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1. Introdução 

O Prolapso de Órgãos Pélvicos (POP) é definido como o descenso de uma ou mais 

estruturas pélvicas, podendo acometer parede vaginal anterior, posterior, útero ou cúpula 

vaginal(1). Sua prevalência é reportada de 1% a 65% dependendo da forma utilizada para 

avaliar os sintomas e da população estudada(2). As mulheres com POP podem apresentar 

uma diversidade de sintomas do trato urinário inferior como o aumento da frequência 

urinária, incontinência de urgência e de esforço, dificuldade de esvaziamento vesical, dor 

e desconforto pélvico (3–6). 

A Incontinência Urinária de Esforço (IUE) e o POP comumente podem coexistir 

devido à proximidade anatômica das estruturas da pelve. Segundo a Teoria Integral de 

Petros e Ulmsten(7), o prolapso e a maioria dos sintomas do assoalho pélvico manifestam-

se por diferentes motivos, desde frouxidão da vagina ou dos ligamentos, ou resultante da 

alteração do tecido conjuntivo. 

Para Petros, os problemas da bexiga, intestino, prolapso e alguns tipos de dor 

pélvica se originam principalmente dos ligamentos de suspensão vaginal e não dos órgãos 

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(7,8). No 

mecanismo da continência, a musculatura do assoalho pélvico exerce uma força sinérgica 

aos ligamentos para fechar a uretra. Se os ligamentos estiverem frouxos, podem 

enfraquecer a contração da musculatura, causando problemas no fechamento uretral e, 

consequentemente, a IUE(7). 

A prevalência de Incontinência Urinária (IU) em pacientes com POP é alta. Bai et 

al(2002)(9) encontraram em seu estudo uma prevalência de 62,3% de IUE em mulheres 

com POP. No entanto, a coexistência de sintomas urinários em mulheres com grandes 

prolapsos é difícil de ser avaliada, uma vez que a alteração anatômica pode causar 
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distúrbios de enchimento e esvaziamento e os sintomas se mesclarem. Uma mulher com 

dificuldade de esvaziamento, devido ao prolapso, pode fazer resíduo pós-miccional 

elevado, mantendo a bexiga frequentemente repleta. Com isso, ela passa a perder urina 

por transbordamento, relatando sintomas de Incontinência Urinária de Urgência (IUU), 

IUE ou perda urinária insensível(10).  

Além disso, as mulheres portadoras de grandes prolapsos podem apresentar 

Incontinência Urinária Oculta (IUO) que é a perda urinária aos esforços observada apenas 

após a redução de um prolapso genital coexistente(11). Sua taxa de detecção pré-operatória 

varia entre 16% e 83%(12–14). O mecanismo pelo qual ela ocorre pode ser explicado pelo 

acotovelamento ou compressão uretral(15–17).  

Em 1983 Richardson et al(17) demonstraram que, em pacientes com POP, 

previamente continentes, ocorria um aumento da pressão de fechamento uretral em toda 

a sua extensão durante o esforço, sugerindo obstrução da uretra pelo prolapso, seja por 

acotovelamento ou por compressão extrínseca. Após a redução do prolapso com pessário, 

a pressão reduzia e as pacientes tornavam-se incontinentes.   

Em outro estudo, mulheres com prolapso genital avançado, submetidas ao estudo 

urodinâmico (EUD), apresentaram uma redução de 30% na pressão máxima de 

fechamento uretral após a redução do prolapso. Esse achado pode justificar o fato de as 

mulheres com POP avançado apresentarem mais retenção urinária e IUO(12). 

A presença de IUE no pré-operatório é um fator de risco importante para a 

permanência de IUE no pós-operatório de mulheres que se submetem à cirurgia para 

correção do prolapso(18). No entanto, mulheres continentes também podem desenvolver 

IUE após a correção cirúrgica do prolapso(19,20). Esta condição é denominada IUE De 

Novo e pode ser justificada pela desobstrução da uretra após o tratamento do prolapso. 
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 O risco de desenvolver IUE De Novo é maior quando há IUO(21). No entanto, 

aproximadamente 35% das pacientes com IUO permanecerão continentes após a correção 

apenas do prolapso, podendo inferir que há um sobrediagnóstico de IUO ou possível 

efeito de cura da IUE principalmente, nas cirurgias que envolvem correção da parede 

vaginal anterior(22). 

Acrescentar sling de uretra média concomitante à correção do prolapso reduz as 

taxas de IUE De Novo(23). Revisão sistemática publicada em 2015, incluindo oito artigos 

randomizados, concluiu que a realização de qualquer procedimento anti-incontinência 

associado à correção do prolapso, em pacientes com IUO, reduz a incidência de IUE no 

pós-operatório em 50% (RR 0,51; IC 95% 0,38-0,68). Quando comparados os diferentes 

tipos de procedimentos anti-incontinência, o sling retropúbico foi o que demonstrou 

maior redução dos casos de IUE (RR 0,09; IC 95% 0,02-0,36)(24). 

No entanto, esse mesmo estudo evidenciou que o risco de perfuração vesical 

durante a cirurgia para IU aumentou em 24 vezes (RR 24,12; IC 95% 1,43-405,55) 

quando comparado às pacientes que corrigiram cirurgicamente apenas o prolapso(24). 

Estudo randomizado, incluindo 327 pacientes, a realização de sling de uretra 

média, concomitante à correção do prolapso, reduziu significantemente a IUE no pós-

operatório quando comparado ao grupo controle (27,3% versus 43,0%, respectivamente). 

Porém, após 12 meses de seguimento, concluíram que seria necessário operar 6,3 

pacientes (IC 95%; 3,9-18) para prevenir um caso de IUE(20). 

Por outro lado, Jundt et al (2010)(25) obtiveram prevalência de 35,8% de IUO no 

estudo urodinâmico. Destas, 26,3% referiram IUE no pós-operatório da correção do 

prolapso, sendo que apenas 15,8% necessitaram de uma segunda abordagem cirúrgica 

para correção da incontinência. Esses achados mostram que o diagnóstico da IUO é 
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importante para a prevenção da IUE De Novo, porém não está claro quais são as pacientes 

que realmente se beneficiariam dessa investigação.  

A cirurgia combinada para correção do prolapso e da IU, ao mesmo tempo, 

poderia solucionar dois problemas de uma só vez e evitar uma segunda intervenção 

cirúrgica. No entanto, um tratamento cirúrgico para IUE pode causar alguns sintomas 

novos como urgência, IUU, aumento da frequência urinária, obstrução e infecção urinária 

recorrente(26,27). Além disso, levaria a um aumento dos gastos com o tratamento, em 

virtude do material utilizado na cirurgia, tempo de anestesia e possíveis efeitos adversos. 

No entanto, também é necessário correlacionar com gastos e contratempos na necessidade 

de uma segunda internação para nova intervenção cirúrgica. 

Os resultados são difíceis de serem interpretados uma vez que os estudos são 

distintos na pesquisa da IUO, pois não há método padronizado para a sua investigação. 

Isso porque a redução do prolapso pode ser feita de diversas formas: manualmente, com 

swab, espéculo ou pessário(13). E também porque a pesquisa pode ser realizada por meio 

de exame físico (EF) durante a consulta ou Estudo Urodinâmico (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 intravesical(13,28,29). 

Estudo anterior comparando, de forma padronizada, o EF com EUD no 

diagnóstico da IUO demonstrou que ambas as investigações são equivalentes e 

concordantes na detecção da IUO(30). Van der Ploeg et al (2018)(29) encontram que, apesar 

de o EUD detectar mais IUE do que o EF, esse achado não acrescentou nenhuma 

informação na predição da IUE De Novo.  

O National Institute for Health and Care Excellence (NICE) não recomenda a 

realização do EUD como parte do diagnóstico do POP, exceto se associado à IUE 

sintomática concomitante ao prolapso anterior ou apical(31).  Já a American Urological 
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Association (AUA) sugere que o EUD possa ser feito em mulheres com POP estádios III 

e IV que estão planejando correção cirúrgica da IUE concomitante ou quando a IUE não 

foi demonstrada no EF com redução do prolapso(32). 

