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1. Introducéo

O Prolapso de Orgaos Pélvicos (POP) é definido como o descenso de uma ou mais
estruturas pélvicas, podendo acometer parede vaginal anterior, posterior, Gtero ou cupula
vaginal®. Sua prevaléncia é reportada de 1% a 65% dependendo da forma utilizada para
avaliar os sintomas e da populagio estudada®. As mulheres com POP podem apresentar
uma diversidade de sintomas do trato urinario inferior como o aumento da frequéncia
urinaria, incontinéncia de urgéncia e de esforco, dificuldade de esvaziamento vesical, dor
e desconforto pélvico ¢,

A Incontinéncia Urinaria de Esforco (IUE) e o POP comumente podem coexistir
devido a proximidade anatbmica das estruturas da pelve. Segundo a Teoria Integral de
Petros e Ulmsten®, o prolapso e a maioria dos sintomas do assoalho pélvico manifestam-
se por diferentes motivos, desde frouxiddo da vagina ou dos ligamentos, ou resultante da
alteracdo do tecido conjuntivo.

Para Petros, os problemas da bexiga, intestino, prolapso e alguns tipos de dor
pélvica se originam principalmente dos ligamentos de suspensao vaginal e ndo dos 6rgaos
em si. A vagina apoia a bexiga superiormente e o reto inferiormente de forma que, quando
a estrutura da vagina é danificada, pode afetar tanto a bexiga como o reto”®. No
mecanismo da continéncia, a musculatura do assoalho pélvico exerce uma forca sinérgica
aos ligamentos para fechar a uretra. Se os ligamentos estiverem frouxos, podem
enfraquecer a contracdo da musculatura, causando problemas no fechamento uretral e,
consequentemente, a [UE®,

A prevaléncia de Incontinéncia Urinéria (1U) em pacientes com POP é alta. Bai et
al(2002)® encontraram em seu estudo uma prevaléncia de 62,3% de IUE em mulheres
com POP. No entanto, a coexisténcia de sintomas urinarios em mulheres com grandes

prolapsos ¢ dificil de ser avaliada, uma vez que a alteracdo anatdbmica pode causar



disturbios de enchimento e esvaziamento e os sintomas se mesclarem. Uma mulher com
dificuldade de esvaziamento, devido ao prolapso, pode fazer residuo pds-miccional
elevado, mantendo a bexiga frequentemente repleta. Com isso, ela passa a perder urina
por transbordamento, relatando sintomas de Incontinéncia Urinaria de Urgéncia (1UU),
IUE ou perda urinaria insensivel?,

Além disso, as mulheres portadoras de grandes prolapsos podem apresentar
Incontinéncia Urinaria Oculta (IUO) que € a perda urinaria aos esforcos observada apenas
ap6s a reducdo de um prolapso genital coexistente®V. Sua taxa de deteccéo pré-operatdria
varia entre 16% e 83%(24). O mecanismo pelo qual ela ocorre pode ser explicado pelo
acotovelamento ou compressao uretral 517,

Em 1983 Richardson et al® demonstraram que, em pacientes com POP,
previamente continentes, ocorria um aumento da pressdo de fechamento uretral em toda
a sua extensdo durante o esfor¢o, sugerindo obstrucdo da uretra pelo prolapso, seja por
acotovelamento ou por compressao extrinseca. Apos a reducédo do prolapso com pessario,
a pressdo reduzia e as pacientes tornavam-se incontinentes.

Em outro estudo, mulheres com prolapso genital avancado, submetidas ao estudo
urodindmico (EUD), apresentaram uma reducdo de 30% na pressdo maxima de
fechamento uretral ap6s a reducédo do prolapso. Esse achado pode justificar o fato de as
mulheres com POP avancado apresentarem mais retenco urinaria e lUO®2),

A presenca de IUE no pré-operatério é um fator de risco importante para a
permanéncia de IUE no pds-operatério de mulheres que se submetem a cirurgia para
correcdo do prolapso®®. No entanto, mulheres continentes também podem desenvolver
IUE apds a correcdo cirdrgica do prolapso®2), Esta condigdo é denominada IUE De

Novo e pode ser justificada pela desobstrucéo da uretra apds o tratamento do prolapso.



O risco de desenvolver IUE De Novo é maior quando ha ITUO®Y, No entanto,
aproximadamente 35% das pacientes com IUO permanecerdo continentes ap0s a correcdo
apenas do prolapso, podendo inferir que hd um sobrediagnostico de IUO ou possivel
efeito de cura da IUE principalmente, nas cirurgias que envolvem correcdo da parede

vaginal anterior®?,

Acrescentar sling de uretra média concomitante a corre¢do do prolapso reduz as
taxas de IUE De Novo®®. Revisio sistematica publicada em 2015, incluindo oito artigos
randomizados, concluiu que a realizacdo de qualquer procedimento anti-incontinéncia
associado a corre¢do do prolapso, em pacientes com 1UO, reduz a incidéncia de IUE no
pos-operatdrio em 50% (RR 0,51; IC 95% 0,38-0,68). Quando comparados os diferentes
tipos de procedimentos anti-incontinéncia, o sling retropubico foi o que demonstrou
maior reducdo dos casos de IUE (RR 0,09; IC 95% 0,02-0,36)?%,

No entanto, esse mesmo estudo evidenciou que o risco de perfuracdo vesical
durante a cirurgia para 1U aumentou em 24 vezes (RR 24,12; IC 95% 1,43-405,55)
quando comparado as pacientes que corrigiram cirurgicamente apenas o prolapso®®.

Estudo randomizado, incluindo 327 pacientes, a realizacdo de sling de uretra
média, concomitante a correcdo do prolapso, reduziu significantemente a IUE no pés-
operatério quando comparado ao grupo controle (27,3% versus 43,0%, respectivamente).
Porém, apds 12 meses de seguimento, concluiram que seria necessario operar 6,3

pacientes (IC 95%; 3,9-18) para prevenir um caso de IUE®??,

Por outro lado, Jundt et al (2010)@® obtiveram prevaléncia de 35,8% de 1UO no
estudo urodinamico. Destas, 26,3% referiram IUE no pos-operatério da correcdo do
prolapso, sendo que apenas 15,8% necessitaram de uma segunda abordagem cirdrgica

para correcdo da incontinéncia. Esses achados mostram que o diagnostico da 1UO ¢é



importante para a prevencdo da IUE De Novo, porém néo esta claro quais sao as pacientes
que realmente se beneficiariam dessa investigacéo.

A cirurgia combinada para corre¢do do prolapso e da IU, ao mesmo tempo,
poderia solucionar dois problemas de uma sé vez e evitar uma segunda intervencao
cirurgica. No entanto, um tratamento cirurgico para IUE pode causar alguns sintomas
novos como urgéncia, IUU, aumento da frequéncia urinaria, obstrucéo e infeccdo urinaria
recorrente®®?), Além disso, levaria a um aumento dos gastos com o tratamento, em
virtude do material utilizado na cirurgia, tempo de anestesia e possiveis efeitos adversos.
No entanto, também é necessario correlacionar com gastos e contratempos na necessidade
de uma segunda internacdo para nova intervencao cirdrgica.

Os resultados sdo dificeis de serem interpretados uma vez que 0s estudos sao
distintos na pesquisa da 1UO, pois ndo ha método padronizado para a sua investigacao.
Isso porque a reducdo do prolapso pode ser feita de diversas formas: manualmente, com
swab, espéculo ou pessario®®. E também porque a pesquisa pode ser realizada por meio
de exame fisico (EF) durante a consulta ou Estudo Urodinamico (EUD). Alguns estudos
padronizam EF com a bexiga repleta com 300ml e outros examinam a paciente com a
bexiga confortavelmente cheia, porém sem aferir o volume intravesical328.29),

Estudo anterior comparando, de forma padronizada, o EF com EUD no
diagnostico da 1UO demonstrou que ambas as investigacdes sdo equivalentes e
concordantes na deteccdo da IUO®?, Van der Ploeg et al (2018)?® encontram que, apesar
de o EUD detectar mais IUE do que o EF, esse achado ndo acrescentou nenhuma
informacéo na predi¢do da IUE De Novo.

O National Institute for Health and Care Excellence (NICE) ndo recomenda a
realizacdo do EUD como parte do diagnéstico do POP, exceto se associado a IUE

sintomatica concomitante ao prolapso anterior ou apical®V. Ja a American Urological



Association (AUA) sugere que o EUD possa ser feito em mulheres com POP estadios 111
e IV que estdo planejando correcéo cirargica da IUE concomitante ou quando a IUE nédo
foi demonstrada no EF com reduc&o do prolapso®?.

Alguns estudos tém tentado avaliar se algum achado urodindmico poderia predizer
risco de IUE De Novo. Leruth et al (2013)©3 encontraram que a presenca de sintoma de
IUE no pré-operatério, apesar de pesquisa negativa para lUO, em analise multivariada,
representou fator de risco independente para IUE De Novo e necessidade de sling em
pacientes pos sacrocolpopexia laparoscépica (RR 6,172; 1C95% 1,297-29,412). Porém,
ndo houve diferenca quando compararam valores da pressdao maxima de fechamento
uretral entre 0s grupos.

O EUD pode ser util no diagnostico da IUO que ndo foi demonstrada por meio do
exame fisico (EF) com reducédo do POP, porém, excluindo as mudancas de conduta pelo
achado da IUO, a realizacdo do EUD exerce pouco impacto na conduta cirdrgica ou
manejo clinico e aconselhamento das pacientes. Glass et al (2019)® analisaram os
resultados do EUD pré-operatorio em 316 mulheres com prolapso e encontraram que a
realizacdo do exame modificou conduta (clinica, cirurgica ou aconselhamento) em apenas
3,5% dos casos. Porém, quando os exames haviam sido indicados para investigacdo de
IUO, acrescentou diagnostico de IUO em 29,4% e mudanca de conduta cirdrgica com
indicacdo de sling em 82% das pacientes.

