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A incontinéncia urindria de esforco na mulher (TUE), por definicio da International
Continence Society (STANTON, 1984), é a perda involuntdria de urina pela uretra,
secundaria a0 aumento da pressdo abdominal, na auséncia de contragfio do detrusor e que

acarreta problemas sociais a paciente.

Uma técnica cirdrgica para a corre¢do da TUE — cirurgia de “sling” (suporte) - tem
evoluido nas dltimas décadas devido ao melhor conhecimento dos mecanismos

fisiopatologicos da incontinéncia urindria feminina.

Através da colocagio de um “sling” pubovaginal, a reconstrugdio suburetral pode ser

alcangada utilizando-se varios materiais para se conseguir o suporte suburetral.

As cirurgias de “sling” datam do inicio do século passado. A evolugo deste tipo de
procedimentos cir(rgicos tem sido na dire¢io de se tornarem minimamente invasivos e

poderem ser realizados em ambulatorio, com o minimo de complicagSes para as pacientes.

A prevaléncia da TUE, embora varie nos diferentes grupos etdrios, constituem importante
problema de saude piblica e impacto psicossocial da incontinéncia uriniria na mulher e

reflete-se na incidéncia significativamente maior de depressdo, neurose e disfuncio sexual.

Classicamente, a IUE est4 relacionada com a hipermobilidade do colo vesical ou devido a
existéncia de uma deficiéncia esfincteriana intrinseca. Estes dois mecanismos podem
coexistir em algumas mulheres. Existem varias classificaces da TUE. A mais aceita
atualmente ¢ a classificagdo videourodindmica introduzida por Blaivas, que leva em
consideragdo a pressio de perda sob esfor¢o e a mobilidade do colo vesical que € avaliada

pela imagem fluoroscépica.

Os pioneiros das cirurgias de “sling™ foram trés médicos europeus — Goebell, Frankenheim
e Stoeckel. Goebell, em 1910, foi o primeiro a sugerir o transplante de musculo piramidal,
seguido por Frankenheim em 1914, que sugeriu o uso do misculo piramidal ou faixas do
musculo reto do abdomen. Em 1917, Stoeckel sugeriu as combinaces das técnicas de

Goebell e de Frankenheim, conjuntamente com a plicatura do colo vesical.

Resumo
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" As cirurgias de “sling” vém evoluindo, melhorando e sofrendo diversas modificacoes,
sejam técnicas ou relacionadas com os materiais disponiveis, embora ainda mantenham as
suas principais caracteristicas. Dentro de todas as modificagbes sofridas por esta técnica,
uma das mais importantes e, provavelmente, a mais controversa é a escolha do material

para a confeccfio da faixa.

Nos iltimos anos, um grande mimero de novos materiais sintéticos foram desenvolvidos,
constituindo uma alternativa as fascias autélogas e absorviveis como a submucosa intestinal
suina (SIS). O SIS € uma matriz extracelular de colageno natural, que tem sido utilizada

para a remodelag@o e reparagéio tecidual e numerosos xenotransplantes.

Em nosso estudo, cingiienta mulheres com queixas de Incontinéneia Urinaria de Esforgo
foram submetidas ao procedimento de “sling”pubovaginal com implante de um novo

material biologico, 0 STRATASIS®, para o tratamento cirirgico da incontinéncia.

O seguimento médio das pacientes foi treze meses, variando de dois a dezoito meses.Todas
as pacientes urinaram espontaneamente dentro de uma semana de pos-operatério, sendo que
90% urinou em até 36 horas apos o procedimento, sem auxilio de cateterismo vesical.
Cinco pacientes (10%) necessitaram cateterismo de demora durante sete dias, sendo que,
apos este periodo, apresentaram micgio normal. Até o periodo médic de seguimento, 46
mutheres (92%) apresentavam-se curadas da incontinéncia urinaria ¢ duas (4%) referiram
melhora dos sintomas. Somente duas pacientes (4%) relataram permanéncia dos sintomas

pré-operatorios.

Resumo
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A incontinéncia urindria de esforgo na mulher (IUE), por defini¢do da
International Continence Society (STANTON, 1984), ¢ a perda inveluntdria de urina pela
uretra, secundaria ao aumento da pressio abdominal, na auséncia de contracio do detrusor

e que acarreta problemas sociais & paciente.

A TUE, apesar de ser estudada ha varias décadas, constitui ainda nos dias atuais
um problema de numerosas implicagdes médicas e sociais. Para a mulher, a perda urinaria
pode se traduzir por uma situagdo que determina desconforto social e higiénico, as vezes
comprometendo a sua sexualidade e o psiquismo. Do ponto de vista médico, a TUE encerra
dificuldades nfio s6 quanto ao diagndstico como também 2 terapéutica. Mesmo com novas
modalidades proped€uticas e de tratamento, os indices de insucesso acham-se ao redor de
15% a 20% nos 5 anos subseqlientes 4 cirurgia, independente do tipo de procedimento e da
habilidade do cirurgido. O elevado pumero de técnicas cirGrgicas descritas na literatura

especializada para a IUE reflete a complexidade desta disfun¢fio uretrovesical.

O tratamento cirlirgico da incontinéncia urindria de esfor¢o tem evoluido
conjuntamente com o conhecimento da fisiopatologia dessa condicgio e esforgos tém sido
realizados, para minimizar a morbidade associada a este tipo de cirurgia. Uma técnica
cirtrgica para a corregdo da IUE — cirurgia de “sling” (suporte) - tem evoluido nas Gltimas
décadas devido ao melhor conhecimento dos mecanismos fisiopatoldgicos da incontinéncia
urindria feminina. Para isso, contribui de forma fundamental o conceito de suporte
suburetral. A integridade dos tecidos de suporte suburetral € bastante importante para a
coaptagdo uretral, quando sujeita a aumentos da pressdo intra-abdominal — por exemplo,
tosse ou manobra de Valsava. Os mecanismos de suporte suburetral podem perder a sua
integridade por uma complexa miriade de fatores. O parto por via vaginal, os aumentos
cronicos da pressio intra-abdominal e os defeitos do coldgeno dos tecidos de suporte sio os
fatores mais estudados e conhecidos ¢ que podem levar a perda do suporte suburetral. No
parto vaginal, a pressdo exercida pela apresentagio fetal sobre os tecidos vaginais leva a um

desgarro das estruturas de suporte suburetral e ao aparecimento de distopias.

Através da colocagdo de um “sling” pubovaginal, a reconstrucio suburetral
pode ser alcancada utilizando-se vérios materiais para se conseguir o suporte suburetral. A

reagio fibrotica desencadeada pelo material de suporte leva a um reforco da regifio

Introdugdo
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suburetral. As extremidades ou algas do “sling” sfo normalmente passadas
retropubicamente através do espaco de Retzius, devendo ser fixadas no musculo

retoagbdominal totalmente sem tensdo.

1.1. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

A prevaléncia da IUE, embora varie nos diferentes grupos etarios, constitui
importante problema de satide piblica. Segundo STANTON (1985), 26% das mulheres no
periodo reprodutivo apresentam o sintoma, que se eleva para 30 a 42% naquelas em fase de
menopausa. Outros autores encontram cifras varidveis, porém igualmente significativas
como YARNELL er al.(1981), que verificaram indice de 42% nas mulheres entre 18 ¢ 64

anos e de 59% naquelas com idade superior a 75 anos.