Alguns estudos têm tentado avaliar se algum achado urodinâmico poderia predizer 

risco de IUE De Novo. Leruth et al (2013)(33) encontraram que a presença de sintoma de 

IUE no pré-operatório, apesar de pesquisa negativa para IUO, em análise multivariada, 

representou fator de risco independente para IUE De Novo e necessidade de sling em 

pacientes pós sacrocolpopexia laparoscópica (RR 6,172; IC95% 1,297-29,412). Porém, 

não houve diferença quando compararam valores da pressão máxima de fechamento 

uretral entre os grupos. 

O EUD pode ser útil no diagnóstico da IUO que não foi demonstrada por meio do 

exame físico (EF) com redução do POP, porém, excluindo as mudanças de conduta pelo 

achado da IUO, a realização do EUD exerce pouco impacto na conduta cirúrgica ou 

manejo clínico e aconselhamento das pacientes. Glass et al (2019)(34) analisaram os 

resultados do EUD pré-operatório em 316 mulheres com prolapso e encontraram que a 

realização do exame modificou conduta (clínica, cirúrgica ou aconselhamento) em apenas 

3,5% dos casos. Porém, quando os exames haviam sido indicados para investigação de 

IUO, acrescentou diagnóstico de IUO em 29,4% e mudança de conduta cirúrgica com 

indicação de sling em 82% das pacientes.  

Vários estudos já demonstraram que a realização do EUD para o diagnóstico da 

IUE não complicada não impacta no resultado pós-operatório(35,36). Revisão publicada 

pela Cochrane em 2013(35) concluiu que a realização do EUD, em casos de IUE não 

complicada, modificou a tomada de decisão clínica, porém não foram encontradas 

evidências suficientes de que a sua realização levasse a melhores resultados pós 

tratamento cirúrgico. 
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Ainda não foi possível chegar a um consenso sobre os benefícios do EUD pré-

operatório em cirurgias para correção do POP. Está claro que o EUD acrescenta 

informações em relação às mulheres que se submetem à cirurgia para correção do POP, 

no entanto não há evidência de que os achados pré-operatórios trarão benefícios em 

termos de resultados pós-operatórios(37).  
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2. Objetivos: 

Verificar o impacto do estudo urodinâmico pré-operatório no tratamento cirúrgico 

do prolapso de órgãos pélvicos, analisando se a sua realização acrescentou ao diagnóstico, 

modificou a indicação cirúrgica e o desfecho pós-operatório.  

Avaliar a segurança da realização da cirurgia de sling de uretra média. 

concomitante à correção cirúrgica do prolapso, em mulheres com incontinência urinária 

oculta. 
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3. Casuística e Método: 

 

3.1- Desenho do estudo: 

Estudo observacional retrospectivo. 

3.2 - População do estudo: 

 Foram selecionadas todas as mulheres portadoras de prolapso genital em estádios 

avançados (III e IV), segundo a sistematização da Sociedade Internacional de Continência 

(ICS) e Associação Internacional de Uroginecologia (IUGA) denominada Pelvic Organ 

Prolapse Quantification (POP-Q), de Bump et al (1996)(38), operadas consecutivamente 

pela equipe de Uroginecologia do Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de 

Moraes Altenfelder Silva - “Maternidade Cachoeirinha” no período de maio de 2015 a 

janeiro de 2020. Os registros das pacientes foram identificados nos livros correspondentes 

do centro cirúrgico para posterior análise dos prontuários.  

 3.3 – Amostra: 

  3.3.1- Critérios de inclusão: 

• Mulheres portadoras de POP estádios III e IV com tratamento cirúrgico do 

prolapso; 

3.3.2- Critérios de exclusão: 

• Foram excluídas todas as pacientes com queixa de perda involuntária de urina 

concomitante ao esforço na anamnese direcionada ou que assinalaram “sim” para 

a questão 6 do ICIQ-SF(39) “Quando você perde urina?” “Perco quando tusso ou 

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

• Pacientes que perderam urina ao teste de esforço sem redução do prolapso; 

• Incapacidade da paciente de responder ao questionário; 
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• Incapacidade de ser submetida ao EUD ou exame físico (EF) com redução do 

prolapso; 

• Tempo de seguimento menor que três meses. 

 

3.4- Procedimentos da pesquisa: 

3.4.1 - Aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

O estudo teve início após aprovação pelos Comitês de Ética em Pesquisa em Seres 

Humanos da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo (parecer número 

2.329.039) e do Hospital Municipal e Maternidade Escola “Dr. Mário de Moraes 

Altenfelder Silva” (parecer número 2.654.203). 

  3.4.2- Avaliação pré-operatória: 

No ambulatório de Uroginecologia foi preenchida uma ficha protocolo específica 

(anexo 1) com anamnese em relação aos sintomas e questionários de intensidade e 

qualidade de vida em incontinência urinária, o International Consultation on 

Incontinence Questionnaire-Short Form (ICIQ-SF) validado em português por Tamanini 

et al.(2004)(39)  para todas as pacientes na primeira consulta (anexo 2). 

Além da anamnese, todas as pacientes foram examinadas para avaliação do POP-

Q conforme sistematização internacional(38). A pesquisa da IUO foi realizada na consulta 

com a paciente referindo bexiga confortavelmente cheia. Foi executado teste de esforço 

(valsalva e tosse) com a paciente em posição de litotomia ou ortostática com a redução 

do prolapso com gaze montada em pinça Cheron ou espátula, posicionando a pinça 

sentido cranial e posterior, evitando comprimir a bexiga ou obstruir a uretra.  

O EUD foi indicado pelo cirurgião para avaliação complementar quando o 

considerou necessário. Utilizou-se o equipamento Dynamed (Dynamed Pro-Life 

Technology, São Paulo, Brasil). O exame foi realizado com cateter uretral duplo lúmen 7 
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Frech (Fr) um cateter 12 Fr acoplado a um balão retal para aferição da pressão abdominal 

seguindo critérios recomendados pela ICS(40). 

 A Obstrução Infravesical (OIV) foi calculada pelo Nomograma de Solomon 

Greenwell(41) utilizando a fórmula OIV = PdetQmáx - 2,2Qmáx, considerando OIV 

quando valor > 18.  O Índice de Contratilidade Vesical (ICV) foi calculado utilizando a 

fórmula ICV=PdetQmáx + 5Qmáx(42), considerando detrusor fraco quando ICV ≤ 100, 

normal entre 100 – 150 e forte ≥ 150.   

Foram diagnosticadas com IUO as pacientes que apresentaram perda urinária 

durante a manobra de esforço apenas após a redução do prolapso no EF e/ou no EUD. 

3.4.3- Cirurgia: 

As cirurgias foram realizadas por médicos residentes sob orientação de sete 

cirurgiões (LGMT, SMH, RJM, RDRR, SPV, ACM, APM) com mais de cinco anos de 

experiência em Uroginecologia. A decisão de corrigir a incontinência urinária 

concomitante ao prolapso foi compartilhada conjuntamente com a paciente expondo os 

riscos e benefícios. As pacientes com IUO que optaram por não realizar o sling 

concomitante à correção do POP foram respeitadas.  

3.4.4- Avaliação pós-operatória: 

A avaliação clínica da IU no pós-operatório foi feita no intervalo de uma semana, 

30 dias, três meses, seis meses e doze meses após a cirurgia. Após o primeiro ano de pós-

operatório, permaneceu-se com seguimento anual. Durante a consulta foi preenchido um 

protocolo específico para avaliação clínica pós-operatória (anexo 3) e realizado exame 

físico específico para quantificar o prolapso a partir da consulta de três meses. Para análise 

dos resultados foi considerada apenas a última avaliação ou a última consulta antes de 

nova abordagem cirúrgica. 
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Os sintomas avaliados no pós-operatório foram considerados segundo a 

nomenclatura da ICS/IUGA(43): 

• Incontinência urinária de esforço (IUE): sintoma de perda involuntária de urina 

associada do esforço; 

• Incontinência urinária de urgência (IUU): sintoma de perda involuntária de urina 

associada à urgência; 

• Sintomas de armazenamento: urgência miccional, aumento da frequência urinária 

diurna, noctúria; 

• Sintomas de esvaziamento: esforço miccional, sensação de esvaziamento vesical 

incompleto, micção dependente de posição, jato urinário fraco ou intermitente, 

necessidade de redução manual do prolapso para urinar. 

