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O esforgo leva ao cume, mas sdo os olhos que véem o horizo

RESUMO



Este trabalho se propde avaliar os resultados pos-operatdrios da cirurgia de incontinéncia
urindria de esfor¢o (IUE), pela técnica de Sling, utilizando-se faixa de polipropileno
suburetral de fabricacao artesanal (Marlex®) e industrializada (Advantage®). comparando
os resultados em ambos os grupos e o custo das proteses. A amostra foi de 39 mulheres
portadoras de IUE resultante de hipermobilidade do colo vesical e/ou incompeténcia
esfincteriana feita pela avaliacdo clinica e estudo urodinamico. Foram considerados critério
de ndo inclusdo diabetes mellitus, passado de cirurgias pélvicas ampliadas e radioterapia
prévia. As pacientes foram dividas em grupos: Grupo I oriundas do Servigo de Urologia do
Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhao (19 pacientes) e Grupo II —
pacientes provenientes da Clinica Privada (20 pacientes). No Grupo I, utilizou-se tela
artesanal e no Grupo II, tela industrializada. As pacientes foram avaliadas com trinta,
sessenta ¢ noventa dias de pds-operatério comparando-se as seguintes variaveis: tempo
médio de cirurgia,tempo de internacdo, dificuldade para urinar, tempo de permanéncia de
sonda no pos-operatdrio, normalizagdo do jato urinario, perda urindria involuntaria, grau de
satisfacdo em relagdo a cirurgia, alteracdo urodindmica e custo das proteses. O tempo
médio de cirurgia foi de 43°25” no Grupo I e 51°42” no Grupo II. O tempo médio de
internagdo foi de 52hs8min horas no Grupo I e de 49hs14min no grupo II. Quanto a
dificuldade de urinar no pés-operatdrio, no Grupo I, 100% das pacientes nada referiam no
final da observagdo e no Grupo II, 94,7% urinavam bem. No que concerne ao uso de
sonda, em ambos os grupos, 100% das pacientes estavam livre desta ao fim da observagao.
Todas as pacientes de ambos os grupos apresentavam jato urinario normal na ultima
avaliagdo. No Grupo I, 100% das pacientes ndo referiam perda urindria e no Grupo II
94,7% no 90° dia pds-operatério. O grau de satisfagao foi de 100% nas pacientes do Grupo
I, enquanto no Grupo II uma paciente referiu insucesso. A avaliagdo urodinamica
demonstrou Contragdo Nao Inibida (CNI) de baixa pressdo em 11,1% no Grupo I e em
10,5% no Grupo II. Nao houve complicagdo importante em ambos o0s grupos. As
intercorréncias observadas: ardéncia miccional e urgéncia urindria desapareceram
espontaneamente ao final da observagdo ndo tinham relacdo com o material das faixa
suburetrais.Conclui-se que a utilizagdo de al¢a de polipropileno (Marlex ®) de fabricagao
artesanal pode de ser utilizada nas cirurgias de Sling, com economia de recursos e com

resultados semelhantes aqueles observados com a utilizagao das algas industrializadas.

PALAVRAS-CHAVE: Tela marlex, incontinencia urinaria operagao sling;
ABSTRACT



This study proposes to evaluate the results post stress urinary incontinence surgery (SUI)
using the Sling technique and utilizing a range of polypropylene sub urethral manually
manufactured (Marlex®), and laboratory made (Advantage®), comparing the results in
both groups and prostheses costs. The sample used was of 39 women carriers of SUI
resulting from hyper mobility of the bladder neck and/or sphincteric incompetence
determined by clinical evaluation and urodynamic studies. The criterion considered was
the exclusion of diabetes mellitus, previous extended pelvic surgeries and previous
radiotherapy. The patients were split in 2 groups. Group 1 — Patients from the department
of Urology at the University Hospital of the Federal University of Maranhao (19 patients)
and Group 2 — Patients from private clinics (20 patients). Group 1 used the manually
manufactured polypropylene sub urethral while group 2 used the laboratory made. Patients
were evaluated in between thirty, sixty and ninety days post surgery comparing the
following variables: Average surgery time, hospitalization time, difficulty to urinate,
length of time using the post surgery probe, normalization of urinary jet, involuntary urine
loss, level of satisfaction regarding the surgery, urodynamic alterations and probe costs.
The average surgery time was of 43”25 in Group 1 and 51742 Group 2. As to difficulty to
urinate post surgery, in Group I, one hundred percent (100%) of the patients presented no
difficulties while in Group 2; ninety four point seven percent (94.7%) were able to urinate
properly. Regarding the probe use one hundred percent (100%) of the patients from both
groups were free from it by the end of this study. All patients from both groups presented
normal urinary jet during the last evaluation. In Group 1 one hundred percent (100%) of
the patients did not accuse urine loss, while in Group 2 it was ninety four point seven
percent (94.7%) at the ninetieth day. The level of satisfaction was of one hundred percent
(100%) of the patients from Group 1 while one patient in Group 2 considered the surgery
unsuccessful. The evaluation urodynamic presented non inhibit contraction of low vesical
pressure in eleven point one percent (11.1%) in Group 1 and ten point five percent (10.5%)
in Group 2. There were no complications in both groups. Occurrences observed: burning
micturition and urinary urgency spontaneously disappeared by the end of this study and did
not have any relations with sub urethral meshes. We can conclude the use of polypropylene
mesh (Marlex ®) manually manufactured can also be used in Sling surgeries, saving on

resources and having similar results to the use of the laboratory made version.

KEY WORDS: mesh marlex; urinary incontinence; sling operation
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- Incontinéncia Urindria

- Incontinéncia Urinaria de Esforco

- Hospital Universitario
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- Pressdo de Perda sob Esforco

- Tension-free Vaginal Tape
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- Sling Vaginal Suprapubico Ajustavel e Regulavel
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1. INTRODUCAO

Incontinéncia urindria (IU) € a perda involuntéria de urina através da uretra em
quantidade suficiente e em uma freqiiéncia capaz de determinar disturbio fisico e
emocional no individuo (ABRAMS et al., 2002).

Incontinéncia urinaria de esfor¢co (IUE) ¢ a perda involuntaria de urina através
da uretra, clinicamente manifestada, resultante do aumento da pressdo abdominal e da
disfungdo dos mecanismos de oclusdo uretral, na auséncia de contracdo do musculo
detrussor (ABRAMS et al., 2002).