Vaérios estudos ja demonstraram que a realizacdo do EUD para o diagnéstico da
IUE n&o complicada ndo impacta no resultado pés-operat6rio®%). Revisdo publicada
pela Cochrane em 2013 concluiu que a realizagdo do EUD, em casos de IUE ndo
complicada, modificou a tomada de decisdo clinica, porém ndo foram encontradas
evidéncias suficientes de que a sua realizacdo levasse a melhores resultados pos

tratamento cirdrgico.



Ainda ndo foi possivel chegar a um consenso sobre os beneficios do EUD pré-
operatorio em cirurgias para correcdo do POP. Esta claro que o EUD acrescenta
informacdes em relacdo as mulheres que se submetem a cirurgia para correcdo do POP,
no entanto ndo ha evidéncia de que os achados pré-operatorios trardo beneficios em

termos de resultados pds-operatdrios®?.



2. Objetivos:

Verificar o impacto do estudo urodinamico pré-operatorio no tratamento cirdrgico
do prolapso de 6rgaos pélvicos, analisando se a sua realizacdo acrescentou ao diagndstico,

modificou a indicacgdo cirdrgica e o desfecho pds-operatorio.

Avaliar a seguranca da realizacdo da cirurgia de sling de uretra média.
concomitante a correcdo cirargica do prolapso, em mulheres com incontinéncia urinaria

oculta.



3. Casuistica e Método:

3.1- Desenho do estudo:
Estudo observacional retrospectivo.
3.2 - Populagéo do estudo:

Foram selecionadas todas as mulheres portadoras de prolapso genital em estadios
avancados (I11 e V), segundo a sistematizacdo da Sociedade Internacional de Continéncia
(ICS) e Associacgéo Internacional de Uroginecologia (IUGA) denominada Pelvic Organ
Prolapse Quantification (POP-Q), de Bump et al (1996)©®), operadas consecutivamente
pela equipe de Uroginecologia do Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de
Moraes Altenfelder Silva - “Maternidade Cachoeirinha” no periodo de maio de 2015 a
janeiro de 2020. Os registros das pacientes foram identificados nos livros correspondentes
do centro cirdrgico para posterior analise dos prontuarios.

3.3 — Amostra:

3.3.1- Critérios de inclus&o:
e Mulheres portadoras de POP estadios Il e IV com tratamento cirdrgico do
prolapso;
3.3.2- Critérios de excluséo:
e Foram excluidas todas as pacientes com queixa de perda involuntaria de urina
concomitante ao esforco na anamnese direcionada ou que assinalaram “sim” para

a questdo 6 do ICIQ-SF® “Quando vocé perde urina?” “Perco quando tusso ou

espirro” ou “Perco quando estou fazendo atividades fisicas”;

e Pacientes que perderam urina ao teste de esforco sem reducao do prolapso;

e Incapacidade da paciente de responder ao questionario;



e Incapacidade de ser submetida ao EUD ou exame fisico (EF) com reducdo do
prolapso;

e Tempo de seguimento menor que trés meses.

3.4- Procedimentos da pesquisa:
3.4.1 - Aprovagcao pelo Comité de Etica em Pesquisa
O estudo teve inicio apos aprovacéo pelos Comités de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos da Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de S&o Paulo (parecer nimero
2.329.039) e do Hospital Municipal ¢ Maternidade Escola “Dr. Mario de Moraes

Altenfelder Silva” (parecer nUmero 2.654.203).

3.4.2- Avaliacao pré-operatéria:

No ambulatério de Uroginecologia foi preenchida uma ficha protocolo especifica
(anexo 1) com anamnese em relacdo aos sintomas e questionarios de intensidade e
qualidade de vida em incontinéncia urindria, o International Consultation on
Incontinence Questionnaire-Short Form (ICIQ-SF) validado em portugués por Tamanini
et al.(2004)®? para todas as pacientes na primeira consulta (anexo 2).

Além da anamnese, todas as pacientes foram examinadas para avaliacdo do POP-
Q conforme sistematizac&o internacional ®®. A pesquisa da IUO foi realizada na consulta
com a paciente referindo bexiga confortavelmente cheia. Foi executado teste de esforco
(valsalva e tosse) com a paciente em posicdo de litotomia ou ortostatica com a reducéo
do prolapso com gaze montada em pinca Cheron ou espéatula, posicionando a pinca
sentido cranial e posterior, evitando comprimir a bexiga ou obstruir a uretra.

O EUD foi indicado pelo cirurgido para avaliagdo complementar quando o
considerou necessario. Utilizou-se o equipamento Dynamed (Dynamed Pro-Life

Technology, Séo Paulo, Brasil). O exame foi realizado com cateter uretral duplo limen 7



Frech (Fr) um cateter 12 Fr acoplado a um baldo retal para aferi¢cdo da pressdo abdominal
seguindo critérios recomendados pela ICS“9),

A Obstrucdo Infravesical (OIV) foi calculada pelo Nomograma de Solomon
Greenwell®) utilizando a formula OIV = PdetQmax - 2,2Qmax, considerando OIV
quando valor > 18. O Indice de Contratilidade Vesical (ICV) foi calculado utilizando a
formula ICV=PdetQmax + 5Qmax“?), considerando detrusor fraco quando ICV < 100,
normal entre 100 — 150 e forte > 150.

Foram diagnosticadas com IUO as pacientes que apresentaram perda urinaria
durante a manobra de esforco apenas apos a reducao do prolapso no EF e/ou no EUD.

3.4.3- Cirurgia:

As cirurgias foram realizadas por médicos residentes sob orientacdo de sete
cirurgides (LGMT, SMH, RIM, RDRR, SPV, ACM, APM) com mais de cinco anos de
experiéncia em Uroginecologia. A decisdo de corrigir a incontinéncia urinaria
concomitante ao prolapso foi compartilhada conjuntamente com a paciente expondo 0s
riscos e beneficios. As pacientes com IUO que optaram por ndo realizar o sling
concomitante a correcdo do POP foram respeitadas.

3.4.4- Avaliacao pos-operatéria:

A avaliacdo clinica da IU no pds-operatorio foi feita no intervalo de uma semana,
30 dias, trés meses, seis meses e doze meses apos a cirurgia. Apos o primeiro ano de pos-
operatorio, permaneceu-se com seguimento anual. Durante a consulta foi preenchido um
protocolo especifico para avaliacdo clinica pos-operatéria (anexo 3) e realizado exame
fisico especifico para quantificar o prolapso a partir da consulta de trés meses. Para analise
dos resultados foi considerada apenas a ultima avaliagdo ou a Ultima consulta antes de

nova abordagem cirdrgica.
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Os sintomas avaliados no pos-operatério foram considerados segundo a
nomenclatura da ICS/IUGA®):

e Incontinéncia urinaria de esforco (IUE): sintoma de perda involuntaria de urina
associada do esforco;

e Incontinéncia urinaria de urgéncia (IUU): sintoma de perda involuntaria de urina
associada a urgéncia;

e Sintomas de armazenamento: urgéncia miccional, aumento da frequéncia urinéria
diurna, noctdria;

e Sintomas de esvaziamento: esfor¢o miccional, sensacao de esvaziamento vesical
incompleto, miccdo dependente de posicao, jato urinario fraco ou intermitente,
necessidade de reducdo manual do prolapso para urinar.

Para a avaliacdo da IUE durante a consulta p6s-operatoria, foi solicitado a paciente
que realizasse manobras de esforco (Valsalva e tosse) em posi¢cdo de litotomia ou
ortostatica.

Considerou-se ITUE De Novo quando a paciente apresentou sintoma de IUE no
questionario especifico e teste de esfor¢o positivo no exame fisico durante a consulta pés-
operatoria.

A recidiva do prolapso foi considerada quando o ponto de maior prolapso
ultrapassava o ponto -1 do POP-Q pds-operatoério pelo menos trés meses apos a cirurgia.

3.4.5-Anédlise dos resultados:

Para avaliacdo do impacto pré-operatério do EUD foram utilizados os seguintes
critérios para analise:

e Impacto do EUD no diagnostico: foram comparados os diagndsticos pré-
operatdrios do mesmo grupo de pacientes antes e apds a realizacdo do

EUD,;
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Impacto do EUD na conduta: foram comparadas as condutas cirdrgicas
no mesmo grupo de pacientes antes e ap6s o EUD;

Impacto do EUD no desfecho: foram excluidas as pacientes com IUO
ao EF e comparados os grupos com e sem EUD, analisando a incidéncia
de IUE De Novo e necessidade de nova abordagem cirdrgica para sling ou
uretrolise.

Avaliacdo da seguranca do sling de uretra média no tratamento da
IUO concomitante a correcdo do POP: comparou-se 0 grupo que fez a
cirurgia de prolapso e sling com o grupo que corrigiu apenas o prolapso,
tendo como desfecho primario as complicacdes intraoperatdrias
(sangramento, lesdo vesical) e pos-operatérias (tempo prolongado de
cateterismo, aparecimento de sintomas novos, necessidade de nova

abordagem cirurgica por complicac@es do sling).

3.5 - Anélise estatistica:

Realizou-se andlise descritiva dos dados com estimativa de média, mediana,
desvio padrdo das variaveis quantitativas e frequéncias simples (n), relativas (%). Para
avaliar as diferencas entre as variaveis quantitativas foi realizado o Teste de normalidade
Shapiro-Wilk para determinacdo da abordagem paramétrica e ndo paramétrica. Para as
variaveis com distribuicdo normal a diferenca entre dois grupos foi verificada com o Teste
t-Student e para as variaveis sem distribuicdo normal, a diferenca entre dois grupos foi

verificada com o Teste de Mann-Whitney.