Para a avaliação da IUE durante a consulta pós-operatória, foi solicitado à paciente 

que realizasse manobras de esforço (Valsalva e tosse) em posição de litotomia ou 

ortostática. 

Considerou-se IUE De Novo quando a paciente apresentou sintoma de IUE no 

questionário específico e teste de esforço positivo no exame físico durante a consulta pós-

operatória.  

A recidiva do prolapso foi considerada quando o ponto de maior prolapso 

ultrapassava o ponto -1 do POP-Q pós-operatório pelo menos três meses após a cirurgia.  

3.4.5-Análise dos resultados: 

Para avaliação do impacto pré-operatório do EUD foram utilizados os seguintes 

critérios para análise: 

• Impacto do EUD no diagnóstico: foram comparados os diagnósticos pré-

operatórios do mesmo grupo de pacientes antes e após a realização do 

EUD; 
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• Impacto do EUD na conduta: foram comparadas as condutas cirúrgicas 

no mesmo grupo de pacientes antes e após o EUD; 

• Impacto do EUD no desfecho:  foram excluídas as pacientes com IUO 

ao EF e comparados os grupos com e sem EUD, analisando a incidência 

de IUE De Novo e necessidade de nova abordagem cirúrgica para sling ou 

uretrolise. 

• Avaliação da segurança do sling de uretra média no tratamento da 

IUO concomitante à correção do POP: comparou-se o grupo que fez a 

cirurgia de prolapso e sling com o grupo que corrigiu apenas o prolapso, 

tendo como desfecho primário as complicações intraoperatórias 

(sangramento, lesão vesical) e pós-operatórias (tempo prolongado de 

cateterismo, aparecimento de sintomas novos, necessidade de nova 

abordagem cirúrgica por complicações do sling). 

3.5 - Análise estatística: 

Realizou-se análise descritiva dos dados com estimativa de média, mediana, 

desvio padrão das variáveis quantitativas e frequências simples (n), relativas (%). Para 

avaliar as diferenças entre as variáveis quantitativas foi realizado o Teste de normalidade 

Shapiro-Wilk para determinação da abordagem paramétrica e não paramétrica. Para as 

variáveis com distribuição normal a diferença entre dois grupos foi verificada com o Teste 

t-Student e para as variáveis sem distribuição normal, a diferença entre dois grupos foi 

verificada com o Teste de Mann-Whitney.  

Para avaliar as diferenças entre proporções de variáveis qualitativas, foi utilizado 

o Teste qui-quadrado de Pearson ou o Teste exato de Fisher. O Teste de McNemar foi 

utilizado para avaliar mudanças de estado, principalmente relacionadas aos sintomas. 
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Todos os testes foram considerados significativos quando p<0,05 e as análises 

foram realizadas no software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 

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

No período estudado foram operadas 713 mulheres para correção do POP, 

porém 226 atenderam aos critérios de inclusão. Destas, 65 (28,8%) foram 

diagnosticadas com IUO, das quais 55 realizaram cirurgia de sling concomitante à 

correção do prolapso. A Figura 1 apresenta a distribuição da amostra conforme 

diagnóstico e cirurgia realizada. 

 

FIGURA 1. Fluxograma de distribuição das pacientes conforme critérios de inclusão e diagnóstico. São 

Paulo, 2022. IUE: incontinência urinária de esforço; POP: prolapso de órgãos pélvicos; EII: estádio II; IUO: 

incontinência urinária oculta. 

 

As características antropométricas, epidemiológicas e clínicas das pacientes estão 

apresentadas na Tabela 1. A média de idade foi de 66,9 anos, IMC médio de 26,7kg/m2 e 
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paridade média de 3,8, sendo que 121 (53,5%) mulheres tinham três 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 avaliação do prolapso, 

143 (63,3%) pacientes apresentavam prolapso estádio III e 83 (36,7%) estádio IV. Com 

a redução do prolapso, 44 (19,5%) foram diagnosticadas com IUO durante o EF com a 

bexiga confortavelmente cheia. 

TABELA 1. Características antropométricas, epidemiológicas e clínicas das 226 

pacientes. Dados apresentados em média (dp), mediana (mín-máx) ou n (%). São Paulo, 

2022. 

  n (%) Média±(dp) Mediana Mínimo Máximo 

Idade (anos)  66,9 (9,2) 66 34 89 

IMC (kg/m2)  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: 

• Armazenamento 

• Esvaziamento 

• IUU 

• Dispareunia 

 

125 (55,4) 

102 (45,1) 

62 (27,4)        

6 (2,6) 

    

Estadiamento do POP: 

• Estádio III 

• Estádio IV 

 

143 (63,3) 

83 (36,7) 

    

Medidas do POP-Q (cm): 

• Ba 

• Bp 

• C 

• CVT 

 

 

+4,1 (6,7) 

+1,2 (3,8) 

+3,0 (4,3) 

8,2 (1,4) 

 

+4,4 

0,0 

+3,0 

8,0 

 

-3 

-6 

-7 

4 

 

+12 

+12 

+12 

13 

IUO EF 44 (19,5)     

n: número; dp: desvio padrão; IMC: índice de massa corpórea; kg/m2: quilograma por metro quadrado; 

POP: prolapso de órgão pélvico; IUU: incontinência de urgência; dp: desvio padrão; n: número; POP-Q: 

pelvic organ prolapse quantification; cm: centímetros; 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 cúpula vaginal; CVT: comprimento vaginal total que é a medida que vai 

da margem posterior do hímen até o fundo de saco de Douglas; IUO: incontinência urinária oculta; EF: 

exame físico 
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 Ao comparar os sintomas e EF pré-operatórios entre as pacientes continentes e 

com IUO, observou-se que o grupo IUO apresentou maior frequência de IUU, sintomas 

de esvaziamento e prolapsos estádio IV do que o grupo das continentes (Tab. 2).  

TABELA 2. Comparação entre sintomas pré-operatórios e estadiamento do prolapso das 

65 pacientes com IUO versus 161 pacientes continentes. Dados apresentados em n (%). 

São Paulo, 2022.  

Variável IUO (n=65) Continentes (n=161) p* 

 n (%) n (%)  

Sintoma:    

• Armazenamento 40 (61,5) 85 (52,8) 0,231 

• Esvaziamento 37 (56,9) 65 (40,4) 0,024 

• IUU 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: incontinência urinária oculta; n: número; 

POP: prolapso de órgãos pélvicos; IUU: incontinência de urgência; E: estádio 

O EUD foi realizado em 102 (45,1%) pacientes. O exame foi indicado pelo 

cirurgião responsável quando o considerou necessário. Os principais dados dos exames 

são apresentados na Tabela 3. Excluindo-se as pacientes que tiveram diagnóstico de IUO 

ao EF, em 64 (62,7%) casos a realização do EUD acrescentou algum tipo de diagnóstico 

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

TABELA 3. Dados urodinâmicos das 102 pacientes. Dados apresentados em n(%). São 

Paulo, 2022.  

Variável Média 

± (dp) 

n % 

Resíduo pós-miccional ≥100ml  21/102 20,5 

Hiperatividade detrusora  10/102  9,8 

PPE média (cmH2O) 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 

Obstrução infravesical  10/102 9,8 

Estudo miccional ausente  8/102 7,8 

Acrescentou diagnóstico urodinâmico   64/102 62,7 

dp: desvio padrão; n: número; ml: mililitro; PPE: pressão de perda sob esforço; cmH2O: centímetros de 

água; ICV: índice de contratilidade vesical; IUO EUD: incontinência urinária oculta no estudo urodinâmico. 
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 Das 65 pacientes com IUO, 27 (41,5%) foram diagnosticadas tanto ao EF como 

ao EUD. No entanto, dez não realizaram EUD e, em sete (10,8%) casos o diagnóstico 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 diagnóstico de 

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

TABELA 4. Diagnóstico de IUO conforme método de investigação (EF x EUD). São 

Paulo, 2022.  

