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Apresentacao

“Falai, maos, por mim.”
W. Shakespeare (1564-1616)
in Julio César, Ato Il

A Federacao Brasileira das Sociedades de Ginecologia e
Obstetricia, FEBRASGO, dando continuidade a sua funcgéo
primordial - servir ao associado - elaborou, por meio da
Comisséao Nacional Especializada de Uroginecologia e Ci-
rurgia Vaginal, e esta lhe enviando o Manual de Uroginecologia
e Cirugia Vaginal.

Manual, do latimmanuale-isgtimologicamente significa
livro pequeno, compéndio, que se pode ter em uma das maos.
Portanto, deve estar a disposicdo, para esclarecer, sempre que
necessario, as duvidas que surgem na pratica diaria.

Para a sua elaboracéo, a Comisséo Nacional Especializa-
da de Uroginecologia e Cirurgia Vaginal da FEBRASGO,
contando com experientes colegas que, trabalhando a luz do
conhecimento atual, estabeleceu o que julga serem as melho-
res condutas.

Conscientes da transitoriedade e da efemeridade do saber
cientifico, ao futuro cabera a permanente atualizagdo da obra
gue ora lhe entregamos.

A Diretoria da FEBRASGO
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Prologo

O Manual de Uroginecologia da FEBRASGO é fun-
damental para os tocoginecologistas interessados em am-
pliar ou aprofundar seus contatos com a uroginecologia.
Essa obra possibilita ao médico o entendimento da pro-
pedéutica empregada na avaliacdo da paciente inconti-
nente, bem como das opcdes terapéuticas.

Sua publicacédo vem, finalmente, preencher a lacuna
gue até entdo existia, uma vez que a uroginecologia veio,
paulatinamente, a ocupar seu espaco e demonstrar sua
importancia.

Em funcéo disso é que apresentamos e recomenda-
mos a todos o0s tocoginecologistas essa obra de
imensuravel valor.

Comisséao Nacional Especializada de
Uroginecologia e Cirurgia Vaginal da FEBRASGO
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CONCEITOS EM UROGINECOLOGIA

A padronizacao da nomenclatura em uroginecologia foi proposta e elaborada
por um comité especifico da Sociedade Internacional de Continémneradtional
Continence SocietylCS) em 1973. A sua finalidade € uniformizar protocolos de
diagnadstico e tratamento das disfung¢des do trato urinario inferior. Além disso, esta pa-
dronizacéo é fundamental para que os ginecologistas apliquem termos adequados na
anamnese, exame ginecoldgico e no estudo urodinamico.

SINAIS E SINTOMAS

Os sinais e sintomas referentes ao trato urinario baixo estéo relacionados ao
armazenamento (enchimento vesical) e esvaziamento da bexiga (sintomas miccionais).

SINTOMAS DE ARMAZENAMENTO

Perda de urina aos esforgogerda urinaria que ocorre em situagdes de au-
mento da presséao abdominal.

Urgéncia miccional:desejo imperioso de urinar acompanhado de dor ou re-
ceio de perda urinaria.

Urge-incontinéncia ou incontinéncia de urgéncigperda de urina associada
a urgéncia miccional.

FregUéncia:aumento do numero de micgBes durante o dia (superior a sete).

Noctuaria: duas ou mais mic¢des noturnas.

Enurese noturna:perda involuntaria de urina durante o sono.

SINTOMAS MICCIONAIS

Disuria: dor ou desconforto para urinar.

Hesitac&o:dificuldade para iniciar a micgéao.

Sensacao de esvaziamento incompleg&nsacao que resta urina na bexiga
apos a micgao.

Gotejamento pos-miccional ou terminalperda urinaria em pequena quanti-
dade que ocorre apés o final da micgéo.

Esforgo para urinar: necessidade de manobra de esfor¢o para iniciar a micgao.

TERMINOLOGIA RELACIONADA AO ESTUDO URODINAMICO

Urodinamica é o estudo dos fatores fisioldgicos e patoldgicos envolvidos no
armazenamento, transporte e esvaziamento do trato urinério inferior. Estudo urodindmico
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compreende a realizacao de procedimentos urodinamicos associados como fluxometria,
cistometria, estudo miccional, eletromiografia e perfil pressorico uretral.

CISTOMETRIA

Registro da presséao vesical durante a fase de enchimento pelo qual se avalia a
capacidade, complacéncia e sensibilidade vesical e a atividade do detrusor.

Pressao vesicak a pressao aferida no interior da bexiga.

Pressao abdominalé a presséo exercida ao redor da bexiga, avaliada pela
medida da presséo retal ou vaginal.

Pressao do detrusordiferenca entre a pressao vesical e abdominal.

Sensibilidade vesicalsensacdes percebidas e informadas pela paciente du-
rante a fase de enchimento vesical.

Primeiro desejo miccional:primeira sensac¢éo de vontade de urinar.

Desejo miccional normal:sensac¢ao de urinar no momento adequado, po-
dendo-se retardar a miccéo se necessario.

Forte desejo miccionaldesejo forte de urinar sem receio de perda urinaria.

Capacidade cistométrica maximavolume com o qual uma paciente de sen-
sibilidade vesical normal sente que ndo pode mais retardar a micgao.

Capacidade vesical maximavolume vesical maximo medido sob anestesia.

Complacéncia vesicak a relacéo da variacdo de volume com a variagéo de pressao.

Estabilidade do detrusor:auséncia de contra¢des involuntarias durante o
enchimento.

Contracdes involuntarias (contragdes nao-inibidas) sdo contracdes do detrusor
de qualquer intensidade, espontaneas ou provocadas durante a fase de enchimento, que
a paciente nao consegue inibir.

MEDIDAS DE PRESSAO URETRAL

Presséao uretral:é a medida da pressao no interior da uretra em repouso,
durante esfor¢co abdominal ou durante o processo de micgao.
Perfil pressorico uretral (PPU): é a representacdo grafica da pressao
intraluminal em toda a extensdo da uretra.
- Presséo uretral maxima: pressao maxima medida durante o PPU.
- Pressdo maxima de fechamento uretral: € a diferenca entre a pressao uretral maxi-
ma e a pressao vesical.
- Comprimento funcional da uretra: € a extensao da uretra em que a pressao uretral
excede a pressao vesical.
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FLUXOMETRIA

Fluxometria: procedimento que mede e registra o fluxo durante o esvaziamen-
to vesical.

Fluxo urinario: relagdo entre o volume de liquido urinado por unidade de tempo.

Fluxo continuo:
- volume urinado: volume total de urina
- fluxo maximo ou pico de fluxo: valor maximo do fluxo
- fluxo médio: relac¢&o entre o volume e o tempo de fluxo
- tempo de fluxo: é o tempo em que ocorre o fluxo
- tempo de fluxo maximo: é o tempo decorrido desde o inicio da micc¢ao até o fluxo
mMaximo
Fluxo intermitente:
- tempo de micgao: é o tempo total da micgédo, incluindo o tempo das interrupgdes.

ESTUDO MICCIONAL

E a medida simultanea da press&o vesical ou do detrusor associada a fluxometria.

Tempo de abertura:tempo entre o inicio da contracao do detrusor e o inicio
do fluxo urinario.

Pressao pré-miccionalpressao registrada imediatamente antes da contracao
isovolumétrica do detrusor.

Pressao de aberturapressdo medida no inicio do fluxo.

Pressdo maximavalor maximo da pressao medida durante a micgao.

Pressao no fluxo maximopresséo medida durante o fluxo maximo.

MEDIDAS DE PRESSAO DE PERDA

Pressao de perdapressao vesical no momento da perda urinaria.

Pressao de perda aos esfor¢os (PPE)a minima presséo vesical no mo-
mento da perda provocada por esforco fisico. Corresponde ao AbEen(inal
Leak Point Pressujeou VLPP alsalva Leak Point Pressyre

Presséo de perda do detrusor (PPD§ a pressao do detrusor necessaria
para provocar perda urinaria, secundaria a uma contra¢ao involuntaria ou a uma dimi-
nuicéo de complacéncia vesical. Corresponde ao OD&tRusor Leak Point Pressyre

FASE DE ESVAZIAMENTO (MICCAO)

A funcéo do detrusor durante a micgdo pode ser classificada, de acordo com a
forca contratil, em:
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-normal: quando a miccao € iniciada por contragéo detrusora voluntéria e que pode
ser inibida.

- acontrétil: auséncia de contracéo durante o estudo urodinamico.

- hipocontrétil : quando a contragdo detrusora € de magnitude e/ou duragéo inadequa-
da para efetuar voluntariamente o esvaziamento vesical normal.

FUNCAO URETRAL DURANTE A MICCAO

1. normal: a uretra relaxa no momento da contracdo voluntéria do detrusor.
2. obstrutiva:

- hiperativa: ocorre quando o mecanismo de fechamento uretral se contrai involunta-
riamente ou nao se relaxa no momento da mic¢ao;

- dissinergia vésico-esfincteriana: contracdes fasicas dos musculos estriados intrinse-
cos da uretra durante a contracéo do detrusor, geralmente decorrente de disturbio neu-
rolégico;

- dissinergia detrusor/colo vesical: contracao do detrusor com falha na abertura do
colo vesical.

UNIDADES DE MEDIDA DA ICS

QUANTIDADE UNIDADE SIMBOLO
volume mililitro mL

tempo segundos s

fluxo urinario mililitros por segundo ml/s
pressao centimetros de agua cmH20
comprimento metros ou submultiplos m, cm, mm
velocidade metros ou submiltiplos/segundo m/s, cm/s
temperatura graus Celsius °C
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INCONTINENCIA URINARIA DE ESFORCO

A incontinéncia de esfor¢o é uma afecgéo de grande importancia pela sua mor-
bidade e constitui a queixa urinaria mais frequente das pacientes que procuram os am-
bulatérios de ginecologia.

CONCEITO

Define-se incontinéncia urinaria como perda involuntaria de urina, clinicamente
demonstravel, que cause problema social ou higiénico para a mulher, conforme padro-
nizagéo da Sociedade Internacional de Continéncia (ICS).

Aincontinéncia urinaria de esforco € definida como toda perda de urina através
do meato externo da uretra, quando a pressao vesical excede a pressao uretral, na
auséncia de contra¢éo do musculo detrusor.

FISIOPATOLOGIA

A incontinéncia urinaria de esfor¢co pode ser consequente a alteracdo na mobi-
lidade do colo vesical (hipermobilidade) e/ou deficiéncia esfincteriana intrinseca (leséo
esfincteriana).

A hipermobilidade ocorre devido a alteragbes no mecanismo uretral extrinseco,
ou seja, secundario a mudanca da posi¢éo do colo vesical e da uretra proximal. Nesta
situacao halesdo de algum componente do assoalho pélvico (musculo levantador do
anus, fascia endopélvica e ligamentos pubo-uretrais).

O mecanismo esfincteriano intrinseco é formado pelo pregueamento da mu-
cosa uretral, plexo vascular da submucosa, musculatura lisa e estriada periuretral e
tecido conjuntivo. Este mecanismo pode ser comprometido por cirurgias vaginais (prin-
cipalmente procedimentos para incontinéncia urinaria), hipoestrogenismo e envelheci-
mento.

CLASSIFICACAO

A incontinéncia urinéria de esforc¢o é classificada em duas categorias que se
interpdem: a hipermobilidade do colo vesical e a insuficiéncia esfincteriana intrinseca.
Esta classificac@o é baseada em achados do estudo urodindmico e tem importancia na
orientacao terapéutica, quer seja clinica ou cirargica. Por outro lado, classificacdes ba-
seadas em medidas estaticas de comprimentos ou angulos uretrais ndo se mostraram
relevantes em relagdo ao tratamento e seus resultados.
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DIAGNOSTICO

Quadro clinico

A queixa clinica de perda urinaria tem carater progressivo e nao esta relaciona-
da a altera¢Ges miccionais como urgéncia, frequiéncia e urge-incontinéncia. No entanto,
a perda involuntéria de urina em situacdes de esforco pode ser consequiente a uma
contragdo vesical involuntaria, o que deve ser considerado por ocasido da anamnese.
Nesta situacéo, a perda urinaria costuma ocorrer apés o pico do esfor¢o e se mantém,
de forma semelhante a uma micgéo. A perda de urina aos minimos esforgos sugere
deficiéncia esfincteriana intrinseca. Outra considera¢ao importante é a presenca de qua-
dros de incontinéncia urinaria mista, em que a IUE associa-se a hiperatividade do detrusor.

No interrogatorio deve ser questionado o uso de farmacos que comprometem a
funcao uretral como os anti-hipertensivos da categoria dos alfa-bloqueadores, cirurgias
ginecologicas, antecedentes obstétricos e estado hormonal. Doengas associadas como
diabetes, hipertensao arterial e pneumopatias obstrutivas cronicas devem ser identificadas.

Exame ginecoldgico

No exame ginecologico, dar especial aten¢do aos seguintes aspectos: presenca
de distopias urogenitais, rotura perineal, trofismo da mucosa e outras doencas ginecolo-
gicas associadas. A fungdo muscular do assoalho pélvico pode ser avaliada pela obser-
vacao e toque durante contragdo perineal.

A perda urinaria deve ser demonstrada de forma objetiva por meio de mano-
bras de esfor¢co com a paciente em posicao ginecoldgica e em pe.

O teste do cotonete permite avaliar a mobilidade do colo vesical de forma clinica.
Apos anti-sepsia da vulva, um cotonete estéril lubrificado com lidocaina em gel é introdu-
zido no meato uretral externo até atingir a resisténcia do colo vesical. Mede-se o0 &ngulo
gue a haste do cotonete faz com o plano horizontal no repouso e seu deslocamento duran-
te manobra de esforco. Valores superiores a 30 graus sugerem hipermobilidade uretral.

