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RESUMO 

 

Introdução: A incontinência urinária é um importante problema de saúde com 

grande impacto sócio-econômico. Nas últimas décadas, o sling de uretra média 

se tornou popular por ser menos invasiva e proporcionar altos índices de 

sucesso. Este tratamento pode ser aplicado em duas técnicas de acesso: 

retropúbica (TVT) e transobturatória (TOT).  

Objetivos: Comparar as taxas de sucesso das técnicas de sling TVT e TOT 

para tratamento de incontinência urinária de esforço (IUE). Avaliar as taxas de 

complicações e a satisfação das pacientes através de um questionário 

subjetivo. 

Material e Métodos: Estudo prospectivo incluindo 38 mulheres com IUE em 

agosto de 2015. Após estudo urodinâmico, as pacientes foram randomizadas 

quanto à técnica operatória: TVT ou TOT. As pacientes foram ainda 

subdivididas quanto à pressão detrusora de perda (PDP) no exame 

urodinâmico. Taxas de sucesso objetivo e subjetivo foram avaliados após 15 

dias do tratamento, além das taxas de complicações.  

Resultados: A média de idade foi de 55 anos e 81% eram obesas ou 

sobrepeso. As taxas de sucesso objetivo foram de 89% no grupo TVT e 85% 

no grupo TOT (p=0,72). Taxas de sucesso subjetivo foram de 72% no grupo 

TVT e 60% no TOT (p=0,43). Maior taxa de complicação foi relatada no grupo 

TVT (44% versus 10%). Após estratificação por PDP, não houve diferença 

estatística quanto ao desfecho primário, satisfação ou complicações.  

Conclusão: Há equivalência entre as técnicas quanto à taxa de sucesso 

objetivo e subjetivo. Não houve diferença entre a incidência de complicações 

entre as duas técnicas. 
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ABSTRACT 

 

Purpose: Urinary incontinence is a major health issue with great socio-

economic impact. Recently, the mid urethral sling has become popular for its 

less invasive technique providing high success rates. Two access techniques 

have been described: retropubic (TVT) and transobturator (TOT). 

Objectives: To compare the success rates of sling techniques TVT and TOT 

for treatment of stress urinary incontinence (SUI). Assess complication rates 

and patient satisfaction through a subjective questionnaire. 

Methods: A prospective study including 38 women with SUI in August 2015. 

After urodynamic study, patients were randomized as the surgical technique: 

TVT or TOT. Further, we subdivided them as the Valsalva leak point pressure 

(VLPP). Objective and subjective success rates were evaluated. Complication 

rates were also analyzed. 

Results: Mean age was 55 years and 81% were obese or overweight. The 

objective success rates were 89% in the TVT group and 85% in the TOT group 

(p = 0.72). Subjective success rates were 72% in the TVT group and 60% in 

TOT (p = 0.43). Higher complication rate was reported in the TVT group (44% 

vs. 10%). In the subgroup analysis, there was no statistical difference in the 

primary outcome, satisfaction or complications. 

Conclusion: Objective and subjective success rates were equivalent between 

the two techniques. Major complications were not different between techniques.  
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INTRODUÇÃO 

 

A incontinência urinária é um importante problema de saúde, 

principalmente pelo seu impacto nos âmbitos social e econômico. 

Considerando que essa condição é mais prevalente em grupos populacionais 

como idosos, diabéticos, obesos e mulheres, o impacto negativo sobre a 

qualidade de vida nesses grupos específicos é ainda maior. Apesar do exposto, 

no Brasil a incontinência urinária é um tema pouco explorado, sendo escassos 

os estudos sobre a epidemiologia do tema. 

 

Nos Estados Unidos, segundo um estudo de prevalência de 

incontinência urinária realizado no estado de Nova Iorque em 2001, a 

prevalência na mulher jovem é baixa, mostrando um pico na menopausa, e um 

aumento constante após essa fase. Nas mulheres americanas, a prevalência 

de incontinência moderada a severa varia entre 3 a 17%1.  

