncia urinéria de
urgéncia e serd também util no tratamento da
incontinéncia urinaria mista e de esfor¢o'*.
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E disponibilizada as pacientes informacéo
sobre o regime miccional e um calendario
miccional com intervalos de tempo crescen-
tes entre as miccoes.

Tem sido referido que estas abordagens po-
dem ser importantes como adjuvante de
outros tratamentos, apresentando taxas de
melhoria e cura entre 50 a 87%"".

Dispositivos externos

Os dispositivos externos anti-incontinéncia
tém como objectivo controlar a incontinéncia
urindria ocluindo mecanicamente a uretra e/
ou elevando e suportando o colo vesical''.
Assim existem: dispositivos oclusivos do me-
ato uretral externo, usando um material ade-
sivo com ligeira succao (actualmente ja ndo
estdo disponiveis); dispositivos intra-uretrais
descartdveis inseridos pela prépria paciente
e removidos antes da mic¢ao (uso muito li-
mitado); e dispositivos intravaginais que ele-
vam e suportam o colo vesical e/ou ocluem
a uretra por via vaginal, como, por exemplo,
pessarios, tampoes e dispositivos de suporte
vaginal especificamente desenhados para
suportar o colo vesical, que as pacientes in-
serem e removem periodicamente. Estes dis-
positivos de suporte vaginal sdo eficazes em
determinadas pacientes e podem ser consi-
derados como uma opcdo terapéutica.

Produtos de prevencao ou

contencao da incontinéncia urinaria
Medidas para prevenir ou controlar a incon-
tinéncia urinaria sao importantes, em parti-
cular nas situagdes em que a incontinéncia
urinaria ndo pode ser curada ou quando ain-
da aguarda tratamento.

Existem varios dispositivos de apoio a estas
pacientes, sendo de salientar os produtos
absorventes (em particular o uso de pensos,
fraldas e resguardos).

Medicinas complementares e alternativas
H4 uma evidéncia emergente de que as
medicinas alternativas (que podem incluir
meditacdo, hipnose, acupunctura, tratamen-



tos naturopdticos e ervas medicinais) po-
dem influenciar os resultados terapéuticos;
no entanto, sdo necessarios estudos que as
documentem®,

Tratamento farmacolégico

Terapéutica farmacologica da
incontinéncia urindria de esforco

Muitos agentes farmacolégicos tém sido
utilizados para o tratamento da incontinén-
cia urindria de esforco; no entanto, nenhum
deles tem demonstrado uma melhoria signi-
ficativa dos sintomas que justifique ser am-
plamente usado nessa condicao®.

Os medicamentos mais commumente usa-
dos sao os estrogénios, usados na terapia de
reposicdo hormonal, agonistas a-adrenér-
gicos e antidepressivos triciclicos. Mais re-
centemente, os inibidores da recaptacao da
norepinefrina e da serotonina tém sido uti-
lizados com resultados satisfatérios (Quadro
6); contudo, ndo existem estudos clinicos re-
latando a manutencao de bons resultados a
longo prazo®**4.

O tratamento farmacolégico da incontinén-
cia urinaria de esforco é suposto aumentar a
forca de encerramento uretral, ao aumentar o
ténus nos musculos liso e estriado da uretra.

Agonistas adrenérgicos
A estimulacdo dos receptores a-adrenérgi-
cos no colo vesical e uretra proximal pode

produzir a contraccdo do musculo liso e o
aumento da resisténcia a saida vesical; e o
emprego de agonistas dos receptores (3.-
adrenérgicos pode aumentar a contractili-
dade do esfincter uretral e apresentar, tam-
bém, uma accao relaxante do musculo liso
do detrusor durante a fase de enchimento®.
No entanto, a eficicia é limitada e os efeitos
laterais tém restringido o seu uso.

Antidepressivos triciclicos

Os antidepressivos triciclicos podem ser uti-
lizados na incontinéncia urinaria de esforco
devido as suas propriedades a-adrenérgicas
periféricas. Podem inibir a recaptacao da no-
repinefrina nas terminagdes nervosas adre-
nérgicas da uretra, proporcionando o efeito
contractil da norepinefrina no musculo liso
uretral. Possuem também uma acg¢éo antico-
linérgica central e periférica, e ac¢do sedati-
va. Ndo ha, contudo, estudos bem controla-
dos e randomizados que comprovem o inte-
resse do uso destes farmacos no tratamento
da incontinéncia urinéria de esfor¢o®.

Inibidores da recaptacédo de

serotonina e norepinefrina

Recentemente, inibidores da recaptacéo das
monoaminas, uma nova geracao de antide-
pressivos com menos efeitos colaterais que
os triciclicos, tém sido investigados na tera-
péutica das disfuncdes uroldgicas.

Quadro 6. Farmacos usados no tratamento da incontinéncia urindria de esforco

Medicamento Classe Grau de recomendacao
Efedrina Agonista a e 3-adrenérgico D
Fenilpropanolamina Agonista a-adrenérgico D
Midodrina Agonista a-adrenérgico @
Clembuterol Agonista 3-adrenérgico @
Imipramina Inibidor da recaptacéo da serotonina D
Duloxetina Inibidor da recaptacdo da serotonina B
Estrogénios Hormona D
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A duloxetina é um inibidor da recaptacédo
da serotinina e norepinefrina, que tem mos-
trado aumentar a actividade muscular do
esfincter estriado uretral e tentar reduzir
também a hiperactividade do detrusor atra-
vés de um mecanismo central®?. Ha estudos
que referem uma diminuicdo significativa
da incontinéncia urinaria com a duloxetina
comparada com o placebo.

Estrogénios

A bexiga, o pavimento pélvico e a uretra séo
sensiveis aos estrogénios. A uretra, que desem-
penha o papel principal na resisténcia a perda
de urina, tem receptores de estrogénio no epi-
télio, vasos, tecido conjuntivo e musculos.
Tem sido sugerido que, nas mulheres pos-
menopdusicas, a terapia de reposicao hor-
monal aumenta a pressao de encerramento
uretral. Contudo, o papel dos estrogénios no
tratamento da incontinéncia urindria de es-
forco é controverso®.

Terapéutica farmacolégica da incontinéncia
urindria de urgéncia e bexiga hiperactiva

A farmacoterapia é o principal tratamento
da incontinéncia urinaria de urgéncia e be-
xiga hiperactiva.

Estes farmacos podem ser classificados de um
modo global em agentes anticolinérgicos,
drogas musculotrépicas e antidepressivos tri-
ciclicos, entre outros. No entanto, os anticoli-
nérgicos antimuscarinicos sao os agentes mais
comummente utilizados (Quadro 7).

Antimuscarinicos

Os antimuscarinicos sao considerados como
o tratamento de primeira linha para as pa-
cientes com bexiga hiperactiva. Contudo, o
mecanismo pelo qual os antimuscarinicos
melhoram os sintomas da bexiga hiperactiva
permanece sem ser totalmente elucidado®.
Sabe-se que a contraccao do musculo detru-
sor é mediada principalmente pela estimula-
¢ao dos receptores muscarinicos pela aceti-
Icolina. Assim, os fdrmacos antimuscarinicos
vao actuar competindo com a acetilcolina
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nos receptores muscarinicos do detrusor,
bloqueando-os e diminuindo, desse modo,
a capacidade de contraccao do detrusor.