Estudo de DIONKO et al. (1986} relata prevaléncia de 37% em mulheres com
idade superior a 60 anos. Em contraste, CAMPBELL, REINKEN, McCOSH (1985)
encontram indices mais baixos, sendo 11% nas pacientes de idade superior a 65 anos ¢ 21%
naquelas com mais de 80. A ampla variacfo encontrada na literatura pode ser conseqiiente a
varios fatores, tais como: investigacdo em populacdo com caracteristicas distintas e

utilizagio de diferentes métodos diagnosticos entre outros (THIEDE, 1989).

1.2. ASPECTOS SOCIOECONOMICOS

O impacto psicossocial da incontinéncia uriniria na mulher reflete-se na
incidéncia significativamente maior de depressdo, neurose e disfungdo sexual. Observa-se
também maior incidéncia de hipocondria, depressdo, histeria, dispareunia e menor
freqiiéncia de atividade sexual (STANTON, 1977).

A incontinéncia urindria afeta dez milhdes de individuos nos Estados Unidos da
América do Norte, acarretando gastos anuais da ordem de 10,8 bilhdes de dolares (Wyman,
1997).

Imroduciio
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Do exposto e, considerando-se que a incontinéncia urindria é um sintoma cuja
prevaléncia € maior na populagio idosa, que tende a crescer na maioria dos paises, tanto
evoluidos quanto em desenvolvimento, € licito supor que este problema venha a agravar-se

no futuro.

1.3. ANATOMIA CIRURGICA DO ASSOALHO PELVICO FEMININO

O suporte anatémico da uretra, do colo vesical e da parede posterior da bexiga
deriva primariamente da fascia do misculo elevador do 4nus, que se insere lateralmente no
arco tendineo do musculo elevador do 4nus ao nivel do ramo isquiopuibico. Esta fascia
apresenta uma face voltada para a regifio retropilibica e outra voltada para a parede vaginal
anterior ¢ seus feixes estendem-se medialmente envolvendo a uretra e o colo vesical na
forma de um “sanduiche” (figura 1). Ao nivel da uretra, condensagdes desta fiscia originam
os ligamentos uretropélvicos e os ligamentos pubouretrais, ambos com a funcio de prevenir

a hipermobilidade uretral, além de envolvidos com o mecanismo esfincteriano intrinseco .

Os ligamentos pubouretrais sustentam a uretra contra o ramo inferior da sinfise
pubica, apresentande um espessamento que divide a uretra em trés regides funcionalmente
distintas. A regifio proximal, também denominada de intra-abdominal, relaciona-se a
continéncia passiva, secundéria a transmissdo das variacdes da pressdo abdominal, atuando
conjuntamente com o colo vesical. A regido intermedidria compreende o terco médio da
uretra, responsavel pelo mecanismo esfincteriano ativo. A regifio distal ao ligamento
pubouretral tem apenas funcfio sobre a conducfio urindria, sem envolvimento com o

mecanismo de continéncia .

Introducio
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sinfise

'MMW"‘W“\? e
; ligamento
pubouretral
fascia iigamento
andopélvica uratropélvico
arco tendineo uretrs parede vaginal

Figura 1: Representagfio esquematica do assoalhe pélvico feminino

Os ligamentos uretropélvicos correspondem a espessamentos da fiscia do
musculo elevador do 4nus que se estendem paralelamente a uretra desde o seu terco médic
até o colo vesical nas posigdes correspondentes as 3 e 9 horas, inserindo-se lateralmente no
arco tendineo do musculo elevador do anus. Tém a funcio de sustentar a uretra e o colo
vesical além de promoverem um aumento da resisténcia uretral, Duranie um aumento da
pressdo abdominal, como, por exemplo, na tosse ou espirro, ocorre uma contragio reflexa
do musculo elevador do 4nus, aumentando a tensfio ao nivel dos ligamentos uretropélvicos

gue promovem a suspensdo € a compressio da uretra,

Intreducdo
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Posteriormente, a fascia do musculo elevador do anus estende-se sob a parede
vesical posterior até a cérvix uterina, sendo denominada de fascia vesico-pélvica (ou fiscia
pubocervical), responsavel pelo suporte destas estruturas bem como da parede vaginal

anterior (figura 2).

A fascia vesicopélvica estd diretamente relacionada ao aparecimento da
cistocele, que se origina do adelgagamento da regifio central desta fascia ou de defeitos ao
nivel da sua insergdo no arco tendineo do musculo elevador do 4nus, sendo comum a

associagdo destas duas condigbes do ponto de vista clinico.

Os ligamentos sacrouterinos s&o estruturas musculo-fasciais que se originam da
parede pdstero-superior da cérvix uterina, inserindo-se na parede lateral do sacro. Os
ligamentos cardinais correspondem 4 condensagfio de feixes da fiscia do misculo elevador
do &nus que se originam nas paredes laterais da cérvix uterina, inserindo-se lateralmente ao
nivel do arco tendineo do mmisculo elevador do 4nus . Estas estruturas, em conjunto,
constituem o suporte do ltero e da ciipula vaginal, completando a sustentagiio do assoalho

peélvico feminino.

O conhecimento destes conceitos ¢ fundamental para a compreensio das

alternativas utilizadas para o tratamento cirtirgico da incontinéncia urinaria.

Introducio
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Figura 2: Representagio esquematica da anatomia do Assoalho Pélvico Feminino Il
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1.4. ETIOLOGIA DA IUE
Podemos dividir a IUE em duas partes: a) IUE transitéria e, b) IUE definitiva.

Nas IUE transitdrias, responsdveis por 50% dos casos em pacientes idosas

podemos citar os seguintes fatores:

1. Drogas: varios medicamentos podem interferir na funcéio vesical ou uretral,

por exemplo, aquelas para tratamento da hipertensio arterial;

2. Problemas mentais: alteragSes mentais graves em que o individuo perde o
sentido de orientagdo podem levar & perda da consciéncia da plenitude
vesicat;

3. . Infecgdo urindria: as cistites agudas sdo muito comuns nas idosas ¢ podem

causar urgéncia miccional temporaria;

4. Deficiéncia hormonal: a fungfo uretral relacionada 4 contencfio urindria esta
intimamente relacionada 4 produgfio estrogénica ovariana. Apds a
menopausa, a producio de estrogeno diminui, tornando o tecido uretral mais

fragil e sujeito a lesGes 1 infecgdes;

5. Imobilidade no leito: doencas graves, como acidente vascular cerebral
fratura de fémur e doengas cardiacas, que confinam a paciente ao leito,

muitas vezes impedem um hébito urindrio normal;
Entre as situagbes definitivas que causam incontinéncia, podemos citar:

1. Gravidez: a gestacio aumenta a tensfo sobre a musculatura da pelve
feminina. Além disso, durante o parto pode haver estiramento e rotura das
fibras musculares do perineo, deslocando a bexiga e a uretra de suas

posigdes normais, causando incontinéncia;

Introdugdo
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2. Cirurgias abdominais ou pélvicas: destaca-se a histerectomia, as falhas das
cirurgias para incontinéncia e as cirurgias para tratamento de tumores do

colon ou reto;

3. Alteragbes neurologicas: entre elas o acidente vascular cerebral, traumas e
tumores medulares, podendo levar a perda do controle do sistema nervoso

sobre a micgio;

4. Obesidade: nas mulheres obesas, existe acumulo de gordura no interior do
abd6men, causando aumento da pressdo intra-abdominal, que é transmitida

para a bexiga;

5. Defeitos congénitos: a espinha bifida e a mielomeningocele podem

determinar alteragbes da fungdo vesical.