 

Na última década, o tratamento para incontinência urinária de esforço 

(IUE) feminina evoluiu consideravelmente com o surgimento de inúmeras 

técnicas cirúrgicas menos invasivas. Entretanto, dois procedimentos têm 

resistido ao tempo com boas taxas de cura: a colpossuspensão retropúbica de 

Burch e a cirurgia de sling de uretra média. Esta se tornou o procedimento mais 

popular no tratamento de incontinência urinária feminina nos últimos anos. Os 

principais acessos para o implante da fita sintética de sling são o retropúbico e 

o transobturatório. A técnica retropúbica – tension-free vaginal tape (TVT) foi a 

pioneira em uretra média. Mais recentemente surgiu a técnica transobturatória 

(TOT) com a ideia de proporcionar menor índice de complicações. Entretanto, a 

equivalência em desfechos cirúrgicos e complicações das estratégias 

operatórias permanecem em discussão2. A abordagem laparoscópica da 

colpossuspensão de Burch tenta minimizar o acesso da técnica, no entanto, a 

mesma vem perdendo espaço para as técnicas de uretra média. 

 

O conceito de suporte da uretra média para o tratamento de 

incontinência urinária de estresse foi apresentado por Ulmsten et al. em 19963, 
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e desde então tem sido muito utilizado, essencialmente por ser menos invasivo 

que as técnicas anteriores4. 

 

 Miller et al. em 2003 5 observaram que três meses após o procedimento 

cirúrgico, o sling TOT apresentou risco de falha seis vezes maior em relação ao 

TVT, em pacientes com pressão de fechamento uretral máxima pré-operatória 

menor que 42 cm H2O. 

 

Valsalva Leak Point Pressure (VLPP) é o termo definido pela Sociedade 

Internacional de Continência (ICS) como a pressão intravesical na qual ocorre 

perda de urina devido ao aumento da pressão abdominal gerada por uma 

manobra de Valsalva. Esse é considerado um parâmetro objetivo para a 

gravidade da IUE6. Assim, pacientes que apresentam um valor baixo de VLPP 

tendem a maior risco de falha no pós-operatório. Entretanto, este parâmetro 

não reflete a severidade de sintomas, não sendo, portanto, um bom avaliador 

de qualidade de vida. 

 

A cirurgia de sling para tratamento de IUE tem como objetivo o melhor 

suporte da uretra média. Este conceito descreve a interação dinâmica de três 

estruturas críticas na manutenção de continência, que são os ligamentos pubo-

uretrais, o assoalho vaginal sub-uretral e o músculo pubococcígeo. Em 

essência, estas estruturas anatômicas fornecem suporte para a uretra, 

permitindo o seu fechamento durante aumentos da pressão intra-abdominal 

proporcionando continência7. 

 

São descritos dois acessos distintos para a cirurgia de sling: o 

retropúbico e o transobturatório. No acesso retropúbico, são realizadas duas 

pequenas incisões suprapúbicas e dissecção até a aponeurose. Por esse 

acesso são passadas duas agulhas retilíneas (uma por cada incisão) 

retropúbicas, posteriormente à bexiga, até a região da uretra média na vagina. 

Neste local, já dissecado, é então colocada a prótese sintética de polipropileno 

do sling e tracionada retrogradamente até a incisão retropúbica, ajustando-a 

sob a uretra média com leve folga. Desse modo, a prótese proporciona um 

suporte na uretra média, além de uma leve angulação dinâmica da uretra, 
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restaurando a continência. Essa técnica é segura e reprodutível com baixo 

risco. Cistoscopia intra-operatória é imperativa para o pronto diagnóstico e 

correção de perfuração da bexiga, evitando assim a erosão da prótese no trato 

urinário a longo prazo7. 

 

O acesso transobturatório surgiu posteriormente, com o objetivo de 

reduzir o tempo cirúrgico e as perfurações vesicais. Nessa técnica não há 

acesso retropúbico. Após a dissecção da uretra média como ocorre na técnica 

retropúbica, realiza-se uma incisão puntiforme tendo como base o tendão longo 

do músculo adutor longo da coxa. Essa incisão é realizada dos dois lados no 

mesmo nível, horizontalmente à região clitoriana. É então realizada a 

passagem das agulhas circulares, uma por cada punção, as quais atravessam 

o forame obturatório e são conduzidas e orientadas pelo dedo indicador do 

cirurgião através da incisão vaginal até que a extremidade da agulha seja 

exteriorizada sob a uretra média. O sling é posicionado sem tração sob a uretra 

média, sendo possível a passagem de uma tesoura ou pinça delicada fechada 

entre estas estruturas sem nenhuma dificuldade. Este procedimento dispensa a 

cistoscopia por mínimo risco de perfuração vesical, o que resulta em menor 

tempo operatório. Entretanto, há risco maior de sangramentos e dor crônica em 

membros inferiores devido ao acesso ao forame transobturatorio7. 