Os principais agentes antimuscarinicos usados
no tratamento da bexiga hiperactiva, mesmo
0s que possuem maior selectividade para os re-
ceptores M3, apresentam efeitos laterais. Estes
farmacos apresentam como principal contra-
indicacdo a existéncia de glaucoma de angulo
estreito e sdo acompanhados de alguns efeitos
adversos, como, por exemplo, sensacdo de boca
seca, visao enevoada, obstipacdo, efeitos car-
diovasculares e disfung¢ao cognitiva que podem
levar a diminuicdo de adeséo a terapéutica.
Recentemente, com o desenvolvimento de
férmulas de libertacdo lenta e transdérmica
e novas medica¢des antimuscarinicas, surgi-
ram novas opgoes terapéuticas.

Embora estes farmacos antimuscarinicos
produzam melhorias significativas no alivio
dos sintomas e qualidade de vida compara-
tivamente com o placebo, a taxa global de
cura é baixa*.

Toxinas

A toxina botulinica aplicada por injec¢oes in-
travesicais no musculo detrusor vai agir por
inibicdo da libertacao da acetilcolina e outros
neurotransmissores, causando uma interrup-
¢ao na transmissao neuronal que afecta os ra-
mos aferentes e eferentes do reflexo da mic-
¢ao inibindo as contrac¢des do detrusor2,

Ha vdérios estudos que mostram resultados
positivos depois do tratamento intravesical
da toxina botulinica em vdrias situagdes uro-
légicas (incluindo a hiperactividade neurogé-
nica do detrusor), mas também relativamente
a bexiga hiperactiva idiopatica refractaria a
medicacdo antimuscarinica. No entanto, os
dados existentes sobre a seguranca, eficacia,
a dose ideal, o nimero e os locais das injec-
¢oes intravesicais, bem como a necessidade
da sua repeticao, sao insuficientes®2

A administracao intravesical de outras neu-
rotoxinas, tais como a capsaicina e a resinife-
rotoxina no tratamento da bexiga hiperacti-
va, deve ser considerado experimental®?.



Quadro 7. Farmacos usados no tratamento da bexiga hiperactiva/incontinéncia urinaria de urgéncia

Medicamento

Grau de recomendacao

Farmacos antimuscarinicos

Tolterrodina A
Trospium A
Solifenacina A
Darifenacina A
Fesoterodina A
Propantelina B
Atropina, hiosciamina C
Farmacos com ac¢oes mistas
Oxibutinina A
Propiverina A
Flavoxato D
Antidepressivos
Imipramina C
Duloxetina C
Toxinas
Toxina botulinica (neurogénica) A
Toxina botulinica (idiopatica B
Capsaicina (neurogénica) C
Resiniferatoxina (neurogénica) C
Hormonas
Estrogénios C
Desmopressina A
Hormonas Desmopressina
Estrogénios E um anélogo sintético da vasopressina pri-

Numa revisdo sistematizada dos efeitos dos
estrogénios, foi concluido que a estrogeno-
terapia pode ser eficaz no alivio dos sintomas
de bexiga hiperactiva e que a administracdo
local/vaginal pode ser a via de administra-
¢ao mais benéfica*.

mariamente usado na enurese nocturna das
criancas. O seu efeito antidiurético, reduzindo
a producao normal da urina, é também docu-
mentado em estudos com resultados positivos
no tratamento de adultos com nocturia e enu-
rese, devido a hiperactividade do detrusor.
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2.5.3. TRATAMENTO CIRURGICO

Cirurgia para a incontinéncia

urinaria de esforco

Quando as modalidades conservadoras ou
farmacoldgicas ndo proporcionam um alivio
sintomatico adequado, a cirurgia é frequen-
temente a Unica opgao disponivel para me-
lhorar a qualidade de vida da paciente. De
referir que aproximadamente 30% das mu-
Iheres com incontinéncia urindria de esforco
optam pelo tratamento cirtrgico®®.

Existem inumeras opccdes para a correccao
da incontinéncia urinaria de esforco, que va-
riam desde o uso de injeccdes peri-uretrais
com agentes expansores, colpossuspensoes
retropubicas, slings suburetrais classicos,
slings suburetrais sem tensdo, até ao esfinc-
ter artificial. De facto, nos ultimos 20 anos,
assistimos ao aparecimento de vdarios pro-
cedimentos que acabaram por desaparecer.

No entanto, a cirurgia de incontinéncia uri-
naria de esforco alterou-se dramaticamente
desde a introducdo dos slings suburetrais
sem tensdo (Quadro 8).

Relativamente as opc¢des cirdrgicas da in-
continéncia urinaria de urgéncia, referem-se
asabordagens endoscépicas, as cistoplastias
de aumento e, mais recentemente, a neuro-
estimulacdo sagrada (Quadro 8).

Neste capitulo sao referidas sumariamente
as varias intervengdes cirdrgicas de correc-
¢do da incontinéncia urinaria. A descricdo
pormenorizada de algumas é realizada no
capitulo 51 (Cirurgia por via vaginal).

Nao ha consenso sobre qual o melhor tra-
tamento cirdrgico e, como tal, a terapéutica
deveria ser individualizada a cada paciente.
Na seleccdo de um procedimento cirdrgico
para a incontinéncia urinaria, deveria ser
considerada a incluséo de varios factores,
tais como: a histéria de uma cirurgia prévia

Quadro 8. Principais categorias da cirurgia de incontinéncia urinéria

Cirurgia para a incontinéncia urinaria de esforco
— Colpossuspensao retropubica
® Colpossuspensao aberta
® Colpossuspensao laparoscopica
— Slings suburetrais
® Tradicionais
® Slings (uretra média) sem tensao
m Retropubicos
m Transobturadores
m Mini-slings
— Agentes expansores da uretra

— Esfincter urinario artificial

Cirurgia para a hiperactividade do detrusor/incontinéncia urinaria de urgéncia

— Abordagens endoscépicas

® Hidrodistensdo ou hiperdistenséo vesical
— Intervencoes cirurgicas abertas

e (istoplastia de aumento

— Neuromodulacao
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de correccao da incontinéncia; cirurgia con-
comitante de correccao de POP; histerecto-
mia; hiperactividade do detrusor associada;
idade; obesidade; actividade fisica, doencas
associadas; e a experiéncia do cirurgiao®-’.

Colpossuspensdo retropubica

Existem vdrias técnicas cirdrgicas descritas
para a correccao da incontinéncia. Historica-
mente, a colpossuspensao Burch era consi-
derada o gold standard para o tratamento da
incontinéncia urinaria de esfor¢co. Contudo,
novos procedimentos de slings suburetrais
(uretra média) sem tensdo foram surgindo
nos ultimos anos, com resultados compara-
veis*® ou até superiores®” ao gold standard.