Exames subsidiarios

Todas as pacientes com perda urinaria devem realizar exame do sedimento
urinario quantitativo e urocultura para excluséo de infec¢ao urinéria. A citologia oncolo-
gica da urina é util para o rastreamento de neoplasias do trato urinario, principalmente
em pacientes com mais de 50 anos, tabagistas ou com hematuria.

Estudo urodinadmico

O estudo urodinamico deve ser realizado tanto para o diagndstico como para
exclusédo de outras causas de incontinéncia como a hiperatividade do detrusor, princi-
palmente antes de tratamento cirtrgico. Além disso, o estudo urodindmico permite clas-
sificar a IUE.
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Na fluxometria inicial avalia-se a fungéo de esvaziamento vesical, observando-
se a presenca de volume residual pés-miccional.

Na cistometria o detrusor deve ser estavel durante o enchimento e manobras
provocativas como aumento da velocidade de infusao.

Com replecéao vesical parcial (150 a 250ml) avalia-se a presséo de perda ao
esfor¢o. A paciente é orientada a realizar manobra de Valsalva em pé, observando-se
com qual presséo abdominal ocorre a perda urinaria. Denomina-se pressao de perda o
menor valor encontrado. Se o teste for negativo, pode ser repetido na capacidade
cistométrica maxima.

Considera-se insuficiéncia esfincteriana intrinseca quando a presséo de perda
for inferior a 60 cmHD. Valores superiores a 90 cp@sugerem hipermobilidade do
colo vesical e valores intermediarios devem ser correlacionados com a queixa clinica.

O estudo miccional avalia a relagéo entre fluxo e presséo, aspecto relevante nas
pacientes que se submeterdo a tratamento cirtrgico. Pacientes com fluxos rebaixados
(inferiores a 15mL/s) e baixa pressao miccional tém maior probabilidade de apresenta-
rem retencao urinaria no pos-operatorio.

A ultra-sonografia do colo vesical pode ser empregada para avaliar a posicao e a
mobilidade do colo vesical e medida do residuo vesical pds-miccional de maneira objeti-
va. Sao avaliadas as distancias do colo vesical em relagéo a borda inferior da sinfise
pubica no repouso e durante esfor¢co. Considera-se hipermobilidade uma amplitude de
deslocamento superior a 10 mm. O volume vesical recomendado para esta avaliacdo € de
200 ml, e 0 exame pode ser realizado por via introital ou perineal (Figuras 1, 2, 3, 4).

-

HREPOUS S

Figura 1- Ultra-sonografia do colo
vesical. Repouso. Incontinéncia urinaria
de esforco
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Figura 2- Ultra-sonografia do colo
vesical. Esforgo. Incontinéncia urinaria
de esfor¢co. Mobilidade de 2,4cm
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Figura 3- Ultra-sonografia do colo vesica
P&s-operatério. Repouso

Figura 4- Ultra-sonografia do colo
vesical. Pds-operatdrio. Esforgo

O teste do absorvente ou “pad test” € Util para detectar e quantificar a perda urinéria
guando esta ndo é demonstrada objetivamente no exame clinico ou estudo urodinamico.
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TRATAMENTO

Tratamento clinico

O tratamento n&o cirdrgico é uma boa opc¢dao inicial ou adjuvante as técnicas
cirtrgicas. O tratamento clinico compreende exercicios perineais, cones vaginais, ele-
troestimulacéo da musculatura do assoalho pélvico e farmacos.

As técnicas de reabilitagdo do assoalho pélvico estdo indicadas nos casos de
perda urinéria leve ou moderada, com pequena distopia urogenital e com fungdo mus-
cular preservada. Tais técnicas podem ser empregadas em mulheres que nao desejam
tratamento cirdrgico, temporariamente ou no puerpério, bem como nas que apresentam
complicagdes clinicas que contra-indiquem a cirurgia.

Os exercicios perineais devem ser realizados duas vezes ao dia durante quinze
minutos. A paciente € orientada a contrair e relaxar a musculatura por cinco segundos.

Os cones vaginais constituem uma opcéo terapéutica para a fisioterapia do
assoalho pélvico, determinando contracao reflexa dos feixes musculares. Os cones sao
apresentados num conjunto de cinco, com tamanhos iguais e pesos diferentes variando de
20 a 70 gramas. Os cones sao utilizados diariamente em dois periodos de quinze minutos,
iniciando-se com o cone de maior peso que consiga ser retido na vagina (Figura 5).

Figura 5 - Cones Vaginais

A eletroestimulagdo é uma modalidade terapéutica interessante para as pacien-
tes que tém dificuldade na contragdo da musculatura do assoalho pélvico.

Os farmacos com acédo na IUE séo da categoria alfa-adrenérgica, proporcio-
nando contra¢cdo da musculatura lisa da uretra. Estao indicados para pacientes com
pequenas ou esporadicas perdas urinarias. Uma das drogas recomendadas € o cloridrato
de imipramina, que também apresenta acdo anticolinérgica, na dose de 10 a 75 mg por
dia. A associacdo com estrogénios topicos ou sistémicos aumenta o numero e a sensibi-
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lidade dos receptores uretrais alfa-adrenérgicos.

Tratamento cirdrgico

A cirurgia representa a terapéutica mais comumente empregada para o trata-
mento da incontinéncia urinaria de esforgo. E fundamental que se considere o tipo de
IUE na escolha da técnica cirdrgica (Gréfico 1).

Nas pacientes com hipermobilidade do colo vesical a colpofixa¢ao retropubica
pela técnica de Burch é a cirurgia indicada, exceto em pacientes obesas para as quais se
recomenda cirurgia tipo “SLING”. A cirurgia de Kelly-Kennedy ndo é mais recomen-
dada diante das altas taxas de insucesso terapéutico (cerca de 65% de falha ap6és cinco
anos).

Nas pacientes com insuficiéncia esfincteriana intrinseca sao utilizadas as técni-
cas de “SLING”. Os materiais utilizados para a cirurgias de “SLING” podem ser
autélogos (aponeurose do reto abdominal, fascia lata) (Figura 6,7,8 e 9) ou heterdlogos
(fascia liofilizada de cadaver). Outra opgéo recente € a cirurgia de EeNSio(-free
vaginal tapg considerada uma técnica cirirgica minimamente invasiva pela possibili-
dade de utilizacdo de anestesia local. Nesta técnica € utilizada uma faixa de polipropileno.
Salienta-se que nas técnicas de al¢a (“SLING”) ou de fita (T.V.T.) ha obrigatoriedade
darealizac&o da cistoscopia intra-operatoria (Figura 10).

Figura 6- Faixa de aponeurose do musculo
reto anterior do abdome

Figura 7- Rotura do ligamento uretro pélvi
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Figura 8- Passagem da agulha
de Stamey. Cirurgia de “SLING”

Figura 9- Fios de sutura d _
faixa de aponeurose ja locad

Figura 10- Uretrocistoscopia
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Incontinéncia urinaria de
esforco
Hipermobilidade do colo Insuficiéncia esfincteriang
vesical intrinseca
i | Obesas | i
Cirurgia de Burch Cirurgias tipo “SLING” ou

“TV.TY

Gréfico 1 -Fluxograma por tratamento cirdrgico da incontinéncia urinaria de esforco

As injecOes periuretrais podem ser utilizadas em casos de insuficiéncia
esfincteriana intrinseca sem hipermobilidade. Pode-se empregar colageno bovino, gor-
dura autdloga ou silicone encapsulado. E considerada terapéutica temporaria, necessi-
tando na maioria das vezes repeticao da injecdo em torno de duas vezes ao ano.
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HIPERATIVIDADE DO DETRUSOR (BEXIGA HIPERATIVA)

CONCEITO

A hiperatividade do detrusor € um termo genérico que caracteriza a presenga
de contrac¢des involuntarias do detrusor durante o enchimento vesical. Essas contracdes
podem ser espontaneas ou provocadas por quaisquer estimulos como tosse, barulho de
agua corrente, ou enchimento vesical rapido. A hiperatividade do detrusor como condi-
c¢ao clinica s6 pode ser estabelecida por meio de técnicas urodindmicas (cistometria).

CLASSIFICACAO

A hiperatividade do detrusor € classificada conforme a etiologia:
- instabilidade do detrusor: quando as contrag@es involuntérias do detrusor ndo sao
consequentes a alteragdes neuroldgicas (origem idiopatica).
- hiperreflexia do detrusor: quando as contracdes involuntérias sdo causadas por
doencas neurologicas (acidente vascular cerebral, neuropatia diabética, doenca de
Parkinson, esclerose multipla, deméncia senil, mielopatias, etc.).

INCIDENCIA

A hiperatividade do detrusor é a segunda maior causa de incontinéncia urinaria
na mulher. A incidéncia depende da populagéo estudada. Entre as mulheres incontinen-
tes que procuram assisténcia médica a prevaléncia da instabilidade vesical varia entre
nove e 55% dependendo da populagéo e dos métodos de estudo. Em mulheres sem
evidéncia de disturbio neuroldgico, a incidéncia estimada € de 20 a 40% e em mulheres
com doencga neuroldgica chega até 90%.

QUADRO CLINICO

Os sintomas da hiperatividade do detrusor incluem urgéncia miccional, aumento
de fregliéncia, noctaria, acompanhados ou ndo de urge-incontinéncia. Estudos realiza-
dos natentativa de caracterizar a clinica das pacientes com hiperatividade do detrusor
mostram incidéncias de 50 a 60% de queixa de perda urinaria aos esforcos. Somente
20 a 30% das pacientes apresentam sintomas tipicos. Dai a necessidade de se avaliar
de maneira correta e pormenorizada as pacientes com queixas urinarias.

DIAGNOSTICO
Anamnese
Deve-se avaliar sintomas urinérios como freqiéncia miccional, noctuaria, urgén-
cia miccional, urge-incontinéncia, perda urinaria aos esfor¢os e sintomas obstrutivos. A
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principal queixa da paciente deve ser destacada, assim como a dura¢ao dos sintomas.
Deve-se incluir também a pesquisa de doencgas crbnicas, neuroldgicas, ortopédicas e
pulmonares. Uma investigacéo pormenorizada dos medicamentos em uso, das cirurgias
pélvicas anteriores, principalmente aquelas para correcéo de incontinéncia urinéria e de
prolapsos genitais. Avaliar o nivel de consciéncia, mobilidade e disturbios de marcha.
Da mesma forma, é importante a investigacéo do habito intestinal e da presenga ou ndo
de incontinéncia fecal. Recomenda-se uma pesquisa objetiva do impacto dos sintomas
na qualidade de vida da paciente. Isto é importante na escolha e condug&o do tratamen-
to. Saliente-se a necessidade de excluir a existéncia de eventual tumor vesical em paci-
entes de maior faixa etéria (Figura 1).

Figura 1-Ultra-sonografia
evidenciando tumor vesical

Exame fisico
Deve-se dar énfase ao exame neuroldgico resumido:
- pesquisa da sensibilidade nos dermatomos referentes a S2, S3 e S4
- avaliacdo do tbnus do esfincter anal
- pesquisa dos reflexos do musculo bulboesponjoso e patelar.
Na suspeita de doenga neurolégica encaminhar a paciente ao especialista.

Exames complementares
Sedimento urinario e urocultura
A primeira afec¢ao que se deve descartar € a infec¢ao do trato urinario, condi-
¢ao extremamente comum que pode mimetizar os sintomas de hiperatividade do detrusor.
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Diario miccional
Método simples que deve ser realizado por trés a cinco dias para se obter uma
medida objetiva dos sintomas, confrontando este dado com as queixas relatadas pela
paciente. Por meio do diario pode-se detectar habitos de ingestao hidrica ou de micgéo
que levam a sintomas, que séo facilmente corrigidos com orientacées gerais. E também
método importante na avaliagdo terapéutica.

Estudo urodinamico
O diagndstico definitivo de hiperatividade do detrusor é dado pela cistometria,
em que se demonstram contracdes involuntérias do detrusor de qualquer intensidade
desde que associadas a urgéncia miccional e/ou incontinéncia. As contracées podem
ser espontaneas ou provocadas pelo enchimento vesical rapido, mudanca de decubito,
tosse ou agua corrente. O estudo miccional é necessario para identificar disturbios
miccionais associados.

Cistoscopia
A cistoscopia deve ser realizada na suspeita de litiase renal ou vesical, corpos
estranhos, cistite crénica intersticial, neoplasia de bexiga, ou quando néo houve respos-
ta ao tratamento clinico (Figuras 2, 3). Este exame € obrigatério em pacientes com
idade superior a 55 anos e inicio recente de sintomas, principalmente se forem fumantes.
O achado cistoscépico mais freqliente € trabeculagéo da parede vesical devido a hiper-
trofia do detrusor.

C/

Figura 2 -Fios de sutura
retirados durante uretro-
cistoscopia
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Figura 3 - Calculos em fios de
sutura retiradas da luz vesical por
uretrocistoscopia

TRATAMENTO

Tratamento medicamentoso
As melhores taxas de sucesso com o tratamento medicamentoso sao de 70%.
O principio do tratamento medicamentoso é o relaxamento da musculatura vesical.
Os antimuscarinicos inibem a contratilidade do detrusor. Como efeitos colaterais
séo referidos boca seca, constipagao intestinal, turvacao visual, entre outros. Esses sin-
tomas variam de intensidade de acordo com o farmaco e a dose.

Oxibutinina

A oxibutinina tem efeito espasmolitico direto além da atividade anticolinérgica.
Os efeitos colaterais sdo comuns e podem determinar abandono do tratamento, sendo
o principal boca seca.

Flavoxato

O flavoxato é uma amina terciaria com efeito antiespasmadico, analgésico e
anestésico, sendo pouco absorvida por via oral. O flavoxato ndo se mostrou eficaz no
tratamento da hiperatividade do detrusor, pois seus efeitos nao foram superiores ao
placebo. Apresenta melhora da sensacao de urgéncia.

