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SUSPENSﬁO"ENDOSCOPICA DO COLO VESICAL PARA A
CORRECAO DA INCONTINENCIA URINARIA DE '
ESTRESSE EM MULHERES

RESUMO

Os autores fazem consideragdes sobre a incontinéncia uri

niria de-Estresse e o emprego da Suspensio Endoscdpica do Colo Ve-

_sical pela técnica de Stamey, em 23 pacientes, ressaltando os

bons resultados obtidos.
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HISTORICO

]

Os meios empregados para se obter a corregao da inconti-
nenc1a urlnarla de estresse tiveram origem na metade do século
passado. De fato,umas. das primeiras tentativas visando a ..resolu-
¢ao desse problema foram efetuadas por Baker Brown em 1864. Ele
realizava cistostomias em mulheres com incontinéncia. Varios proce
dimentos destinados a alongar e estreitar o colo vesical e a ureta
foram elaborados atd o final do século XIX, porém sem conseguirem
aceitagdo generalizada devido aos .resultados pOs-operatdrios extre

mamente variaveis.

No inicio do século XX, as técnicas cirlrgicas destina-
das a eliminar a incontinéncia urinaria de estresse enfocaram trés
principios ba51cos, ou seja, plicatura vaginal do colo vesical e
da area uretral, suportes (t1p01as) uretrais musculoaponeurdticas e
‘processos tipo ve51couretropex1a. Kelly tornou popular a .técnica-
-da Plicatura Vaginal, em 1911. Este procedimentb consistia em usar
_pontos de colchoeiro de seda para unir os tecidos ao redor da ure-
‘~tra e do colo vesical, por  intermédio de uma incisdo vaginal. Ele
relata que 90% das 20 pacientes operadas foram consideradas cura-
das logo ap0s a 01rurgla,porem apenas 65% melhoram em seus resulta
dos tardios. A maiorié dessas mulheres ja havia sido submetida a
algum tipo de cirurgia prévia; Portanto, esta técnica. mostrou}se
uma solugao temporaria para algumas mulheres, pois ndo curava a
todas.

Os cirurgides comegaram a colocar tipdias (refbrggﬁ)lmui
culoaponeurdticas e até sintéticas ao redor da uretra e do colo
vesical, como uma segunda abordagem para sanar o problema, na ten-
tativa de estreitar e elevar essa area, previnindo o vazamento de
urina. Os resultados variaram, tornando-se dificil compara-los em

virtude das diferentes populag¢des de pacientes.
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O terceiro enfoque consistia na .suspensao da area uretro
vesical pela via supraplibica. Victor Bonney, em 1923, elaborou uma
técnica que fixava as porgoes anteriores da bexiga ao musculo reto

abdomlnal usando pontos de seda. Os resultados foram vcon51derados

ineficazes, pois os efeltos eram de curta duragao, embora os 51nto.‘

4mas,fossem~corrlgldos inicialmente.

Em 1949, Marshall, Marchetti e Krantz conseguiram popula
rizar a suspensio vesicouretral para a corregao da ._.incontinéncia

urinaria de esforgo, apds relatarem seu sucesso cCOm essa técnica.

Pereyra, em 1959, descreveu a utilizacgao de umé . agulha
longa, especialmente elaborada, aplicada através de uma incisao su
prapubica shperfical. Esta era dirigida para dentro dos tecidos pe
riuretrais e um fio era usado para elevar a area do colo vesical.
ESte método trazia uma cbmplicagéo importante, ou seja, a passagem
as cegas da agulha e fio para dentro da bexiga por 1ntrodugao inad

vertida.

Em 1973, Stamey, propds um méton que utilizava também

“uma agulha introduzida a partir de uma incisao suprapubica ofere-

\

cendo as‘&antagens que Pereyra descrevia, ou seja, a incisao supra
pubica superficial e a nao dissecgao da bexida e area do colo
vesical. Outra vantagem consistia no uso de um-apoio sintético co-
locado abaixo do tecido periuretral, dando maior forga a estes te
cidos. A inovagao gue Stamey propunha era o uso do cistoscopio pa-
ra orientar a penetragao da agulha e fio no colo vesical, eliminan
do a coldcagao inadequada dos pontos ou a sua introdugao para den-

tro da bexiga.