1.5. CLASSIFICACAO DA IUE

O diagnostico de IUE ¢ fundamentalmente clinico. Na anamnese deve-se
esclarecer a freqiiéncia dos episodios de perda e a presenca de urgéneia miccional e enurese
noturna. O emprego do didrio miccional, que € o registro da hora, volume urinado e dos
episodios de perda podera ser util para a avaliagiio do habito urinario da paciente. A
anamnese deverd também esclarecer as situagdes que desencadeiam as perdas urindrias, por
exemplo: tossir, espirrar, levantar-se, caminhar, manter relagdes sexuais, entre outras.
Deve, ainda, incluir um completo histérico do nimero de gestagdes, sobretudo a respeito
das condi¢Ges da assisténcia obstétrica, além do antecedente de cirurgias pélvicas e para
tratamento da incontinéncia. Doengas sistémicas de importincia na etiologia da perda

urinaria devem ser pesquisadas.

Classicamente, a IUE esté relacionada com a hipermobilidade do colo vesical
ou devido a existéncia de uma deficiéncia esfincteriana intrinseca. Estes dois mecanismos
podem coexistir em algumas mulheres. Existem varias classificacdes da IUE, McGuire

(1993) foi quem primeiro descreveu a pressio de perda sob esfor¢o (PPE) em mulheres
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com incontinéncia urinaria. Segundo a sua classificagdo valores abaixo de 60 ¢cm de H,O
indicam IUE por insuficiéncia esfincteriana intrinseca e nos valores entre 60 cm de H;O e
150 cm de H,O IUE por hipermobilidade do colo vesical. Atualmente a classificagio
videourodindmica introduzida por Blaivas (1991), leva em consideragio a pressio de perda
sob esforco e a mobilidade do colo wvesical avaliada pela imagem fluoroscopica. Na
incontinéncia tipo 0, a doente tem uma historia tipica de perda urinaria aos esforgos, porém
ndo se consegue demonstra-la no exame clinico ou durante a urodindmica. Isto se deve,
provavelmente, a contragdo momenténea do pavimento pélvico com a intengdio de evitar a
perda de urina durante o esforgo. Na videourodindmica, o colo vesical e a uretra proximal
estdo fechados em repouso ¢ situados ao nivel ou acima do bordo inferior da sinfise ptbica.
Durante o esforgo, 0 colo ¢ a uretra proximal abrem-se, mas ndo ocorre perda. Na IUE tipo
I, durante o repouso o colo vesical estid situado bem acima do bordo inferior da sinfise
pubica. No esforgo, o colo vesical e a uretra proximal abrem-se ¢ sofrem uma descida
rotacional inferior a 2 c¢m, ocorrendo perda de urina com o aumento da pressdo
intra-abdominal. No tipo IIA, o colo vesical esta fechado e situado acima do bordo inferior
da sinfise pubica durante o repouso. Com o esforgo, o colo vesical e a uretra proximal
abrem-se e sofrem uma descida rotacional superior a 2 ¢m e concomitante perda urindria.
Na presenca de deficiéncia esfincteriana intrinseca, a presso de perda sobre esforgo é
inferior a 60 cm de H>O. No tipo IIB o colo vesical esta fechado em repouso e situado ao
nivel do bordo inferior da sinfise pibica ou mesmo abaixo dele. Durante o esforgo, pode ou
nfio haver descida rotacional do colo vesical e ocorre perda urinaria com abertura do colo e
uretra proximal. O que caracteriza o tipo III € a existéncia de uma deficiéncia esfincteriana
intrinseca, com perda de urina com pressbes de perda sobre esforco bastante baixa —
normalmente abaixo do 60 cm de H,O. A perda urindria ocorre com uma minima elevagiio
da pressiio vesical ou apenas na posicdo ortostdtica. A uretra proximal nfo funciona mais
como esfincter. Na videourodinimica, o colo vesical e a uretra proximal estdo abertos em
repouso. Em cada um destes tipos podem estar associados os relaxamentos do pavimento

pélvico, nomeados de cistoceles. O quadro 1 mostra de forma resumida esta classificagfo.
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Quadro 1 - classificagiio videourodinidmica da IUE.

CLASSIFICACAO DA IUE
TIPO CARACTERISTICAS
0 A PERDA DE URINA NAO E DEMONSTRADA OBJETIVAMENTE
I PERDA COM O ESFORCO,
n-A PEQUENA MOBILIDADE DO COLO VESICAL/URETRA PROXIMAL < A 2 CM
11-B PERDA COM O ESFORCO, MOBILIDADE DO COLO VESICAL/URETRA
PROXIMAL > A2 CM
7] DEFICIENCIA ESFINCTERIANA INTRINSECA

1.6. EVOLUCAO DOS “slings”

As cirurgias de “sling” datam do inicio do século passado. A evolugiio deste
tipo de procedimentos cirtirgicos tem sido na direcio de se tormarem minimamente
invasivos e poderem ser realizados em ambulatério, com o minimo de complicagdes para as

pacientes.

Os pioneiros das cirurgias de “sling” foram trés médicos europeus — Goebell,
Frankenheim e Stoeckel. Goebell (1910) foram os primeiros a sugerir o transplante de
misculo piramidal, seguido por Frankenheim em 1914, que sugeriu o uso do muisculo
piramidal ou faixas do musculo reto do abdémen. Em 1917, Stoeckel sugeriu as
combinagGes das técnicas de Goebell e de Frankenheim, conjuntamente com a plicatura do

colo vesical.

As primeiras técnicas de “sling” utilizando material autélogo, foram descritas
por Von Giordano em 1907 e modificadas posteriormente por Aldrige em 1942. A técnica
de “sling” envolvia a colheita de tecido autélogo, a sua transferéncia por baixo do colo

vesical € a sua suspenso até a fascia dos misculos retoabdominais, através de uma incisdo
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suprapibica. Logo, apds a descricdo do procedimento realizado por Giordano, Souier
descreveu o uso de misculos elevadores do 4nus colocados entre a vagina e a uretra. Em
1923, Thompson recomendou o uso de tiras do musculo retoabdominal, envolvidos na sua
fascia, que seriam passadas em frente aos ossos pibicos ¢ 4 volta da uretra. O proximo
passo evolutivo neste procedimento ciriirgico foi introduzido por Martius, em 1929. Este
cirurgidio utilizou retalthos de muisculo bulbocavernoso em cirurgias do compartimento
vaginal anterior. Este tipo de retalho veio posteriormente a revelar-se bastante til na
reparacéo de fistulas e na reconstrugio da parede vaginal anterior — tendo ficado conhecido
como «retatho de Martius». Nesses tempos, as taxas de complica¢des eram elevadas e o
procedimento nfio foi bem aceito. Em 1942, Aldrige utilizou fascia do musculo
retoabdominal para a realizac@io de “slings” pubovaginais. Ap6s a descri¢fio da técnica de
Aldrige, parecia ter-se culminado um longo caminho evolutivo deste tipo de procedimento
cirargico, que tinha tido o seu nascimento nos primeiros anos desse século. Os resultados

ndo foram satisfatorios e a morbidade associada ainda era bastante alta.

Apds o ano de 1948, as suspensdes retropiibicas da bexiga por via aberta foram
desenvolvidas e tiveram sucesso na obtengdo de uma posicio alta e fixa da juncdo
uretrovesical. Esta posicfo da juncfo uretrovesical, teoricamente, permitia que a pressdo
intra-abdominal fosse transmitida de forma eficiente ¢ direta sobre a uretra, prevenindo

desta forma a IUE.