Para avaliar as diferencas entre propor¢des de variaveis qualitativas, foi utilizado
0 Teste qui-quadrado de Pearson ou o Teste exato de Fisher. O Teste de McNemar foi

utilizado para avaliar mudangas de estado, principalmente relacionadas aos sintomas.
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Todos os testes foram considerados significativos quando p<0,05 e as anélises
foram realizadas no software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) verséao

25.0 para Windows (IBM, 2021).
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4. Resultados

No periodo estudado foram operadas 713 mulheres para corre¢do do POP,
porém 226 atenderam aos critérios de inclusdo. Destas, 65 (28,8%) foram
diagnosticadas com IUO, das quais 55 realizaram cirurgia de sling concomitante a
correcdo do prolapso. A Figura 1 apresenta a distribuicdo da amostra conforme

diagndstico e cirurgia realizada.

FIGURA 1. Fluxograma de distribuicdo das pacientes conforme critérios de inclusdo e diagnostico. Sdo
Paulo, 2022. IUE: incontinéncia urinaria de esforco; POP: prolapso de 6rgéos pélvicos; Ell: estadio 11; IUO:
incontinéncia urindria oculta.

As caracteristicas antropomeétricas, epidemioldgicas e clinicas das pacientes estdo

apresentadas na Tabela 1. A média de idade foi de 66,9 anos, IMC médio de 26,7kg/m? e
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paridade média de 3,8, sendo que 121 (53,5%) mulheres tinham trés ou mais partos

vaginais.

Os sintomas mais frequentemente reportados foram os de armazenamento em 125
(55,4%) casos seguidos pelos sintomas de esvaziamento em 102 (45,1%). Apenas 46
(36,5%) pacientes relataram ser sexualmente inativas. Ao EF para avalia¢do do prolapso,
143 (63,3%) pacientes apresentavam prolapso estadio 111 e 83 (36,7%) estadio IV. Com
a reducéo do prolapso, 44 (19,5%) foram diagnosticadas com IUO durante o EF com a

bexiga confortavelmente cheia.

TABELA 1. Caracteristicas antropométricas, epidemioldgicas e clinicas das 226
pacientes. Dados apresentados em média (dp), mediana (min-max) ou n (%). Sdo Paulo,
2022,

n(%) Meédiax(dp) Mediana Minimo Maéaximo

Idade (anos) 66,9 (9,2) 66 34 89
IMC (kg/m?) 26,7 (4,4) 26,2 18,2 55,1
Paridade 3,8(2,7) 3 0 21
Menopausa 218 (96,5)
Cirurgia POP prévia 31 (13,7)
Histerectomia prévia 21 (9,3)

Sintomas:
e Armazenamento 125 (55,4)
e Esvaziamento 102 (45,1)

e |UU 62 (27,4)
e Dispareunia 6 (2,6)
Estadiamento do POP:
e Estadio Ill 143 (63,3)
e Estadio IV 83 (36,7)
Medidas do POP-Q (cm):
e Ba +4,1 (6,7) +4,4 -3 +12
e Bp +1,2 (3,8) 0,0 -6 +12
e C +3,0 (4,3) +3,0 -7 +12
e CVT 8,2 (1,4) 8,0 4 13
IUO EF 44 (19,5)

n: nimero; dp: desvio padrdo; IMC: indice de massa corpdrea; kg/m? quilograma por metro quadrado;
POP: prolapso de 6rgdo pélvico; IUU: incontinéncia de urgéncia; dp: desvio padrdo; n: nimero; POP-Q:
pelvic organ prolapse quantification; cm: centimetros; Ba: ponto de maior prolapso na parede vaginal
anterior; Bp: ponto de maior prolapso na parede vaginal posterior; C: ponto localizado na borda mais
proeminente do colo uterino ou da ctpula vaginal; CVT: comprimento vaginal total que é a medida que vai
da margem posterior do himen até o fundo de saco de Douglas; IUO: incontinéncia urinéria oculta; EF:
exame fisico
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Ao comparar 0s sintomas e EF pré-operatorios entre as pacientes continentes e
com IUO, observou-se que o grupo 1UO apresentou maior frequéncia de 1UU, sintomas
de esvaziamento e prolapsos estadio IV do que o grupo das continentes (Tab. 2).

TABELA 2. Comparacéo entre sintomas pre-operatorios e estadiamento do prolapso das
65 pacientes com 1UO versus 161 pacientes continentes. Dados apresentados em n (%).
Séo Paulo, 2022.

Variavel IUO (n=65) Continentes (n=161) p*
n (%) n (%)
Sintoma:
e Armazenamento 40 (61,5) 85 (52,8) 0,231
e Esvaziamento 37 (56,9) 65 (40,4) 0,024
e |UU 24 (37,0) 38 (23,6) 0,042
POP EIII 31 (47,7) 112 (69,6) 0.002
POP EIV 34 (52,3) 49 (30,4) ’

* valor de p calculado pelo teste Qui quadrado de Pearson; IUO: incontinéncia urinaria oculta; n: nimero;
POP: prolapso de 6rgdos pélvicos; IUU: incontinéncia de urgéncia; E: estadio

O EUD foi realizado em 102 (45,1%) pacientes. O exame foi indicado pelo
cirurgido responsavel quando o considerou necessario. Os principais dados dos exames
sdo apresentados na Tabela 3. Excluindo-se as pacientes que tiveram diagndstico de lUO
ao EF, em 64 (62,7%) casos a realizacdo do EUD acrescentou algum tipo de diagnostico

(IUO, hiperatividade detrusora, detrusor fraco ou obstrucao infravesical).

TABELA 3. Dados urodinamicos das 102 pacientes. Dados apresentados em n(%). Sdo
Paulo, 2022.

Variavel Média n %
£ (dp)
Residuo pds-miccional >100ml 21/102 20,5
Hiperatividade detrusora 10/102 9,8
PPE média (cmHz0) 67,7 (26,7)
ICV Fraco (<100) 46/102 45,1
ICV Normal (>100 e <150) 34/102 33,3
ICV Forte (>150) 14/102 13,7
IUO EUD 48/102 47,1
Obstrucéo infravesical 10/102 9,8
Estudo miccional ausente 8/102 7,8
Acrescentou diagnostico urodindmico 64/102 62,7

dp: desvio padrdo; n: namero; ml: mililitro; PPE: pressdo de perda sob esfor¢o; cmH,O: centimetros de
agua; ICV: indice de contratilidade vesical; [lUO EUD: incontinéncia urinaria oculta no estudo urodinamico.
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Das 65 pacientes com 1UO, 27 (41,5%) foram diagnosticadas tanto ao EF como
ao EUD. No entanto, dez ndo realizaram EUD e, em sete (10,8%) casos o diagndstico de
IUO se deu apenas ao EF, mesmo o EUD tendo sido realizado, totalizando 17 (26,2%)
pacientes com IUO apenas ao EF (Tab. 4). Portanto, o EUD acrescentou diagnéstico de

IUO em 21/102 (20,6%) pacientes.

TABELA 4. Diagnostico de IUO conforme método de investigacdo (EF x EUD). Séo
Paulo, 2022.

Diagnostico de IUO n %
EF + EUD 27 41,5
EF apenas 17 26,2
EUD apenas 21 32,3
TOTAL 65 100,0

n: nimero; IUO: incontinéncia urinaria oculta; EF: exame fisico; EUD: estudo urodinamico.

Comparando a conduta cirdrgica nas 102 pacientes antes e ap6s o EUD, houve
acréscimo de indicacdo de sling em 18 pacientes que eram previamente continentes ao
EF e receberam sling ap6s diagnoéstico de IUO ao EUD e duas pacientes com IUO ao EF
e continentes ao EUD que deixaram de receber sling. Assim, o EUD mudou a conduta

em 20/102 (19,6%) pacientes.

Dentre as 65 pacientes com IUQ, 10 (15,4%) ndo receberam sling concomitante a
correcdo do POP. No total, 11 (4,9%) necessitaram de uma segunda abordagem cirlrgica
para sling (Fig. 2). Das pacientes que precisaram de nova abordagem para tratamento
cirtrgico da IUE, dez (90,9%) referiram sintomas de IUE na primeira semana ou até um

més apds a primeira cirurgia.
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226
pacientes

|
| |

65 (28,8%) IUO ‘ 161(71,2%) continentes
| |
55 814 6% : I
‘ ci(ruri:;iaO) 10 (15,4%) 161 (100%)
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POP + Sling g irurgi

| |

2 (20%) IUE 17 (10,6%) IUE
de novo de novo

2 (3,6%) IUE
de novo

1(1,8%)
Sling PO

2 (20%)
Sling PO

8 (5%)
Sling PO

FIGURA 2. Distribuicdo das pacientes conforme diagndstico de incontinéncia/continéncia urinéria e
realizacdo de sling. S&o Paulo, 2022. IUO: incontinéncia urinaria oculta; POP: prolapso de 6rgdos pélvicos;
IUE: incontinéncia urinéria de esforco; PO: pds-operatdrio.

A Fixacdo Sacroespinhal (FSE) com tela foi a cirurgia que predominou para a
correcdo do prolapso, totalizando 112 (49,5%) seguida da cirurgia obliterativa
(Colpocleise) em 40 (17,7%) pacientes. Dentre as 55 cirurgias de sling, 50 (90,0%) foram
pela via transobturatéria. A Tabela 5 demonstra a relacdo de todas as cirurgias realizadas.
O tempo médio de cirurgia foi de 117,7 minutos e o tempo médio de internacdo pos-
operatoria foi de 1,13 dias. O seguimento pds-operatorio teve média de 15,4 meses,

mediana de 12 meses (dp + 11,7), minimo trés e maximo de 65 meses.

TABELA 5. Distribuigéo das cirurgias realizadas das 226 pacientes. Dados apresentados
em n(%). S&o Paulo, 2022.