 

Ambas as técnicas, TOT e TVT, foram diretamente comparadas em 

vários estudos randomizados controlados. As taxas globais de continência 

após TOT e TVT são relatadas por variar de 41% a 99%. Embora as 

perfurações da bexiga, a necessidade de cateterismo no pós-operatório e 

sangramento sejam mais prevalentes após a técnica TVT, sintomas 

neurológicos tendem a ocorrer mais frequentemente após TOT 8. 
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OBJETIVOS 

 

1. Primário  

 

Comparar as taxas de sucesso objetivo das técnicas de sling 

transobturatória e retropúbica para tratamento cirúrgico de mulheres 

com incontinência urinária de esforço. 

 

 

2. Secundários 

 

Avaliar as taxas de complicações das técnicas operatórias referidas e a 

taxa de sucesso subjetivo das pacientes no pós-operatório. 
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MATERIAL E MÉTODOS 

 

1. Pacientes 

 Este estudo compreendeu um total de 38 pacientes, com diagnóstico 

clínico de incontinência urinária, que após realizado exame urodinâmico, foram 

submetidas a tratamento cirúrgico para incontinência urinária. O tamanho da 

amostra foi calculado baseado na estimativa da proporção populacional de 

mulheres com incontinência urinária de esforço, conforme a fórmula 

, onde n é o número de indivíduos na amostra, Zα/2 é o valor 

crítico que corresponde ao grau de confiança desejado, p é a proporção 

populacional de indivíduos que pertence a categoria que estamos interessados 

em estudar, q é a proporção populacional de indivíduos que não pertence à 

categoria que estamos interessados em estudar (q = 1 – p) e E é a margem de 

erro ou erro máximo de estimativa.  

 Realizamos um mutirão cirúrgico com as pacientes previamente 

selecionadas e randomizadas em que todas foram submetidas à cirurgia 

proposta no período de uma semana. 

Estas pacientes foram acompanhadas pelo Serviço de Urologia e 

Programa de Residência Médica em Urologia (PRM-URO) do Hospital do 

Servidor Municipal de São Paulo em agosto de 2015. As pacientes foram 

divididas, conforme o método de randomização simples descrito por Hulley em 

1998, em 2 (dois) grupos no pré-operatório, quais sejam: 

 - Grupo 1: 19 pacientes que foram submetidos à técnica TVT; 

 - Grupo 2: 19 pacientes que foram submetidos à técnica TOT; 

 Na fase de análise de dados, os grupos 1 e 2 foram subdivididos em 2 

subgrupos (a e b) conforme a pressão detrusora de perda urinária: acima de 90 

cmH20 (subgrupo a) e abaixo de 60 cmH20 (subgrupo b). Abaixo, o fluxograma 

exemplifica a divisão dos grupos. 
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Figura 1. – Fluxograma dos grupos de estudo estratificados pela pressão detrusora de 

perda.  

 As características demográficas como idade, índice de massa corpórea 

(IMC) e comorbidades foram coletados de todas as mulheres incluídas no 

estudo. Todas as pacientes foram informadas sobre o procedimento e os 

objetivos deste trabalho e assinaram o Termo de Consentimento Informado, 

aceitando a participação neste estudo.  

 Foram excluídas as pacientes submetidas a cirurgias prévias para 

tratamento de incontinência urinária, sintomas predominantes de incontinência 

urinária de urgência, que apresentavam distopias genitais ou que não 

aceitaram participar do projeto. 

 

2. Coleta de dados 

 

Os dados foram coletados através de avaliação clínica e exame físico 

das pacientes. Dados de pressão detrusora de perda e outros dados 

pertinentes foram obtidos do exame urodinâmico realizado na própria 

instituição. Foram aplicados questionários validados IIQ-7-BR 9 para avaliação 

de satisfação e qualidade de vida (em anexo). Estes questionários foram 

respondidos pelas próprias pacientes acompanhadas de um membro da equipe 

do projeto. 