A TUE ¢ responsavel por 48% dos casos de IU, variando de 29 a 75%, de
acordo com diversos autores (HUNSKAAR et al, 2002).

Estudos epidemiologicos sugerem a gravidez e o parto vaginal como possiveis
fatores etioldgicos primarios da IUE. As alteragcdes determinadas pelo parto ao suporte
pélvico, corpo perineal e esfincter anal podem contribuir para o seu surgimento (MEYER
et al., 1998). Na maioria das mulheres, ap6s dois meses do parto, ha retorno da
musculatura pélvica para as condigdes normais, no entanto, uma pequena parcela
permanece com seqilielas que poderdo evoluir para prolapsos e incontinéncia urinaria
(ALLEN et al., 1990).

Embora os achados epidemiologicos apontem para uma maior incidéncia da
IUE nas multiparas (THOMAS, 1980; SOMMER et al.,1990), 16 a 31% das mulheres
nuliparas apresentam este disturbio (BO, 1988; WOLIN, 1969).

O envelhecimento pelas alteragdes hormonais que advém com a idade, a
obesidade, o tabagismo, tosse cronica, constipagdo estdo associados a [IUE (HUNSKAAR
et al, 2005).

Estudando o impacto da IUE na vida das pacientes, observou-se que a presenga

de odor e o uso de absorvente vaginal constituiram os transtornos de maior significancia na
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piora da qualidade de vida e na diminuicdo da auto-estima, em 57% e 37% das pacientes,
respectivamente (PALMA et al, 2003).

Quaisquer que sejam os fatores responsabilizados pela IUE o substrato
anatomico que determina o surgimento das perdas urinarias decorre, segundo a Teoria
Integral da Continéncia, de alteracdes teciduais dos elementos de suporte suburetral, dos
ligamentos e dos musculos do assoalho pélvico. De acordo com essa teoria, as mudangas
na tensao aplicada pelos musculos e ligamento sobre as fascias justapostas a parede vaginal
determinam a abertura ou o fechamento do colo vesical e da uretra. Modificagdes da tensao
sobre a vagina determinariam também, ativacdo prematura do reflexo miccional
desencadeando contrag¢des involuntérias do detrusor (PETROS & ULMSTER, 1990).

Durante o repouso na mulher continente, a parede vaginal anterior e a fascia
pubocervical encontram-se suspensas anteriormente pelos ligamentos pubouretral,
lateralmente pelo arco tendineo da fascia pélvica e posteriormente pelos ligamentos

uterosacros (Fig .1).

Figura 1 — Representacdo esquematica da fascia pélvica e ligamentos

Legenda:

B: bexiga;

U: utero;

V: fascia vesicopélvica;

AT: arco tendineo;

US: ligamentos tterosacros;
PU: ligamentos pubouretrais;
UP: ligamento uretro-pélvico;

P: pubis; S: sacro.

Fonte: PETROS e ULMSTER, 1990.
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Nessa situagdo, a parede vaginal € tencionada em trés dire¢des. Anteriormente,

pela contragdo do feixe pubococcigio do elevador do anus. Posteriormente, pela por¢ao

posterior do musculo pubococcigio e pelos musculos ilio e isquiococcigio. Inferiormente,

pelo musculo longitudinal do anus, que se estende da fascia do musculo elevador do anus

até a pele da regido perianal, composto por fibras dos musculos pubococcigio, puborretal e

iliococcigio. A contragdo do feixe pubococcigio contra a face posterior do pubis determina

a tragdo superior e anterior dos ligamentos puburetrais e retropélvicos, resultando no

fechamento e imobilizag@o do ter¢o médio da uretra (Fig 2).

Figura 2 — Representacdo esquematica do mecanismo de
abertura e fechamento do colo e uretra vesical, segundo a

Teoria Integral da Incontinéncia.

U

Fonte: PETROS e ULMSTER, 1990.

Legenda:

B: bexiga;

U: utero;

V: fascia vesicopélvica;

AT: arco tendineo;

US: ligamentos tterosacros;
PU: ligamentos pubouretrais;
UP: ligamento uretro-pélvico;

P: pubis; S: sacro.
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O mecanismo de fechamento e abertura da uretra e do colo vesical resulta da
acdo coordenada de musculos e ligamentos. Esta agdo muscular gera forcas antagonicas,
didaticamente representadas na Figura 2 em F1 e F2. A primeira resulta da contragao do
feixe pubococcigeo do elevador do anus aumentando a pressao sobre a uretra,
determinando seu fechamento; e F2 que ¢ a resultante das agdes musculares do elevador do
anus e do longitudinal do anus, determinando o fechamento do colo vesical quando em
repouso ou sua abertura quando a for¢a de F1 diminui pelo relaxamento do musculo
pubococcigeo.

A integridade dos ligamentos cardinais, Uterosacros ¢ do septo retovaginal sao
fundamentais para a transmissao da tensdo gerada pelo musculo longitudinal do anus para
a vagina e para a bexiga. Além disso, o estiramento vaginal inibiria a ativacdo das
terminagdes nervosas locais, responsaveis pelo reflexo miccional. Durante o repouso, a
musculatura estriada periuretral, também denominada de rabdoesfincter, determina tensao
adicional sobre a mucosa uretral, criando um efeito de “selo mucoso” que ¢ tanto mais
eficiente quanto melhor o trofismo mucoso uretral e mais desenvolvido for o plexo
vascular submucoso (RICCETTO e PETROS, 2006) (Fig. 3A).

Durante a mic¢do, de forma inversa, ocorre o relaxamento dos feixes
pubococcigio, causando diminui¢ao da tensdo aplicada pelos ligamentos pubouretral sobre
a vagina, conseqiientemente sobre a uretra. Isso permite que a tragdo exercida em dire¢ao
posterior aplicada pelo platé do elevador e pelo musculo longitudinal do anus sobre a
fascia pubocervical determina a abertura e afunilamento do colo vesical. Simultaneamente,
esse estiramento causaria a ativagdo das terminacdes nervosas responsaveis pelo
desencadeamento do reflexo miccional. Esse seria também estimulado pelo contato da

urina com a uretra proximal (PETROS e RICCETTO, 2006) (Fig. 3B).
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Figura 3. Representacdo esquematica: A- A¢do muscular na fase de enchimento
vesical com fechamento do colo vesical. B: Predominio da agdo muscular em
direcdo posterior com afunilamento e abertura do colo vesical.

m. pubococcigeo

plato elevador

Haz longitudinal
m. esfinter externo delano

m. pubococcigeo

plato elevador
Funelizacion del
cuello vesical

Haz longitudinal
m. esfinter externo del ano

Fonte: PETROS e ULMSTEN, 1990.