Cirurgia n %
Fixacdo sacroespinhal com tela vaginal 112 49,5%
e Uphold® 64/112
e Splentis® 44/112
e Calistar® 4/112
Colpocleise 40 17,7%
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Cirurgia n %

Histerectomia vaginal com encurtamento de uterossacro 23 10,2%
Correcdo sitio especifica anterior/posterior 25 11,0%
Histerectomia vaginal com fixacéo sacroespinhal 9 4,0%
Sacrocolpopexia 9 4,0%
Fixacdo sacroespinhal sem tela 4 1,8%
Outra 4 1,8%
Sling TO 50/55 90,0%
Sling RP 3/55 5,5%
Sling incisdo Unica 2/55 3,6%

n: nimero; TO: transobturatorio; RP: retropibico

Para avaliar o impacto do EUD no desfecho, selecionaram-se as 182 pacientes
continentes ao EF para analise. Em 68 (37,4%) casos foi realizado EUD. A Figura 3
mostra a distribuicdo das pacientes conforme a realizagdo do EUD, diagnostico e

necessidade de cirurgia para IU.

182 pacientes
continentes no EF

|

68 (37,4%) 114 (62,6%)
EUD EF

| |
21 (30,9%) 1UO

| |

‘ 6 (8,8%) IUE 11 (9,6%) IUE

18 (26,5%) 114 continentes

Sling

De novo De novo
4 (5,9%) 5 (4,4%)
Sling PO Sling PO

FIGURA 3: Distribuicdo das 182 pacientes continentes no EF conforme diagnostico de
continéncia/incontinéncia urinaria e realizacdo de sling. Sdo Paulo, 2022. EF: exame fisico; EUD: estudo
urodindmico; IUO: incontinéncia urinéria oculta; PO: pds-operatorio.

O grupo das 68 pacientes que realizaram o EUD, apresentou no pré-operatério

mais sintomas de IUU, armazenamento e esvaziamento do que o grupo gque nao fez o
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exame, conforme mostrado na tabela 6. A proporcdo do estadiamento dos prolapsos foi
semelhante entre os grupos. O grupo EUD teve acréscimo de diagndstico de IUO em 21
(30,9%) pacientes, sendo que 18 (26,5%) receberam cirurgia de sling concomitante a

correcdo do prolapso.

TABELA 6. Comparacdo entre as caracteristicas pré-operatorias das 182 pacientes
continentes ao exame fisico. Dados apresentados em n(%) e média. Sdo Paulo, 2022.

Variavel EUr[]) ((090)68) EF n(r(10/01)14) p valor
Idade (média em anos) 64,0 66,3 0,1042
IMC (média) 26,4 26,8 0,905"
Paridade (média) 3,9 3,6 0,651°
Cirurgia prévia POP 9(13,2) 19 (16,7) 0,535°
Histerectomia prévia 5(7,3) 13 (11,4) 0,376°
Anticolinérgico 1(1,5) 2 (1,8) 1,000¢
Sintomas pré-operatorios:
-lUU 26 (38,2) 20 (17,5) 0,002°
-Sintoma armazenamento 48 (70,6) 53 (46,5) 0,002°
-Sintoma esvaziamento 37 (54,4) 42 (36,8) 0,021°
-Dispareunia 5(7,3) 2(1,7) 0,157°
Exame fisico:
-Ba (média) +4,0 +3,7 0,852°
-Bp (média) +0,7 +1,1 0,236°
-C (média) +2,6 +2,7 0,599°
-CVT (média) 8,3 7.9 0,064°
Estadiamento do prolapso:
-POP ElI 47 (69,1) 77 (67,5) 0.826¢
-POP EIV 21 (30,9) 37 (32,5) '
IUO 21 (30,9) - <0,001°

EUD: estudo urodinamico; EF: exame fisico; IMC: indice de massa corpérea e quilograma por metro
quadrado; POP: prolapso de 6rgédo pélvico; IUU: incontinéncia urinaria de urgéncia; Ba: ponto de maior
prolapso na parede vaginal anterior; Bp: ponto de maior prolapso na parede vaginal posterior; C: ponto
localizado na borda mais proeminente do colo uterino ou da clpula vaginal; CVT: comprimento vaginal
total que é a medida que vai da margem posterior do himen até o fundo de saco de Douglas E: estadio; IUO:
incontinéncia urinaria oculta; n: nimero; a: valor de p calculado pelo teste t-Student; b: valor de p calculado
pelo Teste de Mann-Whitney; c: valor de p calculado pelo Teste Qui quadrado de Pearson; d: valor de p
calculado pelo Teste exato de Fisher.

Os principais achados urodinamicos do grupo das 68 pacientes continentes ao EF
sdo mostrados na Tabela 7. Em 47 (69,1%) pacientes a realizacdo do EUD acrescentou
algum tipo de diagnostico (hiperatividade detrusora, 1UO, obstrucdo infravesical ou

detrusor fraco).
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TABELA 7. Dados urodinamicos das 68 pacientes continentes ao exame fisico pré-
operatério. Dados apresentados em n(%) e média. S&o Paulo, 2022.

Variavel n %
Residuo pds-miccional>100ml 4 59
Hiperatividade detrusora 8 11,8
PPE média (cmHz0) 71,8 -
ICV Fraco (<100) 31 45,6
ICV Normal (>100 e <150) 23 33,9
ICV Forte (>150) 8 11,8
Obstrucéo infravesical 6 8,8
IUO EUD 21 30,9
Estudo miccional ausente 6 8,8
Acrescentou diagndéstico urodindmico 47 69,1

n: namero; ml: mililitro; cmH,0: centimetros de agua; ICV: indice de contratilidade vesical; IUO EUD:
incontinéncia urinaria oculta no estudo urodindmico

Dentre as cirurgias realizadas nas 182 pacientes, foram 89 (48,9%) FSE com tela
vaginal, 32 (17,6%) Colpocleise, 26 (14,3%) HV com FSE ou encurtamento de ligamento
uterossacro, 23 (12,6%) correcdo anterior/ posterior, 6 (3,3%) sacrocolpopexia por
videolaparoscopia e 6 (3,3%) outras (amputacdo de colo uterino, FSE sem tela). A

distribuicdo das cirurgias de prolapso por grupos esta no anexo 4.

Dentre os sintomas pds-operatérios, o grupo EUD manteve mais IUU e sintomas
de armazenamento do que o grupo EF, porém quando se comparam as taxas de sintomas
novos, ndo houve diferenca entre os grupos. Também ndo houve diferenca quanto ao
aparecimento de IUE de novo e necessidade de sling no pds-operatorio (Tab. 8). A taxa
de cura dos sintomas urinarios do grupo EUD foi de 73,1% para 1UU, 64,6% para
armazenamento e 91,9% para esvaziamento e para o grupo EF foi de 100% para 1UU,

90,6% para armazenamento e 100% para esvaziamento (Anexo 5).
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TABELA 8. Dados cirdrgicos e pds-operatdrios comparando os grupos EUD e EF. Dados
apresentados em n(%) e média. Sdo Paulo, 2022.

Variavel EUD (n=68) EF (n=114) p valor
n (%) n (%)
Sling 18 (26,5) - <0,001%
Complicacéo intraoperatdria 1(1,5) 2(1,8) 1,000P
Cateterismo>48h 2 (3,0 2(1,8) 0,8562
Tempo seguimento meses (média) 15,6 13,6 0,522°
Sintoma IUE 8 (11,8) 15 (13,2) 0,7842
Sintoma IlUU 10 (14,7) 4 (3,5) 0,0062
Sintoma armazenamento 20 (29,4) 9(7,9) <0,0012
Sintoma esvaziamento 5(7,4) 2 (1,8) 0,104°
IUU de novo 3/42 (7,1) 4/94 (4,2) 0,4812
Armazenamento do novo 3/20 (15,0) 4/61 (6,5) 0,2442
Esvaziamento de novo 2/31 (6,5) 2172 (2,8) 0,582°
Teste esforco positivo 6 (8,8) 11 (9,6) 0,853
Extruséo de tela 3(4,4) 4 (3,5) 1,000P
Fisioterapia PO 8 (11,8) 12 (10,4) 0,796%
Anticolinérgico PO 5(7,4) 4 (3,5) 0,297°
Recidiva do POP 17 (25,0) 33 (28,9) 0,564%
Necessidade de reoperacéo: 6 (8,8) 10 (8,8) 0,9912
-Sling 3(4,4) 5(4,4)
-POP - 4 (3,5)
-POP +sling 1(1,4) -
-Uretrolise 1(1,4) 0
-Extruséo 1(1,4) 1(0,9)

EUD: estudo urodindmico; EF: exame fisico; 1UQ: incontinéncia urinéaria oculta; IUU: incontinéncia
urinéria de urgéncia; POP: prolapso de 6rgéao pélvico; PO: pds-operatorio; a: valor de p calculado pelo teste
Qui quadrado de Pearson; b: valor de p calculado pelo teste exato de Fisher; c: valor de p calculado pelo
Teste de Mann-Whitney.

Das quatro pacientes do grupo EUD que necessitaram de uma segunda abordagem
para sling, trés eram continentes no pré-operatorio, tanto no EF como no EUD. Outra foi
diagnosticada com IUO no EUD pré-operatdrio, porém realizou a primeira cirurgia de
HV+FSE sem sling. No entanto, apresentou recidiva precoce do POP e, apds trés meses,
foi feita nova abordagem cirurgica com colpopexia sacroespinhal com tela vaginal

(Uphold®) e sling TO.

Para avaliar a seguranca do sling concomitante a correcdo do prolapso, comparou-

se 0s dados cirurgicos e pos-operatorios entre as 55 pacientes que fizeram sling e as 161
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pacientes continentes que corrigiram somente o prolapso. As taxas de complicacfes
intraoperatdrias e cateterismo vesical prolongado foram semelhantes entre os dois grupos.

As cirurgias para a correcdo do prolapso por grupos estdo listadas no anexo 6.