Devido as vantagens da suspensao o colo vesical sob ori-
enﬁagéo.endoscépica e de sua relativa simplicidade, desejamos dis

cutir esta técnica com mais detalhes.
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AVALIAGAO DA INCONTINENCIA URINARIA DE ESTRESSE .

Os sintomas da incontinéncia urinaria de estresse (I.U.E.)

podem ser divididos em tr&s Graus:

- Grau I - Vazamento relacionado com estresse intenso (tosse, garga

lhada, espirro);
- Grau II - Vazamento associado ao ato de correr e andar;
- Grau III - Incontinéncia total, mesmo em repouso.

£ importante determinar, ao colher-se a historia, quais
as pacientes que relatam perda de urina apds sentirem urgéncia para
urinar (incontinéncia de urgéncia) e as referem dores ﬂsuprapﬁbicas
associadas com a bexiga cheia. O primeiro destes sintomas pode estar
relacionado com a bexiga neuropatica instdvel e o segundo com cisti-
te intersticial. Essas duas situacdes devem ser bem avaliadas, pois

nenhuma delas sera corrigida com cirurgia.

A demonstragéo da I.U.E. constitue a parte mais importante

da avaliacdo e deve ser feita durante o exame.

_,//@uando a paciehte estd com a bexiga cheia e sente vontade
”;de urinar, pedimos que urine no banheiro e colocamos um medidor de-
. baixo do vaso sanitdrio para sabermos o volume eliminado. O volume
& anotado e a paciente & cateterizada em seguida,com um catéter ure
tral 14 Fr, visando medir a urina resfdual gue restou na bexiga. Se
este. volume residual for superior a 10% do volume miccionado, pode

indicar uma bexiga neuropatica nao-contratil.

Apds registrar o volume residual, a bexiga @ enchida len-
tamente, através de um catéter uretral conectado a uma seringa.
guando a paciente refere que estd confortavelmente cheia (250—350ml),
o volume de liguido na bexiga & registrado. Ent3o a paciente & soli-
citada a tossir, ainda na posigéolde litotomia. Se a paciente 'po§
‘'sui vazamento que coincide com o ato de tossir, o exame & considera—
do completo. Podemos utilizar entao, a manobra de Boney que consiste

em colocar os dedos indicador e médio de cada lado da uretra e levan
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td-la. Solicitando-se a paciente para tossir, = ela niao mais perdera.
urina..Caso a paciente nao demonstre-vazamento nessa posicdo, pedi-
mos que fique. de pé e tussa com as pernas afastadas. Uma contragao

vesical surgira dentro de 5 a'15-seguhdos apés a tosse.

Antes de concluir o exame, deve ser 1nspe01onado a presen-
ca de retocele e cistocele. O exame pélvico blmanual e necessarlo e.

a sens1b111dade perineal deve ser averiguada.

) Podemos utilizar a cistografia retrograda com o auxilio de
uma "correntinha", com o objetivo de determinarmos o &ngulo uretrove

sical posterior.

A avaliacdo urodindmica & realizada nos casos de urgéncia
urinaria em que havia a suspeita de um componente neuroldgico na
génese I.U.E.,ou se a paciente fol submetida a miltiplas  operagoes
anteriores. | - . '

Uma anamnese detalhada e um exame fisico cuidadoso sdo su-
ficientes para fazer o diagﬁéstico e indicar a cirurgia na maioria

dos casos.
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A paciente & submetida aos preparos pré-operatdrios ‘de
rotina, na noite que'antecéde,a‘cirurgia, incluindo nestes . cuida--

dos, enema de agua e sabao, ducha com povidine e tricotomia.

‘Uma dose ‘parenteral de aminoglicpsidio (gentamiéinade¢80j5“ 

mg) é administrada na noite anterior e repetidas uma hora antes da o-
peragio. Isto garante a urina estéril e produz um satisfatério ni
vel tecidual de agente antimicrobiano por ocasiao da cirurgia, re-

.duzindo o risco de infecg¢dao pds-operatodria.

TECNICA OPERATORIA

A cirurgia & realizada com a paciente na posicdo de lito
tomia modificada,com as pernas elevadas e a parte inferior do abdd

men horizontal.

//— - » "~ ’ ‘
" 0s peguenos labios sao suturados lateralmente.

