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Pontos-chave 
•	 A incontinência urinária de esforço (IUE) é uma afecção muito comum em mulheres e afeta negativamente a qualidade 

de vida.
•	 O tratamento da IUE deve ser iniciado com medidas comportamentais e clínicas.
•	 O tratamento cirúrgico deve ser indicado na falha do tratamento clínico ou por opção da paciente após ser esclarecida 

sobre as possibilidades terapêuticas.
•	 Diversas técnicas cirúrgicas foram descritas para o tratamento, porém o procedimento padrão-ouro é representado 

pelos slings de uretra média.
•	 Os slings sintéticos de uretra média vêm sendo questionados devido às complicações observadas com telas sintéticas 

usadas para tratar o prolapso genital.

Recomendações
•	 Os slings sintéticos de uretra média disponíveis no mercado brasileiro são seguros e eficazes no tratamento da IUE.
•	 O material sintético a ser utilizado em slings é o polipropileno monofilamentar macroporoso.
•	 As cirurgias com slings sintéticos devem ser realizadas por cirurgiões treinados tecnicamente e que tenham conheci-

mento sobre como evitar e tratar eventuais complicações.
•	 A paciente deve ser informada sobre os benefícios e possíveis riscos da utilização de material sintético.
•	 Caso a paciente não deseje utilizar material sintético, outras opções devem ser propostas, como cirurgia de Burch ou 

sling pubovaginal autólogo.
•	 A uretrocistoscopia deve ser sempre realizada nos slings retropúbicos e, quando possível, nos demais slings.
•	 Os slings sintéticos são considerados como padrão-ouro no tratamento cirúrgico da IUE. 
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A Comissão Nacional Especializada em Uroginecologia e Cirurgia Vaginal da Federação Brasileira das Associações de 
Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo) referenda este documento. A produção do conteúdo baseia-se em evidências 
científicas sobre a temática proposta e os resultados apresentados contribuem para a prática clínica.

Contexto clínico 
A incontinência urinária de esforço (IUE) na mulher é defi-
nida como toda perda involuntária de urina que ocorre no 
esforço, como, por exemplo, tosse ou espirro.(1)

A prevalência da IUE depende de qual definição é 
utilizada. Assim, grande parte das mulheres adultas re-
fere episódios isolados de pequenas perdas esporadica-
mente, sem causar prejuízo clínico. No entanto, perdas 
graves e frequentes são reportadas por cerca de 10% das 
mulheres entre 40 e 50 anos de idade. É bastante conhe-
cido, ainda, o fato de que a prevalência aumenta com o 
avançar da idade.(2) No Brasil, a prevalência estimada de 
incontinência urinária após a quarta década de vida é de 
25%.(3)

A qualidade de vida das mulheres com IUE é bastan-
te afetada, mesmo quando as perdas ocorrem em pequena 
quantidade. Pacientes com incontinência sofrem limitações 

na esfera física, social, psicológica e até mesmo financeira. 
Deixam de ter atividades sociais por vergonha e constran-
gimento, além de aumentar gastos com absorventes, remé-
dios e atendimentos médicos. Ademais, nem toda mulher 
sabe que a incontinência urinária é uma doença, por achar 
que isso faz parte do processo de envelhecimento. Dessa 
forma, a busca de tratamento devido à incontinência gira 
em torno de 30%. Portanto, tratamentos de alta eficácia e 
de baixa morbidade são decisivos para grande melhora de 
autoestima e de qualidade de vida.(4)

Existe consenso de que o tratamento conservador deve 
ser sempre oferecido às pacientes. A reabilitação funcional 
de assoalho pélvico e mudanças comportamentais são es-
timuladas. O tratamento cirúrgico deve ser oferecido na 
falha dos tratamentos clínicos.(5) 

Assim, é importante discutir as possibilidades de tra-
tamento cirúrgico, suas indicações, contraindicações, resul-
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tados e complicações, para que possamos indicar e reali-
zar tais procedimentos com responsabilidade e segurança. 
Durante muitos anos, utilizou-se a técnica de plicatura 
vaginal do colo vesical, conhecida como cirurgia de Kelly, 
modificada por Kennedy, que incluiu a plicatura da fáscia 
vesicovaginal. Essa técnica foi caindo em desuso devido às 
baixas taxas de sucesso em longo prazo, bem como por le-
var à fibrose periuretral. As cirurgias de sling pubouretral 
com material autólogo datam dos anos 1950, e a colpofixa-
ção retropúbica pela técnica de Burch data de 1961. Ambas 
as cirurgias visam ao reposicionamento do colo vesical em 
posição intrabdominal e são baseadas na teoria da hiper-
mobilidade de colo vesical como gênese da IUE. Por essa 
teoria, a diferença de pressão entre a uretra e a bexiga nos 
momentos de esforço levaria à perda de urina. Assim, o re-
posicionamento do colo vesical permitiria uma distribui-
ção igual da pressão abdominal pela bexiga e colo vesical, 
impedindo a perda de urina.(5) 