Diagnóstico de IUO n % 

EF + EUD 27 41,5 

EF apenas 17 26,2 

EUD apenas 21 32,3 

TOTAL 65 100,0 
n: número; IUO: incontinência urinária oculta; EF: exame físico; EUD: estudo urodinâmico. 

 

 Comparando a conduta cirúrgica nas 102 pacientes antes e após o EUD, houve 

acréscimo de indicação de sling em 18 pacientes que eram previamente continentes ao 

EF e receberam sling após diagnóstico 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 IUO, 10 (15,4%) não receberam sling concomitante à 

correção do POP.  No total, 11 (4,9%) necessitaram de uma segunda abordagem cirúrgica 

para sling (Fig. 2).  Das pacientes que precisaram de nova abordagem para tratamento 

cirúrgico da IUE, dez (90,9%) referiram sintomas de IUE na primeira semana ou até um 

mês após a primeira cirurgia.  
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FIGURA 2. Distribuição das pacientes conforme diagnóstico de incontinência/continência urinária e 

realização de sling. São Paulo, 2022. IUO: incontinência urinária oculta; POP: prolapso de órgãos pélvicos; 

IUE: incontinência urinária de esforço; PO: pós-operatório. 

 

 

A Fixação Sacroespinhal (FSE) com tela foi a cirurgia que predominou para a 

correção 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 transobturatória. A Tabela 5 demonstra a relação de todas as cirurgias realizadas. 

O tempo médio de cirurgia foi de 117,7 minutos e o tempo médio de internação pós-

operatória foi de 1,13 dias. O seguimento pós-operatório teve média de 15,4 meses, 

mediana de 12 meses (dp ± 11,7), mínimo três e máximo de 65 meses.  

TABELA 5. Distribuição das cirurgias realizadas das 226 pacientes. Dados apresentados 

em n(%). São Paulo, 2022.  

Cirurgia n % 

Fixação sacroespinhal com tela vaginal 

• Uphold® 

• Splentis® 

• Calistar® 

112 

64/112 

44/112 

4/112 

49,5% 

Colpocleise 40 17,7% 

226 
pacientes

65 (28,8%) IUO

55 (84,6%) 
cirurgia 

POP + Sling

2 (3,6%) IUE 
de novo

1 (1,8%) 
Sling PO

10 (15,4%) 
cirurgia POP

2 (20%) IUE 
de novo

2 (20%) 
Sling PO

161(71,2%) continentes

161 (100%) 
cirurgia POP

17 (10,6%) IUE 
de novo

8 (5%) 
Sling PO
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Cirurgia n % 

Histerectomia vaginal com encurtamento de uterossacro 23 10,2% 

Correção sítio específica anterior/posterior 25 11,0% 

Histerectomia vaginal com fixação sacroespinhal 9 4,0% 

Sacrocolpopexia 9 4,0% 

Fixação sacroespinhal sem tela 4 1,8% 

Outra 4 1,8% 

Sling TO 50/55 90,0% 

Sling RP 3/55 5,5% 

Sling incisão única 2/55 3,6% 

n: número; TO: transobturatório; RP: retropúbico 

Para avaliar o impacto do EUD no desfecho, selecionaram-se as 182 pacientes 

continentes ao EF para análise. Em 68 (37,4%) casos foi realizado EUD. A Figura 3 

mostra a distribuição das pacientes conforme a realização do EUD, diagnóstico e 

necessidade de cirurgia para IU.  

 
FIGURA 3: Distribuição das 182 pacientes continentes no EF conforme diagnóstico de 

continência/incontinência urinária e realização de sling. São Paulo, 2022. EF: exame físico; EUD: estudo 

urodinâmico; IUO: incontinência urinária oculta; PO: pós-operatório. 

 

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

mais sintomas de IUU, armazenamento e esvaziamento do que o grupo que não fez o 

182 pacientes 
continentes no EF

68 (37,4%)  
EUD

21 (30,9%)  IUO

6 (8,8%) IUE 
De novo

4 (5,9%) 
Sling PO

114 (62,6%)  
EF

114 continentes

11 (9,6%) IUE 
De novo

5 (4,4%) 
Sling PO

18 (26,5%) 

Sling 
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exame, conforme mostrado na tabela 6. A proporção do estadiamento dos prolapsos foi 

semelhante entre os grupos.  O grupo EUD teve acréscimo de diagnóstico de IUO em 21 

(30,9%) pacientes, sendo que 18 (26,5%) receberam cirurgia de sling concomitante à 

correção do prolapso.  

TABELA 6. Comparação entre as características pré-operatórias das 182 pacientes 

continentes ao exame físico. Dados apresentados em n(%) e média. São Paulo, 2022.  

Variável 
EUD (n=68) 

n (%) 

EF (n=114) 

n (%) 
p valor 

Idade (média em anos) 64,0 66,3 0,104a 

IMC (média) 26,4 26,8 0,905b 

Paridade (média) 3,9 3,6 0,651b 

Cirurgia prévia POP 9 (13,2) 19 (16,7) 0,535c 

Histerectomia prévia 5 (7,3) 13 (11,4) 0,376c 

Anticolinérgico 1 (1,5) 2 (1,8) 1,000d 

Sintomas pré-operatórios:    

-IUU 26 (38,2) 20 (17,5) 0,002c 

-Sintoma armazenamento 48 (70,6) 53 (46,5) 0,002c 

-Sintoma esvaziamento 37 (54,4) 42 (36,8) 0,021c 

-Dispareunia 5 (7,3) 2 (1,7) 0,157c 

Exame físico:    

-Ba (média) +4,0 +3,7 0,852b 

-Bp (média) +0,7 +1,1 0,236b 

-C (média) +2,6 +2,7 0,599b 

-CVT (média) 8,3 7,9 0,064b 

Estadiamento do prolapso:    

-POP EIII 47 (69,1) 77 (67,5) 
0,826c 

-POP EIV 21 (30,9) 37 (32,5) 

IUO 21 (30,9) - <0,001c 
EUD: estudo urodinâmico; EF: exame físico; IMC: índice de massa corpórea e quilograma por metro 

quadrado; POP: prolapso de órgão pélvico; IUU: incontinência urinária de urgência; 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 cúpula vaginal; CVT: comprimento vaginal 

total que é a medida que vai da margem posterior do hímen até o fundo de saco de Douglas E: estádio; IUO: 

incontinência urinária oculta; n: número; 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 urodinâmicos do grupo das 68 pacientes continentes ao EF 

são mostrados na Tabela 7. Em 47 (69,1%) pacientes a realização do EUD acrescentou 

algum tipo de diagnóstico (hiperatividade detrusora, IUO, obstrução infravesical ou 

detrusor fraco). 
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TABELA 7. Dados urodinâmicos das 68 pacientes continentes ao exame físico pré-

operatório. Dados apresentados em n(%) e média. São Paulo, 2022.  

Variável n % 

Resíduo pós-miccional≥100ml 4 5,9 

Hiperatividade detrusora 8 11,8 

PPE média (cmH2O) 71,8 - 

ICV Fraco (≤100) 31 45,6 

ICV Normal (>100 e <150) 23 33,9 

ICV Forte (≥150) 8 11,8 

Obstrução infravesical 6 8,8 

IUO EUD 21 30,9 

Estudo miccional ausente 6 8,8 

Acrescentou diagnóstico urodinâmico 47 69,1 

n: número; ml: mililitro; cmH2O: centímetros de água; ICV: índice de contratilidade vesical; IUO EUD: 

incontinência urinária oculta no estudo urodinâmico 

 

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%) correção anterior/ posterior, 6 (3,3%) sacrocolpopexia por 

videolaparoscopia e 6 (3,3%) outras (amputação de colo uterino, FSE sem tela). A 

distribuição das cirurgias de prolapso por grupos está no anexo 4.  