»'/’ E

Realizam~se duas incisdes cutdneas de 2-3 cm ao nivel da
sinfise pubica, que sdo aprofundadas até a aponeurose do . misculo
reto abdominal. Uma gaze seca pode ser colocada dentro de cada in-

cisdao, enquanto se continua a parte vaginal da operagao.

O comprimento da uretra pode ser medido introduzindo um
catéter uretral na bexiga e insuflando o balonete, sendo que este
& posicionado ao nivel do colo vesical sem tensao, enquanto o mea
to uretral & marcado sobre o catéter com uma pinca hemostatica. Ao
retirar o catéter,b balonete pode ser reinsuflado com a pinca ain-
da no local, medindo, dessa forma, o comprimehtovuretral aproxima-

do.

-

A parte vaginal da cirurgia & iniciada. O catéter e

reinstalado na bexiga e reinsuflado. A incisao vaginal & feita de-
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baixo da uretra com um formato de um "T". Se a uretra é curta (2,5

cm ou menos), a porcdo transversa do "T" deve ser iniciada .. perto

...l.'o._

do meato uretral. Se a uretra € mais longa, a incisao pode ser in;'

ciada mais profundamente na vagina. a incisao deve ser de 2-2,5 cm
e‘bode ser iniciada na mucosa vaginal. O tecido vaginal anterior
é separado da uretra, abrindo délicadamente as laminas de uma
tesoura curva de dissecgao com as pontas dirigidas para baixo-e as
laminas paralelas ao assoalho. A porcao vertical da incisao em
np" & feita na mucosa vaginal que ja foi separada da uretra. A in-
cisao pode ser considerada completa, quando a ‘mesma’ permite a

introducdo da ponta do dedo indicador de cada lado do catéter ao

nivel do colo vesical.

'

Figura 1. Agulha para introduzir o fio de nylon da incisdo vaginal até

a incisao suprapibica.
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‘Uma agulha longal'éonstruida espeéialmente, & introduzi-
'fgdaéna borda interna de uma das incisoOes suprapubicas e passada a—‘
través da aponeurose do misculo reto na borda superior da sinfise
pubiana. E dirigida a 1 cm ao longo da superficie posterior do pua-
bis. O catéter uretral é colocado, delicadamente, através da palma
da m3o, enquanto o dedo indicador levanta os tecidos ao nivel do
colo vesical até que a ponta da agulha seja palpada.

N —————

balongie
cle
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Figura 2. a-c, Ilustra a incisao vaginal em "T" que é . feita
por debaixo da uretra. E importante que as pontas da tesoura
curva sejam dirigidas na direcgao da vagina, enquanto se define
o plano entre a uretra e a mucosa vaginal, para evitar a pene

tracdo involuntdria para dentro da uretra ou do colo vesical.
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Figura 3. E mostrada a agulha na juncao uretrovesical apds a primeira
passagem interna (medial). Como pode observar-se no detalhe, a agulha
é orientada ao longo do colo vesical por um dedo que eleva os tecidos

periuretrais, sendo a sequir orientada para dentro da incisao vaginal.

t
|
|

Figura 4. Apds a segunda passagem da agulha sobre o lado ipsilate
ral da uretra, coloca-se o reforco de dacron sobre a extremidade

vaginal do fio de nylon antes do mesmo ser introduzido no orifi-
cio da agulha. Esse reforco formece apoio adicioanl acs tecidos
periuretrais e ajuda a previnir o esgargamento produzido — pelos.

pontos.
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Entao, a agulha & orientada ao longo do colo vesical até dentro da
incis3o vaginal, passando através ‘da. fascia endopélvica pubocervi-
cal. A posicao da agulha é avaliada, através de um cistoscdépio in
troduzido na bexiga. Se a agulha estiver na posigao correta, & ob-
servado um entalheé sobre o colo vesical ipsilatéral quando a mesma
é movimentada .lentamente da direita para a esquerda. Se a ;pgsiéao
for incorreta ou se a agulha penetrou na bexiga ou na parede vesi-

cal, deve ser removida e reintroduzida.