 

Grupo I – TVT 

n = 18 

Grupo II – TOT 

n = 20 

Grupo I a  

pDet > 90 

n=15 

Grupo I b 

pDet < 60 

n=15 

Grupo II a  

pDet > 90 

n=15 

Grupo II b 

pDet < 60 

n=15 
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3. Análise dos desfechos  

 O desfecho de sucesso foi caracterizado pela paciente que se 

apresentou completamente "seca", ou seja, sem perdas urinárias 

quinze dias após a cirurgia. Após quinze dias de pós-operatório, as 

pacientes foram submetidas a um questionário subjetivo de satisfação e 

qualidade de vida9. 

 

Complicações intra e pós-operatórias foram avaliadas e comparadas 

entre as técnicas. Complicações precoces como infecções (trato urinário e 

relacionadas à ferida operatória), sangramentos (intra-operatório e 

hematomas), retenção urinária, perfuração vesical ou vaginal, além de 

complicações tardias como extrusão ou erosão da prótese, sintomas 

neurológicos, disfunções miccionais e incontinência urinária podem ocorrer em 

ambas as técnicas e foram avaliadas no seguimento das pacientes. Para a 

análise de dados das complicações foi utilizada a classificação de Clavien-

Dindo, validada internacionalmente. Nessa classificação as complicações são 

graduadas de 1 a 5 conforme a sua gravidade, sendo até o grau 2 com 

tratamento clínico incluindo transfusão sanguínea e nutrição parenteral 

(complicações menores), e graus de 3 a 5 com necessidade de intervenção 

cirúrgica sob anestesia entre outros (complicações maiores).  

 

4. Análise estatística 

 Testes estatísticos foram empregados para comparar a eficácia das 

técnicas cirúrgicas e a incidência de complicações entre os grupos. Tanto a 

eficácia como a incidência de complicações foram definidas em porcentagem a 

partir do tamanho total da amostra. Foi utilizado o teste T para a comparação 

de grupos homogêneos e o método de Mann–Whitney para os grupos não 

homogêneos. Para definir se o grupo é ou não homogêneo foi utilizada a 

equação de Levene. Os dados foram considerados significativos para valores 

de p menores que 0,05 (p <0,05). 
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RESULTADOS 

 

 Foram incluídas no estudo 38 mulheres, sendo que após a adequada 

randomização, 18 (47,4%) delas foram submetidas à técnica retropúbica e 20 

(52,6%) à técnica transobturatória. Os grupos foram considerados homogêneos 

entre si (p=0,6). A média de idade foi de 55 anos, variando de 35 a 73 anos. 

Somente sete pacientes foram consideradas eutróficas, enquanto 18 (47,3%) 

estavam em sobrepeso e 13 (34,2%) foram consideradas obesas com IMC 

acima de 30. 

 

 Na análise entre as técnicas retropúbica e transobturatória (Grupo I e 

Grupo II), 16 pacientes (89%) do Grupo I e dezessete (85%) do Grupo II foram 

consideradas continentes no pós-operatório (p=0.72).  Treze (72%) pacientes 

do Grupo I e 12 (60%) do Grupo II se consideraram satisfeitas em relação aos 

sintomas após a cirurgia (p=0.43). Foram observadas oito (44%) complicações 

menores no Grupo I e duas (10%) no Grupo II (p=0.16), todas tratadas 

clinicamente. Esses dados estão detalhados na tabela 1. Não houve diferença 

estatística na análise entre os grupos retropúbico e transobturatório. 

 

Tabela 1: Taxas de obesidade e de desfechos cirúrgicos entre os grupos 

retropúbico e transobturatório 
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 Em relação à pressão detrusora de perda, comparamos os grupos de 

pressão maior de 90 cmH20 de cada técnica (Grupo Ia e Grupo IIa) e os grupos 

de pressão menor de 60 cmH20 (Grupo Ib e Grupo IIb) (Tabela 2). Nos grupos 

com pressão detrusora acima de 90 cmH20, sete (100%) do Grupo Ia e sete 

(78%) do Grupo IIa estavam continentes (p=0.18). Estavam satisfeitas com a 

cirurgia 71% do Grupo Ia e 66% do Grupo IIa (p=0.84). Foram observadas três 

complicações no Grupo Ia e apenas uma no Grupo IIa (p=0.14). 

