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A incontinéncia urindria de esfor¢o (IUE) teve,
no ultimo século, uma evolug¢ao notavel na com-
preensdo da sua fisiopatologia e nos tratamentos
cirtrgicos realizados.

Desde os trabalhos de Howard Kelly na IUE apés
o parto, em que foi introduzido o conceito do colo
vesical aberto como um mecanismo fisiopatolgi-
co da incontinéncia, desenvolveram-se varias teo-
rias com suporte andtomo-clinico cada vez mais
exaustivo, nomeadamente as teorias da trans-
missdo das pressoes intra-abdominais de Goran
Enhorning, a teoria integral de Papa Petros e mais
recentemente a teoria do Trampolim de Firouz
Daneshgari. Esta acumulagdo de conhecimentos
contribuiu para a compreensio da IUE e supor-
tou as cirurgias realizadas, tendo estas tido varias
abordagens, nomeadamente a via vaginal com a
plicatura do colo e as varias cérvico-suspensoes,
passando pela via abdominal com a cervico-ure-
tropexia de Marshall, Marchetti e Krantz, a cer-
vicopexia de John Burch e o sling pubovaginal.
Actualmente utiliza-se a via vaginal colocando
préteses na uretra média, o Tension-free Vaginal
Tape - TVT®, o Transobturator tape - TOT® e o
TVT-Obturator System - TVT-O®, popularizados
por Ulf Ulmsten, Emmanuel Delorme e De Leval,
respectivamente.

Faz-se uma breve revisido cronoldgica dos prin-
cipais conceitos, teorias e cirurgias aplicadas,
destacando os seus autores e contribui¢des mais
relevantes.

Palavras-chave: Incontinéncia urinaria de esfor-
¢o, teoria, cirurgia.

Stress urinary incontinence (SUI) had an extraor-
dinary evolution in the last century concerning
its pathophysiology and surgery.

Since Howard Kelly studies on SUI after preg-
nancy, when it was introduced the open bladder
neck concept as an incontinence mechanism,
several theories had been developed with exten-
sive anatomical and clinical support, namely
the Goran Enhorning’s intra-abdominal pres-
sure transmission theory, the Papa Petros’s inte-
gral theory and recently the Firous Daneshgari’s
trampoline theory. This cumulative knowledge
supported the surgeries with vaginal approach
(bladder mneck plicature and suspension),
abdominal approach (vesicourethral suspen-
sion of Marshall, Marchetti and Krants, vagi-
nal fixation of John Burch and pubovaginal
sling) and recently vaginal approach again with
midurethral slings like Ulf Ulmsten’s Tension-
free Vaginal Tape - TVT®, Emmanuel Delorme’s
Transobturator tape - TOT® and De Leval’s TVT-
Obturator System - TVT-O®.

The author makes a brief chronologic review of
the SUI theories and surgeries, highlighting their
authors and most relevant contributions.

Keywords: Stress urinary incontinence, theory,
surgery.

A incontinéncia urindria de esforgo (IUE), defi-
nida como a perda involuntaria de urina durante
os esforcos (ex. actividade fisica, assoar, tossir)



tem uma prevaléncia global em Portugal de 8,7%,
segundo o estudo epidemiolégico realizado pela
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto
em 2008 (n=1483 mulheres)'?. Constitui uma
patologia prevalente, podendo alterar a qualida-
de de vida das doentes com custos econémicos,
sociais e pessoais consideriveis®.

Houve no dltimo século uma evolugdo extraor-
dindria no tratamento cirurgico desta patologia,
sendo actualmente um procedimento minima-
mente invasivo, passivel de realizagdo em ambu-
latério com anestesia local, alta taxa de eficdcia e
complicagdes pouco frequentes?.

No presente artigo faz-se uma pequena revisiao
histérica do tratamento cirdargico da IUE com ini-
cio a partir dos trabalhos publicados pelo profes-
sor Howard Kelly no principio do século XX.

Plicatura vaginal e conceito
do colo vesical aberto

Howard Kelly (1858-1943), foi o primeiro profes-
sor de ginecologia na Escola Médica Johns Hopkins
e acreditava na relagdo intrinseca entre a urologia
e ginecologia. Em 1893 inventou um cistoscopio
e foi o primeiro médico a cateterizar os ureteres
sob visdo directa. Publicou a sua técnica em 1898
(figura 1)°.

A

Figura 1) A - Cistoscépio e B - Cateterizagdo vesical segundo Howard
Kelly (Kelly HA, 1898°%)
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No seu artigo original de 1913, Howard Kelly des-

creveu varias técnicas para tratar a incontinéncia

urindria na mulher, nomeadamente:

¢ Encerramento da uretra e formagio de fistula
vésico-abdominal;

¢ Encerramento da vagina e formacgdo de fistula
rectovaginal;

¢ Injecgdo para-uretral de parafina;

e Avango do meato uretral para o clitoris;

e Compressao da uretra com a plicatura vaginal.