Imipramina

A imipramina € um antidepressivo triciclico que inibe a recaptacao de nora-
drenalina e serotonina na membrana pré-sinaptica resultando em relaxamento vesical
e aumento da resisténcia uretral, acao anticolinérgica e propriedades anestésicas. Apre-
senta como efeitos colaterais comuns boca seca, tremor, sedagéo e convulsoes. Efei-
tos cardiovasculares séo descritos como alteragdes do eletrocardiograma, taquicardia,
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flutter atrial ou ventricular e bloqueio atrio-ventriculaimfpramina também pode ser
usada no tratamento da nocturia e enurese noturna.

Tolterodina

E um antimuscarinico cujo mecanismo de ag¢&o é competicdo direta nos receptores
colinérgicos periféricos. H4 uma seletividexdévopara receptores muscarinicos vesicais,
fazendo com que esta droga tenha menos efeitos colaterais e maior adesao das pacientes.

Propantelina
E uma droga de baixo custo e util quando a freqiiéncia miccional aumentada é o
principal sintoma.

Drogas antidiuréticas

O DDAVP (1-desamino-8-D-arginina vasopressina) € um analogo sintético do
horménio antidiurético. E (til no tratamento da noctdria e enurese noturna diminuindo o
ritmo de filtrac&o glomerular e assim a producéo de urina. Esté contra-indicado em
pacientes com insuficiéncia coronariana ou cardiaca, hipertensao arterial ou epilepsia.

Terapia de reposicédo hormonal

A presenca de receptores estrogénicos na bexiga tem sido estudada e compro-
vada. A melhora dos sintomas de urgéncia e freqiiéncia também tem sido descrita. No
entanto, faltam ainda estudos duplo-cego placebo randomizados comprovando melho-
ra objetiva das contracdes involuntarias do detrusor. Deve ser usada sempre que se tem
comprovacao de seus efeitos na melhora da qualidade de vida da paciente.

FARMACO NOME COMERCIAL DOSE RECOMENDADA
Tolterodina Detrusitol” 1 a 2 mg 2x/dia
Brometo de propantelina Manipulada 15-30mg 4x/dia
Oxibutinina Retemic®/Incontinol®/Frenurin® 2,5-10mg 3 a 4x/dia
Imipramina Tofranil® 10-25mg 3x/dia
Flavoxato Genurin SH 200mg 4x/dia

Treinamento vesical

O treinamento vesical consiste em orientar a paciente a aumentar gradativamen-
te os intervalos entre as micgoes. As taxas de sucesso séo de cerca de 82%. Uma boa
opcao é associar as drogas com o treinamento vesical.
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“Biofeedback”

No “biofeedback”, por meio de um estimulo sonoro ou visual, a paciente aprende
a inibir a contragao de forma consciente. Os servigos que utilizam esta modalidade
descrevem melhora de até 85%.

Eletroestimulacao

A eletroestimulacao inibe o detrusor por um estimulo elétrico vaginal ou retal. A
eletroestimulacdo aguda e maxima & comprovadamente eficaz no tratamento da
hiperatividade do detrusor. A grande vantagem é a baixa incidéncia de efeitos colaterais.

Tratamento cirdrgico

O tratamento cirargico esta reservado somente para casos refratarios, graves e
incapacitantes e consiste em técnicas de denervacéo vesical. A cistoplastia pode ser
utilizada em casos graves, porem com risco de retenc¢ao urinaria necessitando cateterismo
intermitente e complicagdes inerentes a cirurgia e ao ileo implantado.

Medidas gerais
-controlar ingestao a de liquidos: 1500 a 2000 ml/dia
-evitar ingestao de cafeina e alcool
-regularizac¢éo do habito intestinal
-cuidados com a pele e escolha dos protetores higiénicos.

O Grafico 1ilustra um fluxograma simplificado para o diagndstico e tratamento
da bexiga hiperativa.
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Gréfico 1 - Fluxograma para diagndstico e tratamento da bexiga hiperativa.
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DISTURBIOS URINARIOS DO CLIMATERIO

INTRODUCAO

Com o aumento da expectativa de vida, a mulher tende a passar parcela signi-
ficativa de sua vida exposta ao hipoestrogenismo.

Os efeitos da deficiéncia estrogénica no trato urinario encontram explicacdo na
embriogénese, uma vez que a genitalia feminina e o trato urinario desenvolvem-se a
partir do seio urogenital. Outro indicio da acéo dos esterdides sexuais € a presenca de
receptores de estradiol e de progesterona na uretra, na bexiga, nos ligamentos, fascias e
musculatura do assoalho pélvico.

Os efeitos do déficit hormonal assumem relevancia ao envolverem varios ele-
mentos responsaveis pela continéncia urinaria, tais como a mucosa uretral, os recepto-
res alfa-adrenérgicos da uretra, o coladgeno e os musculos do assoalho pélvico e a vas-
cularizacao peri-uretral.

As queixas urinarias comumente ocorrem ap0s a menopausa. Assinalam-se,
entre as mais frequientes: disuria, perda urinaria aos esforcos, urgéncia miccional, po-
laciria, noctdria, enurese noturna, esvaziamento vesical incompleto.

Os distarbios urinarios mais freqiientes séo:

INFECCAO DO TRATO URINARIO (ITU)

O risco de infec¢do urinaria aumenta com o climatério em decorréncia de nu-
merosos fatores como atrofia da mucosa e elevagao do pH vaginal, prejudicando os
mecanismos de defesa e facilitando a colonizacdo do introito vaginal por uropatégenos,
particularment&. coli. O diagndstico fundamenta-se na avaliacdo do sedimento urinério
e na urocultura. A incidéncia de bacteriuria assintomatica € cerca de 10% nas mulheres
climatéricas. A bacteridria € definida como presenca igual ou superfursid@des
formadoras de colbnias por mililitro em urina de jato médio, dado importante em paci-
entes que serdo submetidas a sondagem vesical, cistoscopia ou urodinamica.

HIPERATIVIDADE DO DETRUSOR

As alteracdes sensoriais da bexiga por atrofia ou envelhecimento devem ser
consideradas, pois determinam consideravel desconforto as pacientes. As mulheres re-
ferem urgéncia miccional, freqiéncia, nocturia e urge-incontinéncia, que se associam a
contracdes involuntérias do detrusor.

A citologia oncoldgica da urina deve ser solicitada na persisténcia de queixa de
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freqUéncia e urgéncia miccional ap0ds o tratamento clinico e para o rastreamento do cancer
de bexiga.

O tratamento da hiperatividade do detrusor fundamenta-se na terapéutica com
agentes anticolinérgicos, dependo da gravidade dos sintomas.

INCONTINENCIA URINARIA DE ESFORCO

Aincontinéncia urinaria de esforgo € afeccao de grande impacto social, psico-
l6gico e econbmico, as vezes incapacitante. Alguns estudos citam incidéncia de 10 a
20% em pacientes ambulatoriais e de 40 a 55% nas institucionalizadas. Entretanto, a
real incidéncia é subestimada, pois muitas mulheres ndo recorrem a assisténcia médica
pelo constrangimento com essa condigéo.

Sabe-se que cerca de 20% das mulheres na pés-menopausa com IUE tém
como causa insuficiéncia esfincteriana intrinseca uretral.

Para diagndstico e tratamento € fundamental o estudo urodindmico para identi-
ficar eventuais contragdes nao-inibidas do detrusor e avaliar o mecanismo esfincteriano
uretral mediante medida da pressao de perda. Recomenda-se ultra-sonografia de colo
vesical para avaliar sua mobilidade em relacéo a borda inferior da sinfise pubica.

O tratamento pode ser cirdrgico ou clinico, recomendando-se inicialmente a
terapéutica clinica com reabilitacdo da musculatura do assoalho pélvico e/ou hormonio-
terapia. Os estrogénios atuam sobre 0s mecanismos de continéncia urinaria melhorando
a perda de urina aos esforgos.

Deve-se realizar o diagnéstico diferencial com incontinéncia urinaria por trans-
bordamento, que é caracterizada por dificuldade de esvaziamento vesical. Pode ser
decorrente de disturbios neurolégicos, uso de farmacos com agéo anticolinérgica ou
prolapsos genitais. O estudo urodinamico revela residuo pés-miccional elevado (acima
de 50 ml ou 20% do volume urinado), primeiro desejo miccional tardio e capacidade
cistométrica elevada.

O tratamento da incontinéncia por transbordamento se inicia com a correcao
dos fatores determinantes, como os farmacos e prolapsos genitais. O emprego de dro-
gas colinérgicas ou bloqueadoras alfa-adrenérgicas, visa melhorar o esvaziamento vesical
e diminuir o residuo urinario. O esvaziamento vesical peridédico pode ser complementado
com manobras de Valsalva e Credé ou cateterismo intermitente.
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PROLAPSO GENITAL

INTRODUCAO

Nos ultimos anos o prolapso dos 6rgaos genitais tém merecido atencéo especial
por parte dos cirurgides ginecoldgicos. No passado, estes problemas eram encarados
como consequéncia inevitavel do envelhecimento, com os quais as mulheres deveriam
aprender a conviver. Atualmente, sabe-se que as distopias genitais influenciam negativa-
mente diversos aspectos do cotidiano e do bem-estar social da mulher, muitas vezes
acarretando alteracdes psicolédgicas e sexuais importantes. Apesar da escassez de da-
dos sobre a prevaléncia das varias formas de prolapso genital, sua incidéncia parece
estar aumentando como decorréncia do aumento da longevidade. O que tem levado as
mulheres a manifestarem crescente preocupagdo em relacdo a sua auto-imagem, além
de maior interesse na manutencgao da fungéo sexual apos a menopausa.

CONCEITO

Prolapso genital € todo deslocamento caudal dos 6rgaos pélvicos (uretra, bexiga,
Utero, algcas intestinais e reto) atraves da vagina, podendo ocorrer em diferentes graus.

GLOSSARIO
Os seguintes termos anatdémicos serao utilizados neste manual:

Assoalho pélvica o conjunto de estruturas que se encontram entre o peritdnio pélvico
e apele davulva.

Corpo perinealé a massa de tecido fibro-muscular que se situa entre a vagina e o anus,
no centro das estruturas de apoio dos triangulos urogenital e anal, servindo como anco-
radouro para os mesmos (“n6 central do perineo”).

Diafragma pélvicoé a estrutura muscular que fecha a cavidade pélvica, separando-a
de outra importante regiao anatdémica: o perineo. Cerca de 90% de sua massa muscular
€ composta pelo musculo levantador do anus e 10% pelo isquiococcigeo.

Diafragma urogenital (membrana perineal)é a lamina fibro-muscular que oclui o
triangulo anterior da saida pélvica, entre os ramos isquiopubicos, num plano mais super-
ficial que o musculo levantador do anus.

Musculo levantador do anug composto pelos musculos pubococcigeo, pubo-retal
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e ileococcigeo.

O espaco perineal profunda contido entre as fascias superior e inferior do diafrag-
ma urogenital, contém as seguintes estruturas: vagina, uretra, vasos e nervos perineais,
musculo transverso profundo do perineo, musculo esfincter estriado da uretra.

O espaco perineal superficiaé delimitado pela membrana perineal e pelo estrato
lamelar do tecido subcutaneo; apresenta as seguintes estruturas: vagina, uretra, vasos e
nervos perineais, musculos transversos superficiais do perineo, musculos bulbo-espon-
josos, musculos isquiocavernosos, glandulas vestibulares maiores (Bartholin), glandulas
vestibulares menores (Skene).

A fascia endopélvicaonsiste de uma rede de tecido fiboromuscular com colageno,
elastina e musculo liso, responsavel pela sustentacao das visceras pélvicas acima de seu
assoalho. Sua estrutura varia de acordo com as areas da pelve, onde chega a receber
denominacdes diferentes, mas na realidade € um tecido continuo.

A fascia pubocervicalé o suporte horizontal espessado da fascia endopélvica, loca-
lizada entre a bexiga e a vagina (intimamente fusionada com a mucosa desta), fornecen-
do uma plataforma fisica de apoio para bexiga e uretra. Da uretra ao pubis denomina-se
“ligamento pubo-uretral”; insere-se bilateralmente nos arcos tendineos da fascia pélvica
(linha branca); inferiormente passa abaixo da uretra, inserindo-se na membrana perineal
proximo ao 1/3 inferior desta ultima. Superiormente insere-se no anel da fascia
endopélvica situado na por¢ao supravaginal da cérvice (anel pericervical).

A fascia retovaginal ou septo retovaginal (fascia de Denonvillieré)equivalente

a fascia pubocervical, porém situado posteriormente, entre a vagina e o reto. Tem como
limites o corpo perineal inferiormente, a fascia do ileococcigeo e as linhas brancas
lateralmente, e os ligamentos cardinais-Utero-sacros superiormente.

Os paracolpossao septos horizontais curtos de fascia endopélvica (paravaginal), que
conectam as capsulas que circundam a bexiga, 2/3 superiores da vagina e o reto, com o
espessamento da fascia do musculo obturador interno que vai da espinha isquiatica a
face posterior do pubis (linha branca ou arco tendineo da fascia pélvica).

O paramétrio é uma condensacao da fascia endopélvica que suspende o 1/3 superior
da vagina e a fascia pericervical em direcao ao sacro e parede pélvica lateral. Pode ser
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dividido em: anterior (pilares vesicais), lateral (cardinal ou Mackenrodt) e posterior
(utero-sacros).

O perineoé a regidao anatdmica delimitada superiormente pelo diafragma pélvico e,
inferiormente pelo estrato lamelar (Scarpa) que é o mais profundo do tecido subcuta-
neo. Se uma linha imaginaria passando pelas duas tuberosidades isquiaticas o dividir, a
figura geométrica do losango que o constitui, se transformara em dois triangulos: anteri-
or ou urogenital, e posterior ou anal

A placa dos levantadoreg a por¢ao mais posterior do musculo levantador do anus.
Estrutura fina, porém resistente, formada pela fusdo das duas metades do musculo
ileococcigeo na linha média, na frente da rafe anococcigea.