1.1. Classificagdo da Incontinéncia Urinaria

A primeira classificagcdo da IUE foi feita por Green (1975), que ao analisar pela
uretrocistografia em proje¢do lateral as alteracdes dos angulos uretrais anteriores e
posteriores, constatou que mulheres continentes tinham angulo anterior de 30° e
vesicouretral posterior variando de 90 a 100°. Classificando assim a IUE Tipo I, aquelas
com alteragdes restritas ao angulo posterior, e a Tipo Il as que durante o esforgo

aumentavam o angulo anterior.
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BLAIVAS E OLSSON (1988) associaram as alteragdes anatoOmicas a
intensidade dos sintomas em: IUE Tipo I - era a perda de urina provocada pelo aumento da
pressao abdominal sem hipermobilidade uretral; Tipo II - a perda urinaria ocorria com
hipermobilidade uretral e Tipo IIl aquela resultante de lesdo intrinseca da uretra e aos
pequenos esforgos.

MCGUIRE et al (1996) introduziram o conceito de Ponto de Pressao de Perda
Abdominal que mede a capacidade de resisténcia esfincteriana e a habilidade deste de
resistir as mudancas de pressdo abdominal. Esta estratégia possibilitou dar valores
numéricos aos variados graus de perda urinaria. Com este artificio urodindmico classificou
a IUE como Tipo I, aquela cuja perda urinaria ocorria com a pressao acima 90 cm H,O;
Tipo II, com pressao de perda entre 90 e 60 cm H,O resultante da hipermobilidade uretral;
Tipo III quando as perdas ocorrem com pressao inferior a 60 cm H,O.

O Segundo Encontro do Comité de Incontinéncia valorizou a classificagao das
incontinéncias considerando a sintomatologia e os achados urodindmicos, classificando-as
como Incontinéncia de Esforco, Incontinéncia por Urgéncia Miccional, Incontinéncia
Mista (esforco e urgéncia) e Incontinéncia Urinaria com sintomas associados de
dificuldade miccional (HOMMA et al, 2002).

A existéncia de multiplas classificagdes para a [UE demonstra a inexisténcia de

uma classificag¢do que seja capaz de contemplar todos os aspectos dessa enfermidade.

1.2.  Diagnostico

O diagnostico da IUE ¢ feito clinicamente, e tem na anamnese o instrumento
mais importante. A histéria pregressa deve ser valorizada, observando-se seus

antecedentes, cirrgicos, ginecoldgicos e obstétricos (HARVEY e VERSI, 2001).



19

Uma historia clinica completa e um exame fisico minucioso possibilitam
confirmar a perda de urina e identificar as alteracdes anatdmicas responsaveis por esta
sintomatologia (D" ANCONA et al, 20006).

No exame ginecologico devem ser avaliados os aspectos estatico e dinamico do
assoalho pélvico nos seus seguimentos anteriores, médios e posteriores. No seguimento
anterior avaliam-se os ligamentos puburetal, uretero-pélvico e a uretra. No compartimento
medial a parede anterior da bexiga, o colo uterino e cupula vaginal. No seguimento
posterior o septo retrovaginal, a presenga ou ndo de ruptura perineal e a integridade ou nao
do corpo perineal (PALMA et al, 2006).

Um exame neuroldgico sucinto com pesquisa de reflexos regionais permite
avaliar a integridade de vias neuroldgicas importantes. A normalidade do reflexo anal
superficial significa um esfincter anal normal e a integridade da inervagao do esfincter anal
e da conexdo do cortex frontal do centro de controle cerebral urinario (BASINSKI et al,
2003).

Os parametros minimos para a investigacdo da IU recomendados pela
Associagdo Americana de Urologia, consistem em historia clinica detalhada, incluindo
dados sobre a mic¢do, e/ou questionarios sobre os habitos miccionais; exame fisico com
bexiga cheia; diario miccional; testes de continéncia utilizando-se forros (pad test) e estudo
urodinamico (BLAIVAS et al, 1997).

A ultra-sonografia do colo vesical ¢ um método ndo invasivo que permite o
estudo das relagdes anatomicas entre a uretra ¢ a bexiga (TUNN e PETRI , 2003).

A uretrocistoscopia possibilita visualizar a uretra e a bexiga, facilitando o

diagnéstico de lesdes vesicais benignas ou malignas existentes (LEACH et al, 1997).
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1.3. Tratamento

O tratamento da IUE tem como objetivo corrigir a perda urindria. A corre¢do
dos danos anatomicos responsaveis pela sintomatologia tem no tratamento cirirgico o
procedimento de eleicdo (ABRAMS et al, 2005).

Recomendam-se alteragcdes no comportamento tais como: eliminagdo do hébito
de fumar, pois este leva ao surgimento de doencas respiratérias como asma, doencas
obstrutivas  cronicas pulmonares, tosse cronica com repercussdes perineais
(TAMPAKOUDIS et al, 1995). Controle ponderal, pois a obesidade ¢ fator de risco para o
desenvolvimento de IUE, pois o sobrepeso aumenta a pressdo intra-abdominal que
repercute sobre a musculatura do perineo (TAKAMURA, 1994).

A perda de urina que se segue ao aumento da pressdo abdominal tem nas
alteracdes da musculatura do assoalho pélvico e nos distlrbios esfincterianos seus fatores
preponderantes. Com o intuito de fortalecer essa musculatura, introduziu o tratamento com
exercicios perineais para o fortalecimento da musculatura do assoalho pélvico, utilizados
nas formas leves e moderadas de IUE. Nao se constitui procedimento invasivo nem causa
de dano a satde das pacientes (KEGEL, 1948).

No tratamento medicamentoso da IUE incluem-se os estrogenos, agonistas
alfa-adrenérgicos e antidepressivos triciclicos. Outras drogas menos empregadas sdo os
antagonistas dos receptores alfa-adrenérgicos e agonistas  o-2-adrenérgicos
(KERREBROECK et al,2005).