O objectivo basico desta técnica consiste em
suspender e estabilizar a parede vaginal an-
terior e desse modo colocar em posicao re-
tropubica o colo vesical e a uretra proximal.
Isto impede, numa situacao de esforgo, a sua
descida e permite a compresséo uretral con-
tra uma camada suburetral estavel*2

Os trés procedimentos retropubicos mais
estudados sdo a colpossuspensao Burch, a
Marshall-Marchetti-Krantz e a correccao do
defeito paravaginal, sendo a técnica de Bur-
ch a mais amplamente usada e com os me-
Ihores resultados a longo prazo®.

Os procedimentos de suspensdo uretrove-
sical retropubica estdo indicados em mu-
Ilheres com o diagnéstico urodinamico de
incontinéncia urinaria de esforco e uma ure-
tra proximal e colo vesical hipermével, apds
falha do tratamento conservador.

As cirurgias retropubicas podem ser feitas
em cirurgia aberta ou laparoscépica. A col-
possuspensao Burch laparoscépica é uma
alternativa menos invasiva de tratamento da
incontinéncia urinaria de esfor¢co. Contudo,
com a rapida adopc¢édo dos procedimentos
de sling da uretra média e taxas de cura se-
melhantes quando comparadas com a col-
possuspensao aberta, acima de 60 e 80%
aos cinco anos®, muitos cirurgides estdo a
eleger o sling vaginal suburetral. Para além
disso, muitos dos cirurgides de reconstrucao

pélvica preferem unicamente a via vaginal
em vez da via vaginal associada a abdomi-
nal ou laparoscdpica na correcao da inconti-
néncia urindria e do prolapso do pavimento
pélvico®.

Slings

Slings tradicionais

Os slings tradicionais foram usados com va-
rias modificacdes ao longo de quase 10 anos
no tratamento da incontinéncia urindria de
esforco. A técnica consiste no uso de uma fai-
xa bioldgica ou artificial que se coloca junto
da uretra ou do colo vesical, ancorando-a em
diversos locais, muitas das vezes na parede
abdominal. Os resultados dos slings tradicio-
nais rondam os 80% com manutenc¢do dos
bons resultados a longo prazo. No entanto,
tém apresentado complicagdes, em particu-
lar, a retencdo urindria. Com o aparecimento
do conceito revolucionério dos novos slings
vaginais da uretra média sem tensdo e mini-
mamente invasivos, actualmente a sua indi-
cacdo pode ser referida somente para casos
seleccionados, como, por exemplo, um pro-
cedimento secundario apos falha de outras
técnicas cirurgicas''.

Slings vaginais suburetrais (uretra média)
sem tensdo

O sling transvaginal é uma técnica minima-
mente invasiva em que a fita do sling (usu-
almente polipropileno) é inserida através
da parede vaginal anterior e é colocada por
baixo da uretra média, sob anestesia local,
regional ou geral.

O mecanismo terapéutico foi baseado na te-
oria integral de Petros e Ulmsten®', em que o
controlo do encerramento uretral envolve a
combinacao de trés estruturas: os ligamen-
tos pubo-uretrais, o suporte vaginal subure-
tral e o musculo pubococcigeo, e em que a
laxidez de qualquer uma destas estruturas
resulta em disfuncdo do pavimento pélvi-
co. A fita impede a descida do colo vesical
quando a presséo intra-abdominal aumenta,
impedindo, assim, a perda urindria. Esta fita
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também actua porque reforca o suporte va-

ginal suburetral™*’.

As taxas de sucesso dos slings suburetrais

(uretra média) sem tensdo rondam os 80 a

90%*’. No entanto, sdo referidas complica-

¢6es como a perfuracdo vesical, dificuldade

miccional e erosdo vaginal, entre outras.

Podemos, contudo, afirmar que os slings va-

ginais suburetrais sem tensao parecem ser

um procedimento minimamente invasivo
seguro e eficaz.

Ha trés tipos de slings minimamente invasivos:

1. Sling retropubico (TVT): é um sling em
que a fita é colocada através de uma in-
cisdo vaginal por baixo da uretra média
e atravessa o espaco retropubico, saindo
verticalmente através de duas pequenas
incisdes abdominais precisamente acima
do osso pubico.

2. Sling transobturador (TOT): é um sling em
que a fita fica colocada sob a uretra média
numa posicao horizontal, passando pelos
buracos transobturadores antes de sair la-
teralmente em duas pequenas incisées na
pele na zona da prega genitofemoral.

3. Mini-slings: estes novos slings tém um
terco do tamanho dos habituais, cerca
de 8 cm. Estas técnicas evitam a passa-
gem «as cegas» pelo espaco retropubico
e pelo buraco transobturador.

Estas técnicas com apenas uma in-
cisdo vaginal constituem uma nova
ferramenta no tratamento da incon-
tinéncia urindria de esforco, com
menor risco de complicagdes graves
e menor dor no poés-operatoério. Con-
tudo, sao necessarios estudos com
maior follow-up para comprovar a
sua eficacia a longo prazo®®.

Agentes expansores da uretra

A terapia com injec¢des de agentes expan-
sores da uretra actua através da expansao
focal dos tecidos periuretrais criando uma
aposicdo das paredes da uretra, podendo ser
realizada com multiplos agentes injectaveis,
como o colagénio, silicone e polimeros ma-
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nufacturados. Este procedimento minima-
mente invasivo é realizado em ambulatério,
com reduzidas co-morbilidades. A injeccdao
é realizada por via transuretral através de ci-
toscopia, ou por via periuretral.

As injeccbes com agentes expansores ure-
trais tém sido tradicionalmente indicadas
para mulheres que tém incontinéncia urina-
ria com insuficiéncia esfincteriana intrinse-
ca comprovada em estudos urodinamicos.
Pode também constituir uma alternativa
para mulheres que tém co-morbilidades que
contra-indiquem a cirurgia ou que desejem
evitar uma intervencdo cirdrgica ou ainda
para melhoria do resultado de uma cirurgia
parcialmente bem sucedida®.

Em doentes bem seleccionados, ha 40% de
cura ou melhoria. Estes resultados rapida-
mente se deterioram com o tempo e novas
injeccOes poderdo ser necessarias''.

Esfincter urindrio artificial

O objectivo do esfincter artificial € compen-
sar a insuficiéncia uretral mimetizando o es-
fincter normal.

O esfincter urinario artificial tradicional, de-
vido a sua elevada taxa de complicacdes e
a grande necessidade de reoperacéo, foi
colocado em segundo plano no tratamento
da incontinéncia urinaria de esforco, sen-
do reservado a doentes com incontinéncia
urindria de esforco grave por insuficiéncia
esfincteriana que ndo responderam a to-
das as outras terapéuticas conservadoras e
cirargicas, e que compreendam o risco do
procedimento em causa. Apesar das com-
plicacdes descritas de faléncia mecanica,
infeccdo/erosdo precoce, erosdo tardia e
incontinéncia recorrente, em casos muito
selecionados a taxa de sucesso pode variar
de 68a100%"".