Retin4culo de Martin é constituido por todas as condensacdes (“ligamentos”) da
fascia endopélvica que se inserem no Utero no anel pericervical.

Ligamento sacro-espinhosorigina-se na espinha isquiatica e segue medialmente e
posteriormente até a margem lateral do sacro. Esta intimamente relacionado ao musculo
coccigeo.

FISIOPATOLOGIA

O prolapso genital pode resultar de fatores congénitos ou adquiridos que atuam
sobre as estruturas (0ssos, musculos, nervos e tecido conjuntivo) responsaveis pelo
suporte pélvico. Estas estruturas incluem a pelve 6ssea, na qual os tecidos moles se
inserem; as condensacdes da fascia endopélvica representadas pelos ligamentos cardi-
nais e Utero-sacros; o diafragma pélvico constituido pelo musculo levantador do anus e
suas inserc¢des fibromusculares nos érgéos pélvicos e a membrana perineal. Neste con-
texto, o parto vaginal, 0s aumentos cronicos da pressao intra-abdominal, a deficiéncia
estrogénica e o préprio envelhecimento constituem fatores importantes. Diversos estu-
dos constataram alteracdes histoldgicas no tecido conjuntivo pélvico de mulheres com
prolapso genital e/ou incontinéncia urinaria de esforco.

O eixo vaginal normal da mulher na posicao ortostatica € quase horizontal, sendo
gue a metade superior da vagina repousa sobre o diafragma pélvico, orientando-se em
direcdo as vértebras S3 e S4. Durante o aumento da presséo intra-abdominal, a vagina é
comprimida no sentido antero-posterior contra os musculos levantadores do anus, que se
contraem. O prolapso uterino ou de cupula vaginal resulta da lesdo do complexo cardinal-
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Utero-sacro, o qual suspende o Utero e a por¢ao superior da vagina sobre o diafragma
pélvico, e da perda do tbnus muscular, com alargamento do hiato genital e perda da
estabilidade proporcionada pela placadeesntadores. Aerda do suporte das paredes
vaginais anterior e posterior resulta em cistocele e retocele, respectivamente. A enterocele,
por sua vez, representa uma herniagao de intestino delgado por entre as fascias pubocer-
vical e retovaginal, ficando o peritbneo em contato com a mucosa vaginal.

AVALIACAO CLINICA

As principais gueixas das pacientes com prolapso dos 6rgdos genitais sdo: sen-
sacao de abaulamento ou “bola” na vagina, peso ou pressao na regiao genital, dispareu-
nia, disfuncéo sexual, incontinéncia urinaria de esforco, dificuldade na mic¢éo e/ou eva-
cuacao, com prejuizo no esvaziamento completo do reto, entre outras.

Ao avaliar uma mulher com prolapso genital, as seguintes estruturas devem ser
examinadas cuidadosamente:

- Uretra
- Bexiga
- Colo uterino ou cupula vaginal nas mulheres histerectomizadas
- Fundo-de-saco posterior
- Reto
- Perineo
De acordo com os defeitos encontrados, podemos diagnosticar as seguintes distopias:

- Uretrocele

- Cistocele

- Prolapso uterino ou de cupula vaginal
- Enterocele

- Retocele

- Rotura Perineal

CLASSIFICACAO

Existem diversas classificagbes para o prolapso genital, ndo havendo consenso
definitivo na literatura. Uma forma simples e didatica de classificar o grau de prolapso
genital é:

- Prolapso de | grau: o 6érgao prolapsado nédo atinge o intréito vaginal.

- Prolapso de Il grau: o 6rgéo prolapsado se exterioriza parcialmente atravées do
intréito vaginal.

- Prolapso de Il grau: o 6rgéo prolapsado se exterioriza totalmente através do intréito
vaginal.
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CISTOCELE E URETROCELE

Nichols e Randall descreveram dois tipos de prolapso da parede vaginal ante-
rior: cistocele de distenséo e cistocele de deslocamento. A cistocele de distenséo ou
central resulta do estiramento e atenuacao da parede vaginal anterior, levando a forma-
¢ao de defeito central na fascia pubocervical. Clinicamente, observa-se reducédo da
espessura e da rugosidade do epitélio vaginal, com protrusdo da bexiga e preservagao
dos sulcos antero-laterais da vagina.

A cistocele de deslocamento ou lateral € causada pela desinsercéo lateral da
fascia pubocervical da fascia que recobre o musculo obturador interno, no arco tendineo
da fascia pélvica ou linha branca. Esta separa¢éo da fascia pubocervical da parede
pélvica resulta na formagéo do chamado defeito paravaginal.

Segundo Richardson, o defeito paravaginal é responsavel por 80 % dos casos
de cistocele, estando presente em cerca de 95 % das pacientes com cistocele associada
a lUE. Clinicamente, observa-se a atenuagao uni ou bilateral dos sulcos antero-laterais
davagina, com preservacao da espessura e rugosidade central da mucosa.

O diagnostico diferencial destes dois tipos de cistocele é feito pela elevacdo dos
sulcos vaginais lateralmente em dire¢éo ao arco tendineo com uma pinga coragéo aber-
ta. Na cistocele de deslocamento causada por defeito paravaginal, esta manobra é su-
ficiente para corrigir a cistocele, o que néo ocorre quando o prolapso da parede vaginal
anterior é causado por defeito central na fascia.

Tradicionalmente, a colporrafia anterior, que consiste na plicatura da fascia pubo-
cervical nalinha média, tem sido utilizada para correcéo de ambos os tipos de cistocele
acima descritos. Entretanto, quando a cistocele é causada por um defeito paravaginal e
nao central, a colporrafia anterior ndo corrige adequadamente a protruséo da bexiga. Na
verdade, a tracao bilateral da fascia pubocervical em dire¢éo a linha média pode agravar
o defeito paravaginal, o que explica a alta incidéncia de recidiva deste procedimento. O
reparo do defeito paravaginal consiste na reinserc¢ao da fascia pubocervical na fascia do
musculo obturador interno, no arco tendineo da fascia pélvica. Deste modo, a cistocele
€ corrigida de maneira anatdémica, com melhor taxa de cura a longo prazo quando com-
parada com a colporrafia anterior (Figura 1).

PROLAPSO UTERINO E DE CUPULA VAGINAL

O prolapso uterino freqiientemente associa-se a cistocele, retocele, enterocele
e ruptura perineal. Portanto, a histerectomia vaginal deve ser acompanhada da correcéo
destas distopias, além da realizacdo de medidas profilaticas que evitem o prolapso de
cupula. Nas pacientes portadoras de prolapso uterino grau I/ll e que desejam a preser-
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vacao da funcdo menstrual e reprodutiva, pode-se realizar a cirurgia de Manchester.

O prolapso de cupula vaginal constitui um dos problemas de mais dificil resolu-
cao em cirurgia ginecoldgica, acometendo 11,6 % das pacientes que se submeteram a
histerectomia por prolapso uterino e 1,8 % apdés a histerectomia por outras indicacdes.

DEFEITO
PARAVAGINAL

FAsCIA
PUBOCERVICAL

ARCO TENDINEO DA
FASCIA PELVICA

Figura 1- Reparo do defeito paravaginal

Apesar das diversas técnicas disponiveis para correcao cirirgica desta afeccéo,
a auséncia de estudos randomizados controlados nao permite tirar conclusdes definiti-
vas a respeito da melhor técnica. Os procedimentos mais comumente utilizados séao:

- Colpocleise, que consiste na obliteragdo da vagina, com perda da funcao se-
xual. Esta indicada em pacientes com alto risco cirdrgico e sem vida sexual.

- Sacrocolpopexia ou fixagdo da cupula vaginal no promontorio do sacro com
tela sintética. Apesar de seus bons resultados € imprescindivel o conhecimento da ana-
tomia das estruturas retroperitoneais adjacentes ao sacro.

- Fixac&o da cupula vaginal na aponeurose do reto abdominal. Apesar da facil
execucao, esta técnica desvia o eixo vaginal anteriormente, predispondo a enterocele.

- Fixag&o da cupula vaginal no ligamento sacroespinhoso. Esta operacdo pode
ser terapéutica ou utilizada como medida profilatica durante a histerectomia vaginal para
tratamento do prolapso uterino, guando os ligamentos Utero-sacros e cardinais sao insufi-
cientes para uma sustentacéo adequada. Embora seja possivel a fixac&o bilateral da clpu-
la, 0 procedimento unilateral € o mais comumente utilizado. O discreto desvio do 4pice
vaginal observado no pos-operatério imediato ndo compromete a fungcdo normal da vagi-
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na, a qual retoma sua posi¢édo normal na linha média em dois a trés meses (Figura 2).

ESPINHA
ISQUIATICA

cUPULA
AGH L . . ~ ., .
RN Figura 2- Fixac&do da clpula vaginal no

ligamento sacroespinhoso

LIGAMENTO

ENTEROCELE

A enterocele € uma herniagdo de intestino delgado através de um defeito na
fascia endopélvica, o que coloca o peritbneo em contato direto com a mucosa vaginal.

A enterocele pode ser dividida em quatro tipos: congénita, de tragéo, de pulséo
e iatrogénica. A enterocele congénita é rara, e os fatores que podem predispor ao seu
desenvolvimento incluem disturbios neuroldgicos como espinha bifida e doencas do
tecido conjuntivo. A enterocele de tragdo é consequéncia do prolapso utero-vaginal, ao
passo que a enterocele de pulséo resulta do aumento cronico da presséo intra-abdomi-
nal. Estes dois tipos de enterocele podem associar-se com o prolapso de cupula vagi-
nal, cistocele ou retocele. A enterocele iatrogénica ocorre apés procedimentos cirdrgi-
cos que elevam o eixo vaginal horizontal normal na direcéo vertical, como por exemplo
na colposuspenséo de Burch e uretropexias com agulha, ou apés a histerectomia, quan-
do o fundo-de-saco de Douglas nao é obliterado adequadamente.

Nas pacientes histerectomizadas, a enterocele pode ocorrer anteriormente,
posteriormente ou no apice vaginal (Figura 3). A enterocele apical € o tipo mais fre-
guente em pacientes que se submeteram a histerectomia. Neste caso, tanto a fascia
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pubocervical anteriormente como a fascia retovaginal posteriormente separaram-se do
apice da vagina, com protrusao do conteudo intra-abdominal delgado entre estas estru-
turas. A enterocele anterior representa um defeito na porcao transversal da fascia pubo-
cervical no apice vaginal, ndo devendo ser confundida com cistocele. A enterocele pos-

terior resulta de defeito na por¢céo superior da fascia retovaginal, o que permite a herniagéo
do saco peritoneal anterior ao reto e posterior ao 4pice vaginal.

Féascia -
pubocervical

Féascia retovaginal Peritbneo
Mucosa vaginal Mucosa vaginal

Fascia retovaginal

pubocervical / —
Fascia Peritoneo

retovaginal

Figura 3- Enterocele apical, anterior e posterior

Como as pacientes raramente apresentam enterocele isolada, o tratamento ci-
rurgico desta distopia normalmente deve ser acompanhado de colporrafia jgdmierior
suspensdao da cupula vaginal. A correcao cirurgica da enterocele pode ser realizada por
via vaginal, laparotbmica e, mais recentemente, laparoscopica. Nao existem dados na
literatura comparando as diversas técnicas de correc¢ao. A via e o tipo de procedimento
a ser realizado depende da preferéncia do cirurgido e se existe alguma doenca vaginal
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ou abdominal concomitante.
As técnicas mais utilizadas para correcdo e/ou prevencao da enterocele séo:

- disseccao, sutura em bolsa e ressecc¢édo do saco herniério na sua por¢cao mais alta,
com incorporacgéo dos ligamentos Utero-sacros e cardinais.

- culdoplastia de McCall, a qual além de obliterar o fundo-de-saco posterior redun-
dante, também proporciona suporte do apice vaginal, pois a mucosa vaginal posterior é
incorporada na sutura. Muitos autores preconizam a realizacéo deste procedimento
profilaticamente durante a histerectomia, mesmo na auséncia de enterocele, reduzindo
assim a chance de herniacao/prolapso de cupula no futuro (Figura 4).
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Figura 4 - Culdoplastia de McCall
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- procedimento de Moschcowitz, pela realizagdo de suturas em bolsa concéntricas
ao redor do fundo-de-saco, incorporando a parede vaginal posterior, serosa do sigméide
e paredes pélvicas laterais (Figura 5).

- técnica de Halban, na qual o fundo-de-saco é obliterado com 4 a 5 suturas sagitais
realizadas entre os ligamentos Utero-sacros (Figura 6).
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Figura 5- Procedimento de Moschcowitz

Figura 6 - Técnica de Halban

RETOCELE E ROTURA PERINEAL

Os defeitos da parede vaginal posterior sdo comuns, podendo ser assintomati-
cos ou associados a disturbios intestinais. A retocele pode ser definida como uma
herniacéo ou abaulamento da parede vaginal posterior, o que coloca a parede anterior
do reto em contato direto com o epitélio vaginal. A retocele e a enterocele sdo mais
comuns em mulheres multiparas, nas quais observa-se um abaulamento da parede vagi-
nal posterior, principalmente durante a manobra de Valsalva. Como a retocele esté fre-
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guentemente associada a enterocele, € importante o diagndstico diferencial entre estas
duas hérnias.

O toque retal permite diferenciar a enterocele como uma protrusédo de loca-
lizacdo mais alta que a retocele, além de seu interior ser inacessivel ao dedo do
examinador.