Concluiu que os tecidos relaxados do colo vesi-

cal deveriam ser suturados usando 2 ou 3 pontos

verticais duplos de seda passados de lado a lado

(figura 2), com uma taxa de sucesso de 80% a cur-

to prazo e cerca de 60% a longo prazo®’.

Figura 2) Plicatura vaginal de Howard Kelly (Atlas of Pelvic Surgery, 2012%)

Estes resultados suportaram o conceito do colo
vesical aberto como teoria de incontinéncia urindria.
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Conceito da hipermobilidade uretral

Em 1923, Victor Bonney (1872-1953), ginecolo-
gista conceituado dos Hospitais de Middlesex e
Chelsea, refere que a incontinéncia depende de
alguma maneira, da deslocagdo subita e anormal
da uretra e da jungao uretrovesical imediatamen-
te por trds da sinfise ptibica’. Estas conclusées
levaram ao conceito da hipermobilidade cérvico-
uretral como factor fisiopatolégico para a inconti-
néncia urindria (figura 3).

Figura 3) Marquesa operatéria portatil de Victor Bonney (Victor Bonney
Society, 2012')

Suspensao cérvico-uretral abdominal

Em 1949, Marshall, Marchetti e Krantz (MMK),
dois ginecologistas e um urologista respectivamen-
te, publicaram um artigo que constitui um marco
na cirurgia génito-urindria. A cérvico-uretropexia
retroptibica descrita era especialmente indicada
nas faléncias do procedimento vaginal com uma
taxa de sucesso de 82%, melhoria em 7% e uma
faléncia em 11%".

Em 1961, John C. Burch (1900-1977), modifica o
procedimento e descreve a cervicopexia retropu-
bica da porg¢ido anterolateral da ctipula vaginal ao
ligamento de Cooper'.

Estes procedimentos foram as cirurgias anti-
incontinéncia mais utilizadas até 1970 (figura 4).

MMK
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Figura 4) Suspensido cérvico-uretral de MKK e Burch (Atlas of Pelvic
Surgery, 2012%)

Foi também descrito, em 1961, por Jack Lapides
(1914-1995) a uretropexia anterior retropubica
abdominal, que teve menor sucesso, especialmen-
te por menor taxa de eficdcia a longo prazo!>'+15,
O seu maior contributo na urologia é reconhecido
actualmente, pelo desenvolvimento da cateteriza-
¢do vesical intermitente limpa.

~onceito da transmissao
da pressao intra-abdominal

Em 1961, Goran Enhorning, obstetra, através das
suas observagdes clinicas, entre as quais a perfi-
lometria esfinteriana, postulou que o beneficio da
cirurgia anti-incontinéncia seria devido a restau-
ra¢do da influéncia da pressdo intra-abdominal
sobre o colo vesical e uretra proximal'®!”,



Dada a cirurgia abdominal ser um procedimento
invasivo, associada a morbilidade (dor, infeccdo
e obstrug¢do urindria) e convalescenga prolon-
gada, foi descrito em 1959 por Armand Pereyra
(1904-1988) a suspensdo cérvico-uretral vagi-
nal por agulhas (figura 5)'S. Este procedimento
teve varias modificagdes e inovagdes, sendo as
mais conhecidas aquelas que foram desenvolvi-
das por Thomas Stamey, Shlomo Raz e Ruben
Gitteslg’ZO’ZI.

Figura 5) Suspensdo cérvico-uretral vaginal por agulhas de Armand
Pereyra (Cornella JL, 1990%%)

Em 1976, Edward McGuire, concluiu que a alte-
racdo da angulagdo uretral ndao explicava todas
as causas de IUE na mulher e, através das suas
observacodes urodinamicas, introduziu o conceito
da deficiéncia do esfincter intrinseco que suporta-
va a cirurgia por si mais divulgada: o sling pubo-
vaginal>*?*, Esta cirurgia ja tinha sido abordada
na década de 40 por Aldridge et al. e teve varias
modificagbes, uma das tdltimas descrita em 1991
por Jerry Blaivas®>2°,

McGuire conclui em 1993 que o Valsalva Leak
Point Pressure era uma medi¢do mais sensivel da
gravidade da IUE que a utilizagdo da pressdo ure-
tral maxima, adoptando uma classificagio fisiopa-
tolégica com base neste valor®’.