Apds a agulha estar posicionada corretamente, um fio de
nononylon 2-0 -&€ colocado no orificio da agulha e esta & . retirada
pela via supraptbica. O fio de nylon agora possul uma extremidade
dentro da incisdo suprapibica e outra na vagina. Realiza-se uma
segunda passada da agulha a lcm por fora da primeira, dentro da
mesma incisdo suprapibica. A agulha & checada com o cistoscopio.Um
enxerto de dacron de lcm de comprimento e .5mm de diametro € coloca
do sobre o nylon para reforgar eos tecidos periuretrais, antes da
extremidade vaginél do fio de nylon ser introduzida através do ori
‘ficio da agulha. Esta & retirada pela via supraplbica. A seguir, o

mesmo proquimento & repetido do outro lado da uretra.

e
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Figura 5. Enquanto se exerce uma tragdo suprapibica delicada através de
dois fios de nylon, o panendoscOpio pode ser utilizado para avaliar a
facilidade de fechamento ao nivel do colo vesical interno.

~14-
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Depois que os pontos sao colocados do lado oposto, o cistoscd )
pio & colocado na uretra para avaliar o fechamento do colo vesical,
enquanto se exerce levetragao paré cima através de cada apoio de
nylon. O fechamento funcional -do colo/Qesical pode ser observado
quando o cistoscopioé removido e a bexiga ainda continua cheia. Ca
so o cistoscbpio seja deprimido delicadamente ao ser removido, &
guase .certo que haverd vazamento abundante através do meato uretral.
Isso pode ser eliminado facilmente com uma leve tragao para ¢ima ,
sob um ou ambos os pontos do nylon, destinados a realizar a suspen
sao.. Quando o fechamento do colo & satisfatdrio, a incisao & feché
da com uma sutura continua de catéter cromado 3-0, de forma que
ambos os contrafontes de dacrdn fiquem sepultados dentro da ferida.

Umn tampao vaginal seco & deixado na vagina até o dia seguinte.

Com a bexiga cheia, pode-se colocar um catéter vesical per

cutdneo suprapubico.

A bexiga & esvaziada. Os'dois supoftes de fio.de nylon sao
entao tracionados'superiorménte com delicadeza até éliminar"3éd&ix:
quer folga da alca. Pode ser necessario exercer pressao cdm'ﬁmzdg‘
do sobre aponeurose do masculo reto abdominal para se ter certeza
'que foi,reﬁovida‘qualquef folga extra. A tensao & reduzida e os
‘pontos sao amarrados sem tenséo, de forma que o nd fique sobre a
aponeurose do masculo reto. Cinco ou seis lagadas, no minimo, sao
aplicadas.sobre o nd. A pele e o tecido subcutdneo podem ser fe

chados num sO0 plano com pontos de donnati de nylon 3-0.

A sonda suprapﬁbica-podé ser fixada no local, usando-se ade
sivo impermeavel, desde o ponto em que sai do abddmem até o umbigo.
Um curativo de gaze seca pode ser colocado sobre as duas incisoes
suprapubicas.
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Figura 6. Este .'diagrama esquematico ilustra a colocagao final dos pontos
de nylon para a suspensao e seus reforgos de dacron bem cada lado da ure-
tra. Neste diagrama ?ode—'se ver que essa operagao nao &€ um procedimento

tipo "tipdia"; a suspensao nao passa por debaixo da uretra nem do  colo
vesical. B importante que os pontos de nylon seﬁam amarrados sem folga,
pordm igualmente sem tensao excessiva.
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TRATAMENTO POS-OPERATORIO .

A profilaxia com aminoglicosidios parenterais continua por
24 horas apds a cirurgia. O tampao vaginal é retirado na manha :'se---
guinte. Uma compressa perineal & colocada para absorver gqualguer san

gramento vaginal.

A paciente pode iniciar os ensaios miccionais no ﬂq§§gundo
ou terceiro dia pds-operatdério, j& que o desconforto apbs a cirurgia
& minimo. Ensina-se a paciente a manipular a pinga que controla  .a
drenagem através do catéter suprapflibico. A pinca-é fechada e pede-se
que a paciente aumente a ingestao de liguido. Quando a bexiga da pa-
ciente estivér.cheiae ela sentir uma vontade imperiosa de urina, sollql
ta-se que urine dentro de um recipiente medidor colocado abaixo  do
vaso sanitario. Consiga ou ndo urinar, ela deve retornar para -sua
cama e abrir a drenagem. para dentro do catéter suprapubico por cinco
a dez minutos para esvaziar a bexiga. A hora, o volume de urina eli-
minado, mesmo sendo zero, € O volume residual drenado através da son

da suprapubica devem ser anotados.

