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INTRODUCAO

A Sociedade Internacional de Continéncia (ICS) e a So-
ciedade Internacional de Uroginecologia (IUGA) definem
incontinéncia urinaria (IU) como condicdo na qual ocor-
re perda involuntaria de urina. A incontinéncia urinaria
de esforco (IUE), em sua forma mais comum, é definida
como toda perda de urina decorrente de algum esforco
fisico, como pular, correr e tossir, e esta relacionada a
hipermobilidade da uretra ou a deficiéncia do esfincter
uretral.” A prevaléncia da IUE é variavel em diferentes
estudos e pode diferir entre diferentes etnias, mas ja se
verificou que é proporcional a idade, com estimativas
ao redor de 30% na sexta década, chegando a 40% entre
a oitava e a nona década, ao passo que fica ao redor
de 10% a 15% antes da terceira década.?? E classificada
com o codigo N39.3 (U de tensao [estresse]) no Codigo
Internacional de Doencas (CID-10).

FISIOPATOLOGIA

Acredita-se que a IUE seja causada pela associacao de
fatores de risco, sendo 0s mais importantes o nimero
de gestacoes, a via de parto e o envelhecimento teci-
dual. O parto vaginal pode provocar danos as estruturas
de suporte e a sustentacao do assoalho pélvico e da
uretra, como vagina, musculos, fascia endopélvica e liga-
mentos. Da mesma maneira, a medida que envelhecem,
alteragoes hioquimicas e moleculares sao observadas
nos tecidos de mulheres com IUE, como significativa
reducao na quantidade dos colagenos tipos | e Ill ao
redor da uretra e na fascia pubocervical, diminuicao na
relacdo masculo estriado/tecido conjuntivo, bem como
diminuicao histologica das fibras musculares estriadas.
Todos esses tecidos sao importantes para o sistema de
suporte do assoalho pélvico das mulheres.®® Na ten-
tativa de explicar a fisiopatologia da doenca, diversas
teorias foram propostas:

* Teoria da equalizacao da pressao
intra-abdominal: Enhorning,® em 1961,
publicou a “teoria da equalizacao da pressao
intra-abdominal”, que preconiza que a condicao
basica para a continéncia seria a topografia
intra-abdominal do colo vesical. Estando a
juncao uretrovesical abaixo da borda inferior
da sinfise pubica, a pressao intra-abdominal
transmitir-se-a apenas a bexiga, e nao a uretra,
ocasionando aumento da pressao intravesical
sem o0 concomitante incremento da pressao
intrauretral, o que determina a saida de urina;

Deficiéncia esfincteriana intrinseca: McGuire et
al.® apos estudos do efeito da rizotomia sacral
nas funcoes vesical e uretral, introduziram o
conceito de deficiéncia uretral intrinseca. O
déficit do mecanismo intrinseco da uretra assume
importancia pela dificuldade inerente a sua
correcao; perde-se o efeito selante da coaptacao
da mucosa ou alteram-se as forcas de fechamento
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uretral, formadas pela submucosa, pelos masculos
liso e estriado e pelo coxim vascular periuretral;

Teoria integral da incontinéncia (integral theory):
em 1990, Petros e Ulmsten® publicaram a “teoria
integral”, segundo a qual a continéncia seria
controlada por um complexo eixo de forcas que
tracionaria a uretra anteriormente e por outro eixo
de forcas que tracionaria a bexiga posteriormente.
Lesao, principalmente, no eixo de forcas anterior,
formado em especial pelo ligamento pubouretral,
levaria as mulheres a perderem uring;

Teoria da rede (hammock theory): DelLancey,”
em 1994, introduziu uma teoria para combinar
perda de suporte uretral e disfuncao esfincteriana.
Baseado em estudos cadavéricos, o autor
descreveu que a uretra repousa sobre uma
camada de suporte de fascia endopélvica e

da parede vaginal anterior. Essa camada seria
estabilizada por meio de suas conexdes com

o0 arco tendineo e a musculatura do assoalho
pélvico. A fascia pubocervical forneceria suporte
ao colo vesical como uma rede (hammock,

em inglés) e, assim, criaria um anteparo

para compressao da uretra proximal durante
aumentos da pressao intra-abdominal. A perda
desse suporte comprometeria uma transmissao
igualitaria das pressoes intra-abdominais.