O tratamento cirtrgico da retocele e da rotura perineal sédo duas operacoes
distintas, apesar de normalmente serem realizadas ao mesmo tempo. Antes de iniciar a
correcgao, o cirurgido deve estimar a gravidade da retocele e do defeito perineal, assim
como o calibre p6s-operatorio desejado da vagina e do intréito. O tamanho definitivo
do orificio vaginal é determinado posicionando pincas da Allis na face interna do labio
maior bilateralmente e aproximando-os a linha mediana. A abertura vaginal final deve
admitir trés dedos facilmente, levando em conta que os muasculos levantadores do anus
e perineais estdo completamente relaxados pela anestesia e podem se contrair futura-
mente no pds-operatorio.

O tratamento da retocele é realizado pela colporrafia posterior, na qual é reali-
zada a plicatura da fascia retovaginal na linha média. Se a retocele e o hiato do musculo
levantador do &nus forem extensos, as por¢cdes mediais dos musculos pubo-retais sao
aproximadas na linha média, o que contribui para o tratamento da retocele. A
perineoplastia € entdo realizada suturando-se 0os musculos bulboesponjoso e transverso
do perineo na linha média, reconstruindo o corpo perineal. Finalmente, a pele vulvar é
suturada.

CONCLUSAO

Os objetivos da cirurgia pélvica reconstrutiva sdo a restauragcdo da anatomia e
da funcéo vesical, intestinal e sexual e, para atingir estes objetivos, o cirurgido ginecolo-
gico moderno deve possuir amplo conhecimento da anatomia e fisiologia da vagina,
bexiga e reto.

Além de proporcionar uma corre¢ao anatbmica, eficaz e duradoura do prolapso
genital, os procedimentos realizados por via vaginal possuem diversos beneficios adicio-
nais quando comparados com as cirurgias realizadas por laparotomia ou laparoscopia,
entre as quais o menor tempo de internacao, o pos-operatdrio menos doloroso, o retor-
no mais rapido as atividades normais, a auséncia de cicatriz abdominal, e a menor mor-
bidade da cirurgia vaginal.
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HISTERECTOMIA VAGINAL EM UTERO SEM PROLAPSO

INTRODUCAO

A capacidade de operar por via vaginal € uma das caracteristicas que distingue
a cirurgia ginecoldgica de outras especialidades cirargicas. Em nosso meio, a histerecto-
mia vaginal € indicada quase que exclusivamente para o tratamento do prolapso uterino.

A literatura tem demonstrado que a maioria dos cirurgides ginecol6gicos pode-
ria expandir suas habilidades com o emprego de técnicas de morcelamento transvaginal
nos casos de Uteros miomatosos, mobilidade uterina reduzida ou exposi¢ao cirurgica
limitada. Com a renovacao do interesse pela via vaginal, atribuivel em parte pelas ne-
cessidades econémicas de internacdo mais breve e retorno mais rapido ao trabalho, o
cirurgido moderno se depara com a necessidade de familiarizagdo com os métodos
cirargicos da histerectomia por via vaginal. Apesar da histerectomia vaginal proporcio-
nar as pacientes um pés-operatorio mais confortavel que a histerectomia abdominal,
estas duas vias nao devem ser consideradas como competitivas. Cada uma possui indi-
cacoes precisas, sendo que a preferéncia deve ser dada sempre para a via de acesso
mais adequada as condi¢des anatdmicas e clinicas da paciente, bem como a experiéncia
da equipe cirargica.

SELECAO DE PACIENTES

Antecedentes pessoais
As pacientes que ja tiveram partos normais apresentam a maioria das condi-
¢cOes anatdmicas para a realiza¢ao da histerectomia vaginal. Todavia, a multiparidade
nao € garantia do sucesso da cirurgia, assim como a nuliparidade néo constitui uma
contra-indicacao para a mesma. Situa¢des que merecem cuidado especial naindicacao
da histerectomia vaginal sdo antecedentes de doenca inflamatoria pélvica, endometrio-
se, peritonite, cirurgia pélvica ou aderéncias.

Mobilidade uterina
A mobilidade uterina é o parametro mais importante na avaliacao pré-operato-
ria e é determinada pelo toque bimanual, durante o qual também devem ser palpados os
anexos para avaliacdo de eventuais enfermidades associadas. Um Utero fixo ou com
pouca mobilidade contra-indica a cirurgia.

Tamanho e configurag&o do utero
Nao existem regras rigidas com relagcao ao tamanho uterino maximo em que se
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pode indicar a histerectomia vaginal, devendo cada caso ser avaliado com base na
experiéncia do cirurgido. No entanto, é importante que se tenha um bom acesso ao
segmento inferior do Utero, visto que a ligadura das artérias uterinas é imprescindivel
antes da realizag&o de qualquer tipo de morcelamento uterino. Outro aspecto importan-
te € alocalizacdo de miomas. A presenca de nédulos intraligamentares ou subvesicais
dificulta a cirurgia, ao passo que nddulos localizados na regido fundica e/ou parede
posterior ndo determinam tanta dificuldade. Os casos mais dificeis sdo aqueles em que
o volume uterino se encontra difusamente aumentado, denominado Utero em “bola de
canh&o”, no qual o colo é bastante curto e o0 espaco para ligadura do complexo cardinal
/ Utero-sacro e artérias uterinas é restrito.

Amplitude da vagina
E indispensavel uma boa amplitude vaginal para que se tenha um acesso satisfa-
tério ao colo uterino e aos ligamentos suspensores do Utero. A vagina deve ter um
didmetro minimo de dois dedos. De modo geral, guando se visualiza o colo uterino no
exame especular, a histerectomia vaginal pode ser indicada.

Arquitetura 6ssea da pelve
A arcada pubiana deve ser suficientemente ampla. Assim, quando a distancia
entre as duas tuberosidades isquiaticas corresponde a pelo menos o tamanho de um
punho adulto fechado (9 cm) e arco subpubico possui um angulo maiot, quee
possui uma configuragcéo 6ssea favoravel a cirurgia.

Ultra-sonografia
A ultra-sonografia pélvica abdominal e/ou endovaginal tem um papel importan-
te na avaliacdo pré-operatoria das candidatas a histerectomia vaginal, pois além de
permitir a localizacdo de nédulos miomatosos, proporciona uma avaliagao mais deta-
lhada dos anexos e excluséo de eventual tumor ovariano associado.

Instrumental
O afastamento adequado das paredes vaginais € extremamente importante no
processo de morcelamento uterino. Dependendo da profundidade e amplitude da vagi-
na, podem-se utilizar valvulas de Breisky de diferentes comprimentos e larguras para a
exposicao dos ligamentos uterinos. Posteriormente, utiliza-se a valvula de Steiner-Auvard
com ldmina longa, a qual deve ser introduzida no interior da cavidade peritoneal apds a
abertura do fundo-de-saco de Douglas.
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E essencial que se tenha a disposic&o pingas fortes com dentes para a apreen-
sdo do miomeétrio e miomas durante o morcelamento uterino. As pingas de Lahey per-
mitem uma melhor tracao e tor¢ao dos tecidos do que as pingas de Pozzi e Museaux.

Para a ligadura dos pediculos uterinos, € imprescindivel a utilizacdo de pingas,
como por exemplo o “Z-clamp”, que proporcionem um pingamento firme e seguro.

POSICIONAMENTO DA PACIENTE

A paciente deve ser colocada em posi¢ao ginecoldgica com as pernas bem eleva-
das. O mau posicionamento durante a histerectomia vaginal pode acarretar dois tipos de
lesdo nervosa: lesdo do nervo fibular, que pode levar a sindrome do pé caido; e lesdo do
nervo femoral, a qual pode causar parestesia de membros inferiores. Uma legavenais
do nervo femoral pode afetar a fungéo motora de extenséo da perna, resultando em incapa-
cidade de deambulac&o. Para evitar estas complicagOes, deve-se acolchoar bem as pernei-
ras e, principalmente, evitar a hiperflexao da coxa. O cirurgido opera na posi¢cao sentada,
tendo a seu lado dois assistentes com experiéncia em cirurgia vaginal, o que € essencial
principalmente nos casos em que sao previstas dificuldades intra-operatorias.

TECNICA CIRURGICA

A técnica mais utilizada é a descrita por Heaney em 1934.

Com a paciente anestesiada, a bexiga € cateterizada e realizamos toque bimanual
para avaliacao dos 6rgaos pélvicos. A valvula de peso de Scherback é colocada na
furcula vaginal e o colo uterino tracionado com uma pinga de Pozzi. Iniciamos a histe-
rectomia vaginal com uma inciséo circular do colo uterino com bisturi na transi¢éo da
mucosa cérvico-vaginal. Com o colo tracionado para cima por um dos assistentes,
procedemos ao descolamento da mucosa vaginal inserida posteriormente ao colo, iden-
tificando assim o peritdnio posterior. O mesmo € incisado e a abertura peritoneal esten-
dida até a borda medial dos ligamentos Utero-sacros.

O colo uterino é entdo tracionado para baixo para auxiliar na liberacéo da bexi-
ga. A mucosa vaginal anterior € apreendida e realizamos uma incisdo no septo suprava-
ginal com tesoura de Mayo curva. Uma vez identificado o espaco vésico-uterino, pro-
cedemos ao alargamento do mesmo com tesoura. Uma valvula de Breisky € introduzida
neste espaco, expondo assim a prega peritoneal anterior que € incisada. No caso de
dificuldade na identificagcéo do peritdnio (ex.: antecedente de cesérea), a abertura do
mesmo pode ser realizada apos a sec¢do dos ligamentos Utero-sacros e cardinais, quando
h& uma maior descida do utero com melhor exposicao de sua parede anterior.

Afastando a bexiga com uma valvula de Breisky, realizamos o pincamiggyee do
mento Utero-sacro esquerdo e por¢ao inferior do ligamento cardinal com a pinga de
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Heaney curva, manobra esta facilitada pela tragcao contralateral do colo uterino. O liga-
mento é seccionado e suturado com fio Vicryl 1, tendo o cuidado de transfixar a mucosa
vaginal para suporte da cupula vaginal. O fio € reparado e 0 mesmo procedimento é
repetido do lado direito.

Realizamos entéo o pingamento, sec¢ao e ligadura da porc¢ao superior do liga-
mento cardinal contendo os vasos uterinos. E importante que o auxiliar mantenha a
bexiga afastada, pois esta manobra distancia o ureter do campo operatorio. Esta sutura
nao deve ser reparada, e 0 mesmo procedimento é repetido do lado direito.

Neste momento, o Utero encontra-se preso apenas pelo pediculo superior, con-
tendo a trompa e os ligamentos redondo e Utero-ovariano. Em Gteros pouco volumo-
S0s, a apreensao da parede uterina posterior com uma pinga de Lahey permite bascular
0 Orgao atraves do fundo-de-saco posterior, promovendo melhor exposi¢éo dos pedi-
culos superiores, que sdo pingados e seccionados e a peca é retirada.

No caso de Utero miomatoso, torna-se necessario reduzir o volume do mesmo,
utilizando-se para isso uma das técnicas de morcelamento transvaginal. Uma vez que o
fundo uterino é exteriorizado, os pediculos superiores sdo identificados, pincados e
seccionados e a peca € retirada.

TECNICAS DE MORCELAMENTO UTERINO TRANSVAGINAL

O morcelamento uterino deve ser sempre precedido pela colpotomia anterior e
posterior, sec¢ao e ligadura dos ligamentos Utero-sacros e cardinais com ancoramento da
cupula vaginal aos paramétrios, e ligadura dos vasos uterinos. As principais técnicas sao:

Hemisseccao
A hemisecgao, inicialmente descrita por Muller em 1882, consiste na divisao

antero-posterior do Gtero em duas metades, e € 0 método mais eficaz para a remocao
de uteros contendo miomas fundicos ou localizados na linha média. O colo é tracionado
com pincas de Lahey as 3 e 9 horas e incisado anteriormente e posteriormente com
bisturi, sendo a bexiga e o reto protegidos com valvulas de Breisky e de Steiner-Auvard,
respectivamente. A inciséo prolonga-se sob viséo direta em dire¢céo ao fundo uterino,
sempre através da cavidade uterina para manter a orientacédo anatémica. Quando a
massa de tecido uterino impede a descida progressiva do Utero, a apice da incisao é
entdo tracionada com pincas de Lahey aplicadas bilateralmente, e a incisédo continua
sobre as paredes uterinas anterior e posterior, até que a hemisecc¢éo seja completada.
No caso de Uteros relativamente pequenos com tamanho correspondente a uma gesta-
¢do de 12 a 14 semanas, a hemiseccao por si s6 permite a remocao do espécime.
Miomas localizados na linha de incisdo podem ser seccionados juntamente com o Utero
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ou enucleados e removidos separadamente, o que reduzira progressivamente o volume do
orgéo. A colocacgao de uma das metades do Utero no interior do abdome amplia o campo
operatdrio necessario para o pincamento e seccao do pediculo anexial contralateral. Quando
realizada corretamente, a hemiseccao que acarreta perda sangiiinea minima, devido a
ligadura prévia das artérias uterinas e compressao das bordas da clpula vaginal a medida
gue se aplica tracao sobre o colo uterino.