O desenvolvimento da técnica por suspensdo por agulhas tornou-se o progresso
logico, de forma a evitar a dissecclio retropibica aberta, minimizando desta forma a
morbidade dos procedimentos antiincontinéncia. Estes tipos de suspensdio sdo bastante
eficazes na IUE, quando associada a hipermobilidade uretral. A limitagio deste tipo de
procedimentos estd relacionada com a sua utilizacdo em pacientes com IUE, associada 2
deficiéncia esfincteriana intrinseca. Neste grupo de mulheres, a incontinéncia ¢ devida a
lesdo do mecanismo esfincteriano, impedindo a coaptagio apropriada do mecanismo de
continéncia. As cirurgias de “sling” passaram por um periodo de estagna¢fio na sua
evolugiio desde os tempos de Aldrige. Em 1968, Jonh Chasser Moir introduziu o conceito
de arcabouco suburetral na cirurgia descrita em 1942 por Aldrige e reconheceu que este

tipo de cirurgia ndo fazia mais do que suportar o colo vesical e a jungdo uretrovesical,
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prevenindo, desta forma, o descenso das estruturas, quando sujeitas ao aumento da pressio
intra-abdominal. O aparecimento desta modificagfio permitiu uma evolugiio no conceito

cirargico methorando os seus resultados.

A cirurgias de “sling” foram reintroduzidas em 1978 por McGuire e Lytton. As
cirurgias de “sling” permitiram resolver a questdo da deficiéncia esfincteriana intrinseca
através da criagio de um suporte suburetral, formando um suporte contra a qual o
mecanismo de continéncia danificado poderia ganhar de novo a sua coaptagio. Com poucas
modificagbes, as cirurgias de “sling” tornaram-se a cirurgia «gold standard» pa IUE. Meta-
andlises recentes referentes ao uso dos “slings™ pubovaginais, que englobaram estudo de
longo termo, mostraram taxas de cura na ordem dos 83 % aos 48 meses ou mais de

acompanhamento.

A cirurgia de “sling” vem evoluindo, melhorando ¢ sofrendo diversas
modificages, sejam técnicas ou relacionadas com os materiais disponiveis, embora ainda
mantenha as suas principais caracteristicas. Dentro de todas as modificagdes sofridas por
esta técnica, uma das mais importantes e, provavelmente, a mais controversa é a escolha do
material para a confec¢do da faixa. Inicialmente, apenas materiais homélogos eram usados,
porém, com o avango da biotecnologia, dispde-se hoje de diversas alternativas. Os avancos
nos materiais alternativos para a cirurgia de “sling” oferecem, hoje em dia, um meio
promissor de tornar este tipo de cirurgia um procedimento com morbidade reduzida, pois
eliminam a necessidade da retirada da fascia aut6loga, poupando tempo cirirgico. Os
materiais alternativos usados na confecgdo dos “slings” pubovaginais nio estfio sujeitos &s
alteragBes hormonais, que poderiam comprometer a eficacia do “sling™, caso fosse utilizado

o epitélio vaginal.

Nos 1ltimos anos, um grande numero de novos materiais sintéticos foram
desenvolvidos, constituindo uma alternativa as fascias autdlogas. Materiais como:
politetrafluoretileno (Horbach et al., 1988); polipropileno (Morgan et. al. 1985); polietileno
(Nichols et al. 1973); polimeros de silicone (Stanton et.al., 1985) e poliéster nfo-absorvivel
impregnados numa matriz de coldgeno bovino (Cato et. al,1982), foram utilizados em
“slings” pubovaginais. A técnica de sling pubovaginal, utilizando um material sintético

mais recente ¢ «tension-free vaginal tape» (T.V.T. ™). Nesta técnica, é utilizada uma rede
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de polipropileno, que é colocada sem tensdo, suburetral, de forma a suportar os mecanismos
esfincterianos. Estes novos materias sintéticos ndo sfo absorviveis e ndo sio degradados
enzimaticamente. No entanto, existe um aumento da possibilidade de ocorrer infecgfo ou

€rosao.

Comparativamente aos materiais sintéticos, os materiais usados nos “slings”
orgénicos primam pela sua maior biocompatibilidade. Entre os varios materiais orginicos
disponiveis, estdo a fascia lata obtida do caddver e os aloenxertos. Similarmente aos
materiais sintéticos, a utilizacio de fascia de cadaver elimina a necessidade de colheita de
fascia autdloga e ndo estd igualmente sujeito a altera¢Ges hormonais na vagina ( Raz
et.al.,1996; Labasky et.al., 1997). Ignalmente, os aloenxertos de fascia cadavérica oferecem
um risco baixo de infecciio ou erosfio (Melnick et.al., 1976;Kobashi et.al., 1999). Os
meétodos empregados na selecdo dos doadores e na preparacgfio das fascias cadavéricas tém
reduzido os riscos de infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana e da hepatite B a
niveis despreziveis. Ndo foram reportados na literatura casos de infec¢fo por esses virus
apOs a utilizag@o de fascia cadavérica em “slings” pubovaginais. Ignalmente, desde 1985,
nfio existem casos na literatura de rejeicdo de fascia lata recolhida de cadaveres quando

preparados segundo as normas definidas pelo Food and Drugs Administration (FDA).

Novos materiais orgdnicos continuam a ser desenvolvidos para satisfazer as
necessidades de materiais alternativos e eficazes para utilizacio em “slings” pubovaginais.
Os novos materiais organicos sdo desenvolvidos com o objetivo de minimizar os riscos de
infecgfio e erosfo. Também se caracterizam pela auséncia virtual de problemas de natureza
alérgica, em virtude do seu processo de producfio. No entanto, um grande obsticulo 3
introducdo destes novos materiais tem sido o seu elevado custo de produgio. Neste grupo
incluem-se os materiais sintéticos, originarios de um processo industrial de bioengenharia,
como o “sling” de derme ou submucosa intestinal de suinos (SIS), “biosling” (Palma et.al.,
2002) e de colageno purificado ( Palma et.al, 1996). Estes “slings” tém como
caracteristica principal, serem substituidos por tecido fibroso do hospedeiro, durante o
processo de cicatrizagdo, levando & formagdo de um elemento de sustentacio uretral
posteriormente. Caracteriza-se igualmente pela auséncia de reagdes alérgicas, devido aos
processos envolvidos na sua produgdo. O uso destes biomateriais tem sofridc um

desenvolvimento recente, tendo como objetivo o desenvolvimento que estimule a
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regeneragio tecidual do hospedeiro. Nem sempre, porém, o uso de biomateriais se mostrou
isento de complicagdes. Um estudo realizado com 13 mulheres portadoras de TUE,
utilizando-se pericirdio bovino no “sling” pubovaginal apresentou bons resultados em
termos de continéncia, entretanto em 5 mulheres ocorreu infecgfo do enxerto (Palma et.al.,
1999). Os “slings™ que utilizam colageno purificado ja foram descritos. Neste tipo de
“sling” foi utilizada uma faixa de coldgeno do tipo III, ¢ ndo foram encontradas
complicagdes associadas, tendo-se obtido uma taxa de cura da ordem dos 80%.
Recentemente, Palma e colaboradores (1999) reportaram bons resultados com o uso do
“biosling” que foi desenvolvido a partir de copolimeros biodegradaveis de acido polildctico
¢ policaprolactona. Este material apresenta uma estrutura similar as suturas cirtirgicas

absorviveis, tendo-se verificado boa biocorpatibilidade e seguranga deste material.