As alteragdes anatomicas do assoalho pélvico responsaveis pela IU nas
mulheres deverdo ser corrigidas através de procedimentos cirlirgicos que visam a
estabilizacdo uretral. Os distarbios intrinsecos dos mecanismos esfincterianos uretrais
deverdo ser solucionados por intervengdes que promovam a coaptagdo uretral (ABRAMS

et.al, 2002).
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Inimeras técnicas cirurgicas foram desenvolvidas para corrigir a IUE.
Cirurgias abertas convencionais € os procedimentos minimamente invasivos tais como
injecdo periuretral de substancias e cirurgias utilizando materiais organicos e sintéticos
com a finalidade de sustentar a uretra, conhecidas como Sling. Atualmente este
procedimento ¢ considerado o tratamento de elei¢do para corre¢ao da IUE de qualquer
etiologia (D’ANCONA, et al, 2006).

Em funcdo da eficiéncia ja comprovada desta técnica (D’ANCONA, et al,
2006, ABRAMS et al, 2005) propds-se a utilizagdo de um material de custo reduzido -
faixa de polipropileno de confecg¢do artesanal - que pudesse ser absorvido no servigo
publico, desde que os resultados fossem semelhantes aos encontrados com a utilizagao das

faixas sintéticas industrializadas de custo elevado.
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2. OBJETIVOS

2.1. Geral

Avaliar os resultados cirirgicos das pacientes submetidas a tratamento para

incontinéncia urindria de esforco utilizando-se dois tipos diferentes de tela suburetral.

2.2 Especificos

Caracterizar a amostra estudada considerando as seguintes varidveis:

— Idade e o tipo da incontinéncia urindria;

— Tempo médio de cirurgia e de internacao;

— Padrdo urindrio no pos-operatdrio, presenca de IUE e alteragdes urodinamicas;
— Grau de satisfagdo em relagdo a cirurgia;

— Avaliar o custo das proteses.
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3. METODOLOGIA

3.1. Tipo de Estudo

Estudo clinico aberto, com amostra ndo aleatoéria.

3.2. Local e Periodo do Estudo

A pesquisa foi realizada com pacientes provenientes do Servico de Urologia
do Hospital Universitario (HU) da Universidade Federal do Maranhdo (UFMA) e da
Clinica Urologica Privada, ambos na cidade de Sao Luis - MA, no periodo de dezembro de

2005 a dezembro de 2007.

3.3. Amostra

A amostra consistiu de trinta e nove mulheres com incontinéncia urinaria. Para
este diagnostico adotou-se a classificagdo de McGUIRE (1996), onde define Tipo I, aquela
cuja perda urindria ocorre com a pressdo abdominal acima 90 cm H2O; Tipo II, com
pressdo de perda entre 90 ¢ 60 cm H20 e Tipo III quando as perdas ocorrem com pressao

inferior a 60 cm H20.

Foram considerados critérios de nao inclusdo as pacientes com diagnoéstico de
diabetes mellitus, passado de cirurgias pélvicas ampliadas com denervagcdo da bexiga,
radioterapia prévia e neoplasias malignas da bexiga. Aquelas que apresentavam infec¢do
urinaria em atividade e calculo vesical, diagnosticado pela uretrocistoscopia, foram

tratadas para posterior inclusdo.

A amostra foi dividida em dois grupos: Grupo I com 20 pacientes do Servigo

de Urologia do HU-UFMA e Grupo II com 19, da Clinica Privada.
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No Grupo I utilizou-se a protese de fabricagdo artesanal constituida de um
segmento de tela de Marlex® de 1,5cm de largura por 30 cm de comprimento e no Grupo
IT utilizou-se protese de fabricagdo industrial Advantage™ Transvaginal Mid-Urethral
Sling System - Boston. Escolheu-se esta marca porque o principio de fixacdo desta ¢
semelhante ao da faixa de Marlex®. Em ambas, a fixacdo da protese decorre da
incorporacdao da malha da tela aos tecidos circundantes, através da proliferagdo de tecido

fibrotico que dard sustentacao a alga suburetral.

A escolha de pacientes oriundas da clinica privada deveu-se a inexisténcia de
recursos financeiros para a aquisi¢ao das proteses industrializadas, por parte do HU para a

execucdo desta pesquisa.

O procedimento cirargico proposto foi realizado ap6s o preenchimento da ficha
protocolo A (Apéndice A) com dados sobre anamnese, exame clinico-urologico, a
constatacdo da normalidade dos exames laboratoriais pré-operatorios, avaliagdo

urodinamica e uretrocistoscopia

A avaliacdo urodindmica seguiu as normas da Sociedade Internacional de
Continéncia Urindria utilizando-se soro fisioldgico a 0,9% na temperatura de 37°C, duas
sondas uretrais Nelaton ® 6F e uma sonda retal 8F. As sondas uretrais uma para infusdo de
liquidos e a outra para medir a pressdo vesical. A pressdo de perda sob esfor¢o (PPE),
obteve-se ap6s retirar a sonda de infusdo e a paciente manifestar o primeiro desejo
miccional. Neste instante, a paciente foi orientada a aumentar a pressdo abdominal com
manobra de Valsalva. Considerou-se PPE a menor pressdo abdominal detectada na

auséncia de contracao detrussora capaz de produzir perda urinaria (ICS, 1991).

A uretrocistoscopia foi realizada em todas as pacientes ¢ em nenhuma foi

identificado litiase vesical e alteragcdo de cardter neoplésico.
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Apo6s a alta hospitalar, foram realizadas avaliacdes com 30, 60 e 90 £+ 2 dias
ap6s o procedimento cirurgico. Nestas avaliacdes aplicou-se a segunda ficha protocolo B
(Apéndice B, sendo que na ultima avaliagdo (90° dia de pos-operatorio), acrescentou-se a
avaliacao urodinamica, nestas considerou-se como resultado normal, os residuos urinarios
inferiores a 100 ml de urina, indicando sucesso da terapéutica cirurgica. Valores acima

deste foram considerados hipertratados, necessitando serem reavaliados.

3.3.1 Procedimento Cirdrgico

As cirurgias foram realizadas pelo mesmo cirurgido com a técnica descrita por
PETROS, 1996, como procedimento anestésico utilizou-se o bloqueio subaracndideo e
antibioticoprofilaxia (cefazolina 1g EV) 30 minutos antes e em até 48h apds o término do

procedimento cirargico.