Essa parte da teoria combina o0s conceitos
descritos por Bonney e Enhorning.

DIAGNOSTICO CLINICO

0 diagnostico inicia-se pela anamnese. Durante a anam-
nese, € importante questionar o carater da perda de uri-
na (i. e, se ocorre em associacdo a esforcos, se é prece-
dida de desejo subito e incontrolavel de urinar ou se
ocorre de maneira espontdnea e ndo percebida), fatores
que pioram ou desencadeiam a perda, tempo de sinto-
matologia, tratamentos prévios (e qual foi a resposta a
eles) e se ha ou nao necessidade de uso de absorven-
tes.® O uso de um diario miccional de trés dias, conten-
do a frequéncia e o volume das micgdes e da ingesta
hidrica, além de detalhamento dos episodios de perda
urinaria, pode trazer informacoes nao caracterizadas na
anamnese. Os objetivos do exame fisico sao reprodu-
zir e caracterizar a perda de urina, descartar alteracoes
neurologicas e identificar distopias e outras afecgoes
pélvicas. E realizado com a paciente em posicoes gine-
cologica e ortostatica, preferencialmente com a bexiga
confortavelmente cheia. A paciente deve ser solicitada a
tossir e/ou realizar manobra de Valsalva. Caso haja per-
da de urina, ela deve ser caracterizada.® Na inspecao
dos 6rgaos genitais externos, devem-se avaliar sinais de
hipoestrogenismo e dermatite amoniacal. Na presenca
de distopias acentuadas, deve-se realizar reducao do
prolapso para pesquisa de U oculta (perda urinaria que
ocorre somente apds diminuicao do prolapso genital).®
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DIAGNOSTICO LABORATORIAL

Os exames de urina tipo | e urocultura sao indispensa-
veis para descartar infeccoes do trato urinario. Citolo-
gia urinaria nao é essencial, mas pode ser utilizada em
casos de micro-hematiria persistente, especialmente
se associada a sintomas urinarios irritativos. A avalia-
cao do residuo pos-miccional faz parte da propedéu-
tica basica da 1U.9) 0 residuo pos-miccional pode estar
aumentado nas obstrugoes infravesicais e nos casos de
hipocontratilidade do detrusor. O teste do absorvente
ou pad-test &€ uma forma objetiva de avaliar a 1U. Serve
para documentar e quantificar a perda de urina, além
de ser (til na monitorizagao dos efeitos do tratamento.
E especialmente recomendado nos casos de IU cuja per-
da nao foi detectada no exame clinico nem no estudo
urodinamico.” O pad-test consiste na colocacdo de um
absorvente previamente pesado junto ao meato uretral
externo por um periodo determinado, durante o qual a
paciente executa atividades normais do seu dia a dia
(longa duracdo) ou exercicios que as simulem (curta
duracgdo). A seguir, o absorvente é retirado e seu peso
é comparado ao do inicio do teste. Diferenca de peso
maior que 1 g caracteriza perda involuntaria de urina.®
A mobilidade uretral é realizada por meio do teste do
cotonete (Q-tip test) ou por ultrassonografia. O Q-tip test
nao parece aumentar a sensibilidade do exame fisico
em detectar IUE, mas pode ajudar a identificar situagoes
em que a uretra se encontra fixa, que sao geralmente de
manejo mais dificil.” Na propedéutica complementar da
IU, destaca-se o estudo urodinamico. Esse exame permi-
te identificar a perda urinaria concomitante a manobras
de aumento da pressao abdominal, outros distirbios
urinarios, eventuais contracoes involuntarias do detru-
sor e alteracoes no esvaziamento vesical, condi¢oes que
podem comprometer o sucesso de qualquer proposta
terapéutica.®” O estudo urodindmico nado é indicado na
avaliacao inicial da U, especialmente quando recomen-
dado tratamento clinico. Em relacao as indicagdes no
pré-operatdrio de cirurgias para correcao de IUE, nao ha
consenso na literatura.” Por sua vez, diferentes autores
concordam que nao ha necessidade de realizar estudo
urodinamico no pré-operatorio de pacientes com IUE
nao complicada, definida como residuo pds-miccional
inferior a 150 mL, teste de esforco positivo, auséncia
de cirurgia prévia, auséncia de prolapsos genitais que
ultrapassem o introito vaginal e auséncia de doenca
neurologica. Em situacoes em que esses fatores estejam
presentes ou que residuo pds-miccional seja maior do
que 150 mL, ou o teste de esforco seja negativo, 0 exame
se torna necessario.”