Dentre os sintomas pós-operatórios, o grupo EUD manteve mais IUU e sintomas 

de armazenamento do que o grupo EF, porém quando se comparam as taxas de sintomas 

novos, não houve diferença entre os grupos. Também não houve diferença quanto ao 

aparecimento de IUE de novo e necessidade de sling no pós-operatório (Tab. 8). A taxa 

de cura dos sintomas urinários do grupo EUD foi de 73,1% para IUU, 64,6% para 

armazenamento e 91,9% para esvaziamento e para o grupo EF foi de 100% para IUU, 

90,6% para armazenamento e 100% para esvaziamento (Anexo 5).  
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TABELA 8. Dados cirúrgicos e pós-operatórios comparando os grupos EUD e EF. Dados 

apresentados em n(%) e média. São Paulo, 2022.  

Variável EUD (n=68) EF (n=114) p valor 

 n (%) n (%)  

Sling 18 (26,5) - <0,001a 

Complicação intraoperatória 1 (1,5) 2 (1,8) 1,000b 

Cateterismo>48h 2 (3,0) 2 (1,8) 0,856a 

Tempo seguimento meses (média) 15,6 13,6 0,522c 

Sintoma IUE 8 (11,8) 15 (13,2) 0,784a 

Sintoma IUU 10 (14,7) 4 (3,5) 0,006a 

Sintoma armazenamento 20 (29,4) 9 (7,9) <0,001a 

Sintoma esvaziamento 5 (7,4) 2 (1,8) 0,104b 

IUU de novo 3/42 (7,1) 4/94 (4,2) 0,481a 

Armazenamento do novo 3/20 (15,0) 4/61 (6,5) 0,244a 

Esvaziamento de novo 2/31 (6,5) 2/72 (2,8) 0,582b 

Teste esforço positivo 6 (8,8) 11 (9,6) 0,853a 

Extrusão de tela 3 (4,4) 4 (3,5) 1,000b 

Fisioterapia PO 8 (11,8) 12 (10,4) 0,796a 

Anticolinérgico PO 5 (7,4) 4 (3,5) 0,297b 

Recidiva do POP 17 (25,0) 33 (28,9) 0,564a 

Necessidade de reoperação: 

-Sling 

-POP 

-POP +sling 

-Uretrolise 

-Extrusão 

6 (8,8) 

3 (4,4) 

-  

1 (1,4) 

1 (1,4) 

1 (1,4) 

10 (8,8) 

5 (4,4) 

4 (3,5) 

- 

0 

1 (0,9) 

0,991a 

EUD: estudo urodinâmico; EF: exame físico; IUO: incontinência urinária oculta; IUU: incontinência 

urinária de urgência; POP: prolapso de órgão pélvico; PO: pós-operatório; 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, três eram continentes no pré-operatório, tanto no EF como no EUD. Outra foi 

diagnosticada com IUO no EUD pré-operatório, porém realizou a primeira cirurgia de 

HV+FSE sem sling. No entanto, apresentou recidiva precoce do POP e, após três meses, 

foi feita nova abordagem cirúrgica com colpopexia sacroespinhal com tela vaginal 

(Uphold®) e sling TO.  

 Para avaliar a segurança do sling concomitante à correção do prolapso, comparou-

se os dados cirúrgicos e pós-operatórios entre as 55 pacientes que fizeram sling e as 161 
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pacientes continentes que corrigiram somente o prolapso. As taxas de complicações 

intraoperatórias e cateterismo vesical prolongado foram semelhantes entre os dois grupos. 

As cirurgias para a correção do prolapso por grupos estão listadas no anexo 6.  

No pós-operatório, 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, não houve diferença (Tab. 9).  A taxa de cura dos 

sintomas urinários do grupo sling foi de 61,9% para IUU, 62,9% para armazenamento e 

93,9% para esvaziamento e para o grupo continentes foi de 89,5% para IUU, 81,2% para 

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

TABELA 9. Comparação entre dados cirúrgicos e pós-operatórios das 55 pacientes IUO 

com sling versus 161 pacientes continentes sem sling. Dados apresentados em n (%). São 

Paulo, 2022.  

Variável IUO sling (n=55) Continentes (n=161) p 

n (%) n (%)  

Complicação intraoperatória 1 (1,8) 2 (1,2) 1,000a 

Cateterismo >48h 1 (1,8) 3 (1,9) 1,000a 

Sintoma IUE 3 (5,5) 22 (13,7) 0,100b 

Sintoma IUU 11 (20,0) 9 (5,6) 0,001b 

Sintoma armazenamento 16 (29,1) 21 (13,0) 0,006b 

Sintoma esvaziamento 3 (5,5) 6 (6,7) 0,696a 

IUU De Novo 3/34 (8,8) 5/123 (4,0) 0,264b 

Armazenamento De Novo 3/20 (15,0) 5/76 (6,6) 0,225b 

Esvaziamento De Novo 1/22 (4,5) 4/96 (4,2) 1,000a 

Teste de esforço positivo 2 (3,6) 17 (10,6) 0,168a 

Recidiva do prolapso 10 (18,2) 47 (29,2) 0,110b 

Anticolinérgico PO 4 (7,3) 9 (5,6) 0,743a 

Fisioterapia PO 3 (5,5) 19 (11,8) 0,179b 

Extrusão de tela 3 (5,5) 5 (3,1) 0,693a 

Necessidade de reoperação: 

-Sling 

-Correção do POP 

-Extrusão 

-Uretrolise 

4 (7,3)* 

1 (1,8) 

1 (1,8) 

2 (3,6) 

2 (3,6) 

14 (8,7) 

8 (5,0) 

4 (2,5) 

1 (0,6) 

1 (0,6) 

1,000a 

*uma paciente fez sling RP + ressecção de extrusão + uretrolise; a: valor de p calculado pelo teste exato de 

Fisher; b: valor de p calculado pelo teste Qui quadrado de Pearson; n: número; h: horas; IUE: incontinência 
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urinária de esforço; IUU: incontinência urinária de urgência; PO: pós-operatório; POP: prolapso de órgão 

pélvico; 

Dentre complicações intraoperatórias, a do grupo sling foi uma cirurgia de 

UpHold® em que houve sangramento vaginal aumentado durante a dissecção sem 

necessidade de hemotransfusão. Já no grupo continentes houve uma lesão vesical durante 

a sacrocolpopexia videolaparoscópica e uma hematúria com suspeita de lesão vesical na 

dissecção para UpHold®, mas que não foi confirmada com teste azul de metileno. Todos 

os casos de extrusão de tela foram em cirurgias em que se utilizou tela para correção 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-operatório que 

não evidenciou disfunção de esvaziamento vesical. O único achado alterado foi a IUO 

com pressão de perda sob esforço (PPE) de 63cmH2O. Os outros casos de cateterismo 

prolongado do grupo continentes foram a paciente da lesão vesical durante a 

sacrocolpopexia por videolaparoscopia e uma HV com fixação 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 após 48 horas de pós-

operatório, porém paciente permaneceu realizando cateterismo intermitente e, 

posteriormente, necessitou de uretrolise. Nesse caso, o EUD prévio demonstrava 

hiperatividade detrusora e não foi possível avaliar a fase de esvaziamento, pois a paciente 

não 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 28cmH2O e a fase de esvaziamento não foi 

avaliada, pois a paciente não conseguiu urinar na fluxometria livre e nem no estudo 

miccional. Essa paciente manteve IUE no pós-operatório e necessitou de nova abordagem 
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cirúrgica para ressecção de extrusão de tela e sling retropúbico e uma terceira abordagem 

cirúrgica para uretrolise. O outro caso de uretrolise foi uma correção sítio específica 

anterior com sling transobturatório que evidenciava fase de esvaziamento normal ao EUD 

pré-operatório.  

Dentre as dez pacientes com IUO que não realizaram sling concomitante, duas 

(20%) necessitaram de cirurgia para IUE posteriormente (Tab. 10). Neste grupo não 

houve nenhum caso de complicação intraoperatória 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, mínimo seis e máximo 65 meses.  

TABELA 10. Dados pós-operatórios das dez pacientes com IUO sem sling. Dados 

apresentados em n(%). São Paulo, 2022. 