 

 Na comparação entre os grupos de pressões menores de 60 cmH20, 

estavam continentes 82% do Grupo Ib e 91% do Grupo IIb (p=0.53). Se 

consideraram satisfeitas com o procedimento 72% das pacientes do Grupo Ib e 

54% do Grupo IIb (p=0.37). Apresentaram complicações cinco (45%) pacientes 

do Grupo Ib e uma paciente do Grupo IIb (p=0.56). Como demonstrado na 

Tabela 2, não houve diferença estatística na análise entre os subgrupos quanto 

ao desfecho primário ou quanto à satisfação e complicações das técnicas. 

 

 

Tabela 2: Taxas de obesidade e de desfechos cirúrgicos e complicações entre os 

subgrupos estratificados pela pressão detrusora de perda 
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Não houve complicações maiores ou internação hospitalar. As oito 

complicações do grupo retropúbico foram perfurações vesicas pela agulha do 

sling verificadas e corrigidas por cistoscopia no intraoperatório. No grupo 

transobturatório duas pacientes apresentaram infecção urinaria no pós-

operatório, foram tratadas com antibiótico ambulatorialmente e evoluíram bem. 

Nenhuma paciente apresentou sintomas neurológicos ou dor neuropática até o 

fim do estudo. 
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DISCUSSÃO 

 

 Nosso ensaio clínico comparativo e randomizado contou com 38 

pacientes. Encontramos uma grande maioria de pacientes em sobrepeso e 

obesas (81.5%) enquanto apenas sete pacientes eram eutróficas. A obesidade 

é um fator de risco bem estabelecido para a incontinência urinária feminina por 

estresse e está cada vez mais prevalente entre as brasileiras. Obesidade leva 

a um aumento da pressão intra-abdominal e consequente enfraquecimento da 

inervação e musculatura do assoalho pélvico que são prejudicadores da 

continência urinária. Entretanto, as taxas de sucesso das cirurgias para 

incontinência urinária feminina são semelhantes entre obesas e não-obesas 10. 

Portanto, obesidade não é um fator limitante à escolha das técnicas 

operatórias. 

No presente estudo, observamos uma equivalência em resultados pós-

operatórios, quando consideramos as pacientes secas, entre as técnicas 

empregadas no tratamento de incontinência urinária feminina por estresse, com 

alto grau de satisfação e altas taxas de sucesso. Não houve diferença 

estatística quanto à taxa de sucesso objetiva entre os grupos. Também 

observamos equivalência na avaliação subjetiva das pacientes, independente 

da técnica utilizada, onde a grande maioria das pacientes mostrou-se satisfeita.  

Taxas de sucesso objetivo similares foram encontradas na revisão da 

Cochrane11 em 2009, que mostrou 84% e 88% de sucesso objetivo para a 

técnica transobturatória e retropúbica, respectivamente. Uma meta-análise 

mais recente, publicada em março de 2015 12, que avaliou 17 ensaios clínicos 

randomizados com 2.995 pacientes trouxe uma taxa de cura objetiva para a 

técnica retropúbica de 86% (variando de 50 a 100%) e para a técnica 

transobturatória de 83% (variando de 41 a 91%) em um follow up médio de 16 

meses. Essas taxas são similares às apresentadas no nosso estudo. 

 

A taxa de sucesso subjetivo também foi avaliada nessa meta-análise em 

que 2.785 pacientes responderam questionários validados, inclusive o utilizado 

no nosso estudo. A taxa de cura subjetiva encontrada foi de 76% para o grupo 



 18 

retropúbico e de 72% para o transobturatório (p=0.02)12. Dados esses similares 

ao do nosso estudo, com superioridade para a técnica retropúbica, porém sem 

significância estatística entre as técnicas no nosso estudo. Talvez se nosso 

estudo envolvesse uma amostra maior de pacientes também poderíamos 

alcançar valores significativamente estatísticos. 

 

As complicações observadas foram diferentes entre os grupos, sendo 

que no grupo retropúbico observamos perfurações vesicais e no grupo 

transobturatório apenas duas complicações representadas por infecção urinária 

baixa. Essas observações também são encontradas em outros estudos na 

literatura13. Consideramos a perfuração vesical como uma complicação menor 

devido ao fato de esta ser corrigida de imediato e não interferir na evolução da 

paciente ou prolongar o período de internação. Em alguns estudos esta 

complicação é caracterizada como complicação maior. 