Com os estudos prospectivos subsequentes, come-
gou-se a perceber que as faléncias do tratamento
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cirirgico estavam relacionadas principalmente

com 3 dreas:

® Diagnostico incorrecto e co-existéncia de hipe-
ractividade do detrusor;

¢ Escolha da via cirdrgica (vaginal vs. abdominal);

e Escolha da técnica cirturgica (colposuspensio
retroptbica vs. sling).

A via vaginal tinha uma taxa de sucesso de 50 a

60% e a via abdominal de pelo menos 80%. Em

1997, ap6s revisdo das taxas de cura a longo pra-

zo (> 48 meses) das cirurgias anti-incontinéncia,

concluiu-se que as cirurgias mais eficazes eram o

sling pubovaginal e a suspensio retroptibica®.

O conceito da deficiéncia do esfincter intrinseco
ja teria sido posto a prova quando em 1973, Victor
Politano (1919-2010) utilizou a injec¢do uretral
de Teflon® para aumentar a coaptac¢ido da uretra®.
A utilizacdo de bulking agents foi um procedi-
mento que perdurou experimentando-se novos
produtos, nomeadamente: colagéneo (Contigen®),
implantes de silicone (Macroplastique®), carbo-
no pirolitico (Durasphere®), copolimero de etile-
novinil suspenso em dimetilsuf6xido (Tegress®)
e, mais recentemente, mioblastos e fibroblastos
autélogos3(),31,32,33,34'

Estdo publicadas taxas de cura de 30-46% aos
50 meses de seguimento para o Contigen® e
Tegress®s3637. Kotb et al. publicam em 2009 uma
revisdo das técnicas de aplica¢do, produtos uti-
lizados, resultados e complicagdes associadas e
concluem pela existéncia de resultados similares,
que quer a aplicac¢io seja realizada no colo vesical
ou uretra média, quer seja feita via transuretral ou
peri-uretral, ndo existe, actualmente, um produto
ideal?.

Nos anos noventa surgiu uma pequena revolugio
com os estudos do pavimento pélvico realizados
por Ulf Ulmsten (1938-2004) e Peter Papa Petros.
A sua teoria integral descrita em 1990, baseada
em estudos epidemioldgicos e andtomo-clinicos,
sustentou que os sintomas de esforg¢o, sintomas
de urgéncia e sintomas obstrutivos podem todos
originar-se, por diferentes razées, da laxiddo vagi-
nal ou dos seus ligamentos de suporte. Os meca-
nismos de encerramento involuntario do colo da
bexiga e da uretra estdo separados mas encon-
tram-se ligados por uma ponte eldstica, a deno-
minada zona de elasticidade critica que funciona
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como um acordedo. A vagina suportada como
a membrana de um tambor nos seus ligamentos
suspensores (ligamentos pubo-uretrais a frente,
arco tendineo lateralmente e ligamentos ttero-
sagrados atrds) regula a abertura e encerramento
do colo vesical (figura 6). Esta tensdo suporta as
terminagdes nervosas da base da bexiga prevenin-
do a activa¢do prematura do reflexo miccional e a
hiperactividade do detrusor®.

Figura 6) Analogia do complexo suspensor pélvico feminino com uma
ponte suspensa segundo a teoria integral (The female pelvic floor,
20074)

VAGINA
ANTERIOR MIDDLE POSTERIOR
Cystocoele Enterocoele
PUL Hammock EUL Para-vaginal Uterine prolapse
high cyslocoele Vaginal
Stross vault prolapse
incontinence PCF CX RING ATFP USL RVF PB
]
abnormal
emplying
[ L
frequency and
urgency
, necluria
faecal 1
incontinence
' pelvic pain

Figura 7) Pictograma diagnéstico segundo Papa Petros (The female
pelvic floor, 20074")
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Esta visdo abrangente do pavimento pélvico per-
mitiu ndo s6 corrigir defeitos especificos como
supor o defeito estrutural existente através da cor-
relacdo clinica, conforme o seu pictograma descri-
to em 1993 (figura 7)*..

Estas conclusdes suportam a reparacio cirurgica
dos ligamentos pubo-uretrais (principal ligamen-
to defeituoso na IUE segundo esta teoria), sendo
descrita a intravaginal slingplasty em 1994 e o
TVT® em 1996 por Ulmsten et al., com alta taxa
de cura***.

Teoria do Hammock

Em 1994, John DeLancey descreveu a hipéte-
se do Hammock que referia que o aumento da
pressdo de encerramento uretral durante a tos-
se acontece porque, provavelmente, a uretra é
comprimida contra um tecido fascial de suporte
e nio pela necessidade da sua localizagdo intra-
abdominal (figura 8)*. A estrutura formada pela
parede vaginal anterior e a sua liga¢do ao arco
tendineo através da fascia endopélvica, forma
um suporte tipo rede de baloi¢o onde a bexiga e
o colo repousam.