Variável N % 

Sintoma IUE 3 30,0 

Sintoma IUU 2 20,0 

Sintoma armazenamento 4 40,0 

Sintoma esvaziamento 0 0,0 

Teste de esforço positivo 2 10,0 

Recidiva POP 4 40,0 

Anticolinérgico PO 2 20,0 

Fisioterapia PO 2 10,0 

Extrusão 0 0,0 

Necessidade de reoperação 

• POP + Sling 

• Sling 

2 

1 

1 

20,0 

10,0 

10,0 

IUE: incontinência urinária de esforço; IUU: incontinência urinária de urgência; PO: pós-operatório; POP: 

prolapso de órgão pélvico. 
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5. Discussão 

 

 O presente estudo encontrou uma incidência global de IUO de 28,8% sendo 

44/226 (19,5%) diagnosticadas ao EF e 48/102 (47,1%) ao EUD. Proporcionalmente, 

houve mais diagnósticos de IUO ao EUD, pois apenas 102 (41,5%) pacientes realizaram 

o EUD, enquanto todas as 226 pacientes foram investigadas ao EF. Isso pode ser 

justificado pois, no atual estudo, o examinador não 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. Espuña‐Pons et al (2020)(44)  obtiveram que a 

identificação de TE positivo é mais eficaz com volumes vesicais a partir de 200ml.  Uma 

outra possibilidade é porque, durante o EUD, o examinador pode visualizar o valor da 

pressão abdominal às manobras de esforço e insistir mais nas manobras até que ela atinja 

a pressão desejada. 

 Identificou-se maior prevalência de IUU e sintomas de esvaziamento em pacientes 

com IUO além de maior frequência de prolapsos estádio IV. Karjalainen et al (2021)(45) 

encontraram que, mulheres com POP e IUE, apresentavam mais sintomas de IUU e 

levantaram a possibilidade de ambos os sintomas de esforço e urgência serem 

confundidos pelas pacientes no momento da anamnese. Além disso, nos prolapsos 

maiores (estádio IV), há maior probabilidade que ocorra acotovelamento e compressão 

uretral, podendo mascarar a IU 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-operatório, mantendo a 

mesma tendência no pós-operatório. Esses achados podem levar à compreensão de que, 

em pacientes com sintomas de IUU e armazenamento, no pré-operatório, foi indicado 

mais EUD. Glass et al (2019)(34) analisaram as indicações de 316 EUDs em mulheres com 
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POP e identificaram que a maior parte das indicações dos exames foram por sintomas de 

bexiga hiperativa, com 57%. Van der Ploeg et al (2016)(46) constataram que pacientes 

com IUO apresentavam 21% a mais de IUU no pós-operatório do que o grupo de 

pacientes sem IUO.  

 O papel do EUD é reproduzir sintomas do trato urinário inferior sob condições 

controladas durante as fases de enchimento e esvaziamento a fim de se obter informações 

clínicas objetivas que possam auxiliar no tratamento. Para tanto, algumas sociedades 

recomendam que o EUD seja feito em mulheres com POP, desde que a sua indicação 

tenha o propósito de mudar o plano de tratamento(47), uma vez que o exame apresenta 

riscos, podendo causar dor, desconforto, vergonha e infecção do trato urinário(48,49).   

 Neste estudo, a realização do EUD acrescentou algum tipo de diagnóstico em 

66,7%, no entanto modificou conduta cirúrgica em 19,6%. Asfour et al (2018)(5) 

obtiveram que a realização do EUD acrescentou 51% de diagnóstico urodinâmico (31% 

hiperatividade detrusora, 17% IUE e 3% incontinência mista) em pacientes com POP sem 

sintomas urinários e modificou conduta cirúrgica com indicação de sling em 12,2%. 

Outro estudo que comparou achados urodinâmicos pré-operatórios e seis meses pós 

sacrocolpopexia videolaparoscópica 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 correção do prolapso(6).  

  Isso mostra que, apesar dos diagnósticos urodinâmicos diversos, o mais relevante 

é o de IUO, pois, na maior parte das vezes, os sintomas urinários pré-operatórios de 

armazenamento e esvaziamento desaparecerão após a correção cirúrgica do prolapso. 

Revisão sistemática que analisou dados urodinâmicos pós-operatórios de pacientes com 

POP mostrou que a correção cirúrgica do POP melhora os parâmetros de esvaziamento, 

uma vez que desobstrui a uretra, além de reduzir a hiperatividade detrusora(50). 
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 Além de reduzir as taxas de IUE de novo, a realização do sling concomitante à 

correção do prolapso tem se mostrado segura. Dentre as complicações mais frequentes 

estão a perfuração vesical, exposição de fita de sling, infecção do trato urinário e 

obstrução pós-operatória(23,50,51). Neste estudo, as taxas de complicações intraoperatórias 

foram baixas e todas relacionadas à cirurgia do prolapso. Não houve nenhum caso de 

perfuração vesical relacionada ao sling. Isso pode ser reforçado pelo fato de 90% dos 

slings terem sido realizados pela via transobturatória, a qual possui menor risco de 

perfuração vesical do que a via retropúbica(52–54). Além disso, todos os casos de extrusão 

de tela para a vagina foram identificados em cirurgias em que foram utilizadas telas para 

a correção do prolapso, não podendo atribuir a extrusão ao sling. 

 A taxa de retenção urinária 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 distúrbios de esvaziamento estão entre as complicações 

citadas pós-sling (55), mas é difícil estimar o número de pacientes que necessitam de 

uretrolise pós-sling, uma vez que a reabordagem pode ocorrer à longo prazo e por 

cirurgiões diferentes(56).  

 Neste estudo, a realização do sling não esteve relacionada a maior incidência 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, não houve 

diferença entre os grupos. Isso porque, antes da cirurgia, as pacientes com IUO já 

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 incidência de IUE 
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De Novo no grupo IUO sem sling do que nos outros grupos, resultado que já era esperado, 

porém devido à pequena amostra, é possível notar uma tendência, mas não estabelecer 

comparação estatística com o grupo IUO com sling. As taxas de IUE De Novo têm sido 

reportadas entre 10% a 38%(46,57,58). Svenningsen et al (2012)(59) reportaram 9% de IUE 

De Novo mesmo em mulheres que testaram negativo para IUO no pré-operatório. 

 Alas et al. (2016)(60) encontraram 9,9% de IUE De Novo em mulheres continentes 

após a correção cirúrgica do prolapso, no entanto, identificaram como fator de risco para 

IUE de De Novo a presença de sintoma de IUE no pré-operatório. Dentre os 9,9% de 

diagnósticos de IUE De Novo, 55% dessas pacientes possuíam sintoma prévio de IUE, 

porém foram diagnosticadas como continentes na avaliação pré-operatória, mesmo após 

a redução do prolapso. 

 É evidente que o sling reduz as taxas de IUE De Novo, porém há um percentual 

de pacientes que ficará continente mesmo após a correção exclusivamente do 

prolapso(21,23,50,52). Em um estudo incluindo 80 mulheres com IUO, os autores 

randomizaram a indicação do sling concomitante e realizaram EUD seis meses após a 

cirurgia. O EUD pós-operatório 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 não relatavam sintoma de IUE no 

PO. Além disso, nenhuma mulher do grupo sling e apenas 7% do grupo controle  

necessitaram de uma nova abordagem cirúrgica para tratamento da IUE(61).  

 Isso mostra que algumas mulheres podem estar sendo sobrediagnosticadas durante 

o EUD. Nos trabalhos, a investigação da IUO feita durante o EUD ocorre a partir de 

200ml infundidos, podendo chegar até a capacidade cistométrica máxima(33,44,59). Com 

volumes intravesicais mais elevados, há a possibilidade maior de perda urinária ao 

esforço(44). Karjalainen et al (2021)(45) também relatam que há possibilidade de as 
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pressões abominais geradas durante manobras de esforço no exame serem maiores do que 

o esforço que as mulheres idosas costumam fazer habitualmente nas atividades diárias.  

 No presente estudo encontrou-se incidência de IUE De Novo de 9,6% para o grupo 

de mulheres continentes ao EF que não fizeram EUD. Analisando somente as 182 

pacientes continentes ao EF, o EUD acrescentou diagnóstico 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, não houve diferença quanto ao aparecimento de IUE De Novo e necessidade de 

sling no pós-operatório. Esse dado sugere que a realização do EUD possivelmente está 

gerando sobrediagnóstico de IUO e, eventualmente, induzindo a slings desnecessários. 