Cirurgia para a bexiga hiperactiva/incon-
tinéncia urindria de urgéncia

Citoplastia de aumento

A ampliacdo vesical é um procedimento ci-
rdrgico utilizado em casos muito seleciona-



dos de incontinéncia urindria de urgéncia,
bexiga hiperactiva grave, resistente a outras
formas de tratamento e que visa aumentar a
capacidade vesical.

Com uma taxa elevada de complicagdes,
apresenta resultados, de moderados a bons,
em somente 58% das pacientes com hipe-
ractividade do detrusor'.

Neuromodulagéao

A estimulacdo das raizes sagradas pela im-
plantacdo de um neuroestimulador pode
revelar-se como uma modalidade de trata-
mento eficaz e minimamente invasiva em
pacientes com bexiga hiperactiva ou sin-
tomas de retencdo urinaria refractarios a
fisioterapia, tratamentos farmacoldgicos e
outras formas de tratamento, assim como
em pacientes com sindromes dolorosas do
tracto urindrio inferior™.

Cerca de 80% das pacientes com implante
apresentam uma melhoria de 50% nos sin-
tomas de incontinéncia urinaria'.

Recomendacoes

As recomendacdes do 4th International Con-

sultation on Incontinence para a cirurgia de

incontinéncia urindria sdo*”:

— A colpossuspensdo retropubica aberta
pode ser recomendada como um trata-
mento eficaz para a incontinéncia urina-
ria de esforco, apresentando longevida-
de (grau A). Embora a colpossuspensado
aberta tenha sido substituida pelos
slings suburetrais (uretra média) menos
invasivos, deveria ainda ser considerada
para aquelas mulheres em que é reali-
zado simultaneamente um outro pro-
cedimento cirdrgico abdominal aberto
(grau D).

— A colpossuspenséo laparoscépica ndo é
recomendada para o tratamento cirdrgi-
co de rotina da incontinéncia urindria de
esforco (grau A). Pode ser considerada
para aquelas mulheres em que simulta-
neamente é realizada uma cirurgia lapa-
roscépica por outras razdes (grau D).

— O sling de fascia autéloga é recomenda-
do como tratamento eficaz da inconti-
néncia urinaria de esforco, apresentando
longevidade (grau A). E necessario mais
investigacdo para clarificar o lugar dos
slings tradicionais em relacdo a outros
procedimentos e estabelecer o 6ptimo
material de sling (grau D).

— H4 evidéncia que o TVT retropubico é
mais eficaz que a colpossuspensdo Burch
e igualmente mais eficaz que os slings de
fascia tradicionais (nivel 1/2).

— Ossslings suburetrais (uretra média) retro-
pubicos e transobturadores apresentam
0s mesmos resultados aos seis e 12 me-
ses e a taxa de complicacdes também é
semelhante (nivel 1/2).

— Quando se usam injeccbes periuretrais,
as mulheres devem estar cientes de que
pode ser necessario repetir injeccoes
para se adquirir eficacia, e que a eficicia
diminui com o tempo e é inferior a da ci-
rurgia convencional (grau B).

— Somente existe evidéncia de nivel 3/4
que suporta o uso de esfincter artificial
(grau B).

— A enterocistoplastia de aumento deveria
ser reservada para pacientes que falham
todas as formas de terapéutica conserva-
dora e estao dispostas a aceitar a morbi-
lidade associada (grau C).

— A neuromodulacdo parece ter beneficios
em pacientes com incontinéncia urinaria
de urgéncia, assim como na urgéncia e
frequéncia (grau A).

3. PROLAPSO DOS ORGAOS PELVICOS

3.1. DEFINIGAO DO PROLAPSO
DOS ORGAOS PELVICOS

De acordo com as recomendac¢des do 4th
International Consultation on Incontinence
sobre a avaliacdo e tratamento da incon-
tinéncia urindria e POP e incontinéncia fe-
cal*', o POP inclui o prolapso urogenital e

119



o prolapso rectal. No ambito deste capitulo
serd abordado somente o prolapso uroge-
nital, que corresponde ao relaxamento das
estruturas de suporte do pavimento pélvico,
resultando na protusdo dos érgaos pélvicos
na vagina ou ultrapassando o anel himenial
para o exterior.

Define-se, assim, de acordo com a actual
terminologia da disfuncdo do pavimento
pélvico feminino™, como a descida de um
ou mais compartimentos: a parede vaginal
anterior (cistocelo central, paravaginal ou
de combinacdo), a parede vaginal posterior
(rectocelo), e o Utero ou a cupula vaginal
pOs-histerectomia.

3.2. EPIDEMIOLOGIA

Vérios estudos de prevaléncia do POP tém
apresentado valores, na populagdo em geral,
que diferem conforme é utilizada a definicao
através dos sintomas (prevaléncias mais bai-
xas, entre 8-28%) ou através da observacao
em exame pélvico (prevaléncias mais ele-
vadas, entre 32-40%)'®. Nestes estudos, o
prolapso mais frequente ocorre no compar-
timento anterior, seguido do compartimen-
to posterior e por ultimo o compartimento
apical. A prevaléncia aumenta com a idade,
apresentando as mulheres caucasianas va-
lores mais elevados comparativamente as
africanas ou as asidticas.

Segundo alguns autores, o POP é comum,
ocorrendo em 50% das mulheres multipa-
ras, embora somente 2% das mulheres nuli-
paras apresentem algum grau de prolapso®.
Também é referido que 11,1% das mulheres
vao ser submetidas, em qualquer fase da sua
vida, a cirurgia de correccdo do POP%, com
uma taxa de reoperacdo até 30%%.

3.3. FISIOPATOLOGIA
O pavimento pélvico compreende varios
tipos de diferentes tecidos que interactu-

am para providenciar o suporte e manter a
funcao fisioldgica normal do recto, vagina,
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uretra e bexiga. Todos os tipos de tecidos

do pavimento pélvico sdo importantes

para o suporte normal dos érgaos pélvicos

e a falha de um ou mais dos tecidos de su-

porte pode estar envolvida na fisiopatolo-

gia do POP¢’.

Tém papel importante na fisiopatologia do

POP varidveis como: a predisposicao ge-

nética e étnica; alteracdo do colagénio, da

elastina, do musculo liso da vagina e dos
tecidos de suporte do pavimento pélvico;
factores neuroldgicos; a gravidez, o parto,
factores obstétricos e maternos; o estado
hormonal, a idade; o aumento crénico da
pressdo intra-abdominal que vai levar a um
estiramento crénico do pavimento pélvico

(como, por ex.: a tosse crénica, a obesidade,

elevacao repetitiva de pesos); cirurgias pré-

vias, entre outras®.

Assim, varios factores de risco potenciais

tém sido considerados no desenvolvimento

do POP. No 4th International Consultation on

Incontinence® foi aceite que existem estudos

que sugerem:

— A relacdo entre sintomas de defecacdo
obstrutiva e POP ou vice-versa, sendo o
prolapso da parede vaginal posterior e a
descida perineal os defeitos comporta-
mentais mais claramente associados aos
sintomas de defecacdo obstrutiva.