O “sling” obtido a partir da submucosa do intestino delgado suino (SIS) tem
sido utilizado desde 1999 no tratamento cirtrgico da IUE (Lai et al, 2000).

1.7. SUBMUCOSA INTESTINAL SUINA

A SIS € uma matriz extracelilar de coligeno natural, que tem sido utilizada
para a remodelag@o ¢ a reparagdo tecidual e numerosos xenotransplantes (Allman et.al.,
2001), originados da submucosa de intestino delgado suino. Esse biomaterial ¢ manipulado
de forma a remover todas as células, deixando intactos a matriz extracelular complexa e os
fatores de crescimento naturais. Depois de implantado, os tecidos adjacentes a matriz
comecam a fornecer células e nutrientes (fig.3). Rapidamente, as células adjacentes
invademn a matriz, verificando-se uma neovascularizagio capilar (fig.4). Este tltimo
processo amplifica os sinais biologicos, que levam ainda a mais fornecimento de nutrientes
ao tecido. A medida que este processo se desenvolve, o implante de SIS ¢ gradualmente
substituido, enquanto o hospedeiro reforga e reconstréi o local enfraquecido com este
implante (fig.5). A SIS ¢ absorvido, remodelando o tecido natural (fig.6).0 material a ser
implantado € acelular e avascular e nfio leva a estimulagdo de resposta imunolégica por
parte do hospedeiro. Pelo contrario, verifica-se uma invasio da matriz de coldgeno por

parte dos fibroblastos. Este processo leva a uma remodelagio inteligente do tecido
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' implantado. Em resumo, o enxerto incorpora-se ao tecido hospedeiro e por ele €
substituido. A remodelagdo tecidual sofrida pela SIS nfo leva & formago de um tecido
fibrotico generalizado (Prevel et.al., 1995; Lantz et.al., 1993). Desta forma, o SIS, quando
cirurgicamente implantado para suporte suburetral, fornece a estrutura e sinais bioldgicos

que déo suporte a remodelagem tecidual.

Em estudos pré-clinicos esse biomaterial, demonstrou uma maior resisténcia a
infeccdo bacteriana, quando comparado a enxertos com material sintético (McGuire et al.,
1987). Pensa-se que isto ocorre, provavelmente, devido a rapida neovascularizagdo que se
inicia logo ap6és o implante do material. A sua quase ausente antigenicidade e, por
conseqiiéncia, a sua capacidade de levar a uma resposta imunologica por parte do
hospederro, faz com que este tipo de material tenha um perfil favoravel para ser utilizado
em xenoenxertos (Allman et.al..2001). Esta propriedade constitui uma vantagem técnica
sobre os outros materiais sintéticos. Os materiais sintéticos desencadeiam uma reagfo
tecidual, promovendo uma reacdio imune de hipersensibilidade tardia, sendo esta resposta
maior ou menor na dependéncia da biocompatibilidade do material utilizado (Debodinance
et al,1999). Esta reacdo imune, que ¢ desencadeada por mediadores da inflamagdo pode

levar & rejeicdo do material sintético e ou & infecgfo.

A SIS tem sido aplicada em varios tipos de reconstrucio tecidual em modelos
animais. Nesses, o SIS, inicialmente, foi usado como material de enxerto vascular em
artérias carotidas e em enxertos da veia cava superior (Sandusly et al.,1992). Em ortopedia,
foi utilizado como enxerto na reconstrugdo do tenddo de Aquilles ¢ na protese intra-

articular.

A utilizagdio deste material na confecgdio de “sligns” suburetrais tem como
finalidade promover um suporte a longo prazo, necessrio para minimizar a
hipermobilidade do colo vesical ¢ melhorar a coaptagiio da mucosa uretral em pacientes
com incontinéncia urinria ¢ forte componente esfincteriano. O emprego da SIS em 50
pacientes com IUE teve taxa de cura de 93% ¢ auséncia de rejeicdo e de sintomas irritativos
pbs-operatorios (Palma et al.,, 2001). No referido estudo, nfo foram detectados sinais de
infeccdo e ou de rejeigdio do material implantado. A reagdo fibrotica, no local da incisio

vaginal, ndo foi detectada.
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Figura 3: Os tecidos adjacentes ao sling

comecam a fornecer células e

nutrienies

Figura 4: As células adjacentes invadem a matriz,

formando neovascularizagio capilar
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Figura 5: o implante de SIS ¢ gradualmente substituido

Figura 6: A SIS ¢é absorvida, remodelando o

tecido natural

A SIS constitui um material bastante promissor em varias 4reas da medicina ¢
da urclogia. Além da sua utilizaco como superte suburetral nos “slings” pubouretrais, este
material tem sido utilizado devido as suas propriedades em outros procedimentos
urologicos. A SIS tem sido experimentada com sucesso, como tecide de interposigdo, na
correcdo de fistulas geniturindrias, constituindo uma alternativa menos invasiva ao retatho
de Martius. Foi igualmente utilizado na correcfio do desvio da curvatura peniana, na doenga

de Peyronie.

O conceito de remodelacfio tecidual inteligente, portanto, apresentado peio SIS
¢ uma opgio como material de suporte suburetral nos “slings” pubovaginais, para a

regeneragdo e correcdio dos tecidos moles, contribuindo para o sucesso cirlirgico.
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Ao compararmos a forca ténsil da SIS com a fascia cadavérica ou com o
pericardio bovino podemos observar a nitida vantagem que o SIS tem sobre os outros

enxertos heterdlogos, conforme figura abaixo.

Cencarcio rahlia
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1.8. REACAO IMUNOLOGICA

A possibilidade de se ter sucesso com o xenotransplante melhorou a disparidade
entre a grande necessidade de orglos humanos para transplante ¢ o pequeno nimero
disponivel. O porco tem sido o doador de escolha para o xenotransplante devido & sua
semelhanga fisiologica orgnica com o ser humano. Entretanto, a maioria dos transplantes,
utilizando-se 6rgdos vascularizados de porco em humanos, sdo rejeitados em minutos ou
em poucas horas, devido & rejei¢do hiperaguda que naturalmente ocorre quando o anti-
corpo encontrado nas c€lulas endoteliais, que estdo presentes nas veias do 6rgéio doado do
porco. Isto resulta na ativagio do complemento e na subseqliente rejeigio do érgdo.
Rejeigdo tardia tambeém pode acontecer, em geral de 3 a 5 dias, e se manifesta por anticorpo
antidoador cobrindo o endotélio do orgdo. Esta inteiracio ativa as células endoteliais e
resulta na produco de citoquininas pré-inflamatérias e quimioquininas, que atraem e

ativam os macrofagos do hospedeiro e “killers cells”naturais.

Biomaterial com matriz extracelular (ECM) de origem xenogénica, como o SIS,
estd comecando a ser utilizado, pois, sendo acelular, este material é avascular e os
mecanismos de rejeicdo hiperaguda, envolvendo a ativagfo endotelial e a trombose
intravascular do enxerto, estd descartada. Quando utilizado como enxerto, a ECM parece
induzir uma remodelagdo celular especifica local do 6rgo ou do tecido no qual ele foi
colocado. ECM tem sido utilizado com sucesso em muitas situagdes: reparacio de tecido
cardiovascular, em parede abdominal, bexiga, ligamentos e tenddes. Apesar de sua origem
xenogénica e pelo fato de nenhum imunossupressor ser utilizado, nunca houve nenhuma

evidéncia clinica ou imunolégica da ocorréncia de rejeicdo aguda ou tardia.