‘,/fbuando a pacieﬁte consegue urinar 75% do volume vesical to
‘tal, o catéter suprapibico pode ser removido. Se ela nao consegue u-
rinar esse volume cinco ou seis dias apls a operacao, a paciente po
de receber alta com o catéter no local e continaur registrando os re
sultados dos ensaios miccionais 'em casa. A segquir, ela é :reavaliada
no consultorlo. Se no pos operatdrio deixou-se um catéter uretral na
-bex1ga da paciente, ela pode ser 1nstru1da a realizar a auto-catete-
rlzagao *nferm1tente. Esta cateterizagao &€ interrompida quando © VO
lume residual & menor ou igual a 25% do volume vesical total. Nao
se usam agentes antimicrobianos enquanto o catéter suprapibico esti-
ver no local,ou quando a paciente estiver realizando a auto-catete-
rizagao 1nterm1tente. Quando cessa a cateterizacgao, ou depois que e}
catéter suprapiibico & removido, a paciente & tratada varios dias
com um agente antimicrobiano oral de longo espectro para esterilizar

‘a urina.
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Assim que a paciente retornariao_consultério, depois que
o agente antimicrobiano"foi.Suspenso por duas semanas ou mais, éo—
de~se obter uma amostra de urina cateterizada para cultura e de-
terminar o volume residual apds a micgao. Deve-se administrar agen.

tes antimicrobianos profildticos por 24 horas para evitar uma pos-

sivel infecgao da bexiga associada ao catéter.



" MATERIAL E METODOS

O material de pesquisa foi extraido dos arquivos do Hospi
tal Governador Celso Ramos, em Floriandpolis, durante o ' periodo
compreendido entre junho de 1980 a julho de 1985.

A metodologia seguida foi retrospectiva.

Foram levantados uma amostra de 23 pacientes, com idade
variada de 28 a 59 anos, que tiveram Incontindncia Urindria de Es

tresse, constituindo assim o nosso grupo de estudo.

As variaveis analisadas, sao as seguintes:

..'19_

idade,  nimero de partos, cirurgias prévias, grau de incontinéncia,’

avaliagdo uredindmica pré-operatdria, tipo de anestesia, tempo de
cirurgia, tempo de cistostomia, permanéncia hospitalar, uso de an
tibidtico, cura da incontinéncia, presenga de dor suprapiibica e

condigoes clinicas das pacientes.



RESULTADOS -

-~

A susupensao endos?épica do colo vesical foi empregada
em 23 pacientes que apresentévam I.U.E. graus II e III. No perio
do de junho de 1980 3 julho de 1985 no Hospital Governador Cel-
so Ramos.’ - ' ' T

A idade das pacientes variava entre 28 e 59 anos, sen
do gue a média de idade foi 43,17 anos. Todas eram multiparas,
com a excecgio de duas. A média de partos foi de 5,17 por pacien-
te.

~ Quanto as cirurgias prévias realizadas nestas mulhe

res, verificamos que 12 delas ja haviam sido submetidas a opera-

coes anteriofes, o que da um total de 52,18%. A maioria destas

12 pacientes, em nimero de 8 (34,78%), sofreram uma intervengao

cirGirgica pela técnica de Kelly-Kennedy. 3 pacientes foram opera

daé 2 vezes no passado, totalizando 13,05%, pelas técnicas de

'Kelly-Kennedy e Marshal-Marchetti-Krantz. Das 23 mulheres que
'constitugm nosso grupo de estudo, 1l n3o tinham operagdes pré-

viasfcdﬁétituindo 47,82%.

" 0 grau de incontinéncia urinaria que prevaleceu, de
forma expressiva foi o II, com 95,65%. Registramos 1 caso (4,

35%) de incontinéncia grau. III e nenhum caso de grau I.

A ‘avaliacdo urodinadmica foi efetuada sempre que houves

se suspeita de que alguma neuropatia fosse a causadora da incon-
tinéncia. A técnica foi utilizada somente quando esta suspeita
foi afastada. ' )

O tipo de anestesia mais:empregado foi a Peri-Dural

com 56,52%, ou seja, 13 vezes. A anestesia geral fez-se presente

em 9 casos (39,13%) e a Raque em 1 caso (4,35%).