No pobs-operatério, o grupo sling apresentou mais sintomas de IUU e
armazenamento do que as 161 pacientes continentes, porém, quando se compara o
aparecimento de sintomas novos, ndo houve diferenca (Tab. 9). A taxa de cura dos
sintomas urinarios do grupo sling foi de 61,9% para IUU, 62,9% para armazenamento e
93,9% para esvaziamento e para 0 grupo continentes foi de 89,5% para IUU, 81,2% para

armazenamento e 96,9% para esvaziamento (Anexo 7).

TABELA 9. Comparacao entre dados cirargicos e pos-operatorios das 55 pacientes IlUO
com sling versus 161 pacientes continentes sem sling. Dados apresentados em n (%). Séo
Paulo, 2022.

Variavel IUO sling (n=55) Continentes (n=161) p
n (%) n (%)
Complicacdo intraoperatoria 1(1,8) 2(1,2) 1,000?
Cateterismo >48h 1(1,8) 3(1,9 1,000?
Sintoma IUE 3(5,5) 22 (13,7) 0,100P
Sintoma IUU 11 (20,0) 9 (5,6) 0,001
Sintoma armazenamento 16 (29,1) 21 (13,0) 0,006°
Sintoma esvaziamento 3(5,5) 6 (6,7) 0,6962
IUU De Novo 3/34 (8,8) 5/123 (4,0) 0,264°
Armazenamento De Novo 3/20 (15,0) 5/76 (6,6) 0,225°
Esvaziamento De Novo 1/22 (4,5) 4/96 (4,2) 1,000?
Teste de esforco positivo 2 (3,6) 17 (10,6) 0,1682
Recidiva do prolapso 10 (18,2) 47 (29,2) 0,110°
Anticolinérgico PO 4 (7,3) 9 (5,6) 0,7432
Fisioterapia PO 3 (5,5 19 (11,8) 0,179°
Extrusédo de tela 3 (5,5) 5(3,1) 0,6932
Necessidade de reoperagéo: 4 (7,3)* 14 (8,7) 1,000?
-Sling 1(1,8) 8 (5,0)
-Correcgéo do POP 1(1,8) 4 (2,5)
-Extrusdo 2 (3,6) 1(0,6)
-Uretrolise 2 (3,6) 1(0,6)

*uma paciente fez sling RP + resseccao de extrusdo + uretrolise; a: valor de p calculado pelo teste exato de
Fisher; b: valor de p calculado pelo teste Qui quadrado de Pearson; n: nimero; h: horas; IUE: incontinéncia

23



urinaria de esforco; IUU: incontinéncia urinaria de urgéncia; PO: p6s-operatorio; POP: prolapso de 6rgdo
pélvico;

Dentre complicacGes intraoperatorias, a do grupo sling foi uma cirurgia de
UpHold® em que houve sangramento vaginal aumentado durante a disseccdo sem
necessidade de hemotransfusdo. Ja no grupo continentes houve uma leséo vesical durante
a sacrocolpopexia videolaparoscopica e uma hematdria com suspeita de lesdo vesical na
disseccio para UpHold®, mas que ndo foi confirmada com teste azul de metileno. Todos
0s casos de extrusdo de tela foram em cirurgias em que se utilizou tela para correcdo do

prolapso.

Dos casos em que houve necessidade de cateterismo vesical prolongado, um foi
de Histerectomia Vaginal (HV) com Splentis® e sling TO que necessitou permanecer com
a sonda vesical de demora por 20 dias. Essa paciente realizou EUD no pré-operatério que
ndo evidenciou disfuncdo de esvaziamento vesical. O unico achado alterado foi a IUO
com pressdo de perda sob esfor¢o (PPE) de 63cmH20. Os outros casos de cateterismo
prolongado do grupo continentes foram a paciente da lesdo vesical durante a
sacrocolpopexia por videolaparoscopia e uma HV com fixacdo sacroespinhal que
permaneceram com cateter de Foley por sete dias. Ambas sem EUD prévio. E, por fim,
um caso de Splentis® em que foi retirado o cateter de Foley apos 48 horas de pos-
operatorio, porém paciente permaneceu realizando cateterismo intermitente e,
posteriormente, necessitou de uretrolise. Nesse caso, o EUD prévio demonstrava
hiperatividade detrusora e ndo foi possivel avaliar a fase de esvaziamento, pois a paciente

ndo conseguiu urinar na fluxometria livre nem no estudo miccional.

Os outros dois casos de uretrolise no grupo sling foram uma cirurgia de UpHold®
com sling TO, em que apresentava PPE de 28cmH>0 e a fase de esvaziamento néo foi
avaliada, pois a paciente ndo conseguiu urinar na fluxometria livre e nem no estudo

miccional. Essa paciente manteve IUE no pds-operatorio e necessitou de nova abordagem
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cirurgica para resseccdo de extrusdo de tela e sling retropubico e uma terceira abordagem
cirurgica para uretrolise. O outro caso de uretrolise foi uma correcdo sitio especifica
anterior com sling transobturatdrio que evidenciava fase de esvaziamento normal ao EUD

pré-operatorio.

Dentre as dez pacientes com IUO que néo realizaram sling concomitante, duas
(20%) necessitaram de cirurgia para IUE posteriormente (Tab. 10). Neste grupo nao
houve nenhum caso de complicacdo intraoperatria e nem de cateterismo vesical
prolongado. O tempo médio de seguimento das dez pacientes foi de 27,5 meses (dp +

17,8), mediana 24 meses, minimo seis e maximo 65 meses.

TABELA 10. Dados pos-operatorios das dez pacientes com 1UO sem sling. Dados
apresentados em n(%). Séo Paulo, 2022.

Variavel N %
Sintoma IUE 3 30,0
Sintoma IUU 2 20,0
Sintoma armazenamento 4 40,0
Sintoma esvaziamento 0 0,0
Teste de esforgo positivo 2 10,0
Recidiva POP 4 40,0
Anticolinérgico PO 2 20,0
Fisioterapia PO 2 10,0
Extruséo 0 0,0
Necessidade de reoperacédo 2 20,0

e POP + Sling 1 10,0

e Sling 1 10,0

IUE: incontinéncia urinaria de esforco; IUU: incontinéncia urinaria de urgéncia; PO: pds-operatorio; POP:
prolapso de 6rgdo pélvico.
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5. Discussao

O presente estudo encontrou uma incidéncia global de IUO de 28,8% sendo
44226 (19,5%) diagnosticadas ao EF e 48/102 (47,1%) ao EUD. Proporcionalmente,
houve mais diagnosticos de IUO ao EUD, pois apenas 102 (41,5%) pacientes realizaram
0 EUD, enquanto todas as 226 pacientes foram investigadas ao EF. Isso pode ser
justificado pois, no atual estudo, o examinador ndo tinha o conhecimento do volume
intravesical no momento do EF, podendo ter-se deparado com um falso negativo caso a
paciente estivesse com a bexiga vazia. Espufia-Pons et al (2020)“*? obtiveram que a
identificacdo de TE positivo é mais eficaz com volumes vesicais a partir de 200ml. Uma
outra possibilidade € porque, durante 0 EUD, o examinador pode visualizar o valor da
pressao abdominal as manobras de esforco e insistir mais nas manobras até que ela atinja
a pressao desejada.

Identificou-se maior prevaléncia de IlUU e sintomas de esvaziamento em pacientes
com 1UO além de maior frequéncia de prolapsos estadio 1V. Karjalainen et al (2021)“®
encontraram que, mulheres com POP e IUE, apresentavam mais sintomas de 1UU e
levantaram a possibilidade de ambos os sintomas de esforco e urgéncia serem
confundidos pelas pacientes no momento da anamnese. Além disso, nos prolapsos
maiores (estadio 1V), ha maior probabilidade que ocorra acotovelamento e compressao
uretral, podendo mascarar a 1U e causar mais dificuldade de esvaziamento.

Quando comparados os grupos EUD versus EF, observou-se no grupo EUD mais
sintomas de IUU e armazenamento do que no grupo EF no pré-operatorio, mantendo a
mesma tendéncia no pos-operatdrio. Esses achados podem levar a compreensao de que,
em pacientes com sintomas de IlUU e armazenamento, no pré-operatério, foi indicado

mais EUD. Glass et al (2019)®* analisaram as indicacdes de 316 EUDs em mulheres com
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POP e identificaram que a maior parte das indicacdes dos exames foram por sintomas de
bexiga hiperativa, com 57%. Van der Ploeg et al (2016)“® constataram que pacientes
com IUO apresentavam 21% a mais de IUU no pos-operatério do que o grupo de
pacientes sem IUO.

O papel do EUD é reproduzir sintomas do trato urinario inferior sob condicdes
controladas durante as fases de enchimento e esvaziamento a fim de se obter informacdes
clinicas objetivas que possam auxiliar no tratamento. Para tanto, algumas sociedades
recomendam que o EUD seja feito em mulheres com POP, desde que a sua indicacao
tenha o propdsito de mudar o plano de tratamento”, uma vez que o exame apresenta
riscos, podendo causar dor, desconforto, vergonha e infeccio do trato urinario“&49,

Neste estudo, a realizacdo do EUD acrescentou algum tipo de diagnostico em
66,7%, no entanto modificou conduta cirirgica em 19,6%. Asfour et al (2018)®
obtiveram que a realizacdo do EUD acrescentou 51% de diagndstico urodindmico (31%
hiperatividade detrusora, 17% IUE e 3% incontinéncia mista) em pacientes com POP sem
sintomas urinarios e modificou conduta cirdrgica com indicacdo de sling em 12,2%.
Outro estudo que comparou achados urodindmicos pré-operatérios e seis meses pos
sacrocolpopexia videolaparoscopica em 63 pacientes, evidenciou cura de 85,7% dos
sintomas de esvaziamento, 73,7% de hiperatividade detrusora e 85,7% da OIV apenas
com a cirurgia para correcdo do prolapso®).