Estudos realizados por METZEGER e al.(2001) em ratos demonstrou que ha
uma resposta do hospedeiro ao implante do SIS, evidenciado por um processo inflamatério
agudo no local do implante, as custas da presenca de leucécitos polimorfonucleares (PMN),
que comega no dia seguinte ao implante. Apos 10 dias, a inflamagiio apresenta
caracteristicas de uma reagfo cronica com a presenga de células mononucleares com alguns
neutrofilos no local do enxerto, com o envolvimento do implante por um tecido de
organizagdo, com proliferagio dos fibroblastos, indicando o inicio do processo de

remodelagdo celular. Ao completar um més, o processo inflamatério desaparece.
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Concluindo, a resposta do hospedeiro 4 SIS ¢ caracterizada por um agudo e transitério

processo inflamatério, seguido de reabsor¢io e remodelagéio celular pelo tecido nativo.
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Verificar a aplicabilidade, a compatibilidade e a seguranca na utilizagfio da
submucosa do intestino delgado suino no tratamento cirurgico da incontinéncia urinaria de

esforco.
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" RESUMO

INTRODUCAO E OBIETIVO: Um novo “sling” derivado da submucosa do intestino
delgado suino (SIS) foi descrito para o tratamento da Incontinéncia Urinaria de Esfor¢o
(IUE). Os autores reportam sua experiéncia inicial como a utilizagio da Submucosa

Intestinal Suina (SIS) no tratamento da IUE.

MATERIAL E METODOS: Desde marco de 2000, 50 pacientes com IUE foram
submetidas ao procedimento de “sling” pubovaginal, utilizando a SIS como biomaterial
para confecgdo do “sling”. A média de idade foi 52 anos (variando de 30 a 77 anos). Das 50
pacientes, 64% referiram tratamento cirtrgico prévio para IUE e 44% apresentavam algum
grau de cistocele. A pressdo de perda sob esfor¢o (PPE) revelou IUE por hipermobilidade
do colo vesical em 46% (média da PPE de 98 c¢cmH20) e por deficiéncia esfincteriana
intrinseca em 54% (média da PPE de 57 cmH20). O biomaterial foi hidratado
imediatamente antes de wuso, com solugdo antibidtica durante 15 minutos. A técnica
cirirgica envolveu o implante suburetral da SIS, via transvaginal, fixado na fascia do

musculo reto do abddmen através de fio de polipropileno.

RESULTADOS: O seguimento médio foi de 13 meses (variando de 2 a 18 meses). Das 50
pacientes, 46 (92%) foram curadas da IUE e duas reportaram melhora dos sintomas.
Retenciio pos-operatoria foi observada em cinco pacientes (10%), sendo que nenhuma
referiu sintomas irritativos tardios no pos-operatério. No foi detectada reagdo local ou

sistémica ao material implantado.

CONCLUSAO: O “sling” pubovaginal, empregando o SIS, demonstrou-se um
procedimento cirirgico seguro, efetivo e simples. Nossos resultados, embora necessitem de
seguimento mais.longo, apontam o biomaterial como alternativa promissora no tratamento
daIUE.

Unitermos: Incontinéncia Urinaria de Esforco, Colageno, Cirurgia.
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1. INTRODUCAO

A criagiio de algas pubovaginais ou “slings” aponeuréticos datam do inicio do
século passado'. Esta técnica ¢ atualmente aceita como a mais eficiente no tratamento da
Incontinéncia Urinaria de Esforgo (IUE) por lesdio do mecanismo intrinseco da uretra®, bem
como naqueles casos onde ha risco de falha das cistouretropexias, tais como em pacientes

obesas, portadoras de doenga pulmonar obstrutiva cronica e falha de cirurgias prévias™ *.

A confecgdo de algas pubovaginais autdlogas exige a realizacdio de grandes
incisbes abdominais, quando se utiliza a aponeurose dos misculos retos abdominais®, ou

incisdo na coxa, quando se utiliza a fascia lata’.

Para conferir caracteristicas minimamente invasivas e realizar este tipo de
cirurgia com apenas um dia de internacgfio, varios materiais sintéticos foram utilizados, tais
como o Teflon, Goretex e Mersilene, dentre outros *®”. Entretanto, a infecc@o do implante
¢ a erosdo da uretra ou bexiga foram as principais complica¢gdes observadas com a

utilizagdio destes materiais’.

Com a finalidade de superar muitas das limitagSes dos materiais de suporte
acima citados foi desenvolvido um novo biomaterial derivado da submucosa do intestino
delgado suino (SIS). Esse material oferece um procedimento cirtrgico rapido e

permanéncia hospitalar minima.

A SIS ¢ atualmente utilizado para corregfio, reforgo e substituicdo do tecido
mole, inchuindo aplicagdes cirargicas urologicas, ginecologicas e gastroentererologicas.
Testes pré-clinicos demonstraram caracteristicas de biocompatibilidade com vdrios
hospedeiros e auséncia de reagdes alérgicas locais e sistémicas®, Recentemente, foi
configurado em forma de faixa para aplicagfio especifica como suporte suburetral e estudo
inicial, com seguimento curio, demonstrou cura em todas os casos avaliados, sem

complicagdes significativas’.

No presente estudo, os autores relatam sua experiéncia com a utilizagdo do
novo biomaterial no procedimento do sling pubovaginal para o tratamento da Incontinéncia

Urinaria de Esforco.
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2. MATERIAL E METODOS
CASUISTICA

No periodo de mar¢o de 2000 a setembro de 2001, cingiienta mulheres com
queixas de Incontinéncia Urinaria de Esforgo foram submetidas ao procedimento de
“Sling” Pubovaginal com implante de um novo material biolégico, o0 STRATASIS®, para o
tratamento cirtirgico da incontinéncia. A meédia de idade foi 52 anos (variando de 30 a 77
anos) e 64% referiu histéria prévia de corregdo cirlirgica antiincontinéncia, sendo mais

freqiiente o procedimento de Kelly-Kenedy (referido por 78% das pacientes).

Ao exame clinico, 44% das mulheres apresentaram algum grau de cistocele,

variando do grauiao IT ( tabela 1)

O exame urodindmico indicou a presenca de hipermobilidade do colo vesical
em 46% das pacientes, com Pressio de Perda sob Esforco (PPE) média de 98cmH20,
variando de 95 a 115cmH20. Em 54% das pacientes apresentaram PPE média de
57¢mH20, variando de 38 a 90cmH20, indicando a presenga de deficiéncia esfincteriana’
(tabela 2)

3. MATERIAL IMPLANTADO

O material utilizado constitui-se de uma faixa de miltiplas camadas, com
tamanho de 2 X 10cm e aproximadamente 0,4mm de espessura (STRATASIS® - o material
foi doado pela Handle Cook®).

O biomaterial foi conservado em temperatura ambiente, em estado desidratado
que, imediatamente antes do implante, foi imerso em solugdo fisiologica com antibiético a

fim de que o mesmo adquirisse suas propriedades naturais de estiramento e forga ténsil.