Apesar deste suporte fascial ser habitualmente
considerado passivo, a liga¢do entre a fascia e o
musculo levantador do 4nus permite, através da
contrac¢do activa dos musculos pélvicos, a ele-
vag¢ido do colo vesical e através do relaxamento
dos miusculos pélvicos, a sua descida. A activi-
dade constante do levantador do 4nus suporta,
indirectamente, o colo vesical nas actividades
diarias. DeLancey concluiu que o suporte ure-
tral e a fung¢do do colo vesical e dos musculos
do pavimento sdo factores determinantes na
continéncia®.

Figura 8) Suspensdo uretral segundo teoria do Hammock (DeLancey
JO, 1997%)



Cirurgia anti-incontinéncia
do século XXI e Teoria do Trampolim

A eficacia da prétese suburetral da uretra média
desenvolvida por Ulf Ulmsten, com taxas de cura
de 90%, tem no século XXI a sua consagragdo e
leva praticamente ao abandono das outras cirur-
gias descritas*®*’. Surgiram, no entanto, variagoes
de enorme sucesso tal como outras préteses de
passagem retropubica ou transobturadora como as
desenvolvidas por Emmanuel Delorme em 2001, o
TOT® e De Leval em 2003, o TVT-O®454%,
Em 2005, Papa Petros descreveu um método cirtir-
gico que lhe permitiu a correc¢do defeito-especifica
dos virios ligamentos do pavimento pélvico nas trés
zonas anatémicas descritas na sua teoria, com cor-
rec¢do da incontinéncia e prolapso de 6rgao pélvico
a que denominou Tissue Fixation System - TFS>.
Em 2006, Firouz Daneshgari publicou a teoria do
trampolim, que constitui uma metéifora que integra
os conceitos desenvolvidos anteriormente, assim
como factores genéticos, ambientais e os anteceden-
tes de cada doente como a melhor forma de entender
a fisiopatologia da incontinéncia urindria (figura 9)>":
e Conceito do colo vesical aberto (Howard Kelly);
e Conceito da hipermobilidade cérvico-uretral
(Victor Bonney);
e Teoria da transmissio da pressio abdominal
(Goran Enhorning);
e Conceito da deficiéncia do esfincter intrinseco
(Edward McGuire);
e Teoria Integral (Papa Petros e Ulf Ulmsten);
e Teoria do Hammock (John DeLancey);
e Genética:
- Raga caucasiana e envelhecimento;
e Ambiente:
- Esforgo crénico, parto, cirurgia vaginal, obesidade;
- Nutrig¢éo, tabagismo, menopausa, obstipagdo,
radioterapia;

vaginal wall
support

rhabdosphincter

vesculature  f}

6 contractile
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¢ Co-morbilidades:
- Alzheimer e Parkinson,;
- Medicacgdo associada.

Mini-Slings

No século XXI surgem os mini-slings da uretra
média com o intuito de tornar a cirurgia menos
invasiva, com menor dor pds-operatéria, menor
taxa de complica¢des e maior rapidez de conva-
lescenca, mantendo a eficdcia.

Em 2007 surgiu o TVT Secur® a que se seguiram
outras marcas, cuja avaliagdo estd em curso em diver-
sos estudos clinicos™. Inovagdes ja introduzidas sdo a
possibilidade de ajuste intra-operatério da tensio e os
diferentes mecanismos de fixagao fascial.

Conclusiao

O estudo da incontinéncia urindria de esfor¢o no
século XX teve uma evolugdo notdavel. Os traba-
lhos de varios autores dedicados ao pavimento
pélvico acumularam conhecimentos andtomo-
clinicos que se foram completando e levaram a
melhor compreensao da IUE. As cirurgias aplica-
das tiveram cada vez maior eficdcia e ao mesmo
tempo houve a procura de tornar a cirurgia anti-
incontinéncia minimamente invasiva. A inconti-
néncia urindria de esfor¢co tem actualmente um
suporte fisiopatolégico que sustenta as cirurgias
realizadas, oferecendo uma alta taxa de cura. Este
suporte foi adquirido de modo cumulativo espe-
cialmente ao longo do tltimo século, contribuindo
para o actual estado da arte (figura 10).

A procura incessante de melhores resultados, com
maior eficdcia e menor taxa de complicagoes,
mantém-se e continuard neste século XXI.

Intracellular

tissue apparatus

Figura 9) Analogia dos factores de risco da incontinéncia urindria a um trampolim (Daneshgari F, 2006')
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