Pudemos observar que o tempo de cirurgia foi progressi
vamente diminuindo a medida que o procedimento foi utilizado. O
tempo cirlirgico variou de 2 horas e 45 min. a 1 hora, com uma mé&

dia de 1 hora e 21 minutos.
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A cistostomia foi retirada do 29 ao 8¢ dias, péé—opera~
tériosysendo que 4 dias (26,10%) foi o tempo predominante, segui-
do por 2 dias (21,70%). A média foi de 5 dias.

Quanto a permanéncia hospitalar, houveram variagdes en
tre 3 e 15 dias. A média foi de 8 dias e a maior incidéncia (21,

70%) também -& de 8 dias.

Verificamos que 15 pacientes fizeram uso de antibidtico

ou seja, 65,20% do total. Bactrim foi o agente ___..antimicrobiano

mais utilizado em 7 oportunidades (30,45%). Em 8 mulheres nao foi
necessario administrar antibidtico. ‘

Ressaltamos que 21 das 23 pacientes operadas foram con-
sideradas ¢turadas da sua incontinéncia urindria, ou seja, oOs re
sultados foram positivos em 91,30% dos casos. Uma paciente rela-
tou que continuou incontinente e outra referiu piora da inconti

néncia.

A presencga da dor suprapibica nao foi observada, em
nosso . estudo. ' '

'Em 18 pacientes (78,25%) nao foram notadas . quaisquer

altera¢Ses das condigdes clinicas. A obesidade foi configurada em

-4 casos (17,40%). Uma paciente era broncopata e apresentava alte-

ragoes mentais.

As complicacgOes pds-operatbrias registradas, em nimero

de 4 (17,40%) sao discretas e a morbidade & pequena.
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COMENTARIOS

Diversos fatores parecem estar envolvidos com a I.U-E;, in
cluindo o comprimento uretal, a transmiss8o da pressao intraabdomi
nal para dentro da bexiga e uréta,'e a posicao vesico-uretral. 0]
fator mais importante parece éer a perda da posig¢ao normal da jun
950 vesico—uretrai, que, quando se mobiliza para a posigéo pos

terior .e  ihteridr para«den£}6}da vagina, altera a relagao de pres
sdo intravesical e intrauretral, fazendo com que a primeira -seja
maior, e em consequéncia a incontinéncia urinaria aparece guando
a paciente faz esforgos. A finalidade do tratamento cirlrgico da
I.U.E. & restaurar a posicao normal da jungao vesico-uretral  sem

determinar obstrucdo.

Stamey modificou e popularizou a técnica da suspensao en

doscdpica do colo vesical conseguindo mais de 90% de sucesso.

Na nossa experiéncia, 91,30% das pacientes ficaram curadas
com esta técnica, o que & comparavel com a taxa de.cura de Stamey,

ou seja 92 a 93%.:

s " . A abordagem endoscdpica oferece varias vantagens sobre as
outras técnicas anti-incontinéncia. A perda sanguinea e a moxr

bilidade & menor porque uma operagdao pélvica aberta €& evitada. Obe

_.-sidade,. trauma pélvico, ou.cirurgia prévia nao sao contra indica

gaes para a cirﬁrgia. Por outro lado, por esta técnica consegui
mos posicionar perfeitamente oOs pohtos. Pela identificagéo preci-
sa do colo vesical. Cbmplicagaes s3o infrequentes. Em nossa série
nio houve complicacbes intra-operatdrias.  Como complicagdes pOs-
operatdrias, tivemos infecgao de parece em 3 casos e um €aso de
leucorréia inespecifica. O procedimento permite as pacientes uri-

narem precocemente, a partir do 29 dia pds-operatdrio.

Nos casos nos quais a técnica falhou, um ja apresentava
incontindncia urinaria de esforco, desde a adolescéncia, ja tinha

sido submetido a duas operacgoes pela técnica retropubica.