A faixa ¢ extraida da submucosa do intestino delgado suino que, apés
processamento, torna-se uma estrutura acelular formada por uma matriz de colageno (tipos

L, Il e V) ¢ fatores de crescimento (TGF-beta ¢ FGF-2)’.
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4. TECNICA CIRURGICA

O procedimento foi realizado com raquianestesia e com a paciente em posi¢io
de litotomia. Apds a anti-sepsia do campo operatério, realizou-se uma incisio em U
invertido na parede vaginal, iniciando 1 cm abaixo do meato uretral externo e estendendo-
se em direc&o ao colo vesical, que foi identificado pelo baldo do cateter de Foley, nimero
18 F, colocado previamente na bexiga. Realizou-se dissecgio com tesoura, lateralmente ao
ramo ascendente do fsquio e, a seguir, a fascia endopélvica foi perfurada, atingindo-se
assim o espago de Rerzius. Teve-se o cuidado de colocar a tesoura de Metzembaum
tangenciando o isquio e apontada para o ombro homolateral da paciente. O colo vesical e a
uretra foram liberados de possiveis aderéncias da parede vaginal. A seguir, o “sling” de
coldgeno que mediu cerca de 10 cm de comprimento por 2,0 cm de largura, foi imerso em
sohicdio contendo 50ml de soro fisiologico € 240 mg de gentamicina. Esta imersdo fez com
que a faixa de coldgeno absorvesse liquido e antibidtico, o primeiro permitindo que o
“sling” adquirisse flexibilidade e for¢a ténsil e o segundo, evitando contamina¢io e
infeccdo do enxerto biologico. O *sling” foi suturado nas extremidades com fios de
polipropileno numero zero, que foram levados até a regiio suprapibica através de uma
agulha de Stamey introduzida nesta regifio ¢ avangada sobre o periésteo do pubis até a
incisdo vaginal. A mesma manobra foi repetida do outro lado. A incisdio vaginal foi
suturada com fio de cargur 3.0 e um cateter de Foley intravesical, posicionado via uretral, e

deixado durante 24 horas.

5. SEGUIMENTO DAS PACIENTES

As pacientes retornaram mensalmente ao ambulatorio para avaliagdo clinica.
Naquele momento foram questionadas sobre a presenca de micgdio espontinea, perda

urinaria involuntdria, sintornas irritativos vesicais, dor vaginal e dor suprapibica.

Os resultados cirargicos foram classificados em trés grupos:

1. Cura - auséneia de incontinéncia.

2. Melhora — episodios de incontinéncia com freqiiéncia menor que uma vez a
cada duas semanas.

3. Falha — episédios de incontinéncia mais freqiientes que uma vez por semana.
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6. RESULTADOS

O seguimento médio das pacientes foi treze meses, variando de dois a dezoito

neses.

Todas as pacientes urinaram espontaneamente dentro de uma semana de pos-
operatorio, sendo que 90% urinaram em até 36 horas apos o procedimento, sem auxilio de
cateterismo vesical. Cinco pacientes (10%) necessitaram cateterismo de demora durante

sete dias, sendo que, apoOs este periodo, apresentaram mic¢do normal (tabela3)

Dezoito mulheres (36%) referiram sintomas irritativos leves como distria e
polacitiria nos primeiros sete dias apos o implante, sendo que, apds este periodo, nenhuma

paciente referiu persisténcia das queixas.

Nio foram detectadas reacOes no local da incisfio vaginal como inflamacio,
infec¢do ou sinais de rejeigBio do material implantado. N&o foram relatadas queixas de

sensagdo de corpo estranho ou desconforto vaginal em decorréncia do material implantado.

Até o periodo médio de seguimento, 46 mulheres (92%) apresentavam-se
curadas da incontinéncia urinaria e duas (4%) referiram melhora dos sintomas. Somente

duas pacientes (4%) relataram permanéncia dos sintomas pré-operatorios (tabela 4).

7. DISCUSSAO

Uma ampla variedade de materiais tem sido utilizada para confeccdo do sling
pubovaginal'. Encontram-se descritos na literatura o uso de fiscia lata, aponeurose do
musculo reto do abdome, Polipropileno, derme suina, Mersilene, todos com resultados

81011 A utilizagdo de Mersilene

iniciais favoraveis, porém com relatos de complicacbes
pode levar a erosio uretral com conseqiiente formacgdo de fistula uretrovaginal ou ainda
estar associado a formagdo de célculos'®. Foram descritos infecgfio da ferida operatéria
utilizando a derme suina® e formagio de granuloma ¢ erosdo vaginal com o uso de
mersilene'®. Foi encontrada rejeicio ao Dacron em 19,3% dos pacientes e ao Goretex em

30%'*. Recentemente, um estudo clinico demonstrou 90% de complicagdes pds-operatérias
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com a utilizagio do “sling” de pericardio bovino'®. Algumas teorias foram propostas para
explicar 0 mecanismo da rejei¢fio induzida pelos materiais sintéticos: presenga de infeccéo
e reacdo do tipo corpo estranho.A infecgio pode ser um fator de rejeicio precoce’. A
utilizagdo de material rigido pode levar a formacio de tlcera, facilitando a infecgfo
secundéria. O material sintético desencadeia uma reac#o tecidual, promovendo uma reacio
imune de hipersensibilidade tardia, sendo esta resposta maior ou menor na dependéncia da

biocompatibilidade do material utilizado™.

Quando se opta pela utilizagdo do material sintético para a confeéc;éo do
“sling™, o uso de um material que leve 4 minima rea¢fo do tipo corpo estranho, pequeno

risco de infecgdo, rejei¢do e erosdo sio necessarios para o sucesso da corregdo cirlirgica.

O uso de biomateriais para a corregio e substituicdo de tecidos moles esta
desenvolvendo-se rapidamente, em parte deve-se a possibilidade da regeneracio tecidual
ser estimulada pela aplicacio de biomateriais naturalmente compativeis e também pela
disponibilidade destes produtos.

O “sling™ uretral formado a partir da submucosa do intestino delgado suino tem
sido utilizado desde 1999 no tratamento cirirgico da Incontinéncia Urinaria de Esforco’.
Este material ¢ composto de matriz extracelular de colageno e, depois de implantado,
incorpora-se ao tecido hospedetro e € substituido por ele. A SIS € remodelado pelo tecido
receptor € ndo forma um tecido fibrotico generalizado. Em estudos pré-clinicos, este
biomaterial demonstrou maior resisténcia & infecgfo bacteriana, quando comparado aos
enxertos com material sintético®. Isto ocorre, provavelmente, devido a rapida
neovasculariza¢io que se inicia logo apds o seu implante. A utilizacio deste material na
confecgdio de “sling” suburetrais tem como finalidade promover um suporte, a longo prazo,
necessario para minimizar a hipermobilidade do colo vesical ¢ melhorar a coaptagéo da

mucosa uretral em pacientes com incontinéncia urinaria ¢ forte componente esfincteriano.

No presente estudo, ndo detectamos sinal de infeccfio e rejeicdo ao material
implantado. No seguimento das pacientes, nio observamos reagfo fibrética no local da
incisdo vaginal e nenhuma paciente referiu desconforto nesta regifio ou dispareunia. Em um

estudo clinico semelhante, envolvendo 18 pacientes, foi realizado ultra-som transvaginal
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trés meses apos a cirurgia e observado que o “sling” foi completamente substituido por

tecido do hospedeiro, néio sendo possivel detecta-lo apds este periodo °.