 

As complicações apresentadas variaram de acordo com a técnica 

empregada, sendo que no grupo retropúbico predominaram as perfurações 

vesicais, conforme também observado em outros estudos clínicos e meta-

análises 12-15. Já no grupo transobturatório, duas pacientes apresentaram 

infecção urinária não complicada. Nenhuma paciente apresentou dor 

neuropática no pós-operatório, enquanto na literatura observa-se uma 

incidência de 9% para esses casos15. Isso pode ser justificado pelo curto 

acompanhamento no pós-operatório das pacientes no presente estudo ou pelo 

pequeno número de pacientes avaliadas. As complicações são mais frequentes 

na técnica retropúbica e devem ser detalhadas às pacientes na tomada de 

decisão quanto à técnica cirúrgica a ser empregada. 

 

Identificamos uma tendência a complicações menores no grupo 

retropúbico em comparação ao grupo transobturatório e a mesma tendência se 

manteve após a estratificação por pressão detrusora de perda, sendo a técnica 

retropúbica mais incidente em complicações independente da pressão 

detrusora de perda. Esses dados não atingiram significância estatística, 

provavelmente devido ao tamanho da amostra. 
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No presente estudo, estratificamos as pacientes pela pressão detrusora 

de perda urinária com o objetivo de verificar se uma das técnicas operatórias 

se mostrava superior à outra quando a pressão era baixa (pDet < 60cmH20) ou 

alta (pDet > 90cmH20). Entretanto, encontramos equivalência entre as técnicas 

quanto à continência, sem significância estatística. Curiosamente, a técnica 

transobturatória apresentou taxa mais alta de continência que a retropúbica 

para pressões abaixo de 60 cmH20 (91% vs 82%) quando esperávamos 

encontrar o contrário, já que esta técnica teoricamente proporciona um maior 

suporte à uretra média. Na mais recente meta-análise publicada neste ano, a 

técnica retropúbica mostrou-se superior à transobturatória quanto à taxa de 

cura objetiva independentemente da pressão detrusora de perda12.  

 

Nager et al. (2011) avaliaram o papel do exame urodinâmico prévio à 

cirurgia de sling, onde avaliaram determinados dados do estudo como fatores 

preditivos de falha no tratamento de IUE feminina em um seguimento de 12 

meses. Eles demonstraram que uma pressão detrusora de perda menor que 86 

cmH20 resultava em um risco duas vezes maior para o desenvolvimento de IUE 

um ano após o sling de uretra média, independentemente da técnica 

empregada16. Um estudo nacional de 2012 com 66 mulheres avaliou a 

mobilidade uretral e a VLPP como preditores de falha terapêutica utilizando a 

técnica transobturatória. Nenhuma relação entre a VLPP e as taxas de sucesso 

pós-operatórias foi encontrada. A hipermobilidade uretral, entretanto, obteve 

maiores taxas de sucesso objetivo quando tratada por essa técnica (98% 

versus 81%, p = 0.04) e comparadas com pacientes sem hipermobilidade, 

demonstrando-se como fator prognóstico favorável ao tratamento de IUE 17. 

 

Nosso estudo tem como principal ponto positivo o fato de ser um ensaio 

clínico prospectivo e randomizado com o intuito de comparar a eficácia 

cirúrgica de duas técnicas para tratamento de incontinência urinária feminina. 

Ao mesmo tempo, fatores limitantes também existiram. Entre eles, podemos 

destacar a pequena amostragem de pacientes e o curto período de 

acompanhamento das mesmas. Tivemos dificuldade em conseguir mais 

pacientes por problemas técnico-administrativos inerentes ao serviço público e 

pelo curto período que tínhamos para realizar o estudo. As complicações 
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tardias ainda não foram avaliadas porque o tempo não permitiu. Se for possível 

continuarmos com o projeto e acompanhar as pacientes por um período maior, 

provavelmente será possível atingirmos resultados mais consistentes e 

estatisticamente significantes. 
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CONCLUSÃO 

 

 Observamos equivalência entre as duas técnicas tanto na taxa de 

sucesso objetiva como na subjetiva. A equivalência também se manteve 

quando estratificamos os grupos para as pressões de perda. 

 

 Não houve diferenças entre as taxas de complicações quando 

comparamos as duas técnicas. 

 

 Ambas as técnicas apresentam taxas de sucesso bastante aceitáveis 

com altos índices de satisfação, sem diferenças entre elas. 
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ANEXO 

 

1. Questionário de impacto da incontinência urinária (IIQ-7-BR) 

 

 

2. Questionário de satisfação pós-operatória: 
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