TRATAMENTO

Tratamento nao cirdrgico: medidas que visem ao con-
trole do peso e a reducao da obesidade, além de contro-
le de fatores relacionados a aumentos cronicos de pres-
sao intra-abdominal, como tosse cronica e constipacao
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intestinal, podem se associar a redugao na intensidade
dos sintomas de IUE e devem ser consideradas medi-
das iniciais, em associacao a tratamentos especificos.
As modalidades nao cirlrgicas especificas de tratamen-
to da IUE sao atualmente consideradas a abordagem
de primeira linha para a maioria dos casos, dada a sua
eficacia em uma parcela significativa de mulheres, au-
séncia de riscos e menor custo. Dentre as modalidades
conservadoras, destaca-se a atuacao da fisioterapia.t®

Tratamento fisioterapéutico

O treinamento dos misculos do assoalho pélvico (TMAP)
se associa a melhores escores em instrumentos que
avaliam a IU e a um menor nimero de episodios de in-
continéncia. Em média, 74% das mulheres referiram me-
lhora parcial ou completa das perdas por esforco apos
tratamento.? A frequéncia das sessdes de fisioterapia
nao esta bem estabelecida, assim como o nimero, a du-
racao e a intensidade das contracoes dos musculos do
assoalho pélvico durante as sessoes, mas ja se verificou
que supervisao mais frequente (p. ex, semanal) se asso-
cia a melhores resultados que os exercicios feitos sem
supervisao ou com supervisao menos frequente.("3) A
associacao de outras modalidades auxiliares ao TMAP,
como feedback ou biofeedback, pode ser benéfica e
associar-se a maiores taxas de melhora em compara-
cao ao TMAP isolado, mas nao esta bem determinado se
essa vantagem se deve ao biofeedback em si ou a mais
contato com o profissional fisioterapeuta.(2™

Pessarios e dispositivos de suporte vaginal: o uso de
dispositivos vaginais para prover suporte ao colo vesical
€ uma alternativa nao cirlrgica que pode ser utilizada
isoladamente ou em associacdo ao TMAP® Diversos
modelos de dispositivos estao disponiveis no merca-
do, sendo 0s mais comuns os pessarios do tipo anel ou
disco, com uma protuberancia a ser posicionada logo
abaixo da altura do colo vesical, tendo o objetivo de
compressao e suporte locais. OQutros modelos incluem
dispositivos em formatos conicos que proveem o mes-
mo suporte. E importante ressaltar que alguns desses
dispositivos nao sao facilmente disponibilizados no
mercado brasileiro, sendo necessaria a importagao. Em
um estudo que comparou o uso de dispositivo do tipo
anel com o de TMAP ou terapia combinada, observou-se
que mais mulheres no grupo TMAP referiram sentir-se
muito melhores apds o tratamento, em comparagao ao
grupo pessario, e que o uso de terapia combinada foi
superior ao uso isolado de pessario, mas nao foi supe-
rior ao TMAP isolado. O uso de pessario se associou a
melhora significativa nos episodios de perdas aos esfor-
cos em cerca de 40% das participantes.(™