Técnica de Lash

Lash propbs o0 método como uma maneira de reduzir o tamanho do Utero sem
penetrar a cavidade uterina, sendo na época indicada em casos de piometra e neoplasias
do corpo uterino. A técnica de Lash é mais adequada para a remocao de Uteros globosos
com volume difusamente aumentado. Assim como na hemiseccéo, esta técnica também
pode ser associada a miomectomia, sendo bastante Util guando o canal vaginal e o arco
subpubico sédo estreitos. O procedimento geralmente se inicia na regiao istmica, o
miométrio € incisado circularmente com bisturi a meia distancia entre a serosa e a cavi-
dade uterina, a fim de que o Utero sofra uma reducéo do seu didmetro antero-posterior
e transversal e adquira um formato cilindrico. O Utero vai se exteriorizando progressiva-
mente pela vagina a medida que o colo é tracionado, de maneira andloga a uma banana
quando é descascada. Esta técnica possui as vantagens de ndo haver penetracdo da
cavidade uterina, além de menor risco de lesédo de 6rgéos vizinhos, ja que as incisées
circulares no miomeétrio ndo atingem a serosa do utero (Figura 1).
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Figura 1 - Técnica Lash para morcelamento do Utero
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Ressecg¢édo em cunha e amputacao do colo uterino

O morcelamento por meio da ressec¢ao em cunha € o procedimento de escolha
para Uteros miomatosos de volume muito aumentado nos quais a hemisecgéo ou a téc-
nica de Lash n&o deram resultado, sendo a mais versatil de todas as técnicas. A ressec¢ao
em cunha geralmente inicia com uma incisdo na linha média e progride com a ressecc¢ao
de cunhas no 4pice desta incisdo. A massa uterina central € entdo apreendida com
pincas de Lahey e incisada bilateralmente, removendo cunhas ovais ou triangulares de
tecido. O cirurgido deve sempre procurar ressecar simetricamente na linha média do
Utero. Nacaso de miomas muito grandes que nao podem ser enucleados, deve-se realizar
aresseccao em cunha do préprio tumor. O colo uterino pode ser seccionado transversal-
mente com bisturi no istmo, com o objetivo de facilitar a bascula posterior do fundo uteri-
no. O beneficio da amputacao do colo deve ser avaliado criteriosamente, pois muitas
vezes ele € um importante meio de tracao e orientacdo durante a histerectomia vaginal.

Morcelamento fundico posterior

Esta técnica é util quando existe ampla exposi¢éo posteriormente, mas néo se
consegue bascular o corpo uterino com a simples tracao pelo grande volume do 6rgéao.
Ela também pode ser utilizada nos casos em que ndo se consegue abrir o peritbnio
anterior. A parede uterina posterior € tracionada com pincas de Lahey, e sdo removidas
cunhas de tecido com bisturi, até o ponto em que a reducdo do tamanho do Utero seja
suficiente para permitir sua bascula através do fundo-de-saco posterior.

Muitas vezes torna-se necessario associar duas ou mais técnicas para possibili-
tar a remocdao de Uteros grandes por via vaginal. Independente da estratégia emprega-
da, o cirurgido deve estar sempre orientado em relagéo a bexiga, intestino e pediculos
anexiais, evitando exercer tracao exagerada sobre o Utero para ndo causar avulsdo do
pediculo Utero-ovariano ou laceracao do infundibulo pélvico. Apds a remocgéo do Ute-
ro, revisamos a hemostasia dos pediculos uterinos e fechamos a clpula vaginal.

Episiotomia
Quando existe uma estenose restrita ao intréito vaginal, o problema pode ser
solucionado realizando-se uma episiotomia. A menos que o perineo seja extremamente
curto, a preferéncia é pela episiotomia mediana pelo menor sangramento, maior facili-
dade de sutura e menor desconforto que a episiotomia médio-lateral.
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INFECCAO DO TRATO URINARIO INFERIOR

DEFINICOES

Infecg&o do trato urinério inferior é a colonizagao bacteriana da bexiga e/ou

uretra acompanhada de resposta inflamatoria.

- recidiva: infeccao que retorna duas semanas ap0s o tratamento e € causada pelo
mesmo agente.

- reinfecgdo: novo episddio de infeccao urinéria causada por um agente diferente do
episodio anterior, num prazo superior a duas semanas do término do tratamento.

- persisténcia: manutencgéo da infeccao apos o tratamento.

- recorréncia: dois ou mais episodios de infec¢édo no periodo de seis meses, ou trés
ou mais episédios de infeccéo no periodo de 1 ano.

ETIOPATOGENIA

Vias de infec¢ao
- ascendente (principal via de contaminacao)
- linfatica
- hematogénica.
Agentes etiologicos
Escherichia col{(90 % dos caso¥lebsiella pneumonia®roteus mirabilis
Staphylococcus saprophyticus.
InfecgBes hospitalare€nterobacter cloacae; Serratia marcescens;
Pseudomonas aeruginosa.

Fatores predisponentes
-obstrucao uretral
-litiase renal
-anomalias congénitas do trato urinario
-uso de diafragma / espermicida
-diabetes mellitus
-gravidez
-cateterizacao uretral
-duchas vaginais
-imunodepressao
-prolapsos genitais.
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DIAGNOSTICO CLINICO

Principais sintomas: disuria, polacidria, urgéncia, dor suprapubica e hematuria.
Deve-se excluir outras condi¢cdes causadoras de disuria:

- processos inflamatorios genitais: vulvites, colpites, cervicites. A “disuria”
€ consequente ao gotejamento da urina ao final da miccdo nas areas da vulva com
irritacao.

- doengas sexualmente transmissiveis. Disuria (ardor durante todo ato da
mic¢ao) de inicio gradual, secrecao vaginal, novos ou multiplos parceiros sexuais.

- Infecg&o do trato urinario. Disuria, inicio abrupto, outros sintomas urinarios,
uso de diafragma.

Bacteridria assintomatica
Duas uroculturas com valores iguais ou superiore3dAO/mL, realizadas
com intervalo de duas semanas, em pacientes assintomaticas.

Uretrite e Cistite

- E acometimento da uretra e/ou bexiga. O principal sintoma é a distria, presente em
50 a 70 % dos casos.

No diagndstico das cistites deve-se excluir:

- processos infecciosos por virus, fungos e parasitas

- tumores

- corpos estranhos

- radiacéo

- imunologicos

- cistite intersticial.

EXAMES COMPLEMENTARES

Urina tipo | (sedimento urinario), urocultura e antibiograma
Método de colheita
Orientacdo a paciente
Permanecer duas horas sem urinar. Nao ingerir liquidos em excesso previamen-
te a colheita. Fazer a coleta com intervalo minimo de 5 dias apds termino de antibiotico-
terapia. Atencdo a antissepsia vulvovaginal (lavar a vulva com agua e sabao por varias
vezes sem enxugar). De preferéncia, colher a urina no meio do jato urinério, em frasco
estéril no laboratorio.
Valores de referéncia:
Urinatipo I:
- presenca de piuria
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- presenca de cilindros leucocitarios: sugerem comprometimento renal

- teste do nitrito: nitratos s&o transformados em nitritos pelas bactérias (suspei-
tar de Gram-negativos)

-presenca de bacteriuria.

Urocultura. E o que define a infecc&o urinaria, ou seja, “padr&o ouro” para
diagnostico. Considera-se positiva nas seguintes condi¢fes:

- > 1(* UFC/ml — micgao espontanea — jato medio — paciente sintomatica

- 21(? UFC/ml- cateterismo vesica,

-210° UFC/ml — miccao espontanea — jato médio — paciente assintomatica

- cultura positiva com qualquer nimero de bactérias — colheita por puncéo
suprapubica.

TRATAMENTO

Cistite
O tratamento deve ser empirico (dispensa exames complementares prévios ao
tratamento). Indicado em pacientes sintomaticas, higidas, sem vulvovaginites associa-
das e em episddio isolado.

Dose Unica via oral
- trimetoprim 400 mg
- trimetoprim 320 mg + sulfametoxazol 1600 mg
- nitrofurantoina 200 mg
- fosfomicina trometamol 3 g
- ciprofloxacina 500 mg
Curta duracéo (trés dias via oral)
- nitrofurantoina 100 mg de 6/6 a 8/8 h
- trimetoprim 160 mg + sulfametoxazol 800 mg de 12/12 h
- trimetoprim 100 mg de 12/12 h
- cefalexina 500 mg de 6/6 h
- norfloxacin 400 mg de 12/12 h
- ciprofloxacina 250 a 500 mg de 12/12 h
- amoxicilina + acido clavulanico 500 mg de 8/8 h
- levofloxacina 250 mg 1x/dia
- lomefloxacina 400 mg 1x/dia

Uretrite
- azitromicina 1 g VO dose Unica
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- rosoxacina 300 mg — dose Unica VO
- doxiciclina 100 mg VO de 12/12 h por 7 a 10 dias
Medidas gerais
Evitar o uso de diafragma, espermicidas e duchas vaginais, mic¢ao pré e pés
relacdo sexual; ingesta de quantidade adequada de liquidos por dia e mic¢des periodicas.

Quimioprofilaxia
Esta indicada mulheres com dois ou mais episodios de infec¢éo urinaria em seis
meses, ou trés ou mais em um ano. Deve ser iniciada apds o tratamento com urocultura
de controle negativa, e ter duragdo minima de 6 meses.
Os principais esquemas sao:
- trimetoprim 40 mg + sulfametoxazol 200 mg, VO a noite, diariamente
- trimetoprim 40 mg + sulfametoxazol 200 mg, VO, 3 vezes/semana
- nitrofurantoina 50/100 mg VO, a noite, diariamente
- cefalexina 250 mg VO, a noite, diariamente
- ciprofloxacina 250 mg VO, a noite, diariamente
Em pacientes com recidivas relacionadas ao ato sexual, pode ser utilizado um dos
esguemas apos a relacédo sexual:
- trimetoprim 160 mg + sulfametoxazol 800 mg
- nitrofurantoina 100 mg
- norfloxacina 400 mg
- ciprofloxacina 250 mg

Obs:N&o se recomenda o tratamento rotineiro da bacteridria assintomatica, exceto nas
gestantes, mulheres com alteragdes anatdmicas do trato urinério, transplantadas renais,
diabéticas ou imunossuprimidas.
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LESOES DO TRATO URINARIO EM CIRURGIAS
GINECOLOGICAS

As lesBes do trato urinario séo consequentes a alteragcdes anatdbmicas, isquemia
e necrose por suturas mal posicionadas e cirurgias pélvicas complexas, principalmente
as oncoldgicas.

URETER

As lesOes ureterais sG0 mais comuns no terco inferior do ureter pela sua relagdo com
a artéria uterina. Nao se tém estatisticas precisas da incidéncia destas lesbes, pois pela evo-
lucdo assintomatica muitas passam despercebidas com graves danos renais posteriores. Es-
tima-se a incidéncia de 0,5 a 30% em cirurgias ginecoldgicas.

Os locais mais comuns onde ocorrem das lesdes ureterais s&o:

- naligadura, clampeamento ou fulguracao da artéria uterina

- no infundibulo pélvico

- na fossa ovariana (Figura 1)

- na disseccdao de linfonodos pélvicos

- nos ligamentos Utero-sacros

- no pingamento em massa nas situacdes de hemorragias pélvicas.

Figura 1 - Pecga cirargica. Nefrecto-
mia por exclusdo renal poés-
anexectomia com ligadura de
ureter

Os tipos de lesGes podem ser: ligaduras ou sec¢des parciais ou totais, pinca-
mento, desnudamento ou simplesmente desvasculariza¢ao uni ou bilateral. Na maioria
das vezes as lesdes sao unilaterais e ocorrem mais nas cirurgias pélvicas por via abdo-
minal.

53



FEBRASGO - Manual de Orientacao Uroginecologia e Cirurgia Vaginal

As manifestacdes clinicas no pds-operatério sdo geralmente discretas. Usual-
mente sao relatadas dores lombares e/ou coélica nefrética do lado lesado. Drenagem
excessiva de liquido pela ferida operatdria, ileo adindmico pela presenca de urina na
cavidade abdominal s&o sinais que podem estar presentes. Associada a estas situagoes,
o relato do cirurgido de dificuldade técnica ou hemorragia intensa no ato operatério
sugere trauma ureteral. A hematuria ndo € dado patognomdnico de lesao ureteral e na
maioria das vezes é de origem vesical.

Na suspeita de lesdo deve-se avaliar a cavidade, procurando liquido livre e
dissecando-se o ureter no trajeto comprometido. Se persistir alguma duvida, fazer teste
com infusdo endovenosa de corantes (indigo carmin), que mostrara extravasamento do
corante no local da leséao ou dilatacdo a jusante com aumento do peristaltismo ureteral
guando for ligadura ou pingamento.

A urografia excretora € o exame de eleicdo para o diagnéstico (Figura 2). A
pielografia retrégrada também pode ser feita, aproveitando-se 0 momento para tentar

Figura 2 - Urografia excretora com pingamento bilateral do ureter

cateterizar o ureter.

A cistoscopia é recomendada em qualquer suspeita de lesdo ureteral, uma vez
que verifica a integridade dos ureteres ejaculando urina na bexiga.

A ecografia e tomografia podem evidenciar hidronefrose e/ou colec¢des liquidas
intra-abdominais, porém né&o identificam o local da lesé&o.

O tratamento depende do diagnéstico e tipo de leséo. Nas ligaduras reconheci-
das imediatamente, deve-se retirar a sutura e drenar este ureter por 7 a 14 dias se o
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trauma local foi extenso ou houver edema importante. Se o diagnéstico foi feito apés 72
horas e a lesdo estiver no terco distal (mais comum) fazer a ressecc¢ao da zona no local
da sutura e reimplantar na bexiga. Este mesmo procedimento deve ser realizado nas
seccOes parciais ou totais. Estas situagdes nao requerem drenagem ureteral e sdo de
bom progndstico. As lesbes mais altas serao corrigidas com anastomose término-termi-
nal e drenagem com cateter em J ou duplo J.

Algumas vezes o segmento distal do ureter ndo chega a bexiga. Nesta situacéo
realiza-se a mobiliza¢éo superior da bexiga até o psoas ou inciséo longitudinal na mesma
com sutura no sentido transversal, formando dois cornos vesicais, que se aproximam
mais do ureter. Todas as técnicas de reimplante devem ser complementadas por proce-
dimentos anti-refluxo.