— A histerectomia e outra cirurgia pélvica
podem aumentar o risco do POP.

— A incontinéncia urinaria de esfor¢o e o
POP podem associar-se a factores de
transmissdo familiar, predisposicao ge-
nética, disturbios do tecido conjuntivo e
factores ambientais.

— O POP é mais comum nas mulheres cau-
casianas e hispanicas comparativamente
com as mulheres africanas e americanas.

— A gravidez e o parto, em particular o
parto vaginal, e a paridade estdo asso-
ciados a um aumento do risco de apare-
cimento posterior de POP. Por sua vez, a
cesariana parece estar associada a uma
diminuicéo do risco de morbilidade do
pavimento pélvico.



— Aidade avancada, a menopausa, factores ~ érgdos é o mais comum?. Estes defeitos
do estilo de vida, entre outras condicdes, anatémicos sao ilustrados na figura 6.
podem estar igualmente associadas ao Existem, assim, varios tipos de prolapso que

risco de POP. podem agrupar-se em:
— Prolapso da parede vaginal anterior:
3.4.TIPOS DE PROLAPSO e Cistocelo/uretrocistocelo:
m Defeito central.
A perda de suporte muscular e dos liga- m Defeito lateral (paravaginal).
mentos do pavimento pélvico podem origi- m Defeito combinado.
nar o abaulamento e descida das paredes =~ — Prolapso da parede vaginal posterior:
vaginais com herniacdo e POP: bexiga (cis- e Rectocelo/enterocelo.
tocelo), uretra (uretrocelo), Utero (histero-  — Prolapso vaginal apical:
celo), recto (rectocelo), intestino delgado e Prolapso do utero (histerocelo).
(enterocelo). Embora a perda de suporte e Prolapso da cupula vaginal (apés histe-
possa afectar qualquer dos 6rgaos pélvicos rectomia).
individualmente, a combinacao de vérios — Prolapso com envolvimento de varios
defeitos, ou seja, o envolvimento de varios 6rgaos.

Cistocelo
com Uretrocelo

Cistocelo

Enterrocelo
com Rectocelo e
Prolapso do Utero

Rectocelo

i

Prolapso

Completo %

Figura 6. Prolapso dos érgédos pélvicos (imagens e esquemas). A: prolapso da parede vaginal anterior. B: prolapso da
parede vaginal posterior e com envolvimento de vérios érgdos. C: prolapso vaginal apical (cUpula vaginal/Utero) e
com envolvimento de vérios 6rgaos.

Disfungdes do pavimento pélvico: Incontinéncia urindria e prolapso dos 6rgaos pélvicos 121

© Permanyer Portugal 2010 |

| Sem o consentimento prévio por escrito do editor, ndo se pode reproduzir nem fotocopiar nenhuma parte desta publicacdo



3.5. AVALIAGAO E CLASSIFICACAO

A avaliacao das pacientes, com relaxamento
do pavimento pélvico, baseia-se fundamen-
talmente na histéria e exame fisico'32,

3.5.1. HISTORIA/INQUERITO DOS SINTOMAS

A histéria compreende a realizacdo de um
inquérito que pesquise a gravidade e avalie
o incémodo dos sintomas do POP, urinarios,
anorrectais, genitais e sexuais, sendo 0s mais
frequentemente referidos: sensacdo de peso
pélvico, desconforto ou dor abdominal, pél-
vica, vaginal, perineal ou lombar, sensacdo
de massa/corpo estranho intravaginal ou
em exteriorizacdo vulvar, urgéncia miccio-
nal, incontinéncia urinaria, retencao urina-
ria, incontinéncia anal ou incompleto esva-
ziamento intestinal, dificuldade nas relagées
sexuais, entre outros.

Deverd também pesquisar-se a existéncia
de algum factor causal desta patologia (por
exemplo, tosse crénica, patologia neurolé-
gica, entre outras) que possa ter de vir a ser
considerado na seleccdo de um plano diag-
nostico ou terapéutico. Sintomas ameaca-
dores de vida, tais como obstrucado ureteral,
infeccdo sistémica, encarceramento e evis-
ceragao nao sao comuns.

O inquérito pode revelar uma variedade de
sintomas, sendo que a gravidade dos sintomas
pode néo se correlacionar com a gravidade das
alteragdes anatomicas. De facto, a maior parte
das mulheres que séo identificadas como ten-
do um defeito do suporte pélvico no exame fi-
sico ndo estdo clinicamente sintomaticas e os
dados fisicos ndo estdo bem relacionados com
os sintomas pélvicos especificos' ™.

3.5.2. EXAME FISICO/EXAME
UROGINECOLOGICO

O exame fisico/uroginecoldgico devera :

— Definir a gravidade do defeito maximo
do suporte anatémico — classificacdo e
quantificagao.
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— Avaliar os defeitos sitio-especificos que
incluem a uretra, vagina (as paredes va-
ginais anterior e posterior, a parede pa-
ravaginal e o &pice vaginal), perineo e o
esfincter anal.

— Avaliar a coexisténcia de incontinéncia uri-
ndria presente ou latente (somente presen-
te ap6s manobra de reducédo do prolapso).

— Avaliar a fungdo muscular pélvica.

— Determinar a presenca de Ulcera do epi-
télio/mucosa vaginal ou outros achados
significativos.

A classificacdo e a quantificacdo dos prolap-
SOs genitais sao necessdrias para 0 sucesso
do tratamento cirdrgico. Ao longo do tempo,
tém sido propostos varios esquemas para a
avaliacdo segmentar das estruturas de sus-
tentacdo da pelve®.
Em 1972, foi proposto um método para clas-
sificar o suporte vaginal por meio de exame
fisico realizado durante uma manobra de es-
forco. Nesse exame, sdo avaliadas as posi¢coes
da parede vaginal, examinando cistocelos,
rectocelos, enterocelos, prolapsos uterinos,
prolapsos da cupula vaginal e graduando-os
de acordo com um sistema que os compara
com a posi¢do do himen. Esta divisao pos-
sibilitou a divisdo dos prolapsos em graus,
que iriam até a espinha isquiatica (grau 1),
da espinha isquidtica até o anel himenial
(grau 2), e os que ultrapassam o anel (graus
3 e 4, sendo o grau 4 considerado a everséo
uterina completa) (Fig. 7). O maior problema
encontrado pelos utilizadores desta forma
de classificacdo de Baden-Walker é o seu ca-
racter subjectivo e a dificuldade em compa-
rar os dados entre observadores.