Isso mostra que, apesar dos diagnosticos urodinamicos diversos, o mais relevante
é o de IUO, pois, na maior parte das vezes, 0s sintomas urinarios pré-operatorios de
armazenamento e esvaziamento desaparecerdo apds a correcdo cirdrgica do prolapso.
Revisdo sistematica que analisou dados urodindmicos pds-operatorios de pacientes com
POP mostrou que a corre¢do cirurgica do POP melhora os pardmetros de esvaziamento,

uma vez que desobstrui a uretra, além de reduzir a hiperatividade detrusora®.
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Além de reduzir as taxas de IUE de novo, a realizagdo do sling concomitante a
correcdo do prolapso tem se mostrado segura. Dentre as complicacdes mais frequentes
estdo a perfuracdo vesical, exposicdo de fita de sling, infeccdo do trato urinario e
obstrucéo pds-operatdria®>°%°Y), Neste estudo, as taxas de complicacdes intraoperatdrias
foram baixas e todas relacionadas a cirurgia do prolapso. Ndo houve nenhum caso de
perfuracdo vesical relacionada ao sling. 1sso pode ser reforcado pelo fato de 90% dos
slings terem sido realizados pela via transobturatoria, a qual possui menor risco de
perfuracdo vesical do que a via retroptibica®?°%. Além disso, todos os casos de extrusdo
de tela para a vagina foram identificados em cirurgias em que foram utilizadas telas para
a correcao do prolapso, ndo podendo atribuir a extruséo ao sling.

A taxa de retencdo urinaria das pacientes que realizaram sling foi semelhante ao
grupo que corrigiu apenas o prolapso genital. Duas (3,6%) pacientes que receberam sling
necessitaram de uretrolise. Os disturbios de esvaziamento estdo entre as complicacbes
citadas po6s-sling ®%, mas é dificil estimar o nimero de pacientes que necessitam de
uretrolise pods-sling, uma vez que a reabordagem pode ocorrer a longo prazo e por
cirurgides diferentes®®).

Neste estudo, a realizacdo do sling ndo esteve relacionada a maior incidéncia de
sintomas novos de armazenamento ou esvaziamento. Apesar de as pacientes do grupo
sling terem apresentado mais sintomas de IUU e armazenamento no PO do que as
pacientes continentes, quando se compara o aparecimento de sintomas novos, nao houve
diferenca entre os grupos. Isso porque, antes da cirurgia, as pacientes com IUO ja
demonstravam mais sintomas de IUU e armazenamento do que as pacientes continentes.

Obteve-se uma taxa global de IUE De Novo de 9,3%. Quando analisados os
resultados por grupos separadamente, a taxa de IUE De Novo do grupo IUO com sling

foi de 3,6%, IUO sem sling 20% e continentes 10,6%. Houve maior incidéncia de IUE
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De Novo no grupo 1UO sem sling do que nos outros grupos, resultado que ja era esperado,
porém devido a pequena amostra, € possivel notar uma tendéncia, mas nao estabelecer
comparacao estatistica com o grupo IUO com sling. As taxas de IUE De Novo tém sido
reportadas entre 10% a 38%“657:58) Syenningsen et al (2012)®% reportaram 9% de IUE
De Novo mesmo em mulheres que testaram negativo para lUO no pre-operatorio.

Alas et al. (2016)©® encontraram 9,9% de IUE De Novo em mulheres continentes
apos a correcao cirargica do prolapso, no entanto, identificaram como fator de risco para
IUE de De Novo a presenca de sintoma de IUE no pré-operatorio. Dentre os 9,9% de
diagnosticos de IUE De Novo, 55% dessas pacientes possuiam sintoma prévio de IUE,
porém foram diagnosticadas como continentes na avaliacdo pré-operatdria, mesmo ap0os
a reducdo do prolapso.

E evidente que o sling reduz as taxas de IUE De Novo, porém ha um percentual
de pacientes que ficara continente mesmo apds a correcdo exclusivamente do
prolapso®+235052)  Em um estudo incluindo 80 mulheres com IUO, os autores
randomizaram a indicacdo do sling concomitante e realizaram EUD seis meses apds a
cirurgia. O EUD pos-operatério diagnosticou IUE de novo em 15% das mulheres do
grupo sling e em 66% das mulheres do grupo controle. No entanto, 100% das pacientes
do grupo sling e 81% das pacientes do grupo controle ndo relatavam sintoma de IUE no
PO. Além disso, nenhuma mulher do grupo sling e apenas 7% do grupo controle
necessitaram de uma nova abordagem cirlrgica para tratamento da IUE(®Y,

Isso mostra que algumas mulheres podem estar sendo sobrediagnosticadas durante
0 EUD. Nos trabalhos, a investigacdo da 1UO feita durante o EUD ocorre a partir de
200ml infundidos, podendo chegar até a capacidade cistométrica maxima®®4459, Com
volumes intravesicais mais elevados, ha a possibilidade maior de perda urinaria ao

esforco?. Karjalainen et al (2021)*® também relatam que héa possibilidade de as
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pressdes abominais geradas durante manobras de esfor¢o no exame serem maiores do que
o0 esforco que as mulheres idosas costumam fazer habitualmente nas atividades diarias.

No presente estudo encontrou-se incidéncia de IUE De Novo de 9,6% para 0 grupo
de mulheres continentes ao EF que ndo fizeram EUD. Analisando somente as 182
pacientes continentes ao EF, o EUD acrescentou diagndstico de IUO em 30,9%, e
modificou a conduta somando o sling em 26,5% dos casos.

Apesar disso, quando se compara o desfecho entre os dois grupos, com e sem
EUD, ndo houve diferenca quanto ao aparecimento de IUE De Novo e necessidade de
sling no pds-operatorio. Esse dado sugere que a realizacdo do EUD possivelmente esta
gerando sobrediagndstico de IUO e, eventualmente, induzindo a slings desnecessarios.
Além disso, mesmo com diagndstico pés-operatorio de IUE De Novo, somente 50% das
pacientes necessitaram de segunda abordagem cirurgica para sling. Assim, somente 4,4%
das pacientes continentes ao EF, que ndo fizeram EUD e nem sling, precisaram de nova
abordagem cirdrgica para correcdo da IUE.

A justificativa por termos excluido as 44 pacientes com IUO ao EF para a analise
do impacto do EUD no desfecho é explicada, pois, a IUO diagnosticada ao EF, pode ser
caracterizada como uma IUE complicada, devido a presenca do POP e,
consequentemente, teria indicacdo de realizar EUD. Ja as 182 pacientes continentes ao
EF, ndo teriam uma indicacdo clara de realizar EUD complementar antes da cirurgia, pois
ndo apresentavam sintomas de IUE e nem demonstracéo de perda urinaria ao EF.

No tratamento cirargico da IUE ndo complicada ja foi constatado que o EUD néo
exerce impacto no resultado pés-operatério, porém a IUE ndo complicada exclui
mulheres com prolapsos avangados e com sintomas de esvaziamento®2%3) Apesar de
se reconhecer a importancia da deteccdo da IUO na predi¢do da IUE de novo, ainda ndo

h& padronizacéo de quando realizar o EUD. A European Association of Urology (EAU)
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recomenda a investigacdo da IUO pré-operatoria por meio de EF ou EUD®?), J4 o NICE
s6 recomenda a realizacdo de EUD em casos de prolapso genital e IUE sintomatica®.

Os estudos que comparam resultados da realizacdo de sling concomitante a
correcdo do POP em mulheres com IUO também sao heterogéneos na forma de pesquisar
IUO. Estudo de van der Ploeg et al (2016)“® realizou pesquisa da 1UO ao EF com a
bexiga confortavelmente cheia ou durante o EUD. J& Wei et al (2012)?® pesquisaram a
IUO por meio de EF com infusdo intravesical de 300ml, enquanto Schierlitz et al
(2014)6Y incluiram mulheres com 1UO diagnosticadas a0 EUD com ou sem reducdo do
prolapso. Em nosso estudo, a avaliacdo da IUO ao EF foi feita sem a afericdo do volume
intravesical, apenas com a paciente referindo estar com a bexiga confortavelmente cheia.

Ha diversos estudos tentando identificar quais pacientes realmente se
beneficiariam do sling, garantindo que os beneficios de se acrescentar a cirurgia
superariam os riscos do procedimento®863-69), Por isso, é importante reconhecer os fatores
de risco. Ha algumas evidéncias demostrando que cirurgias com tela apresentam maior
possibilidade de desenvolver IUE De Novo quando comparadas ao tecido nativo,
podendo ser explicado pela sobrecorrecdo da posi¢do do colo vesical e da uretra causados
pela tela®3%). Neste estudo, 50% das cirurgias para corre¢do do POP foram realizadas
com tela.

Ao avaliar os resultados é importante lembrar que o estudo retrospectivo tem suas
limitacBes, uma vez que ha possibilidade de perda de informacdes quando se analisa
apenas o registro em prontuario e também viés de selecdo de pacientes. Além disso, deve-
se levar em consideracdo as diversas técnicas cirargicas para corre¢do do prolapso que
podem interferir no resultado final. Também néo foi feita analise dos resultados conforme
compartimento vaginal prolapsado. O diferencial deste estudo é o fato de ter incluido

apenas prolapsos mais avangados, estadios Il e IV, os quais apresentam maior
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possibilidade de obstrucdo uretral e de mascarar U, enquanto a maioria dos estudos inclui
prolapsos estadios Il a IV. Além disso, os resultados levantam a possibilidade de que a
realizacdo o EUD pode ocasionar sobrediagnostico de IUO e realizacdo de slings
desnecessarios. Esses achados apontam para a necessidade de estudos bem desenhados

para melhor entendimento do papel do EUD em mulheres com POP.
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6. Conclusao

O EUD pré-operatorio em pacientes com POP Elll e EIV acrescenta diagndstico,
muda a conduta cirdrgica indicando mais sling e ndo muda o desfecho em pacientes que
n&o apresentam 1UO ao EF.