Observamos que, apdés uma semana de procedimento cirtrgico, todas as
pacientes estavam urinando espontancamente e, apos este mesmo periodo, nenhuma referiu
queixas de sintomas urindrios mritativos. Comparando aos resultados descritos com a
técnica de “sling” pubovaginal, na qual se utilizou material sintético ou mesmo autélogo,
detectaram-se indices maiores de sintomas de obstrugfio infravesical nestes casos® ©.
Acreditamos que a remodelagdo tecidual imposta pelo biomaterial implantado, levando ao
desenvolvimento de um tecido natural, seja responsivel pela formac¢fio de um suporte
suburetral com propriedades de estiramento e flexibilidade que promovam uma sustentagfio
mais anatomica ¢ fisiologica. Entretanto, este mecanismo ainda nfio € completamente

conhecido.

Nossa experiéncia inicial com o biomaterial envolveu um estudo com 30
pacientes que foram submetidas a corregdo cirirgica de incontinéncia urindria através do
sling pubovaginal com implante do SIS. Um seguimento clinico de 8 meses demonstrou
cura ou melhora da perda urindria em torno de 96%, sendo que, somente uma paciente

neste periodo de tempo continuou com as queixas do pré-operatorio’®.

O alto indice de cura obtido neste estudo (92%), bem como o baixo indice de
complicacdes, fazem desta técnica uma possibilidade promissora no tratamento da
Incontinéncia Urindria de Esforgo, caso os resultados se demonstrem duradouros no

seguimento mais longo.
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‘8. SUMMARY

INTRODUCTION AND OBJECTIVES: A new sling material derived from porcine small
intestinal submucosa (SIS) is now available for surgical treatment of Stress Urinary
Incontinence (SUI). In this study, we report on the early outcomes of the use of SIS for
treatment of SUL

MATERIALS AND METHODS: Since March 2000 fifty women with proven stress
incontinence underwent a suburethral sling procedures using the SIS biomaterial as the
sling material. The average patient age was 52 years (range: 30 to 77 years). Among the 50
female patients 64% had had some previous surgical treatment for SUI and 44% had some
degree cystocele. Valsalva leak point pressure (VLPP) revealed anatomic SUI in 46%
{mean VLPP 98cmH20) and sphincteric intrinsic deficiency was diagnosed in 54% (mean
VLPP 57cmt{20). The dry SIS biomaterial was soaked in antibiotic solution (15minutes) to
hydration prior to use. The surgical protocol involved transvaginal placement of the SIS

sling suspended by polypropylene sutures fixed to the rectus fascia.

RESULTS: The mean follow up was 13 months (range 2 to 18 months). Of the 50 patients,
46 (92%) were cured of stress incontinence and two reported improvement. Postoperative
urinary retention was observed in five patients (10%). Neither urinary nor wound infection
was detected, and no patient developed postoperative urinary irritative symptomatology.

There was no evidence of local or systemic reaction to the material in any of the patients.

CONCLUSION: SIS is a simple, safe and effective procedure. Our early results warrant
further evaluation of the SIS as a suburethral sling for use in surgical repair of Stress

Urinary Incontinence.

KEY WORDS: Stress Urinary Incontinence, Collagen, Surgery.

Artigo
48



9. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

01. Goebel R. Zur operativen Beseitigung der Angeborenen Incontinentia Vesicae. Z
Gynak Urol 1910; 2:187-190.

02. McGuire EJ, Fitzpatrick CC, Wan J, Bloom D, Sanvordenker J, Ritchey M et al.
Clinical assessment of Urethral Sphincter Function. J Urol 1993; 150:1452-4.

03. Blaivas JG, Olsson CA. Stress incontinence: Classification and Surgical Approach. J
Urol 1988; 139:727-31.

04. Norms JP, Boslin DS, Staskin DR. Use of Synthetic Material in Sling Surgery: A
minimally invasive approach. J Endourol 1996; 3:227-30.

05. Low J. Management of severe anatomic deficient of urethral sphincter function by a
combined procedure with a fascia lata sling. Am J Obstet Gynecol 1969;105:149-53.

06. Morgan JE, Forrow GA, Stewart FE. The marlex sling operation for the treatment of
recurrent stress urinary incontinence. A 16 year review. J Am Obstet Gynecol 1995;
151:224-27.

07. Stanton SL, Brindley GS, Holmes DM. Silastic sling for urethral sphincter
incompetence in women. J Obstet Gynec 1985; 92:747-50.

08. McGuire EJ, Lytton B. Experience with pubovaginal slings for urinary incontinence at
the University of Michigan. J Urol 1987; 138(3): 525-6.

09. Lai R, Alexianu M, Badlani G. Favorable results from the porcine small porcine
intestinal submucosa (SIS) in pelvic floor surgery. J Endo 2000; 14: supll 1, A64.

10. Juma S, Little NA, Raz S. Vaginal wall sling: Four years later. Urology 1992; 39:424-8.

11. Tosif CS: Porcine corium sling in the treatment of urinary estresse incontinence. Arch
Gynecol 1987; 240:131-6.

Artigo
49



12. Melnick I, Lee RE. Delayed transection of the urethra by mersilene tape. Urology 1976;
8:580-82.

13. Myers DI, LaSala CA. Comnservative surgical management of Mersiline mesh
suburethral sling erosion. Am J Obst Gynecol 1998; 179(6 Pt1):1424-8.

14. Debodinance P, Cosson M, Burlet G. Tolerance of synthetic tissues in touch with
vaginal scars: review to the point of 287 cases. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 1999;

87(1):23-30.

15. Martucci RC, Ambrogini A, Calado AA, Zerati M, Muller MEA. Pubovaginal sling
with bovine pericardium for treatment of stress urinary incontinence. Braz J Urol 2000;

26:208-214.

16. Paulo PCR, Dambros M, Riccetto CLZ, Herrmann V, Netto Jr. NR. Pubovaginal sling
using the porcine small intestine submucosa for stress urinary incontinence. Braz J Urol
2001; 27(5): 483-488.

Artigo
30






O emprego da submucosa do intestino suino na confecgio do “sling”
pubovaginal demonstrou ser um procedimento rdpido e simples, podendo tornar-se parte do
arsenal terapéutico da Incontinéncia Urinaria de Esforco, caso os resultados se demonstrem

duradouros ao longo do tempo, com baixos niveis de infecgfo local e rejeicio.
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TABELA 1: CLASSIFICACAO DAS CISTOCELES

Graun Intensidade do prolapso

I Ate o terco distal da vagina

I Até o intréito vaginal

III Além do intréito vaginal

v Além do intréito vaginal, em repouso

TABELA 2: AVALIACAO URODINAMICA

TIPO

AVALIACAO URODINAMICA

Hipermobilidade do

colo vesical

46%

PPE média: 98 cm H,O (98 a 115)

Insuficiéncia

esfincteriana infrinseca

54%

PPE média: 57 cm H,O (38 a 90)

TABELA 3: TEMPO DE SONDAGEM VESICAL

TEMPO DE SONDAGEM
ATE 3 DIAS 90% (45 pacientes)
ATE 7 DIAS 10% (5 pacientes)

TABELA 4: EVOLUCAO CLINICA

EVOLUCAO CLINICA
CURA 92% (46 pacientes)
MELHORA 4% (2 pacientes)
FALHA 4% (2 pacientes)
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Figura 2: SIS preparado para o implante
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Figura 3: Perda urinaria durante a tosse
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Figura 5: Passagem da agulha para a colocagéo dos fios
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Figura 7: Aspecto final da passagem do SIS
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Figura 8: Transposicdo dos fios para a fixacdo na fascia aponeurdtica do musculo

retoabdominal
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