3.5.3. QUANTIFICAGCAO ATRAVES DO
PELVIC ORGAN PROLAPSE QUANTIFICATION

A necessidade da troca de informacoes
padronizadas entre os profissionais que
actuam neste campo levou a criagdo de
um grupo de trabalho de investigadores
internacionais, que produziu o pelvic organ
prolapse quantification (POP-Q), que cons-



titui actualmente o método reconhecido e
padronizado pela International Urogyneco-
logical Association e pela International Con-
tinence Society®.
O POP-Q difere dos demais métodos de ava-
liacdo dos prolapsos por medir as posicdes
das estruturas vaginais, na linha média, em
relacdo ao anel himenial, em centimetros.
O exame é feito durante uma manobra de
esforco, situacdo que pretende reprodu-
zir as queixas das pacientes. A avaliagdo é
feita utilizando um espéculo com uma sé
valva ou apenas uma pa de um espéculo de
Collins. Estruturas acima do anel himenial
sdo marcadas em centimetros negativos,
enquanto as prolapsadas além do anel hi-
menial sdo marcadas em centimetros posi-
tivos. As estruturas situadas ao nivel do anel
himenial sdo marcadas com um zero.
A partir dessas medidas, e de acordo com a
porcao mais grave do prolapso em relacdo
ao anel himenial, os estddios sdo definidos
da seguinte forma (Fig. 7):
— Estadio 0 (zero): sem descida das estrutu-
ras durante as manobras de esforco.

Estadio 1: o ponto de maior prolapso
chega até 1 cm acima do anel himenial.
Estadio 2: o ponto de maior prolapso vai
de 1 cm acima até 1 cm abaixo do anel
himenial.

Estadio 3: o ponto de maior prolapso es-
tende-se mais de 1 cm além do anel hi-
menial, mas ndo configura uma eversao
vaginal completa.

Estadio 4: a vagina estd completamente
evertida.

Este conjunto de medidas permite a troca de
informagdes de maneira padronizada entre
profissionais que trabalham com protocolos
de pesquisa, protocolos assistenciais, ou até
mesmo para discussdo informal de casos
onde se queira uma analise detalhada dos
prolapsos33,

Em conclusdo, o POP-Q é util para a clas-
sificacdo do POP. A avaliacdo do prolapso
utilizando o POP-Q é recomendada para
a investigacao e é opcional para a pratica
clinica®®. O POP-Q simplicado ou definicdo
simples dos estadios é recomendado para
a prética clinica.

1996
POP-Q

|

7

Plano médio vaginal

Intréito

Grau 2

Estagio 1

Anel himenal

/

Eversao completa

Figura 7. Comparacdo entre as classificacdes de prolapsos pélvicos® (reproduzido com autorizagéo).
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Um esquema de classificagdo comum, usado
para descrever os defeitos de suporte pélvico,
envolve o uso de medicdes especificas'>':

— Exame fisico: suficiente para determinar
o local e a gravidade do prolapso e de-
tectar outros achados significativos.

— Urindrio: teste de esfor¢o da tosse, avalia-
¢ao do residuo poés-miccional e analises
de urina.

— O volume residual pés-miccional devera
ser medido. Praticamente todos os volu-
mes residuais pds-miccionais resolvem-se
com o tratamento do prolapso genital.

— Uso selectivo da urodinamica quando os
resultados possam alterar o tratamento
planeado.

— Uso selectivo daimagem do tracto urinario
superior quando o tratamento, do prolap-
so vaginal para além do himen, é somente
observacao e reavaliacdo periddica. A da
imagem do tracto urindrio superior esta in-
dicada nos prolapsos significativos (3.° e 4.°
graus), que podem causar dificuldades de
esvaziamento por compressao e ser acom-
panhados de hidronefrose ou hidrouréter.

3.6. TRATAMENTO

O tratamento para o POP devera ser reserva-
do para as mulheres sintomaticas, excepto
em casos raros seleccionados''. As mulheres
com prolapso que sao assintomaticas ou ligei-
ramente sintomaticas podem ser observadas
periodicamente, com intervalos regulares, a
nao ser que surjam sintomas incomodativos®2,
As opcdes terapéuticas incluem tratamento
conservador e cirdrgico. A escolha do trata-
mento depende da gravidade do prolapso, dos
seus sintomas e do estado geral da paciente.

3.6.1. TRATAMENTO CONSERVADOR

O tratamento conservador é geralmente
considerado para as mulheres com um grau
ligeiro de prolapso, para aquelas que dese-
jam ter filhos, debilitadas, ou as que néo pre-
tendam submeter-se a cirurgia®.
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Os objectivos do tratamento conservador na
abordagem do POP incluem: impedir o agra-
vamento do prolapso, ajudar no alivio da sin-
tomatologia e adiar a necessidade de cirurgia.

Alteracoes do estilo de vida

As intervencdes no estilo de vida incluem
perda de peso se a paciente é obesa, redu-
¢ao das actividades que exacerbam o pro-
lapso (por ex. tosse crénica, ocupagdes que
envolvam levantar pesos) e tratar a obstipa-
¢ao. Estas intervengdes procuram evitar o
agravamento do prolapso, pela diminuicdo
da pressédo intra-abdominal. No entanto, o
impacto que qualquer uma destas medidas
pode ter na prevencao ou no tratamento do
prolapso é ainda desconhecida®.

Fisioterapia

A fisioterapia e, em particular, os exercicios

musculares do pavimento pélvico, podem

fazer parte dos tratamentos oferecidos as pa-
cientes em muitos centros; no entanto, ainda
existe falta de evidéncia da sua eficicia.

As recomendacoes do 4th International Consul-

tation on Incontinence* neste contexto sao:

— Os exercicios musculares do pavimento
pélvico podem prevenir ou retardar a de-
terioracao do prolapso anterior e podem
ajudar a melhorar os sintomas (grau B).

— Os exercicios musculares do pavimento
pélvico efectuados no pré e no pds-ope-
ratério podem ajudar a melhorar a quali-
dade de vida e os sintomas urindarios nas
mulheres que foram submetidas a cirur-
gia do prolapso (grau Q).

Anéis e pessarios

O objectivo dos pessarios é suportar a drea
pélvica. Estes dispositivos sao inseridos na
vagina, segurando o prolapso e podendo,
assim, proporcionar alivio sintomatico. Exis-
tem vdrias formas e medidas de pessarios
para tratamento do prolapso que podem ser
caracterizados como de suporte (tal como o
pessario de anel) ou ocupando espaco (tal
como o pessario donut) (Fig. 8).



Figura 8. Vérios tipos de pessarios vaginais. A: tandem-cubo. B: Hodge com almofada. C: Risser. D: Smith. E: Hodge
com suporte. F: Hodge. G: cubo. H: Hodge com suporte e almofada. I: Regula. J: Gehrung. K: Gehrung com almofada.

L: Gellhorn flexivel. M: Gellhorn. N: bola insuflavel. O: Shaatz. P: anel com suporte. Q: anel com almofada. R: prato de

incontinéncia. S: prato de incontinéncia com suporte. T: anel com suporte e almofada. U: anel. V: donut. W: anel de

incontinéncia. (Cortesia da Speculum, Artigos Médicos, SA.)

Os pessarios mais comummente usados no
tratamento do POP sdo os pessarios de anel
(com ou sem suporte) e os pessarios Gel-
Ihorn, donut e cubicos®.