A correcdo da IUO com sling de uretra média concomitante a correcéo do prolapso
é segura, com taxa de complicacdo intra e pds-operatdria semelhante as pacientes que

operaram o prolapso exclusivamente.
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7. Anexos

Anexo 1: Ficha de coleta de dados pré-operatoria

AMBULATORIO DE UROGINECOLOGIA-MATERNIDADE CACHOEIRINHA

DATA: PRONT:
NOME: IDADE:
PESO: Kg ALT: m TEL:

UEIXA: () Perda de urina ha ( ) Bola na vagina ha

() Outro
() TU esforgo = ( )tossir, espirrar, carrega peso () andar, riso () levantar
( )IU urgéncia () urgéncia () frequéncia () noctdria /noite
() Miccdo intermitente ( ) Jato fraco e lento ( ) Reduz prolapso ou manobras p/ urinar
( ) ITU repeticdo () Incontinéncia anal = ()gases ()liquidas ()pastosas ( )solidas
() Dispareunia () Sexualmente inativa ( ) Uso de forro n°
() Obstipagao intestinal ( ) Perda de urina na relagao sexual
Questionarios qualidade de vida:
ICIQ-SF (IUE): ICIQ-VS (Prolapso):
ANTECEDENTES:
Paridade: G PN PF PC A
Peso > RN: Ultimo ha: a Partos domiciliares:
Menopausa ( )Nao ( ) Sim a TH: ( )Nao ( )Sim Qual
DUM: / /  MAC:
Cirurgia prévia p/ TUE: ( ) Nao ( )Sim = ( )KKCPP ha ( ) Burch ha
( )Sling Qual ha

Histerectomia: ( ) Ndo ( ) Sim = ( )Vaginal ou ( ) Abdominal: ( )total ( )subtotal
Outras cirurgias: ( ) Nao () Sim Qual ha

Comorbidades: ( ) DM ( ) HAS ( )DPOC ( )Tabagismo ( ) Outro

Uso de Medicamentos: ( ) Nao ( ) Sim

EXAME FiISICO:

Trofismo vaginal: ( ) normotréfico () hipotrofico
Uretra: ( )movel: ~ °  ()fixa
Teste de esforco: Pcte sem POP: ( )Positivo ( )Negativo
Pcte com POP: sem redugao do prolapso: ( ) Positivo ( ) Negativo
com redugdo do prolapso: ( ) Positivo ( ) Negativo

POP -Q
Aa Ba C
Abdome:
HG cP cTv Especular:
Toque vaginal:
Ap Bp D
HIPOTESE DIAGNOSTICA:

CONDUTA:




Anexo 2: Questionario de qualidade de vida ICIQ-SF na lingua portuguesa

IC1Q-SF EM PORTUGUES

Nome do Paciente: Data de Hoje: / !

Muitas pessoas perdem urina alguma vez. Estamos tentando descobrir quantas pessoas
perdem urina e o quanto isso as aborrece, Ficariamos agradecidos se vocé pudesse nos
responder as seguinies perguntas, pensando em como vocé tem passado, em média nas
ULTIMAS QUATRO SEMANAS.

1. Data de Nascimento: ! [ (Dia/Més/Ano)

2. Sexa: Feminimo D Masculino E]

3. Com que freqiiéncia vocé perde urina? {assinale uma resposta)
Nunca [_]
Uma vez por semana ou menos o
Duas ou trés vezes por semana ]
Uma vez ao dia L)
Diversas vezes ao dia L1
O tempo todo [

G WN-=2O

4. Gosiartamos de saber a guantidade de urina que vocé pensa que perde.
(assinale uma resposta)
Nenhuma [J
Uma pequena quantidade [}
Uma moderada quantidade ]
Uma grande quantidade [}

D ENO

5. Em geral, quanto que perder urina interfere em sua vida diaria? Por favor, circule um
numero entre 0 (ndo interfere) e 10 {interfere muito}

¢ 4 2 3 4 5 & 7T 8 9 410
Nao inlerfere Interfere muito

ICIQ Escore: soma dos resultados 3+4+45 =

”~

6. Quando vocé perde urina?
{Por favor, assinale {odas as altemativas gque se aplicam a voca).
Nunca ]
Perco antes de chegar ao banheiro [}
Perco guando tusso ou espirro [_}
Perco quando estou dormindo [}
Perco quando estou fazendo atividades fisicas [J
Perco quando terminei de urinar e estou me vestindo [}
Perco sem razao 6bvia ]
Perco o tempo todo [}

“Obrigado por vacé ter respondido as questoes”
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Anexo 3: Protocolo de coleta de dados pds-operatorio

DADOS DA CIRURGIA:

1 DATA DA CIRURGIA: / /

CIRURGIA REALIZADA:

() FIXACAO SACROESPINHAL COM TELA - QUAL TELA?

() FIXACAO SACROESPINHAL SEM TELA ( ) COLPOCLEISE
() HISTERECTOMIA VAGINAL COM FIXACAO SACROESPINHAL
() HISTERECTOMIA VAGINAL COM ENCURTAMENTO DE UTEROSSACRO

() CORRECAO SITIO ESPECIFICA ANTERIOR ( ) CORRECAO SITIO ESPECIFICA

POSTERIOR
() COLPOSSACROFIXAGCAO - VIDEOLAPAROSCOPICA OU ABERTA?

( )OUTRA

SLING CONCOMITANTE? ( )NAO ( )SIM > ( )TO ou ( )RP

QUAL MATERIAL?

4.2 TEMPO CIRURGICO: ( )min. () horas

4.3 TEMPO DE INTERNACAO POS-OPERATORIA: horas
4.4 COMPLICACOES INTRA-OPERATORIAS:
( )N&o ( )Sim: ( ) Lesdo de bexiga

( ) Lesdodeuretra () Transfuséo

QOutras:
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4.5 COMPLICACOES POS-OPERATORIAS:

( )Nao  ( )Sim Qual:

4.6 TEMPO DE SVD:

( )até12horas( )del2a24h( )de24a48h( )maisde48h
RETENCAO URINARIA PERMANENTE: ( ) SIM ( )YNAO
4.7 NECESSIDADE DE REOPERACAO:

( )NAO ( )SIM

MOTIVO:

CIRURGIA REALIZADA E

DATA:

AVALIACAOQ CLINICA POS-OPERATORIA

5.1 TEMPO DE POS-OPERATORIO: meses

5.2 USO DE "FORRO": ( ) SIM ( ) NAO

NUMERO: 1-( ) NAO DIARIAMENTE
2-( )1a2PORDIA
3-( )3a4PORDIA
4-( )>4PORDIA
5.4 SINTOMA PERDA URINARIA:
( YNAO ()SIM > ()IUE ( ) INCONTINENCIA DE URGENCIA
5.5 SINTOMAS OBSTRUTIVOS ou DE ESVAZIAMENTO:

( ) HESITACAO INICIAL
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( ) DIMINUICAO DA FORCA/CALIBRE DO JATO URINARIO
( ) ESFORCO MICCIONAL
( ) SENSACAO DE RESIDUO POS-MICCIONAL
( ) JATO ENTRECORTADO
( ) MICCAO PROLONGADA
5.6 SINTOMAS "IRRITATIVOS" ou DE ARMAZENAMENTO:
( )POLACIURIA( >8x/dia) ( ) NOCTURIA (>2x/noite) ( ) URGENCIA
5.7 DISPAREUNIA ou QUEIXA SEXUAL RELACIONADA A CIRURGIA:
( ) SIM ( )INAO () SEXUALMENTE INATIVA
5.8 INFECCAO URINARIA: ( )NAO ( )SIM: ( ) DIAGNOSTICO CLINICO
( ) UROCUL TURA POSITIVA
5.9 EXAME FiSICO:

5.3 TESTE DE ESFORCO COM BEXIGA CHEIA. PERDE URINA? () SIM ()

NAO

POP - Q:
Aa Ba C
HG CP CTV
Ap Bp D

TOQUE VAGINAL: ( )NORMAL ( )EXTRUSAO DE TELAP/AVAGINA ( )

INFECCAO

EX ABDOMINAL: ( )normal ( ) alterado:
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OUTRO:

6. QUALIDADE DE VIDA:

6.1 EM RELACAO AO PRE-OPERATORIO VOCE SE CONSIDERA:

( )CURADA ( )MUITO MELHOR ( )POUCO MELHOR ( )INALTERADA (

) PIOR
6.2 ESCORE VISUAL:
GRAU DE SATISFAGCAO: O = TOTALMENTE INSATISFEITA

10 = COMPLETAMENTE SATISFEITA

6.3 ICIQ-SF:
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Anexo 4:

Comparacao entre o percentual de cirurgias realizadas por grupos das 68 pacientes que
realizaram EUD e das 114 pacientes que realizaram apenas EF. Dados apresentados em
n(%). Sdo Paulo, 2022.