A faixa de polipropileno utilizada com sustentacdo uretral foi confecciona com
tela de Marlex® tendo 1,5 cm de largura e 30 cm de comprimento. Com o auxilio de uma
agulha especial uma das extremidades da faixa foi conduzida através da incisdo vaginal em
diregdo a parede abdominal, com um trajeto retro pubico, exteriorizando-se por uma
incisdo de 1 cm na pele. O procedimento foi repetido no lado oposto, formando uma alga
de sustentacdo localizada no terco médio da uretra. Nao foram dados pontos adicionais
para ficcdo das extremidades da faixa. Esta se fixarda aos tecidos circunvizinhos,
prevenindo a hipermobilidade do complexo colo-uretra. Uma pinga de Kelly foi interposta
entre a uretra ¢ a faixa para evitar compressao desnecessaria sobre a essa. A cada passagem
da agulha foram realizadas uretrocistoscopias para afastar possiveis lesdes vesicais, que
quando presentes eram imediatamente corrigidas. A mucosa vaginal foi fechada com
sutura continua fio de categute cromado 3.0. A sonda vesical de demora foi mantida até o

segundo dia de pos-operatorio.
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O grupo que utilizou a faixa de polipropileno industrializada (Advantage®)

seguiu os mesmos tempos cirurgicos do implante da faixa artesanal descrito anteriormente.

3.3. 2 Custo do Material

A proétese artesanal utilizada nesta pesquisa foi confeccionada a partir de uma
tela original de Marlex® (30,5 cm X 30,5 cm), cujo valor no mercado brasileiro
pesquisado para cotagao eletronica (http://www2.ciashop.com.br/cpassos) ¢ de R$ 261, 00
(duzentos e sessenta e um reais). Esta tela ¢ dividida em 20 segmentos de 1,5 cm X 30 cm,
correspondendo a cada segmento a uma faixa que serd utilizada para cada cirurgia. Isto
resulta que para cada paciente, a tela apresentara um custo cerca de R$ 13,05 (treze reais e

cinco centavos = R$ 261,00/20 segmentos).

Ja a protese industrializada (Advantage®) tem um custo de R$ 1.800,00 (mil e
oitocentos reais), de acordo com o Setor Financeiro de Convénios de Saude da Caixa de

Assisténcia de Funcionarios do Banco do Brasil — CASSI.

3.4 Andlise e Tabulacéo de Dados

Os dados obtidos foram expressos por meio de tabelas. Para andlise estatistica
foi utilizado o programa Epi-info versdo 3.3.2, adotando-se como valor significativo um p
< 0,05. O teste qui-quadrado foi adotado para célculo de significincia na comparacao

univariada de proporgdes.
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3.5 Aspectos Eticos

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario da Universidade Federal do Maranhao sob o n° 33104-0636/2005 (ANEXO

A).

4. RESULTADOS

Durante o periodo analisado foram submetidos a tratamento cirirgico para cura
da IUE 39 pacientes, 20 pertenciam ao Grupo I, que utilizou a tela artesanal e 19 pacientes

do Grupo II, que utilizaram a tela industrializada.

Quanto a faixa etaria, observou-se uma maior freqiiéncia de pacientes entre 30
e 39 anos com igual nimero entre 50 ¢ 59 anos no Grupo I (artesanal), com 5 (25%),
respectivamente. J4 no Grupo II (industrializada) predominou com 7 (36,8%), a faixa etaria

entre 50 e 59 anos (Tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicdo das mulheres submetidas a cirurgia de
IUE, de acordo com a faixa etaria. Sdo Luis — MA, 2008.

FAIXA ETARIA | GRUPO | GRUPO Il

(Anos) (Artesanal) (Industrializada)
n (%) N (%)

<30 1(5) -

30-39 5(25) 1(5,3)

40-49 4 (20) 2 (10,6)

50-59 5(25) 7 (36,8)

60-69 4 (20) 4 (21,0)

>69 1(5) 5(26,3)

Total 20 (100) 19 (100)

Fonte: Hospital Universitario/Uroclinica, 2008.
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A TUE representou 100% (20) dos casos do Grupo I e 16 (84,2%) no Grupo II.
No Grupo II, somente 3 (15,8%) pacientes apresentaram além da IUE, a urgéncia

miccional.

O tempo médio de cirurgia foi de 0,43 horas no Grupo I e 0,51 no Grupo II, e
de internagao foi de 52,8 horas no Grupo I e de 49,14 horas no Grupo II.

Em relagdo ao aparecimento da queixa de dificuldade de urinar apds a cirurgia,
observou-se que no Grupo I, 3 (15%) pacientes apresentaram esta queixa com até 30 dias
apos o procedimento, ja no Grupo II esta queixa foi presente em apenas uma (5,3%)
pessoa. No final do seguimento, todas as pacientes do Grupo I urinavam sem dificuldade e
no Grupo II, uma (5,3%) ainda permanecia com a queixa. As diferengas dos resultados

observadas entre os Grupos ndo mostraram significancia estatistica (Tabela 2).

Tabela 2 - Distribui¢do das mulheres submetidas a cirurgia de IUE, de
acordo com a presenc¢a da queixa de dificuldade para urinar no pos-
operatorio. Sao Luis — MA, 2008.

PRESENCA DA GRUPO | GRUPO 11
DIFICULDADE (artesanal) (industrializada) p
PARA URINAR NO 9 o
POS-OPERATORIO _ n(%) __ n(%)
(DIAS) Sim N&o Sim N&o
30 3(15) 1785 1(53) 18(94,7)  0,9983
60 - 20(100) 1(53) 18(947)  0,9995
90 - 20(100) 1(53) 18(947)  0,9995
Total 20 (100) 19 (100)

Fonte: Hospital Universitario/Uroclinica, 2008.

No periodo de observagdo de 30 dias, o Grupo I ¢ o Grupo II, apresentavam
respectivamente, 2 (11,1%) e 1 (5,3%) paciente em uso de sonda no poés-operatorio, fato

este que desapareceu em 100% das pacientes em ambos os Grupos no final do seguimento.
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As diferengas nos resultados observadas entre os Grupos nao mostraram significancia

estatistica (Tabela 3).

Tabela 3 - Distribuicdo das mulheres submetidas a cirurgia de IUE, de
acordo com o tempo de permanéncia de sonda vesical no pos-

operatorio. Sao Luis — MA, 2008.