Tratamento farmacolégico

Estrogénios: os tratos genital inferior e urinario baixo
nas mulheres apresentam origem embriologica comum
e em ambos se demonstrou a presenca de receptores



de estrogénio. Sendo assim, ha influéncia do estimulo
estrogénico sobre os tecidos que compdem as mucosas
vaginal, uretral e vesical, assim como sobre os tecidos
conjuntivos da fascia endopélvica e musculos do assoa-
lho pélvico, que atuam em conjunto no mecanismo da
continéncia. Aléem disso, observa-se concomitancia en-
tre o surgimento de hipoestrogenismo mais acentuado
e aumento na prevaléncia de IU nos anos pds-meno-
pausa.’® Essas informacdes sugerem que a deficiéncia
estrogénica pode participar da fisiopatologia da perda
de urina e que a reposicao hormonal poderia contribuir
para alivio sintomatico." Ha, porém, alguma controvér-
sia acerca de tal tratamento e uma metanalise incluindo
seis estudos randomizados sugeriu que a terapia hor-
monal sistémica pode, na verdade, piorar a 1U.1%" Tal
evidéncia, porém, sofre grande peso dos achados do es-
tudo Women’s Health Initiative (WHI), que nao foi dese-
nhado para estudar IU nem utilizou métodos objetivos
para diagnosticar a condicdo.'®"® Por outro lado, o uso
de estrogénios topicos se associou a melhora sintoma-
tica em comparacao a placebo, apesar de tal achado
se referir predominantemente a sintomas irritativos e
perdas urinarias associadas a urgéncia. Mulheres com
IUE, mas ainda na pré-menopausa, nao parecem se be-
neficiar do uso de estrogénios por via vaginal, enquan-
to mulheres na pos-menopausa podem ter beneficios,
especialmente se apresentarem, além de episodios de
IUE, outros sintomas da sindrome urogenital da meno-
pausa.e®

Oxalato de duloxetina: a duloxetina € um inibidor da
recaptacao de serotonina e noradrenalina, aprovada,
inicialmente, para o tratamento da depressao. Por meio
de sua acao no sistema nervoso central, porém, pode
levar a aumento na capacidade vesical e no tonus do
esfincter uretral, podendo apresentar beneficios no ma-
nejo da IUE. Foi aprovada para o tratamento da IUE na
Europa, mas nao nos Estados Unidos, em razao de preo-
cupacbes com seguranca e incidéncia de efeitos adver-
sos. Uma metanalise incluindo mais de 5 mil mulheres
com IUE demonstrou eficacia no alivio dos sintomas
em comparacao a placebo, com cerca de 50% a mais de
mulheres no grupo duloxetina referindo melhora em
comparagao ao grupo placebo. Por outro lado, 62% das
mulheres relataram efeitos adversos, sendo nausea o
mais comum." Ha preocupacdo, porém, acerca do risco
de a medicacao desencadear quadros psiquiatricos gra-
ves, como comportamento agressivo e ideacao suicida,
além de outros eventos psiquiatricos, como agitacao e
ansiedade. Em uma metanalise que avaliou possiveis
efeitos adversos, observou-se que foi necessario tratar
oito mulheres com IUE para observar beneficios em um
caso (NNT = 8), ao passo que, a cada sete mulheres tra-
tadas, uma desenvolveu efeitos adversos (NNH = 7), con-
cluindo-se que a melhora observada nao se sobrepos
ao potencial de efeitos adversos.?? Ja se observou, em
uma coorte envolvendo 228 mulheres com IUE, que a
aderéncia ao uso da duloxetina entre mulheres com IUE
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foi bastante reduzida, com apenas 12% mantendo o0 uso
apos quatro meses e 9%, apos 12 meses, sendo a inter-
rupgao do uso motivada por efeitos adversos em 56% e
por auséncia de eficacia em 33%.%V