Além disso, mesmo com diagnóstico pós-operatório de IUE De Novo, somente 50% das 

pacientes necessitaram de segunda abordagem cirúrgica para sling. Assim, somente 4,4% 

das pacientes continentes ao EF, que não fizeram EUD e nem sling, precisaram de nova 

abordagem cirúrgica para correção da IUE. 

 A justificativa por termos excluído as 44 pacientes com IUO ao EF para a análise 

do impacto do EUD no desfecho é explicada, pois, a IUO diagnosticada ao EF, pode ser 

caracterizada como uma IUE complicada, devido à presença do POP e, 

consequentemente, teria indicação de realizar EUD. Já as 182 pacientes continentes ao 

EF, não teriam uma indicação clara de realizar EUD complementar antes da cirurgia, pois 

não apresentavam sintomas de IUE e nem demonstração de perda urinária ao EF. 

 No tratamento cirúrgico da IUE não complicada já foi constatado que o EUD não 

exerce impacto no resultado pós-operatório, porém a IUE não complicada exclui 

mulheres com prolapsos avançados e com sintomas de esvaziamento(32,35,36). Apesar de 

se reconhecer a importância da detecção da IUO na predição da IUE de novo, ainda não 

há padronização de quando realizar o EUD. A European Association of Urology (EAU) 
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recomenda a investigação da IUO pré-operatória por meio de EF ou EUD(62). Já o NICE 

só recomenda a realização de EUD em casos de prolapso genital e IUE sintomática(31).  

 Os estudos que comparam resultados da realização de sling concomitante à 

correção do POP em mulheres com IUO também são heterogêneos na forma de pesquisar 

IUO. Estudo de van der Ploeg et al (2016)(46)  realizou pesquisa da IUO ao EF com a 

bexiga confortavelmente cheia ou durante o EUD. Já Wei et al (2012)(28) pesquisaram a 

IUO por meio de EF com infusão intravesical de 300ml, enquanto Schierlitz et al 

(2014)(61) incluíram mulheres com IUO diagnosticadas ao EUD com ou sem redução do 

prolapso. Em nosso estudo, a avaliação da IUO ao EF foi feita sem a aferição do volume 

intravesical, apenas com a paciente referindo estar com a bexiga confortavelmente cheia. 

  Há diversos estudos tentando identificar quais pacientes realmente se 

beneficiariam do sling, garantindo que os benefícios de se acrescentar a cirurgia 

superariam os riscos do procedimento(58,63–65). Por isso, é importante reconhecer os fatores 

de risco. Há algumas evidências demostrando que cirurgias com tela apresentam maior 

possibilidade de desenvolver IUE De Novo quando comparadas ao tecido nativo, 

podendo ser explicado pela sobrecorreção da posição do colo vesical e da uretra causados 

pela tela(23,66). Neste estudo, 50% das cirurgias para correção do POP foram realizadas 

com tela.  

 Ao avaliar os resultados é importante lembrar que o estudo retrospectivo tem suas 

limitações, uma vez que há possibilidade de perda de informações quando se analisa 

apenas o registro em prontuário e também viés de seleção de pacientes. Além disso, deve-

se levar em consideração as diversas técnicas cirúrgicas para correção do prolapso que 

podem interferir no resultado final. Também não foi feita análise dos resultados conforme 

compartimento vaginal prolapsado. O diferencial deste estudo é o fato de ter incluído 

apenas prolapsos mais avançados, estádios III e IV, os quais apresentam maior 
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possibilidade de obstrução uretral e de mascarar IU, enquanto a maioria dos estudos inclui 

prolapsos estádios II a IV. Além disso, os resultados levantam a possibilidade de que a 

realização o EUD pode ocasionar sobrediagnóstico de IUO e realização de slings 

desnecessários. 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. Conclusão 

 

O EUD pré-operatório em pacientes com POP EIII e EIV acrescenta diagnóstico, 

muda a conduta cirúrgica indicando mais sling e não muda o desfecho em pacientes que 

não apresentam IUO ao EF.  

 A correção da IUO com sling de uretra média concomitante à correção do prolapso 

é segura, com taxa de complicação intra e pós-operatória semelhante às pacientes que 

operaram o prolapso exclusivamente.  
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7. Anexos 

Anexo 1: Ficha de coleta de dados pré-operatória 
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Anexo 2: Questionário de qualidade de vida ICIQ-SF na língua portuguesa 
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Anexo 3: Protocolo de coleta de dados pós-operatório 

 

DADOS DA CIRURGIA: 

1 DATA DA CIRURGIA: _______/________/________ 

CIRURGIA REALIZADA: 

(    ) FIXAÇÃO SACROESPINHAL COM TELA   → QUAL TELA? 

__________________________ 

(    ) FIXAÇÃO SACROESPINHAL SEM TELA    (   ) COLPOCLEISE 

(     ) HISTERECTOMIA VAGINAL COM FIXAÇÃO SACROESPINHAL 

 (     ) HISTERECTOMIA VAGINAL  COM ENCURTAMENTO DE UTEROSSACRO    

 (    ) CORREÇÃO SÍTIO ESPECÍFICA ANTERIOR    (    ) CORREÇÃO SÍTIO ESPECÍFICA 

POSTERIOR 

(    ) COLPOSSACROFIXAÇÃO → VIDEOLAPAROSCÓPICA OU ABERTA? 

(    ) OUTRA ___________________________________________ 

SLING CONCOMITANTE?  (   ) NÃO   (   ) SIM  → (   ) TO   ou     (    )  RP  

QUAL MATERIAL? ______________________________________  

4.2 TEMPO CIRÚRGICO: ____________________ (     )min.  (     ) horas 

4.3 TEMPO DE INTERNAÇÃO PÓS-OPERATÓRIA: ____________ horas 

4.4 COMPLICAÇÕES INTRA-OPERATÓRIAS:  

 (    ) Não  (   ) Sim:   (   ) Lesão de bexiga   

 (   ) Lesão de uretra     (   ) Transfusão 

Outras:_______________________________________________________ 
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4.5 COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS: 

(   ) Não       (   ) Sim      Qual:_________________________________________________ 

4.6 TEMPO DE SVD: 

(   ) até 12 horas (   ) de12 a 24 h (   ) de 24 a 48 h (   ) mais de 48 h 

RETENÇÃO URINÁRIA PERMANENTE:  (   ) SIM (   ) NÃO 

4.7 NECESSIDADE DE REOPERAÇÃO: 

(   ) NÃO (   ) SIM 

MOTIVO:____________________________________________________________________ 

CIRURGIA REALIZADA E 

DATA:____________________________________________________ 

AVALIAÇÃO CLÍNICA PÓS-OPERATÓRIA 

5.1 TEMPO DE PÓS-OPERATÓRIO: _________ meses 

5.2 USO DE "FORRO":  (   ) SIM  ___________________________ (   )  NÃO    

NÚMERO: 1-(   ) NÃO DIARIAMENTE  

                  2-(   ) 1 a 2 POR DIA 

                  3-(   ) 3 a 4 POR DIA 

                  4-(   ) > 4 POR DIA 

5.4 SINTOMA PERDA URINÁRIA: 

(   ) NÃO (   ) SIM →      (   ) IUE             (   ) INCONTINÊNCIA DE URGÊNCIA 

5.5 SINTOMAS OBSTRUTIVOS ou DE ESVAZIAMENTO: 

(   ) HESITAÇÃO INICIAL 
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(   ) DIMINUIÇÃO DA FORÇA/CALIBRE DO JATO URINÁRIO 