Durante o ato cirurgico algumas medidas podem evitar as lesdes ureterais:

- nas ligaduras dos ligamentos infundibulo-pélvicos é recomendavel abrir o
peritdneo e identificar o ureter no retroperitbneo, de maneira que se faca a ligadura
vascular com o ureter sob visualizagéo

- nas histerectomias abdominais as ligaduras das artérias uterinas devem ser
precedidas de adequada dissec¢ao do espaco vésico-uterino, que permita afastamento
da bexiga com valvula, no sentido caudal, durante a ligadura vascular

- a0 mesmo tempo que se desloca a bexiga para baixo, durante a ligadura das
artérias uterinas, traciona-se o Utero em dire¢do cranial e para o lado oposto ao da
artéria que se esta ligando. A ligadura da artéria uterina deve ser feita no istmo uterino

-as mesmas manobras de afastamento da bexiga e do Utero devem ser repeti-
das durante as ligaduras dos ligamentos Utero-sacros e paramétrios. Nessas ligaduras
as pincas devem ser sempre colocadas acompanhando o eixo longitudinal do Utero e
medialmente as ligaduras feitas anteriormente, inclusive as das artérias uterinas

- 0s mesmos procedimentos descritos para ligaduras de artérias uterinas, Utero-
sacros e paraméetrios, na via abdominal, devem ser efetuados na via vaginal, com a
diferenca de que nesta, o Utero sera tracionado no sentido caudal e a bexiga no sentido
cranial

- sutura da cupula vaginal sob ampla visao das bordas vaginais, evitando-se
pontos em bloco

- hemostasia dos vasos pélvicos por pingamento e ligadura individualizados.
Uso moderado do bisturi elétrico

- na peritonizacao da pelve aplicar os pontos proximos as bordas do periténeo,
evitar tracao e assegurar-se de nao incluir o ureter na sutura

- nos casos em que forem necessarias dissecgdes ureterais, manter integra a
bainha conjuntiva do ureter, preservando a vascularizacéo para evitar lesdes isquémicas.
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BEXIGA

As lesdes da bexiga séo mais frequentes nas histerectomias, principalmente nas
abdominais, podendo ocorrer também nas cirurgias vaginais. As dissec¢des rombas
favorecem os traumas vesicais.

A visualizac¢ao da lesdo vesical no ato operatorio é facilmente observada quan-
do for extensa, mas as de pequeno calibre podem passar despercebidas.

As lesdes podem ocorrer durante o ato cirlrgico ou serem consequentes a
suturas. Estas ocorrem principalmente na sutura da cupula da vagina nas histerectomias
abdominais. O mecanismo é a isquemia e necrose local e a perda urinaria ocorre 7 a 10
dias apoés o ato operatério e evoluem para fistula.

Se houver suspeita de leséo, deve-se infundir 250-350 ml de soro fisiolégico
corado com azul de metileno. Hematuria macroscépica importante por periodo prolon-
gado sugere lesao vesical. Nesta eventualidade deve-se recomendar sondagem vesical
continua por 7-14 dias.

O tratamento das lesdes vesicais deve ser realizado com sutura em dois planos.
Emprega-se fio absorvivel, categute cromado 3-0 continuo ha mucosa vesical e um
segundo plano seromuscular com pontos separados de categute 3-0 simples. Sonda-
gem vesical continua por 7-14 dias e antibioticoterapia completam o tratamento.

URETRA

As lesdes de uretra nas cirurgias ginecoldgicas sao raras e ocorrem mais fre-
guentemente quando se utiliza a via vaginal. O tratamento do diverticulo de uretra pode
levar a lesbes com mais facilidade.

No ato operatoério deve-se tomar cuidado com as dissec¢des rombas e as sutu-
ras em bloco para coibir sangramento dos plexos venosos periuretrais.

O diagnéstico pode ser feito de imediato ou mais tardiamente. A uretrografia
retrograda é exame Util, pois detecta o local e a extensao da leséo. A uretrocistoscopia
deve ser realizada sempre.

O tratamento consiste na sutura do orificio com categute cromado 3-0 com
agulha atraumética em pontos separados, sob orientacao de cateter de Foley 16 Fr. A
drenagem vesical devera ser continua por um periodo de 7-14 dias com antibioticotera-
pia. A complicacao deste tipo de lesdo € afistula, estenose uretral e incontinéncia urinaria.

56



FEBRASGO - Manual de Orientacdo Uroginecologia e Cirurgia Vaginal

FISTULAS UROGENITAIS

DEFINICAO
As fistulas urogenitais sdo comunica¢des andémalas entre os tratos urinario e
genital.

CLASSIFICACAO

Em relacéo a localizag&o ou 6rgéos envolvidos (Figura 1):
- vesicovaginal
- vesicocervicovaginal
- vesicocervical
- vesicouterina
- uretrovesicovaginal
- ureterovaginal.

ETIOPATOGENIA: obstétrica, cirtrgica, congénita, actinica, inflamatoria,
neoplésica e traumatica

1 - uretrovaginal

2 - uretrovesicovaginal
3- vesicovaginal
4- vesicocervical

5- ureterovaginal

Figura 1 - Fistulas urogenitais

57



FEBRASGO - Manual de Orientacao Uroginecologia e Cirurgia Vaginal

DIAGNOSTICO

Anamnese

A perda involuntaria de urina, geralmente continua, pela vagina, sem rela-
¢do com esfor¢co ou micgéo, é o sintoma mais comum.

Dependendo do tamanho da fistula e dos 6rgaos envolvidos, o enchimento
vesical podera ou ndo estar mantido. Nas fistulas pequenas ou puntiformes, que
envolvam a bexiga, podera persistir enchimento vesical e mic¢ao voluntéria, ainda
gue coexista perda involuntaria de urina de pouca intensidade.

Nas fistulas ureterovaginais a preservagdo da mic¢do depende da uni ou
bilateralidade da fistula; nas bilaterais a urina escoa totalmente pela vagina e ndo ha
enchimento vesical.

As fistulas vesicouterinas podem apresentar sintomatologia peculiar, pois, fre-
guentemente, ha mecanismo valvular entre o Gtero e a bexiga, impedindo que a urina
escoe para o Utero, mas permite que o sangue menstrual chegue a bexiga. Assim, a
paciente apresenta hematuria durante a menstruacao (menuria) que, com a presenca do
trajeto fistuloso e com continéncia urinéria, caracterizam a sindrome de Youssef .

Na anamnese devem ser investigados 0s antecedentes menstruais, obstétri-
Ccos, cirargicos e suas relagcdes com o aparecimento dos sintomas.

Exame ginecoldgico

O diagnostico pelo exame fisico consiste basicamente em presenciar urina na
vagina e na identificacéo do orificio fistuloso por visdo direta ou toque. A inspecao da
vagina deve ser feita preferentemente com valvulas que deixem exposta a parede
anterior. O espéculo, se utilizado, deve ser colocado voltado para as paredes laterais
da vagina, com suas laminas na posicao vertical, para que se possa inspecionar a
parede anterior. Em casos de fistulas puntiformes, muitas vezes é impossivel visualizar
o orificio fistuloso. Nas fistulas vesicouterinas a urina flui do orificio externo do colo
do utero.

A introducdo de sonda ou estilete pelo orificio fistuloso confirma o diagnostico.

Tal manobra deve ser executada com cautela quando houver possibilidade de existir
fistula ureteral.

Ao toque vaginal pode-se identificar o orificio fistuloso e avaliar o seu tamanho,
em especial nas fistulas complexas. Em casos de orificios puntiformes percebe-se, ape-
nas, area de retracao com fibrose e diminui¢&o da elasticidade da vagina. Nos casos nas
guais ndo se identifica o pertuito, pode-se langar mao do uso de corantes biologicos,
como por exemplo, a prova do azul de metileno (Figura 2).
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Figura 2 - Prova do azul de metileno. Fistula
vesicouterina

Introduz-se na bexiga, por sonda uretral, solucao de azul de metileno. Pela
visualizacao direta, procura-se verificar a saida de liquido azulado na vagina. Nas fistulas
muito pequenas pode ndo haver passagem imediata do liquido para a vagina, sendo util
a compressao suprapubica da bexiga. Nao havendo, nessas condi¢des, passagem de
azul de metileno para a vagina, faz-se o tamponamento vaginal com gazes isoladas,
solicitando-se a paciente levantar e andar, e apds algum tempo, retiram-se as gazes. A
existéncia de gazes coradas de azul de metileno no fundo da vagina permite o diagnés-
tico de fistula vesicovaginal. Quando houver gazes molhadas de urina incolor, € provavel
tratar-se de fistula ureteral.

Uretrocistoscopia

Empregada de rotina com 0s seguintes objetivos:

- identificac&o e localizag&o precisa do orificio fistuloso com rela¢céo aos meatos
ureterais e trigono vesical

- verificar ejaculacdo de urina pelos meatos ureterais. A injecéo intravenosa de
indigo carmin é Gtil em casos duvidosos

- descartar a presenca de mais de um orificio fistuloso, em fistulas vesicovaginais

- assegurar-se da integridade da bexiga em fistulas ureterovaginais

- afastar outras enfermidades da bexiga como célculos (Figura 3), corpos
estranhos, tumores e processos inflamatorios

- realizar bidpsia das bordas das fistulas neoplasicas ou actinicas.

Urografia excretora
Indicada na avalia¢éo do trato urinario superior, também deve ser empregada
para controle pds-operatorio dos reimplantes, anastomoses e derivacdes ureterais, um
a dois meses apos o tratamento. E fundamental para avaliar a presenca de fistulas
multiplas, que ocorrem entre 10 e 20% dos casos.
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Figura 3 - Litiase vesical identificada em
paciente durante fistulorrafia

Cistografia miccional, histerossalpingografia e histeroscopia
Estes exames sao indicados nos casos suspeitos de fistulas vesicouterinas.
Pielografia ascendente
Pode ser realizada nos casos de fistula ureterovesical com o objetivo de verifi-
car a extenséo da lesdo, e com isso permitir a melhor programacao do tratamento, que
dependendo do caso pode ser conservador (duplo J).

TRATAMENTO

Deve ser realizado ap6s completa regresséo dos processos inflamatdrios e/ou
infecciosos coexistentes, e estabilizagdo do tamanho da fistula.

A técnica mais comumente empregada é a do desdobramento, que consiste na
individualizacdo e separacéo das estruturas comprometidas. Em fistulas mdltiplas, cujos
orificios séo préximos, deve-se procurar transforma-los em um so. As suturas sdo rea-
lizadas por planos, pontos separados, fios absorviveis de categute cromado (3-0 ou 4-
0) e agulhas atraumaticas. A interposi¢ao de fragmento de peritdnio ou omento, princi-
palmente se houvespago mortpé recurso importante. Drenagem vesical por um
minimo de 7 dias.

Qualquer que seja a técnica ou via empregadas, 0s seguintes principios devem
ser obedecidos:

- exposicao adequada do trajeto fistuloso

- liberacdo da bexiga

- preservar todo tecido vitalizado

- suturas sem tenséao

- hemostasia rigorosa.
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Via de acesso

A via de acesso vai depender da habilidade do cirurgido, mas classicamente
podemos dizer que as fistulas que se situam supratrigonais devem ser tratadas por via
alta, e as fistulas trigonais deverao ser operadas por via vaginal.

Os raros casos de fistulas vesicovaginais puntiformes, em que a perda urinéria é
minima, principalmente se decorrentes de trauma cirargico, podem resolver-se espon-
taneamente ou apds drenagem vesical prolongada (7 a 14 dias). Outra opgao é o uso da
eletrocauterizacéo por via vaginal ou intravesical.

Nas fistulas ureterovaginais no tergo terminal, devem se realizar reimplantes,
sem tensao na sutura e ao longo do ureter.

As fistulas uretrovaginais pequenas sédo corrigidas pela técnica do desdobra-
mento. Quando ha pouco tecido utiliza-se técnica de neo-uretra com mucosa vaginal.

A correcdo das fistulas vesicouterinas obedece aos mesmos principios ja descritos.
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CISTITE INTERSTICIAL

CONSIDERACOES GERAIS

Entidade clinica rara com vérias condi¢des desconhecidas e controversas.
E um tipo particular de cistite que cursa com urina sem infec¢éo, essencialmente
observada em mulheres. Tanto diagndstico como tratamento e controle de cura sao
controversos e o estado emocional se relaciona muito com a evolugéo da doenca.

DEFINICAO
Condicao inflamatoria da bexiga de etiologia desconhecida.

EPIDEMIOLOGIA

Em recentes estudos, pacientes com cistite intersticial (C.l.) apresentaram na
bidpsia o fator nuclear NF — Kappa B que pode estar envolvido com a sua génese.
Mulheres judias tém incidéncia maior de C.l. quando comparada com araga negra. Em
Nosso meio ndo existem estudos epidemioldgicos sobre esta doenca.

ETIOLOGIA

N&o existe etiologia especifica e Unica para a cistite intersticial, condi¢céo esta
gue dificulta extremamente o diagndstico. A C.l. € uma doenca de teorias. A etiologia é
obscura, mas € consenso que ela seja multifatorial. Considera-se que seja uma sindro-
me e ndo uma doenca especifica.

PATOLOGIA

Na parede vesical ocorre um processo inflamatério sem infecgéo, levando a
fibrose da parede da bexiga. Existem Ulceras e glomerulagdes no urotélio.

DIAGNOSTICO

Os principais sintomas sao dor na bexiga com frequéncia urinaria aumentada e
exagerada percepc¢ao miccional com desconforto ao ato de urinar. Dor persistente e
sensacdo de “peso” com a bexiga cheia, sem outras causas, sdo indicios de C.I.

Existem uma série de outras doencas infecciosas e inflamatoérias da bexiga com
sintomas complexos similares a C.I. Por isto, o diagnostico acaba sendo de exclu-
s&0 e nunca é feito em mulheres assintomaticas. E reportada em jovens, mas o pico
de incidéncia é por volta da quarta década.
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Esta doenca costuma iniciar com sintomas subagudos insidiosos e evoluir rapi-
do para os sintomas classicos. Ap0s esta evolucgao rapida, ocorre estabiliza¢éo da sinto-
matologia e € comum uma maior deterioracao da bexiga e o processo torna-se cronico.