Tratamento ciriirgico: as técnicas mais utilizadas no
tratamento da IUE sao colpossuspensoes retropubicas,
slings pubovaginais e, em especial, slings de uretra mé-
dia.22)

Cirurgia de Burch: colpossuspensao retropUbica ou
cirurgia de Burch pode ser realizada por minilaparoto-
mia, laparoscopia convencional ou laparoscopia robo-
-assistida.® Apresenta alta taxa de sucesso e pode ser
uma opcao em alguns casos, como para correcao de IUE
associada a correcao de prolapso apical por sacrocolpo-
pexia abdominal ou histerectomia abdominal.®*

Acirurgia de Burch nao deve ser realizada em pacien-
tes com perdas graves, como defeito esfincteriano, por
ter resultados inferiores. Também deve ser evitada em
pacientes mais obesas, por apresentar mais incidéncia
de complicacoes. Nas demais situagoes, pode ser efe-
tuada em mulheres que nao desejam ser operadas com
telas sinteticas.

Sling de uretra média: em 1996, Ulmsten et al.®® de-
senvolveram os slings de uretra média que utilizam agu-
lhas passadas por via retropUbica, para restaurar liga-
mentos pubouretrais e a parede vaginal anterior pela
colocacao de uma faixa ao redor da uretra média.

Entre as caracteristicas dessa cirurgia, ha necessida-
de de minima disseccao de parede vaginal, aplicacao
de uma faixa especifica de polipropileno, auséncia de
tensao ao redor da uretra média, nao fixacao da faixa
e possibilidade de ser realizada sob anestesia local.??
Estudos com curto prazo de seguimento, com média de
12 meses, demonstraram 71% a 97% de cura subjetiva®
e 78% de cura objetiva para o sling retroplibico.?® Da-
dos de seguimento a longo prazo, até 17 anos, mostram
90% de cura objetiva e 87% de cura subjetiva.? As com-
plicacoes mais comumente encontradas no intraopera-
torio sdo perfuracao vesical (0,7% a 24%), sangramen-
to de mais de 500 mL (0,7% a 2,5%) e, mais raramente,
lesoes de nervo obturador, de alca intestinal, de vasos
epigastricos e uretral. Retencdo urinaria (19% a 19,7%),
urgéncia de novo (59% a 25%), urgeincontinéncia de
novo (9% a 15,2%), infeccao urinaria (4,1% a 13%), for-
macao de hematoma retropUbico (0,4% a 8%) e, menos
comumente, infeccao de incisao abdominal e erosao de
parede vaginal sao complicagdes encontradas no pos-
-operatorio. 2233032

Em razao da incidéncia de perfuragao vesical, em 2007,
Delorme® desenvolveu uma nova técnica para correcao
da IUE, baseada na teoria de Delancey,” criando slings
transobturadores. A localizacao transobturadora da fai-
xa, também de polipropileno, possibilita reducao de ris-
co de traumatismo visceral ou vasculonervoso. A técni-
ca proposta compreende a insercao da faixa através do
forame obturador, de fora para dentro, ou seja, da raiz
da coxa até a regido suburetral (outside-in). Diante da
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ocorréncia de lesoes uretrais e vesicais com a aplicagao
dessa cirurgia, De Leval® descreveu uma nova variacao
da técnica que permite a passagem da faixa através do
forame obturador de dentro para fora (inside-out), com
a utilizagao de instrumental especifico. Essa técnica di-
minuiria os riscos de danos a uretra e a bexiga.®” Alguns
estudos demonstraram que as taxas de cura subjetiva
dos slings transobturadores em curto prazo (12 meses)
variam entre 62% e 98%, enquanto em longo prazo (mais
de cinco anos) vao de 43% a 92%,% e a taxa de cura ob-
jetiva no prazo de 36 meses oscila em torno de 90%.%%
Complicagoes intraoperatorias relacionadas aos slings
de uretra média, pela via transobturatoria, sao lesao ure-
tral (0,02%), lesao vesical (0,04%), perfuracao de parede
vaginal (0,6%), lesdo neurologica (0,04%) e hemorragia
ou hematoma (0,3%). Ja complicacbes pos-operatorias
incluem dor na coxa (16%), urgéncia miccional de novo
(13,9%), retencao urinaria (7%), formacao de abscesso
(0,05%) e erosao vaginal (0,4%).2%%) Os dois tipos de
slings transobturadores parecem ter a mesma eficacia
em um seguimento de 10 anos e nao diferem quanto as
taxas de complicacdes.®®