Embora os anéis e os pessarios sejam eco-
némicos e as complica¢cdes raras, ndo ha
consenso relativamente aos varios aspectos
de abordagem com os pessérios, incluindo
indicacbes para os diferentes tipos de pessa-
rios, a escolha apropriada, os procedimentos
de colocacao, os intervalos de substituicdo e
o seguimento dos cuidados a ter. No entan-
to, foi aceite que o pessario Gellhorn e o anel
com suporte podem melhorar os sintomas do
prolapso e reduzir o seu impacto® (grau B).

Estrogénios
Os estrogénios locais podem beneficiar as
mulheres com hipoestrogenismo na preven-

¢ao e/ou tratamentos da Ulcera do epitélio
vaginal>™ (grau C), bem como na prepara-
¢ao pré-operatéria da cirurgia do prolapso.

Medicinas complementares

e alternativas

Na actualidade, ndo existem estudos que
avaliem o papel das medicinas complemen-
tares e alternativas na prevencdo e trata-
mento do POP*.

3.6.2. CIRURGIA DO PROLAPSO DOS
ORGAOQS PELVICOS

Neste capitulo sao referidos sumariamente
alguns conceitos da cirurgia do POP; no en-
tanto, a sua descricdo pormenorizada, bem
como das técnicas cirurgicas é realizada no
capitulo 51 (Cirurgia vaginal).
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Na cirurgia do POP, varios aspectos tém de
ser tomados em consideracao:
— Aavaliacdo dos resultados cirurgicos.
— A seleccédo da via cirdrgica dos procedi-
mentos:
e Comparacao da via abdominal aberta
com a vaginal.
e Laparoscopica e robética.
— A eficacia dos procedimentos cirtrgicos.
— A cirurgia concominante:
o Efeitos da associacao de procedimen-
tos cirurgicos.
e Correccao da incontinéncia (tratamen-
to e profilaxia).
— O papel das redes sintéticas e bioldgicas.
Ha uma grande variedade de procedimen-
tos cirdrgicos realizados para a correc¢do do
prolapso, cujos principais conceitos pode-
mos sintetizar em duas grandes categorias
cirdrgicas: cirurgia reconstrutiva e cirurgia
obliterativa’ (Quadro 9).
A cirurgia reconstrutiva tem como ob-
jectivo optimizar a anatomia e a funcéo,
enquanto a cirurgia obliterativa é reserva-
da somente para mulheres seleccionadas
que concordam com um encerramento
vaginal.

Seleccao da via cirurgica

Relativamente a seleccao da via cirurgica,
os procedimentos cirdrgicos reconstruti-
vos referentes a correccdo do prolapso da
parede vaginal anterior e do prolapso da
parede vaginal posterior geralmente sdo
realizados por abordagem via vaginal’. Re-
lativamente ao prolapso apical, incluem-se
na abordagem via vaginal, a histerectomia
vaginal e as técnicas de suspensdo apical
transvaginal; e na abordagem via abdomi-
nal, a histeropexia sagrada ou a sacrocol-
popexia. Esta ultima cirurgia tem vindo a
ser realizada quer como cirurgia abdominal
aberta, quer como cirurgia laparoscopica e
actualmente robética.

Em casos especiais de mulheres com alto
risco de complicacbes com os procedi-
mentos cirdrgicos reconstrutivos e que
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nao desejam ter actividade sexual, pode
ser proposta a colpoclese para correccao
de qualquer tipo de prolapso. A colpoclese
corresponde a cirurgia vaginal obliterativa
do [umen vaginal.

Cirurgia concomitante

Uma vez que podem coexistir varios defeitos
do pavimento pélvico, é natural que se asso-
ciem varios procedimentos cirurgicos de re-
construcdo do pavimento pélvico no mesmo
tempo cirurgico.

A associacdo da incontinéncia urindria e
POP é muito referida. A paciente devera ser
informada da possibilidade de correccao
cirdrgica simultanea da incontinéncia uri-
naria e prolapso, bem como dos potenciais
beneficios de ser realizada uma cirurgia
profilactica anti-incontinéncia, na medida
em que algumas mulheres com prolapso
avancado podem néo apresentar sintomas
de incontinéncia urinaria, mas ter, na verda-
de, uma incontinéncia urindria oculta e que
podera ser desencadeada apés cirurgia de
prolapso isolada’.

O papel das redes

O uso de material de redes na colpossa-
cropexia abdominal tem produzido bons
resultados cirurgicos. De referir o interesse
crescente no uso de redes sintéticas (mais
frequentemente de polipropileno) ou biol6-
gicas que reforcam ou substituem o tecido
natural, as fascias fragilizadas ou ausentes,
em cirurgias de reconstru¢do do pavimento
pélvico. No entanto, na utilizacdo deste ma-
terial, tem de ser muito criteriosa a seleccao
dos casos em que se pode aplicar, exigindo
ponderacao sob os eventuais beneficios e as
possiveis complicagdes decorrentes do seu
uso. E necessaria uma maior investigacao no
uso de redes na cirurgia reconstrutiva pélvi-
ca, bem como incentivar a informacdo dos
riscos associados as pacientes’'.
Apresentam-se a seguir as recomendagbes
graus A e B do 4th International Consultation
on Incontinence sobre a cirurgia do POP:



Quadro 9. Principais categorias de cirurgias do prolapso dos 6rgaos pélvicos

Cirurgia reconstrutiva

Descricao

Prolapso da parede vaginal anterior

Colporrafia anterior

Correccao do defeito paravaginal

Prolapso da parede vaginal posterior

Colporrafia posterior tradicional

Correcgao posterior sitio-especifico

Correcgao transanal

Prolapso apical (uterino ou cipula vaginal)

Sacrocolpopexia

Sacrocolpoperineopexia

Técnicas de suspensdo apical transvaginal

Fixacao a fascia ileococcigea

Miorrafia dos MEA com plicatura apical

Culdoplastia Mayo

Suspensao ao ligamento sacroespinhoso

Suspensao ao ligamento uterossagrado

Cirurgia obliterativa

Plicatura mediana da fascia endopélvica da parede
vaginal anterior

Suspensao da parede vaginal lateral a fascia do arco
tendineo (via abdominal ou via vaginal)

Plicatura mediana da fascia endopélvica da parede
vaginal posterior

Identificacdo e correccao dos defeitos especificos na
fascia rectovaginal

Mucosa rectal separada e plicatura do septo rectovaginal
através do lado rectal

Fixacdo vaginal através de material de suspensao-rede
(preferencialmente um braco anterior e outro posterior de
rede sintética) ao ligamento longitudinal anterior do sacro

A mesma técnica da sacrocolpopexia, excepto que o
brago da rede estende-se ao corpo perineal

Um procedimento vaginal extraperitoneal que suspende
0 apex vaginal a fascia que recobre os musculos
ileococcigeos bilateralmente

Extensa plicatura mediana dos MEA com fixacéo da
cupula vaginal

Uma modificacao da culdoplastia McCall que suspende o
apex vaginal aos ligamentos utero-sagrados plicados

Suspensdo do apex vaginal ao ligamento sacroespinhoso
uni ou bilateralmente, tipicamente usando uma
abordagem extraperitoreal

Procedimento vaginal intraperitoneal que suspende o
4pex vaginal aos ligamentos uterossagrados

Descricao

Qualquer prolapso

Colpoclese

Encerramento da vagina ap6s remogao da maior parte
(parcial) ou total (completa) da mucosa vaginal
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— A sacrocolpopexia é um procedimento
de correccdo do prolapso apical alta-
mente recomendado, sendo o material
sintético superior ao bioldgico (grau A).