EUD (n=68) EF (n=114)

Cirurgia N (%) N (%) p
Fixacdo sacroespinhal com tela vaginal 37 (54,4) 52 (45,6)

Colpocleise 6 (8,8) 26 (22,8)

Correcao sitio especifica anterior/posterior 6 (8,8) 17 (14,9)

HV com encurtamento de uterossacro 13 (19,1) 7(6,1) 0.013*
HV com FSE 1(1,5) 5(4,4) ’
Sacrocolpopexia 4 (5,9) 2(1,8)

Fixacdo sacroespinhal sem tela 1(1,5) 2(1,8)

Outra 0 (0,0) 3(2,6)

*Valor de p calculado pelo teste Qui quadrado; EUD: estudo urodindmico; EF: exame fisico; HV:
histerectomia vaginal; FSE: fixacdo sacro espinhal

Anexo 5:

Taxa de cura dos sintomas urinarios e sintomas novos apos a cirurgia do grupo das 68
pacientes com EUD e grupo das 114 pacientes EF. Dados apresentados em n(%). Sao
Paulo, 2022

Grupo Sintoma N % p*
IUU curada 19/26 73,1 0.001
IUU de novo 3/42 7,1 ’

68 pacientes Armazenamento curada  31/48 64,6 <0001

EUD Armazenamento de novo  3/20 15,0 '
Esvaziamento curada 34/37 91,9 <0.001
Esvaziamento de novo 2/31 6,5 '
IUU curada 20/20 100,0 0.002

114 IUU de novo 4/94 4,2 '

nacientes Armazenamento curada  48/53 90,6 <0.001

EF Armaz_enamento denovo 4/61 6,5 '
Esvaziamento curada 42/42 100,0 <0.001
Esvaziamento de novo 2[72 2,8 '

IUO: incontinéncia urindria oculta; lUU: incontinéncia urinaria de urgéncia; EF: exame fisico; *valor de p
calculado pelo Teste de McNemar.
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Anexo 6:

Comparacao entre o percentual de cirurgias realizadas por grupos das55 pacientes que

com sling e das 161 pacientes continentes sem sling. Dados apresentados em n(%). Séo

Paulo, 2022.
IUO sling Continentes

Cirurgia (n=55) (n=161)

n (%) n (%)
Fixacdo sacroespinhal com tela vaginal 30 (54,5) 81 (50,3)
Colpocleise 11 (20,0) 28 (17,4)
Correcao sitio especifica anterior/posterior 2 (3,6) 22 (13,7)
Histerectomia vaginal com encurtamento de uterossacro 2 (3,6) 17 (10,6)
Histerectomia vaginal com fixacéo sacroespinhal 2 (3,6) 5(3,1)
Sacrocolpopexia 6 (10,9) 3(1,8)
Fixacdo sacroespinhal sem tela 2 (3,6) 2(1,2)
Outra - 3(1,9

IUQ: incontinéncia urinaria oculta; n: nimero

Anexo 7:

Taxa de cura dos sintomas urinarios e sintomas novos apos a cirurgia do grupo das 55
pacientes (IUO com sling) e grupo das 161 pacientes continentes sem sling. Dados

apresentados em n(%) e valor de p. S&o Paulo, 2022

Grupo Sintoma n % p*
IUU curada 13/21 61,9 0.021
IUU De Novo 3/34 8,8 '

55 pacientes Armazenamento curada 22/35 62,9 <0.001

IUO com sling Armazenamento De Novo 3/20 15,0 '
Esvaziamento curada 31/33 93,9 <0.001
Esvaziamento De Novo 1/22 45 '
IUU curada 34/38 89,5
IUU De Novo 5/123 4,0 <0,001

161 pacientes Armazenamento curada 69/85 81,2 <0.001

continentes Armazenamento De Novo 5/76 6,6 '
Esvaziamento curada 63/65 96,9 <0.001
Esvaziamento De Novo 4/96 4,2 ’

IUU: incontinéncia urinaria de urgéncia; n: nimero; *valor de p calculado pelo Teste de McNemar.
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TITULO: Impacto do estudo urodindmico pré-operatério no tratamento do prolapso de
oOrgdos pélvicos em estadios avangados
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Tese de Doutorado em Medicina, Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de S&o
Paulo, Séo Paulo, 2022.

INTRODUCAO E OBJETIVO: Ainda ndo foi possivel chegar a um consenso sobre 0s
beneficios do estudo urodinamico (EUD) pré-operatorio em mulheres continentes que se
submetem a cirurgia para correcdo de prolapso de 6rgdos pélvicos (POP). Os objetivos
do estudo foram verificar o impacto do EUD pré-operatério no tratamento cirdrgico do
POP, analisando se a realizacdo do exame acrescentou ao diagnostico, modificou a
indicacdo cirargica e o desfecho pos-operatorio, bem como avaliar a seguranca da
realizacdo do sling profilatico em mulheres com incontinéncia urinéria oculta (I1UO).
CASUISTICA E METODO: Estudo observacional retrospectivo incluindo 226
mulheres portadoras de POP estadios Il e IV segundo a classificagdo Pelvic Organ
Prolapse Quantification (POP-Q), com tratamento cirdrgico do POP e sem sintomas de
incontinéncia urinaria de esforgco (IUE). Realizada andlise retrospectiva dos prontuarios
das pacientes operadas no periodo de maio de 2015 a janeiro de 2020. O EUD foi indicado
pelo cirurgido quando considerou necessario. Para avaliagdo do impacto pré-operatério
do EUD no diagnéstico e conduta cirargica foram selecionadas as pacientes que
realizaram o exame, avaliando os resultados antes e apds o exame. Para avaliacdo do
impacto do EUD no desfecho analisou-se a incidéncia de IUE de novo e necessidade de
nova abordagem cirdrgica para sling ou uretrolise das pacientes continentes no EF com
seguimento de pelo menos trés meses. RESULTADOS: Das 226 pacientes incluidas, 102
(45,1%) realizaram EUD. Houve acréscimo de algum diagnostico urodindmio em 64/102
(62,7%) pacientes, tendo acrescentado diagndéstico de IUO em 21/102 (20,6%). Apos a
realizacdo do exame, houve mudanca de conduta cirdrgica em 20/102 (19,6%) casos (18
indicacdes de sling e 2 contraindicacfes de sling). Somando-se os diagnosticos de 1UO
no EF e EUD, a taxa global de IUO dentre as 226 pacientes foi de 28,8% (65/226), das
quais 55 realizaram sling concomitante a correcdo do prolapso. Houve trés (1,3%) casos
de complicagdes intraoperatérias, todas relacionadas a cirurgia do prolapso. Duas
pacientes do grupo sling necessitaram de uretrolise. Dentre os 182 casos de pacientes
continentes no EF, 68 (37,4%) realizaram EUD. As pacientes do grupo EUD mantiveram
mais sintomas de incontinéncia de urgéncia (p=0,006) e armazenamento (p<0,001) do
que o grupo EF no po6s-operatorio. A incidéncia de IUE de novo foi de 6/68 (8,8%) para
0 grupo EUD e de 11/114 (9,6%) para o grupo EF (p=0,853), sendo que 4/68 (5,9%) e
5/114 (4,4%), respectivamente, receberam sling pés-operatdrio.

CONCLUSAO: O EUD pré-operatério em pacientes com POP Elll e EIV acrescenta
diagnostico, muda conduta cirurgica indicando mais sling e ndo muda o desfecho em
pacientes que ndo apresentam 1UO no EF. A realizacao de sling concomitante a corregdo
do prolapso em pacientes com IUO é segura, com taxa de complicacdo intra e pos-
operatoria semelhante as pacientes que operaram o prolapso exclusivamente.
PALAVRAS-CHAVE: sling suburetral; prolapso de oOrgao pélvico; urodindmica;
incontinéncia urinria de esforco;
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Abstract

TITLE: Impact of preoperative urodynamics on advanced pelvic organ prolapse
treatment

AUTHOR: Susane Mei Hwang

INTRODUCTION AND OBJECTIVE: It has not been possible to reach a consensus
on the benefits of preoperative urodynamics (UDS) in continent women undergoing
surgery for pelvic organ prolapse (POP). The aims of the study were to verify the impact
of preoperative UDS on surgical treatment of POP, analyzing whether performing UDS
added diagnosis, modified surgical indication and the postoperative outcome, as well as
evaluating the safety of performing midurethral sling in women with occult stress urinary
incontinence (OSUI). MATERIALS AND METHODS: Retrospective observational
study including 226 women with POP stages Ill and 1V according to the Pelvic Organ
Prolapse Quantification (POP-Q) system, undergoing surgery for POP, without
symptoms of stress urinary incontinence (SUI). A retrospective analysis of the medical
records of patients operated between May 2015 and January 2020 was performed. UDS
was indicated by the surgeon when he considered it necessary. To evaluate the impact of
UDS on diagnosis and surgical management, patients who underwent UDS were selected,
and results regarding diagnosis and surgical planning we compared before and after the
exam. To assess impact of UDS on outcomes, incidence of de novo SUI and need for a
new surgical approach for sling or urethrolysis, patient with OSUI on PE were excluded.
Diagnosis of de novo SUI was considered when patient reported bothersome SUI and had
a positive stress test on postoperative visit at least three months of follow-up. RESULTS:
226 patients met inclusion criteria and 102 (45,1%) underwent UDS. UDS added
diagnoses in 64/102 (62,7%), having added 21/102 (20,6%) of OSUI. After UDS, there
was a change in surgical procedure in 20/102 (19,6%) cases (18 sling indications and 2
sling contraindications). The overall rate of OSUI among the 226 patients was 28,8%
(65/226), of which 55 underwent midurethral sling. There were three (1,3%) cases of
intraoperative complications, all related to prolapse surgery. Two patients in the sling
group required urethrolysis. Among 182 patients that were continent on PE, 68 (37,4%)
underwent UDS. Postoperatively, patients in UDS group maintained more urge
incontinence (p=0,006) and storage symptoms (p<0,001) than the PE group. There was
no statistical difference in the incidence of de novo SUI between UDS group 6/68 (8,8%)
and PE group 11/114 (9,6%) (p=0,853), neither for the need of postoperative sling 4/68
(5,9%) and 5/114 (4,4%) respectively.

CONCLUSIONS: Preoperative UDS in women with POP stages Ill and IV add
diagnoses, changes surgical procedure indicating more sling and does not change
outcome in continent patients on PE. Performing sling in patients with OSUI is safe, with
similar rates of intraoperative and postoperative complications to patients who did not
receive SUI surgery at the time of prolapse repair.

KEY-WORDS: suburethral sling; pelvic organ prolapse; urodynamics; urinary
incontinence, stress.
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Consideracoes Finais a critério do CEP:
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Estudo clinico prospectivo transversal e quantitativa para avaliagdo da eficacia e seguranga da realizagéo da
cirurgia de sling concomitante a corregdo cirdrgica do prolapso de érgéo pélvicos em estadios avangados (Il
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