(   ) ESFORÇO MICCIONAL 

(   ) SENSAÇÃO DE RESÍDUO PÓS-MICCIONAL 

(   ) JATO ENTRECORTADO 

(   ) MICÇÃO PROLONGADA 

5.6 SINTOMAS "IRRITATIVOS" ou DE ARMAZENAMENTO: 

(   )POLACIÚRIA( >8x/dia)    (   ) NOCTÚRIA ( >2x/noite)    (   ) URGÊNCIA 

5.7 DISPAREUNIA ou QUEIXA SEXUAL RELACIONADA À CIRURGIA: 

 (   ) SIM (   )NÃO       (    ) SEXUALMENTE INATIVA 

5.8 INFECÇÃO URlNÁRIA: (   ) NÃO   (   ) SIM:  (   ) DIAGNÓSTICO CLÍNICO 

                                                                                 (   ) UROCUL TURA POSITIVA 

5.9 EXAME FÍSICO: 

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

NÃO 

POP – Q: 

Aa Ba C 

HG CP CTV 

Ap Bp D 

 

TOQUE VAGINAL:    (    ) NORMAL     (    ) EXTRUSÃO DE TELA P/ A VAGINA   (    ) 

INFECÇÃO 

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

6. QUALIDADE DE VIDA: 

6.1 EM RELAÇÃO AO PRÉ-OPERATÓRIO VOCÊ SE CONSIDERA: 

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

) PIOR 

6.2 ESCORE VISUAL:  

GRAU DE SATISFAÇÃO: O = TOTALMENTE INSATISFEITA 

                  10 = COMPLETAMENTE SATISFEITA 

 

●_____________________________________________________________● 

0        1         2         3          4           5           6           7           8           9          10 

6.3 ICIQ-SF: _________ 
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Anexo 4:  

Comparação 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(%). São Paulo, 2022. 

Cirurgia 
EUD (n=68) 

N (%) 

EF (n=114) 

N (%) 
p 

Fixação sacroespinhal com tela vaginal 37 (54,4) 52 (45,6) 

0,013* 

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

Correção sítio específica anterior/posterior 6 (8,8) 17 (14,9) 

HV com encurtamento de uterossacro 13 (19,1) 7 (6,1) 

HV com FSE 1 (1,5) 5 (4,4) 

Sacrocolpopexia 4 (5,9) 2 (1,8) 

Fixação 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 urodinâmico; EF: exame físico; HV: 

histerectomia vaginal; FSE: fixação sacro espinhal 

 

Anexo 5: 

Taxa de cura dos sintomas urinários e sintomas novos após a cirurgia do grupo das 68 

pacientes com EUD e grupo das 114 pacientes EF. Dados apresentados em n(%). São 

Paulo, 2022 

Grupo Sintoma N %  p* 

68 pacientes 

EUD 

IUU curada 19/26 73,1 
0,001 

IUU de novo 3/42 7,1 

Armazenamento curada 31/48 64,6 
<0,001 

Armazenamento de novo 3/20 15,0 

Esvaziamento curada 34/37 91,9 
<0,001 

Esvaziamento de novo 2/31 6,5 

114 

pacientes 

EF 

IUU curada 20/20 100,0 
0,002 

IUU de novo 4/94 4,2 

Armazenamento curada 48/53 90,6 
<0,001 

Armazenamento de novo 4/61 6,5 

Esvaziamento curada 42/42 100,0 
<0,001 

Esvaziamento de novo 2/72 2,8 
IUO: incontinência urinária oculta; IUU: incontinência urinária de urgência; EF: exame físico; *valor de p 

calculado pelo Teste de McNemar. 
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Anexo 6:  

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

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

Paulo, 2022. 

Cirurgia 

IUO sling 

(n=55) 

Continentes 

(n=161) 

n (%) n (%) 

Fixação sacroespinhal com tela vaginal 30 (54,5) 81 (50,3) 

Colpocleise 11 (20,0) 28 (17,4) 

Correção sítio específica anterior/posterior 2 (3,6) 22 (13,7) 

Histerectomia vaginal com encurtamento de uterossacro 2 (3,6) 17 (10,6) 

Histerectomia vaginal com fixação sacroespinhal 2 (3,6) 5 (3,1) 

Sacrocolpopexia 6 (10,9) 3 (1,8) 

Fixação sacroespinhal sem tela 2 (3,6) 2 (1,2) 

Outra - 3 (1,9) 

IUO: incontinência urinária oculta; n: número 

 

Anexo 7: 

Taxa de cura dos sintomas urinários e sintomas novos após 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. São Paulo, 2022 

Grupo Sintoma n % p* 

55 pacientes 

IUO com sling 

IUU curada 13/21 61,9 
0,021 

IUU De Novo 3/34 8,8 

Armazenamento curada 22/35 62,9 
<0,001 

Armazenamento De Novo 3/20 15,0 

Esvaziamento curada 31/33 93,9 
<0,001 

Esvaziamento De Novo 1/22 4,5 

161 pacientes 

continentes 

IUU curada 34/38 89,5 
<0,001 

IUU De Novo 5/123 4,0 

Armazenamento curada 69/85 81,2 
<0,001 

Armazenamento De Novo 5/76 6,6 

Esvaziamento curada 63/65 96,9 
<0,001 

Esvaziamento De Novo 4/96 4,2 
IUU: incontinência urinária de urgência; n: número; *valor de p calculado pelo Teste de McNemar. 
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TÍTULO: Impacto do estudo urodinâmico pré-operatório no tratamento do prolapso de 

órgãos pélvicos em estádios avançados  
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INTRODUÇÃO E OBJETIVO: Ainda não foi possível chegar a um consenso sobre os 

benefícios do estudo urodinâmico (EUD) pré-operatório em mulheres continentes que se 

submetem à cirurgia para correção de prolapso de órgãos pélvicos (POP). Os objetivos 

do estudo foram verificar o impacto do EUD pré-operatório no tratamento cirúrgico do 

POP, analisando se a realização do exame acrescentou ao diagnóstico, modificou a 

indicação cirúrgica e o desfecho pós-operatório, bem como avaliar a segurança da 

realização do sling profilático em mulheres com incontinência urinária oculta (IUO). 

CASUÍSTICA E MÉTODO: Estudo observacional retrospectivo incluindo 226 

mulheres portadoras de POP estádios III e IV segundo a classificação Pelvic Organ 

Prolapse Quantification (POP–Q), com tratamento cirúrgico do POP e sem sintomas de 

incontinência urinária de esforço (IUE). Realizada análise retrospectiva dos prontuários 

das pacientes operadas no período de maio de 2015 a janeiro de 2020. O EUD foi indicado 

pelo cirurgião quando considerou necessário. Para avaliação do impacto pré-operatório 

do EUD no diagnóstico e conduta cirúrgica foram selecionadas as pacientes que 

realizaram o exame, avaliando os resultados antes e após o exame. Para avaliação do 

impacto do EUD no desfecho analisou-se a incidência de IUE de novo e necessidade de 

nova abordagem cirúrgica para sling ou uretrolise das pacientes continentes no EF com 

seguimento de pelo menos três meses. RESULTADOS: Das 226 pacientes incluídas, 102 

(45,1%) realizaram EUD. Houve acréscimo de algum diagnóstico urodinâmio em 64/102 

(62,7%) pacientes, tendo acrescentado diagnóstico de IUO em 21/102 (20,6%). Após a 

realização do exame, houve mudança de conduta cirúrgica em 20/102 (19,6%) casos (18 

indicações de sling e 2 contraindicações de sling). Somando-se os diagnósticos de IUO 

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 correção do prolapso. Houve três (1,3%) casos 

de complicações intraoperatórias, todas relacionadas à 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 incontinência de urgência (p=0,006) e armazenamento (p<0,001) do 

que o grupo EF no pós-operatório. A incidência de IUE de novo foi de 6/68 (8,8%) para 

o 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 pós-operatório.  

CONCLUSÃO: O EUD pré-operatório em pacientes com POP EIII e EIV acrescenta 

diagnóstico, muda conduta cirúrgica indicando mais sling e não muda o desfecho em 

pacientes que não apresentam IUO no EF. A realização de sling concomitante à correção 

do prolapso em pacientes com IUO é segura, com taxa de complicação intra e pós-

operatória semelhante às pacientes que operaram o prolapso exclusivamente. 

PALAVRAS-CHAVE: sling suburetral; prolapso de órgão pélvico; urodinâmica; 

incontinência urinária de esforço;  
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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 III and IV 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 III 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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