GRUPO | GRUPO 11
TEMPO DE SONDA (artesanal) (industrializada) p
(dias) n (%) n (%)
Sim Né&o Sim Né&o

30 2(11,1) 18(88,9) 1(53) 18(94,7) 0,9989

60 - 20 (100) - 19 (100)  0,9994

90 - 20 (100) - 19 (100) 0,994
Total 20 (100) 19 (100)

Fonte: Hospital Universitario/Uroclinica, 2008.

Considerando a normalidade do jato urinario, somente 2 (11,1) pacientes do
Grupo I, ndo a apresentavam nos primeiros 30 dias de PO. Nas demais avaliac¢des, todas as

pacientes em ambos os Grupos ja apresentavam esta normalidade. As diferencas nos

resultados observadas entre os Grupos ndo mostraram significancia estatistica (Tabela 4).

Tabela 4 - Distribui¢do das mulheres submetidas a cirurgia de IUE, de acordo
com a normaliza¢do do jato urindrio no pos-operatdrio. Sdo Luis —

MA, 2008.
5 GRUPO I GRUPO 11
NORMALIZACAO DO (artesanal) (industrializada)
JATO URINARIO n (%) n (%) D
(dias) - ~ . ~
Sim Nao Sim Nao
30 18(88,9) 2(11,1) 19 (100) - 0,9985
60 20 (100) - 19 (100) - 0,9994
90 20 (100) - 19 (100) - 0,9994
Total 20 (100) 19 (100)

Fonte: Hospital Universitario/Uroclinica, 2008.
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Em referéncia a perda de urina involuntéria, constatou-se que no Grupo I e
Grupo 11, igual numero de pacientes, 18, nao relatou esta queixa nos primeiros 30 dias de
PO. Ja ao final dos 90 dias de seguimento, no Grupo I, observou-se que as 20 (100%)
pacientes ndo apresentava esta queixa e apenas 1 (5,3%) apresentava no Grupo II. As
diferencas nos resultados observadas entre os Grupos ndo mostraram significancia

estatistica (Tabela 5).

Tabela 5 - Distribuicdo das mulheres submetidas a cirurgia de IUE, de acordo
com a perda urindria involuntaria no pos-operatorio. Sao Luis — MA,

2008.
GRUPO I GRUPO 11
PERDA (artesanal) (industrializada)
URINARIA n (%) n (%) p
(dias) Sim Nao Sim NED)
30 2(11,1) 18(88,9) 1(5,3) 18(94,7)  0,9989
60 1(50) 19(950) 1(53) 18(94,7)  0,9993
90 - 20(100,0) 1(53) 18(94,7)  0,9995
Total 20 (100) 19 (100)

Fonte: Hospital Universitario/Urolclinica2008.

Quanto ao grau de satisfagdo com a cirurgia, observou-se que no final do
seguimento nenhuma paciente dos respectivos Grupos referiu insucesso com o
procedimento. Ao final da pesquisa, 18 (90%) pacientes do Grupo I e 17 (89,4%) pacientes
do Grupo II estavam satisfeitas e se achavam curadas. Quanto a melhora parcial (1 a 2
episodios de perda urinaria por dia) no final do seguimento, igual nimero de pacientes em
ambos os Grupos fizeram esta referéncia. As diferencas nos resultados observadas entre os

Grupos nao mostraram significancia estatistica (Tabela 6).
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Tabela 6 - Distribui¢do das mulheres de acordo com o grau de satisfagdo com a
cirurgia de IUE. Sao Luis — MA, 2008.

DIAS DE POS-OPERATORIO

GRAU DE
SATISFACAO DE Grupo | (artesanal) Grupo Il (industrializada)
ACORDO COM 0S n (%) n (%)
SEGUIMENTOS 30 60 90 30 60 90
Curada 1365 16(80) 18(90) 16(34.1) 14(73.6) 17(39.4)
Melhora parcial 6 (30) 4(20) 2(10) 1(5,3) 4(21) 2 (10,5)
Insucesso 1(5) - - 2 (10,6) 1(5,3) -
Total 20 (100) 19 (100)

Fonte: Hospital Universitario/Uroclinica, 2008.

A avaliacao urodinamica realizada no ultimo controle (90 dias de PO) mostrou
alteracdes (contragdes nao inibidas de baixa pressdo) em 2 (11,1%) pacientes no Grupo I e
em 2 (10,5%) no Grupo II. As diferengas nos resultados observadas entre os Grupos nao

mostraram significancia estatistica (Tabela 7).

Tabela 7 - Distribui¢do das mulheres submetidas a cirurgia de IUE, de acordo
com presenca de alteragdo urodinamica no pés-operatorio. Sao Luis

— MA, 2008.
PRESENCA DA GRUPO | GRUPO 11 p
ALTERAGAO (artesanal) (industrializada)

URODINAMICA NO 90° y o
DIA DE PO. n (%) ()
Sim 2(11,1) 2 (10,5)
0,9991
Nao 18 (88,9) 17 (89,5)
Total 20 (100) 19 (100)

Fonte: Hospital Universitario/Uroclinica 2008.
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5. DISCUSSAO

Em func¢ao da eficiéncia ja comprovada da cirurgia de Sling (D’ANCONA, et
al, 2006, ABRAMS et al, 2005), este trabalho propos utilizar um material de custo
reduzido - faixa de polipropileno de confec¢do artesanal - que pudesse ser utilizado como
rotina no servigo publico, desde que os resultados fossem semelhantes aos encontrados

com a utilizag¢do das faixas sintéticas industrializadas de custo elevado.

Nas 39 pacientes operadas nesta pesquisa, todas as varidveis analisadas durante
o periodo de observacao de 90 dias, tanto no Grupos I, onde foi utilizada faixa artesanal,
como no Grupo II onde se usou faixa industrializada, ndo mostraram significancia

estatistica.

Observou-se uma maior freqiiéncia de IUE nas pacientes na faixa etaria de 50 a
59 anos em ambos os Grupos. Achado este similar aos observados por RODRIGUES et al

(2005) e RUBINSTEIN et al (2005). Estes resultados confirmam a predominancia desta

doenga nesta faixa etaria.

Na série de SARTORI et al, 2008, constituida de 80 paciente portadoras de
IUE o tempo médio de internagdo para cirurgia de sling foi de 24 horas e o tempo de

permanéncia com sonda vesical no pds-operatorio foi de 24 horas.