O exame ginecoldgico é normal com hipersensibilidade na regido vesical.

No estudo urodinamico observa-se aumento da sensibilidade vesical e diminui-
¢céo da complacéncia.

A cistoscopia € o exame de elei¢cdo para diagnostico da C.I. e deve ser realiza-
do sob anestesia geral ou blogueio, com distenséo da bexiga até 80denpiressao.
Contribui para o diagnostico a presenca de pequenas glomerulagfes, que séo hemorra-
gias sub mucosas, ou a classica ulcera de Hunner. A biépsia é fundamental para o
diagndstico diferencial.

TRATAMENTO

O tratamento da cistite intersticial € controverso e recomenda-se:

- restricao de bebidas &cidas, alimentos condimentados, cafeina e alcool

- reducéo do estresse

- treinamento vesical.

As mulheres com inflamagdes n@iiaves e adosas tem sensivel melhoracom a
distensé&o da bexiga utilizando-se solugdes medicamentosas. Os melhores resultados sao
obtidos com dimetilsulfoxido (DMSO) sendo administrado na dose de 50 ml de Rimso
50 com 10.000 unidades de heparina, 10 mg de acetato de triancinolona e 44 meq de
bicarbonato de sédio 1 vez ao dia por 6 a 8 semanas. A vantagem do DMSO é que nao
necessita de anestesia. Na linha de medicacao via oral pode-se empregar amitriptilina,
hidroxizina, nifedipina, nalmefene e o pentosanpolissulfato de sodio (Eljmiron

O tratamento cirdrgico esta indicado em casos selecionados e consiste em
cistoplastia de aumento com cistectomia supratrigonal nas bexigas com baixa compla-
céncia. As de alta complacéncia e sintomas intrataveis podem ser submetidas a deriva-
¢ao urinéria com ou sem cistectomia.

Nos casos de Ulcera de Hunner pode-se fazer a ressec¢éo transuretral, fulguracéo
ou laserterapia.
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DIVERTICULO DE URETRA

CONSIDERACOES GERAIS

Diverticulo de uretra é afeccéo rara ocorrendo em 1 a 6% das mulheres. Causa
sintomas irritativos persistentes e muitas vezes passa despercebida.

DEFINICAO

O diverticulo de uretra € o aparecimento no septo uretrovaginal de herniacdo da
mucosa que se comunica com a uretra através de um orificio (Figura 1).
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Figura 1 - Diverticulo de uretra (corte sagital).
uretra

- 11l i o )
~ diverticulo
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EPIDEMIOLOGIA

O diverticulo congénito € uma dilatacéo cistica dos ductos fetais ou obstrucao
do meato uretral externo. Pode resolver-se espontaneamente apds o nascimento. Na
grande maioria das vezes é unico.

ETIOLOGIA

Essa lesé@o congénita pode passar despercebida até a fase adulta. Nos consul-
torios de ginecologia infanto-puberal deve se fazer diagndstico diferencial com outras
causas de infeccao urinéria de repeticéo e de vulvites.

FISIOPATOLOGIA

Nas mulheres adultas é considerado como leséo adquirida secundaria a infec-
¢cOes de repeticao ou obstrucéo das glandulas periuretrais. Formam-se cistos suburetrais
com ruptura e drenagem para a luz uretral. Calculos podem se alojar no interior do
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diverticulo, causando estase urinéria e infec¢éo de repeticao.
O diverticulo raramente € maligno e pode resultar de inflamacéo, irritacéo e
infeccao cronicas.

DIAGNOSTICO

Os sinais e sintomas mais frequientes sao: freqtiéncia, urgéncia miccional, disuria,
dispareunia, dor pélvica, gotejamento pos-miccional, incontinéncia urinéria e secre¢ao
uretral purulenta. No entanto, a triade classica inclui gotejamento pés-miccional, dispa-
reunia e disuria.

No exame ginecoldgico, especial aten¢do para tumores na parede vaginal ante-
rior suburetral, aparecendo como massa saliente na regido da uretra. Na compressao
desta lesdo ou mesmo da uretra pode-se observar saida de secre¢éo purulenta ou urina
em pequena quantidade. A uretrocistoscopia € exame importante no diagnéstico e po-
dera detectar o numero e alocalizagdo precisa dos diverticulos.

Exame contrastado com baldo oclusivo nos meatos uretrais permite a inje¢ao
de contraste em todo o trajeto uretral identificando o diverticulo (Figuras 2, 3).

Figura 2 - Imagem radiolégica de diverticulo
uretral. Bexiga vazia.

Figura 3 - Imagem radioldgica de diverticulo uretral. Bexiga dp
contraste.
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A ultra-sonografia atualmente tem grande indicagéo. Em casos mais complexos
aressonancia magnética pode ser bastante Uutil.

O diagnostico diferencial deve ser feito com prolapso de uretra, polipo
uretral, cardncula, uretrocele, cisto suburetral e abscesso da glandula de Skene.

TRATAMENTO

O tratamento é sempre cirdrgico e consiste na excisdo completa da leséo
por acesso vaginal. A fascia periuretral deve ser incisada transversalmente, o
diverticulo identificado sera dissecado até o seu colo e removido.

A sutura devera ser transversa na uretra, orientada por sonda de Foley 16 Fr e
sem tensao nos pontos, que deverao ser separados, com fio absorvivel cromado 2-0 e
agulha atraumatica. A seguir suturar a mucosa da parede vaginal anterior no sentido
longitudinal empregando-se fio absorvivel (catgut simples 2-0).

Drenagem vesical continua com cateter transuretral ou suprapubico por 7 a 10
dias e antibioticoterapia completam o tratamento.
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FARMACOLOGIA DO TRATO URINARIO INFERIOR

O colo vesical e a uretra proximal possuem predominantemente receptores alfa-
adrenérgicos, ao passo que o corpo da bexiga tem predominio de receptores beta-
adrenérgicos. Por esta razao, esta apresentacdo segue a distribuicdo das drogas segun-
do o grupo farmacolégico a que pertencem.

E importante chamar a atenc&o para o fato de que inimeras drogas usadas
comumente para o tratamento de outras doenc¢as podem atuar no trato urinario inferior,
causando incontinéncia ou mesmo reteng&o urinaria. Além disso, as pacientes respon-
dem de formas diferentes aos farmacos administrados, exigindo ajustes de dose quando
incidirem efeitos colaterais intensos.

DROGAS QUE ATUAM SOBRE A BEXIGA

1 - Colinérgicos

Mimetizam a ac¢éo da acetilcolina no 6rgéo alvo, estimulando a contratilidade
do musculo detrusor. Clinicamente, podem ser utilizadas na retencéo urinaria aguda
secundaria a hipotonia vesical, com resultados controversos.

Efeitos colaterais: ndusea, vomito, diarréia, broncoespasmo, cefaléia, salivacao,
sudorese e dificuldade de acomodacao visual.

Contra-indicacdestsma, Ulcera péptica, hipotireoidismo, enterites, obstru¢ao
géstrica, obstrugdo das vias urinarias, arritmia cardiaca e historia de cirurgia gastrintes-
tinal recente.

- Cloridrato de betanecol: 5 mg VO (titular a dose, aumentando gradativa-
mente até o efeito desejado)
- Neostigmina: 0,5 mg IM

2 - Anticolinérgicos e musculo-relaxantes

Antagonizam o efeito da acetilcolina no érgao alvo ao competir pelos recepto-
res muscarinicos pos-ganglionares. A atropina é o anticolinérgico classico. Apresenta
como efeito o relaxamento do musculo detrusor com conseqiiente aumento da capaci-
dade vesical. Algumas drogas atuam diretamente sobre a musculatura lisa, além de va-
riavel acdo antimuscarinica e anestésica local.

Efeitos colateraisboca seca, cefaléia, sudorese, vertigem, obstipagéo intesti-
nal, turvamento da viséo, disturbios gastricos, fadiga, hipotensao postural, sedagéo e
mais raramente ictericia alérgica obstrutiva.

Contra-indicagbesgravidez, glaucoma de angulo fechado e doencas obstrutivas
do trato gastrointestinal.
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- Tartarato de tolterodina: & 2 mg VO 2 vezes ao dia

- Cloridrato de oxibutinina: 2,5 a5 mg VO 3-4 vezes ao dia
- Cloridrato de flavoxato: 200 mg VO 3 a 4 vezes ao dia

- Cloridrato de imipramina: 10 a 25 mg 2 a 4 vezes ao dia
- Brometo de propantelina: 15 mg VO 4 vezes ao dia

- Cloridrato de dicicloverina: 20 mg VO 3 vezes ao dia

3 - Antidepressivos triciclicos
Estes agentes exercem acgdo farmacologica complexa, incluindo efeito
anticolinérgico, anti-histaminico, relaxamento da musculatura lisa além de efeitos anes-
tésicos locais sobre o musculo detrusor. Seu efeito de bloqueio da recaptacao de
norepinefrina nos terminais nervosos adrenérgicos aumenta o estimulo sobre alfa-re-
ceptores, promovendo aumento da pressao de fechamento uretral. Determinam, por-
tanto, diminuicdo da contratilidade vesical, aumentando também a resisténcia uretral.
Contra-indicagbesnsuficiéncia cardiovascular, glaucoma de angulo fechado
e doenca obstrutiva do trato urinério e/ou gastrointestinal.
- Cloridrato de imipramina: 25mg VO 2 a 3 vezes ao dia

4 - Bloqueadores dos canais de célcio
O célcio tem importante papel no processo de contragdo muscular. Os bloque-
adores dos canais do calcio podem ser Gteis no controle das disfungdes vesicais, em
especial nas pacientes que necessitam de medicacao para hipertenséao arterial. Inibem o
influxo de célcio extracelular necessario ao processo de contracdo do musculo detrusor.
Efeitos colateraispalpitacdo, nausea, tontura, erupgdes cutaneas e hipotensao
postural.
- Nifedipina: 10 a 20 mg VO 3 vezes ao dia

5 - Agonistas beta-adrenérgicos
Receptores beta-adrenérgicos na bexiga controlam o relaxamento vesical. A
terapia beta-agonista teoricamente poderia ser Util ao tratamento da urgéncia miccional
e instabilidade vesical. Na pratica, ndo sao clinicamente utilizados com este objetivo.
- Sulfato de terbutalina: 2,5 a 5 mg VO 3 vezes ao dia

DROGAS QUE ATUAM SOBRE A URETRA

1 - Agonistas alfa-adrenérgicos
Produzem estimulo alfa-adrenérgico, ocasionando contracdo da musculatura
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lisa periuretral e aumento da sua resisténcia. Comercialmente se encontram em associa-
¢ao com anti-histaminicos, sendo necessaria manipula¢éo da droga para uso isolado. Dis-
ponivel comercialmente em associacdo com anti-histaminicos para tratamento da conges-
tdo nasal, e seu uso requer manipulacao.
Contra-indicagbeshipertensao, doencas cardiovasculares e hipertiroidismo.
- Fenilpropanolamina: 25 a 100 mg VO 2 vezes ao dia

2 - Blogueadores alfa-adrenérgicos
Estas drogas bloqueiam os receptores alfa-adrenérgicos, relaxando a musculatu-
ra lisa uretral e determinando incontinéncia urinaria. Sao clinicamente Uteis em pacientes
com espasmo uretral esfincteriano, aliviando os sintomas de urgéncia, frequiéncia e especi-
almente retencao urinaria. Os bloqueadores alfa-adrenérgicos podem ser nao seleti-
vos (bloqueiam receptores alfa 1 e alfa 2) ou seletivos (bloqueiam somente alfa 1).
As drogas deste grupo poderao ter sua posologia aumentada progressivamente até
obtencéo do efeito desejado, respeitando-se o limite estabelecido para o uso.
Efeitos colateraishipotenséo e taquicardia
Contra-indicagbegpacientes com coronariopatia obstrutiva e insuficiéncia renal.
- Fenoxibenzamin@&o-seletivo): 10 mg VO ao dia
- Cloridrato de Prasozingseletivo alfa 1): 1 mg VO 3 vezes ao dia

3 - Agonistas beta-adrenérgicos
Uma vez que o estimulo beta-adrenérgico relaxa o esfincter uretral, agentes beta-
bloqueadores poderiam colaborar no controle da incontinéncia urinéria. Na préatica, ndo
séo utilizados.

4 - Estrogénios
Considerando-se a origem embriolégica comum da vagina e uretra, a reposicéo

estrogénica ap0s a menopausa pode restabelecer a coaptagdo da mucosa uretral e au-
mentar a vascularizac¢ao, o tonus e a resposta alfa-adrenérgica da musculatura periuretral,
melhorando assim a resisténcia uretral.

- Estrogénios conjugados

- 17 Beta-estradiol

- Estriol topico

- Promestrieno tépico

INTERA(;@ES MEDICAMENTOSAS
Vérios farmacos atuam sobre o trato urinario inferior, interferindo no armazena-
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mento de urina e na mic¢ao. A sequir, listam-se drogas que potencialmente determinam
ou agravam a incontinéncia urinaria:

1 - Diminuigdo da presséo uretral

-Anti-hipertensivos
-cloridrato de prazosina
-cloridrato de terazosina
-alfa-metildopa
-reserpina

- Neurolépticos
-clorpromazina
-haloperidol
-clozapina

-Benzodiazepinicos

2- Aumento da presséo intravesical
- Aumento da producéo de urina (diuréticos)
- furosemida
- hidroclorotiazida
- Esvaziamento vesical incompleto:
-anticolinérgicos
tolterodina
oxibutinina
hiosciamina
-anti-parkinsonianos
triexifenidila
biperideno
-beta-bloqueadores
propranolol
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