O procedimento foi indicado para pacientes que apresen=
tavam incontinéncia U.E. grau II (22 casos) e III (1 caso)sen
do gue 12 desses casos ja tinham pelo menos uma cirurgia prévia.
Nas pacientes onde havia davida quanto associagao de instabilidade

vesical, o estudo urodinamico foi realizado. Dos 11 casos vircers
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de tratamento, onde o procedimento foi utilizado, todas estao cura
das. Nas 12 pacientes. com cirurgia prévia, 10 estao curadas,. uma
nio houve qualquer modificacio da sua incontinéncia, e a outra pio
rou apds a cirurgia, passou de uma I.U.E. grau II para III. Nesses
2 casos ambas tinham 2 cirurgias pré&vias e a uretra e bexiga esta.
vam .envoltas, em processo fibroso intenso, estando localizadas pra
ticamente na sua posigao normal. De formas que pouco se .conseguiu

elevar o colo vesical com este procedimento.
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SUMMARY
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The autores make considerations about urinary stress in-

continence and use of the endoscopic suspension of the
. neck by the stamey technique in 23 patients and emphasize

good results with this procedure.

bladder
the



-39~

CONCLUSAO

A suépenséo endoscépica do colo vesical foi utilizada em
23 pacientes com incontinéncia urindria de estresse graus II e
III. Os resultados positivos,ou seja, a cura da incontinéncia foi
obtlda, em carater definitivo, em 21 pa01entes (91,30%) . As compli
cagoes pdOs-cirlrgicas sdo discretas (4 casos), sendo 3 :hinfeEQGes

de parede e 1 leucorréia inespecifica.

Todos os casos sem cirurgias prévias, 11 ao todo, foram
4 . .- - ] - . .
curadas. Das 12 pacientes ja operadas por outras técnicas anterior

mente, 10 estdao curadas e 2 continuam incontinentes,

Concluimos que esta técnica revelou-se um meio bem suce-
dido de corrigir esse problema, pois apresenta vantagens com rela
¢ao aos outros métodos empregados para corrigir a incontinéncia u-
rindria de estresse. Uma incisae suprapubica dolorosa & evitada, o
pos-operatdrio & reduzido, ndo & necessaria uma dissecg¢do extensa
ao redor do colé vesical e regido retropubica, evitando assim um
sangramento. Tentatlvas prev1as de corregao da incontinéncia, obe-
51dade ou fibrose local n3o aumentam necessariamente a dificuldade,

/w”’nem a morbidade deste procedimento. A colocagdo exata dos .pontos
" que elevam a abertura vesicouretral interna & favorecida pelo uso
do c1stoscoplo. Isso permite a v1suallzagao do colo vesical inter-

no. Os reforgos de dacron fornecem um apoio adicional aos tecidos’

periuretrais, pois sdao colocados debaixo dos mesmos.

Além disso, € método menos invasivo e relativamente sim-
ples. Pode, ainda, ser combinado com procedimentos abdominais e
vaginais, realizados com outras finalidades, proporcionando bons

resultados.

YR

e e

e e

[ — n——



S>3

REFERANCTAS RIRL.IOGRI

KELLY, H.A., and Dumm, W.M. : Urinary'inContinence in women,
without manifest injury to the blander‘Surq{’Ginecol, Obs~
tet., 18:444-450, 1914 '

Marshall, V.F., Marchetti, A.A., and Krantz, K.E.; The cor-
rection of stress incontinence by simple vesicourethral sus
pension. Surg. Gynecol. Obstet., 88:509-518, 1919.

'Pereyra, A.J.: A simplifield surgical procedure for the cor-

rection of stress incontinence in women. West. J. Surg.,
67:223-226, 1959. '

‘Stamey, T.A.: Endoscopic suspension of the vesical neck for .

urinary incontinence. Surg. Gynecol. Obstet., 136:547-554,
1973.

Stamey, T.A.: Endoscopic suspension of the vesical neck for
urinary incontinence in females: Report on 203 consecutive
patients. Ann Surg., 192:465, 1980.

//

Stanton, S.L.: Female urinary incontinence. London, "~ 1lloyd

Luke Ltd, 1977.

Ullery; J.C.: Stress incontinence in the female. New York,'

grune and stratton, 1953.

_—40f



TCC
UFSC
CcC
0076

CExL

N.Cham. TCC UFSC CC 0076
Autor: Santos Jtnior, Wil
T1tulo Suspensio endoscéopica do colo ve

i Il N0

Ex.1 UFSC BSCCSM