— O uso da rede de polipropileno para a
correccao transvaginal do prolapso da
parede vaginal anterior melhora os re-
sultados anatémicos ao fim do primeiro
ano; deve ser ponderada a vantagem do
seu uso e o risco das complicacdes asso-
ciadas arede e aincerteza dos resultados
funcionais a longo prazo (grau A).

— A via transvaginal é preferivel a via tran-
sanal na correccdo do prolapso vaginal
posterior (grau A).

— Numa cirurgia reconstrutiva em que sao
utilizadas redes, a histerectomia conco-
mitante aumenta o risco de erosao; por-
tanto, deveriam ser considerados planos
cirurgicos alternativos (grau B). Quando a
histerectomia estd indicada, a correccdo
anterior concomitante deve ser realizada
sem utilizagcao de rede (grau B).

— Nao ha evidéncia para suportar o uso de
rede sintética na correccdo transvaginal
da parede posterior (grau B).

— A plicatura do MEA durante a colporrafia
posterior deveria ser raramente usada
em mulheres sexualmente activas, por
causa do risco aumentado de dispareu-
nia (grau B).

4, RECOMENDACOES

A Comissao Cientifica Internacional do 4th
International Consultation ou Incontinence
publicou, em 2009, as recomendacdes sobre
a avaliacdo e tratamento da incontinéncia
urindria, POP e incontinéncia fecal'>',

De entre as vdérias recomendacgdes, desta-
cam-se as seguintes.

4.1. RECOMENDACOES PARA A ABORDAGEM

Foram organizados algoritmos basicos e espe-
cializados para a abordagem da incontinéncia
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urinaria e do POP que representassem o con-
senso em 2009 e que pudessem ser facilmente
usados (Anexos 1-6 deste capitulo). No entan-
to, 0 consenso reconheceu que nenhum algo-
ritmo pode ser aplicado a todas as pacientes e
que a abordagem deve ser individualizada.

Os algoritmos da incontinéncia urinaria sdo
divididos em duas partes: a abordagem ini-
cial e a abordagem especializada.

4.1.1. ALGORITMOS PARA
A ABORDAGEM INICIAL

Pretende-se que sejam para uso de todos os
médicos, incluindo médicos generalistas, mé-
dicos de familia, bem como por especialistas,
tais como ginecologistas e urologistas.

O consenso tentou organizar as recomenda-
¢oes em algoritmos bdsicos, de modo que
possam ser facilmente usados pelos médi-
cos em todos os paises do mundo.

4.1.2. ALGORITMOS ESPECIALIZADOS

Pretende-se que sejam usados por médicos
especialistas. Os algoritmos especializados,
bem como os algoritmos da abordagem ini-
cial, foram elaborados com base nos niveis
de evidéncia em trabalhos publicados sobre
estes temas, tendo o comité respectivo plane-
ado os graus de recomendacéo para a abor-
dagem das pacientes com estas patologias.

4.2. RECOMENDACOES
PARA A INVESTIGAGAO

A reduzida investigacdo no dominio da uro-
ginecologia e as necessidades crescentes de
saude publica levaram os National Institutes
of Health (NIH) dos Estados Unidos da Amé-
rica (EUA) a reconhecer que o campo das dis-
fungdes do pavimento pélvico é uma drea de
investigacdo de alta prioridade’. E ainda de
salientar que a necessidade de novos estu-
dos neste dominio foi recentemente renova-
da e reconhecida durante o 4th International
Consultation on Incontinence'®, focando-se,



em particular, a preméncia de estudos pros-
pectivos que relacionem a gravidez e o parto
com o problema da incontinéncia urinaria.
O facto do parto poder conduzir a inconti-
néncia e ao POP parece ser indiscutivel. No
entanto, a influéncia Unica do parto vaginal
na estrutura da pelve feminina permanece
incompletamente compreendida. A neces-
sidade de investigacao bdasica clinica nesta
area é, assim, premente.

Dos vérios estudos de investigagao que tém
vindo a ser realizados, salientar-se-do ape-
nas alguns.

4.2.1. ESTUDOS DE SIMULACAO DO
TRAUMATISMO OBSTETRICO DO PARTO
VAGINAL NO PAVIMENTO PELVICO

Estes estudos biomecanicos de simulacdo
sdo importantes, na medida em que as

potenciais agressdes ao pavimento pélvi-
co durante o parto vaginal sao dificeis de
estudar ao vivo, mas podem ser estudadas
através de simulagdo’”®, podendo eventu-
almente, no futuro, constituir-se como um
procedimento nao-invasivo para estimar a
agressao que um determinado parto pode
induzir num pavimento pélvico especifi-
co’%’7 (Fig. 9).

Nesta linha de investigagcdo tem sido estu-
dada a simulacao da deformacédo dos mus-
culos do pavimento pélvico durante o par-
to vaginal e, em particular, a influéncia das
posicdes occipito-anterior e posterior’®,
ou da flexao da cabeca fetal no comporta-
mento biomecanico do pavimento pélvi-
co’?, bem como a simulacao da influéncia
da contraccao ou do relaxamento muscu-
lar do pavimento pélvico durante o parto
vaginal.

Figura 9. Simulacao da deformacao dos musculos do pavimento pélvico durante o parto vaginal. MEA: musculo

elevador do anus; CF: cabeca fetal’®””.
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4.2.2. ESTUDOS DE SIMULAGCAO DO
PROCESSO DE AGRESSAO OCORRIDO NO
PROLAPSO DOS ORGAOQS PELVICOS

Estdo a ser investigados, recorrendo a re-
construcdo de imagens da cavidade pélvica
de RM e do estudo das propriedades bio-
mecanicas do tecido vaginal prolapsado, a
influéncia de variaveis como a idade, meno-
pausa, terapéutica hormonal de substituicao
e outras, no POP®# (Fig. 10).

4.2.3. ESTUDOS DAS PROPRIEDADES
DAS REDES UTILIZADAS NA CIRURGIA
UROGINECOLOGICA

Tém vindo a ser investigadas as proprieda-
des mecanicas, estruturais e térmicas das di-
ferentes redes de polipropileno, e de outros
materiais, usados na cirurgia de correccao da
incontinéncia urindria e de POP (Fig. 11).

Os estudos®® tém mostrado que ha dife-
rencgas significativas entre as varias redes
em uso na cirurgia uroginecoldgica, o que
podera ser um contributo importante para
a seleccao correcta da rede.

Figura 10. Propriedades biomecanicas do tecido vaginal prolapsado®.

Figura 11. Propriedades mecanicas das redes

empregues em cirurgia uroginecoldgica®#.
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