Neste trabalho, o tempo de interna¢do, bem como a permanéncia de sonda
vesical no pds-operatdrio ficou determinado no protocolo inicial que seria de 48 horas, o

que aconteceu em 95% das pacientes em ambos 0s grupos.
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OLIVEIRA et al, 2003, numa série de 128 pacientes submetidas a cirurgia de
sling, 8 pacientes apresentaram retengdo urinaria, tendo sido realizado cateterismo
intermitente limpo até o 25°dia PO, quando ocorreu o retorno da diurese espontanea,

exceto em duas pacientes nas quais foi necessario reintervengao cirtirgica (uretrolise).

Neste trabalho de pesquisa somente 2 pacientes do Grupo I ndo apresentavam
jato urinario normal nos primeiros 30 dias de PO. No final da observacao (90 dias PO),

todas as pacientes referiam mic¢ao espontanea satisfatoria.

MARTINS et al, 2000, numa serie de 21 pacientes submetidas a cirurgia de
sling, referem um percentual de 28,6% de dificuldade tempordria de urinar no pods-
operatério. PALMA, 2002, apresentou um percentual de 9% desta mesma queixa numa
série de 30 pacientes submetida a cirurgia de sling de parede vaginal, tendo se constituido a

retengdo urinaria a maior complicagdo nesta sua serie.

No presente estudo, 15% das pacientes do Grupo I apresentaram dificuldade de
urinar nos primeiros 30 dias ap6s a cirurgia, enquanto que no Grupo II esta queixa esteve
presente em apenas 5,3% das pacientes. No final do seguimento, todas as pacientes do
Grupo I urinavam sem dificuldade e 01 paciente do Grupo II permanecia com a queixa.
Isto mostra que a dificuldade de urinar ¢ uma evento natural da técnica cirirgica sem

relacdo com o material utilizado na faixa suburetral.

Considerando a normalidade do jato urinario, somente 2 (11,1%) pacientes do
Grupo I, ndo apresentavam jato urinario normal nos primeiros 30 dias de PO. Nas
avaliagdes subseqiientes realizadas com 60 e 90 dias, todas as pacientes em ambos os

Grupos apresentavam jato miccional sem nenhuma alteragao.

Com referéncia a perda involuntiria de urina, nesta pesquisa, no final da

observacdo, 100% das pacientes do Grupo I apresentava-se sem nenhum tipo de perda
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urindria. No Grupo II, 94,7% estavam sem perda e somente 01(5,3%) paciente do Grupo II

apresentava esta queixa.

CARL G N, 2001, numa série de 51 pacientes submetidas a cirurgia de sling
com seguimento de dois anos relata que 87% das pacientes estavam curadas sem perda

urinaria. 6,8% com melhora significativa e 5% de falha com persisténcia de perda urindria.

MELONI, 2004, na sua serie de 45 paciente submetidas a cirurgia de sling para
cura da IUE relata que 74% das paciente ndo apresentavam perdas, 11,2% apresentavam
melhora (1 a 2 episddios de perda por dia) e 14,8% apresentavam trés o mais episddios de

perdas durante o dia.

Nesta séria considerando-se ao grau de satisfacdo com a cirurgia, 18 (90%)
pacientes do Grupo I estavam satisfeitas, considerando-se curadas e 02 (20%) pacientes
referiam melhora (1 a 2 episddios de perda por dia). No Grupo II, 17 (89,4%) pacientes
consideravam-se curadas e estavam satisfeitas e 02 (10,5%) pacientes referiram melhora,

com diminui¢do dos episddios de perda 1 a 2 por dia.

BRUSCHINI, 2005, numa serie de 30 pacientes operadas de IUE utilizando
faixa de polipropileno de fabricagdo artesanal, 29 apresentavam-se satisfeitas durante o

acompanhamento de 15 meses.

RAZ et al analisando 26 paciente submetidas a cirurgia de sling vaginal
observaram resultados excelentes em 20 delas (77%), muitos bons em 2 (8%), melhora em

1(4%) e falha em 3 (12%)

Estes resultados comprovam que a eficacia da técnica independe do tipo de

material utilizado na confec¢do da faixa.
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Na série apresentada por SARTORI, 2008, onde foram operadas 80 pacientes
com IUE apenas uma paciente desenvolveu bexiga hiperativa, com perda urinaria em
grande volume, tendo permanecido de sonda vesical por nove dias; quando a medicacao

anticolinérgica foi introduzida, o quadro melhorou.

Nesta pesquisa as alteragdes urodindmicas observadas no ultimo controle (90
dias de PO) caracterizaram-se-se por contragdes nao inibidas do detrussor de baixa pressao
em 2 (11,1%) pacientes no Grupo I e em 2 (10,5%) no Grupo II sem grande significado
clinico e perfeitamente tolerado pelas pacientes, ndo tendo necessidade de utilizagdo do

uso de sonda vesical e os sintomas desapareceram quando introduzido anticolinérgico.

Nao houve complicagdo em nenhum dos grupos, ndo tendo por isso

necessidade de transfusdo de sangue ou hemoderivados.

A perfuragdo da bexiga ocorrida em uma paciente do Grupo I no momento da
passagem da agulha foi identificada na cistoscopia, refeita a manobra, a paciente evoluiu

bem, tendo permanecido mais tempo sondada — 6 dias.

Esta ¢ uma da mais freqiientes ocorréncias na cirurgia de sling. RUBINSTEIN,
2005, na sua série de 20 pacientes submetidas a cirurgia de sling utilizando faixa de
fabricacao artesanal relata perfuracdo vesical em 02 pacientes. A perfuraciao vesical na
cirurgia de sling ndo tem relagdo com o material usado na confec¢do da faixa, mas ¢ um

acontecimento relacionado com a propria técnica cirurgica.

Considerando-se curto (90 dias) o periodo de acompanhamento pos-operatorio
das pacientes neste trabalho, quando analisamos as séries que utilizaram este mesmo
material e tiveram um seguimento mais longo (RUBINSTEIN,2005) 13 meses;
(BRUSCHINI, 2005) 15 meses; (RODRIGUES ET AL, 2005) 23 meses, observamos que

os resultados de cura da IUE ou melhora do quadro clinico por eles alcangados foram de
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95%, 96% e 89%, respectivamente. Estes resultados confirmam a viabilidade da utiliza¢ao

da tela de polipropileno artesanal na cura da IUE em seguimento prolongado.