Slings de uretra média apresentam eficacia compa-
ravel ou superior a de outros tratamentos da IUE, bem
como melhores evidéncias cientificas no tratamento
dessa afeccao.”’¥3®) Esses tratamentos cirirgicos para a
IUE, além de buscar melhores resultados em longo pra-
zo, apresentam caracteristicas importantes, como me-
nos tempo cirlrgico, menos agressao tecidual e recupe-
racao mais rapida da paciente.?¥3®

Uma terceira geracao de slings de uretra média vem
sendo desenvolvida nos Gltimos anos, para reduzir com-
plicagdes e adicionar simplicidade a técnica. Slings de
incisao Unica ou minislings diferem dos outros slings
de uretra meédia por serem mais curtos, cerca de 8 cm
de comprimento, e, na auséncia de orificios cutaneos,
necessitam apenas de uma incisao vaginal, para redu-
zir o trajeto cego do procedimento e minimizar taxas de
infeccbes e traumas viscerais.® Diferentemente das téc-
nicas ja consagradas, os slings de incisao Unica disponi-
veis no mercado nao sao uniformes quanto a extensao
da faixa, ao método de inserc¢ao, aos locais nem as for-
mas de fixacao. Uma revisao sistematica e metanalise
comparando minislings e outros slings de uretra média
verificou melhores taxas de cura objetiva e subjetiva
para os slings retroplbicos e transobturadores.“® Assim,
0 sling retropUbico, o primeiro sling sintético de uretra
média do qual se tem mais tempo de seguimento com
altas taxas de cura, € uma boa opgao para 0s casos mais
graves de IUE, como de defeito intrinseco de esfincter
e incontinéncia recidivada, nos quais parece ser mais
efetivo.“"*? Por sua vez, o sling transobturador também
esta relacionado a altas taxas de cura. O sling retropu-
bico parece ser levemente superior quanto as taxas de
continéncia, mas associa-se a mais riscos de complica-
coes intra e pos-operatorias, em comparagao aos slings
transobturadores. Aléem disso, os slings transobturado-

202 | FEMINA 2021;49(4):198-204

res causam menos disfuncoes miccionais.® Ja em re-
lacao aos slings de incisao Unica ou minislings, faltam
evidéncias quanto as taxas de cura e complicacoes em
longo prazo para terem indicacao definida, sendo prefe-
riveis os slings retropUbicos ou transobturadores.

Slings pubovaginais: embora os slings de uretra
média sejam a primeira escolha para o tratamento de
pacientes com IUE, slings pubovaginais sao indicados a
pacientes as quais sao contraindicados, as quais slings
de uretra média tenham falhado ou aquelas que nao
desejam utilizar materiais sintéticos.“” O sling pubova-
ginal é posicionado sob o colo vesical ou uretra proxi-
mal, e a fascia anterior do reto abdominal é seu local
preferencial de ancoragem. O material de escolha é o
autdlogo, como a fascia do reto abdominal, ou mesmo
fascia lata, mas pode ser utilizada também fascia lata
de cadaver, derme porcina ou mesmo faixa sintética.“
O mecanismo de acao mais aceito &€ a compressao di-
reta da uretra proximal por uma rede (hammock) con-
tra a qual a uretra é pressionada durante o aumento de
pressao abdominal.” Em 2014, uma metanalise demons-
trou que slings de uretra média apresentaram melhores
taxas de cura subjetiva em relacao a slings pubovagi-
nais.“? Outra metanalise avaliou 14 estudos e mostrou
discreta superioridade dos slings de uretra média em
relacao a slings pubovaginais, em um a cinco anos de
seguimento (74% a 67%).“® As principais complicacoes
sdao retencao urinaria, cistite, urgeincontinéncia e dis-
funcdo miccional.“¥