Embora possam ser identificadas falhas no que concerne ao critério de
escolha da amostra, uma vez que ndo foi feita de maneira randomizada, estas ndo
diminuem a importincia social deste trabalho. Os resultados encontrados nesta pesquisa
possibilitam a extensdo desta nova técnica cirurgica, considerada um procedimento
minimamente invasivo, a um universo de mulheres que de outra forma a ele ndo teriam
acesso, quer pela falta de condi¢do financeira pessoal, quer pela impossibilidade do servigo

publico arcar com os altos custos das proteses industrializadas.

6. CONCLUSAO
Em funcdo dos resultados obtidos pode-se concluir que:

= E factivel a utilizagio de um suporte uretral de baixo custo, confeccionado
artesanalmente a partir de uma tela de Marlex® convencional;

* Os resultados sdo semelhantes aos achados quando se utilizam faixas
industrializadas de elevado custo;

* As complicagdes imediatas e mediatas sdo semelhantes as encontradas com
as faixas industrializadas, de pouca significancia clinica, de baixa morbidade

¢ de auto-resolucao.
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APENDICE

Apéndice A - Ficha Protocolo A

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Identificacéo

Nome — Idade
Endereco-
Sem instrug¢do ( )
Primeiro grau completo / incompleto ()
Segundo grau e / ou superior ()
Tipo de queixa
Urge-incontinéncia ( )
Esforco ( )
Mista ( )
Tempo de queixa
<1 ano ()
> 1 ano (|
Uso de absorvente
Sim () Nao ()
Antecedente cirurgico
Sim () Nao ()
Parto (numero)
Nao () Sim ( )
n°:  Todos normais
Co-morbidades frequentes
Hipertensao Arterial Sistémica ()
Diabetes Mellitus ( )
Exames Complementares:
- hemograma completo
- coagulograma
- uréia: - creatinina: - glicemia em jejum:

- EAS:normal () alterado ( )
- Urocultura: negativa ( )  positiva- acima de 100 mil colonias ()

Avaliacdo Urodinamica

Ponto de Pressao de Perda:

>90cmH20 () 90 -60cmH20( ) <60cmH20( )
Patologia do detrusor: ausente () presente ()




Uretrocistoscopia:
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Apéndice B - Ficha Protocolo B

AVALIACAO POS-OPERATORIA

Identificagdo
Nome - Idade
Enderego Tel.

AVALIACAO NA ALTA HOSPITALAR:

Tempo de Cirurgia (' ) minutos

Transfusdo de Sangue Sim () Nao ()

Tempo de internacao () horas

Uso de sonda ( ) horas

Fluxo miccional: () normal () alterado () retengdo urinaria
Residuo urinario: ( )ausente () presente: ( ) ml.

AVALIACAO POS-OPERATORIO TARDIO

1. Tempo de pos-operatorio?

2. Tem dificuldade de urinar? Sim () Nao( )
3. Jato urinario normal? Sim( ) Nao( )
4. Teve necessidade de usar sonda? Sim () Nao( )

3. Hoje, como ¢ o seu dia a dia?

- Sem episodios de incontinéncia urindria de esforgo ou de urgéncia ()
- 1 a 2 episddios de incontinéncia por dia ()
- 3 ou + episddios de incontinéncia ()
4. Necessita usar forro ou absorvente? Sim( ) Nao( )

5. Atividade sexual dolorosa?Sim( ) Nao( )

6. Em relacdo a satisfacdo quanto a cirurgia, se considera:

- Curada ()
- Melhora parcial (1 a 2 episddios de perda urindria por dia) ()
- Insucesso ()



RESIDUO URINARIO (30 DIAS):

AVALIACAO URODINAMICA (90 DIAS):
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Anexo A - Parecer Consubstanciado
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UHN?'ILS.REIE&Q% I UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHEO
L. HOSPITAL UNIVERSITARIO
ey COMITE ETICA EM PESQUISA
gk
.mwml:

PARECER COINSUBSTANCIAD(_)

Parecer N°. 153/2005

Pesquisador (a) Responsavel: Luciane Maria Oliveira Brito

Equipe executora: Antonio de Pidua Silva Sousa

Tipo de Pesquisa: Mestrado

Registro do CEP: 099/05 Processo N° 33104-636/2005

Instituigdo onde sera desenvolvido: Hospital Universitirio Presidente Dutra e Uroclinica LTDA
Grupo: 111

Situagdo: APROVADO

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario da Universidade Federal
do Maranhio analisou na sessio do dia 17.05.2005 o processo N°. 33104-636/2005, referente ao
projeto de pesquisa: “Avaliacio dos resultados cirirgicos no tratamento da incontinéncia
urindria de esfor¢co na mulher péla técnica de sling, utilizando tela de marlex®”, tendo como
pesquisador responsavel Luciane Maria Oliveira Brito, cujo objetivo é “Avaliar os resultados
cirirgicos no tratamente da incontinéncia urinaria de esforco na mulher pela técnica de sling,
utilizando tela de marlex®”. Folha de rosto, sumario, -ci'onograma, curriculo do orientador e
TCLE: Tendo apresentado pendéncias na época de sua primeira avaliagdo, vindos em tempo habeis
supri-las adequados e satisfatoriamente de acordo com as exigéncias das Resolugdes que regem esse
Comité.

Assim, mediante a importincia social e cientifica que o projeto apresenta, a sua
aplicabilidade e conformidade com os requisitos éticos, somos de pareeer favoravel  realizagio do
projeto classificando-o como APROVADO, pois 0 mesmo atende aos requisitos fundamentais da
Reéolug&o 196/96 e suas complementares do Conselho Nacional de Saude/MS.

Solicita-se & pesquisadora o envio a este CEP, de relatorios parciais sempre quando
houver alguma alteragio no projeto, bem como o relatério final gravado em CD-ROM.

Sdo Luis, 18 de julho de 2005 ; ;
Comitd de Etica em Pesquisa

do Hospital Universitario de umﬁ

aprovado em reuniao de:
Wildoberto Batista €urgel £ 10185

Coordenador do CEP-HUUFMA

Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhdo
Rua Barao de Itapary, 227 Centro C.E.P. 65. 020-070 Sao Luis — Maranhéo Tel: (98) 3219-1223

E-mail cep@huufma.br
ADM-14
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