Tratamento com agentes de preenchimento

A injecao dos chamados agentes de preenchimento na
submucosa & um método minimamente invasivo, dispo-
nivel para tratar mulheres com associacao de IUE de-
corrente de defeito esfincteriano intrinseco e auséncia
de mobilidade uretral,“”*® mulheres que tiveram falhas
em outros procedimentos cirlrgicos ou, ainda, que nao
podem ou ndo desejam submeter-se a cirurgia.“? Nao
ha estudos comparativos entre resultados de injecao de
agentes de preenchimento e outros procedimentos an-
ti-incontinéncia.?” As taxas de sucesso para tratamen-
to com agentes de preenchimento variam entre 48% e
75%.4%59 Os agentes atualmente aprovados para uso sao
0s sintéticos, como carbono pirolitico, particulas polidi-
metilsiloxano e poliacrilato-polialcool.“78)

RECOMENDAGCOES FINAIS

Na IUE em mulheres:
1. O diagnostico inicia-se sempre pela
anamnese e pelo exame fisico (A).

2. Na ddvida diagnostica, deve-se utilizar
pad-test e/ou estudo urodinamico (B).

3. Nao sera necessaria avaliagao prévia
pelo estudo urodinamico se o tratamento
inicial for conservador (B).



4, O estudo urodinamico é indicado
previamente a um procedimento cirlrgico
em determinadas situacdes (C).

5. Aterapia comportamental associada
a fisioterapia constitui a primeira
linha de tratamento (A).

6. TMAP é a técnica fisioterapica com mais
evidéncias cientificas no seu tratamento (A).

7. O estrogénio topico nao deve ser utilizado de
forma isolada no tratamento dessa afeccao. E
especialmente indicado quando os sintomas se
iniciam com o advento do hipoestrogenismo,
em associacdo a sintomas irritativos (A).

8. Duloxetina € uma opcao de tratamento
medicamentoso por curto periodo,
especialmente indicada quando a paciente
nao responde as medidas comportamentais
nem a fisioterapia, bem como para aquelas
que nao desejam procedimento cirlrgico.
Apresenta altas taxas de abandono em
razao de seus efeitos colaterais (A).

9. Slings de uretra média, por via
retropUbica ou transobturatoria, sao as
técnicas cirlrgicas com mais evidéncias
cientificas e a primeira escolha (A).

10

Apesar de constituidos por polipropileno,
materiais como a tela de Marlex, nao elaborados
e/ou preparados com a finalidade de tratar
mulheres com IUE, ndo tém as mesmas
propriedades gerais das telas especificas
(macroporosas, monofilamentares e de peso
leve), ndo havendo respaldo na literatura nem

de 6rgaos reguladores para endossar seu uso (C).

11. Na auséncia dos slings de uretra média,
colpofixacoes retropubicas e slings pubovaginais
sdo opcoes com alta taxa de sucesso (A).

12. Entre as colpofixagoes retroplbicas,
recomenda-se cirurgia de Burch, por
apresentar mais taxas de sucesso (A). Essa
cirurgia deve ser evitada em pacientes
obesas com prolapso genital e naquelas
que apresentam defeito esfincteriano (A).

13. O agente de preenchimento é especialmente
indicado para mulheres com uretra fixa
associada a defeito esfincteriano e para
aquelas sem condicao cirdrgica (B).
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