Em 1990, foi proposta uma nova teoria, conhecida 
como Teoria Integral, que advoga que a perda de urina 
ocorre por perda do suporte uretral, particularmente por 
lesão dos ligamentos pubouretrais.(6) Com isso, foram des-
critos os primeiros slings sintéticos de uretra média, co-
mercialmente conhecidos como TVT (tension-free vaginal 
tape). Esse tipo de cirurgia rapidamente foi difundido e 
utilizado em todo o mundo no tratamento minimamente 
invasivo da IUE.(7)

Com o maior número de cirurgias realizadas, com-
plicações foram aparecendo, tais como perfuração vesical, 
intestinal e de grandes vasos. Assim, nos anos 2000, outra 
técnica de sling sintético foi desenvolvida, utilizando a via 
transobturatória, evitando-se, assim, o espaço retropúbico. 
Mais recentemente, slings de incisão única também foram 
lançados, para tentar diminuir as complicações, o tamanho 
da alça sintética e o tempo operatório.(8)

Em 2008, em decorrência de complicações graves 
relacionadas a telas sintéticas usadas no tratamento do 
prolapso genital por via vaginal, o FDA (Food and Drug 
Administration) lançou o primeiro alerta sobre o uso des-
ses dispositivos. Novos alertas foram feitos a seguir, culmi-
nando com a retirada do mercado de inúmeros dispositivos 
sintéticos para prolapso genital, em vários países.(9) 

Apesar de o FDA ter mantido a permissão de comer-
cialização dos slings sintéticos para tratamento de IUE, di-
versos países suspenderam a comercialização desses dispo-
sitivos.(10)

No mundo, os slings de uretra média são, atualmente, 
a cirurgia mais realizada para tratamento da IUE, estiman-
do-se que em 2010 foram feitas mais de 250 mil cirurgias 
somente nos Estados Unidos.(10)

No Brasil, os slings sintéticos para tratamento da 
IUE continuam disponíveis. Assim, a Comissão Nacional 
Especializada de Uroginecologia da Febrasgo elaborou 
este documento, baseando-se em evidências com elevados 
graus de recomendação, para nortear o uso de slings sinté-
ticos no Brasil.

O material usado na fabricação 
dos slings sintéticos é seguro? 
O polipropileno é usado como fio de sutura há mais de 50 anos 
em procedimentos cirúrgicos, nas mais diversas especialidades 
médicas. Para a fabricação das faixas de sling, o polipropileno é 
trançado e elaborado para minimizar risco de infecção, expo-
sição e fibrose. Com isso, observam-se diferenças significativas 
das propriedades biomecânicas entre faixas de sling e telas para 
correção de hérnias abdominais, e os slings têm menor peso, 
devido à sua característica macroporosa.(11)

Em relação aos slings com telas, as monofilamentares 
apresentam maior durabilidade, segurança e eficácia, com 
seguimentos longos e estudos consistentes.(12,13) 

Recomenda-se o uso de slings sintéticos fabricados 
com telas macroporosas de polipropileno monofilamentar, 
conhecidas como telas tipo 1, considerados seguros e efica-
zes no tratamento da IUE. 

É possível o uso de telas sintéticas 
manufaturadas em vez de kits 
comerciais de slings?
Alguns autores relatam a utilização de telas cortadas de 
polipropileno monofilamentar, macroporosa tipo 1 para 
manufatura de slings, no sentido de diminuir o custo e dis-
ponibilizar o tratamento para um número maior de mu-
lheres.(14-16) Porém, são poucos estudos, casuística pequena 
e seguimento curto.

Pela ausência de evidências científicas, não há reco-
mendação para uso de telas sintéticas manufaturadas para 
tratamento cirúrgico da incontinência urinária de esforço.

Quais são as qualificações necessárias 
do cirurgião para realizar procedimentos 
de slings sintéticos de uretra média?
Todo procedimento cirúrgico requer adequado treinamen-
to do cirurgião, tanto na técnica operatória quanto no ma-
nejo de complicações intra e pós-operatórias.(17) 

O fabricante do TVT original recomendava ter expe-
riência em uretrocistoscopia, ter amplo conhecimento ana-
tômico do espaço retropúbico, ter participado ou assistido 
cinco cirurgias e ter realizado outras cinco cirurgias com 
supervisão de um cirurgião experiente, seguindo rigorosa-
mente as instruções do dispositivo. Grande parte dos es-
tudos que avaliam as curvas de aprendizado em slings de 
uretra média fala em aproximadamente 8 a 30 procedimen-
tos para diminuição de complicações, para cirurgiões expe-
rientes, e entre 20 a 50 para cirurgiões em treinamento.(18)

Observa-se que, quanto maior a experiência do cirur-
gião, há tendência de aumento de taxas de sucesso dos slings e 
diminuição de complicações. Porém, não há diferenças entre 
a incidência de complicações entre cirurgiões urologistas ou 
ginecologistas. O treinamento adequado no procedimento, 
bem como no manejo das complicações, é fundamental.(19) 

Assim, apesar de não haver consenso sobre o número 
de cirurgias realizadas, recomenda-se que o cirurgião esteja 
apto a realizar slings se:
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•	 tiver experiência em diagnosticar IUE; 
•	 souber indicar o procedimento mais adequado e tiver 

capacidade de esclarecer a paciente para que ela possa 
opinar sobre seu tratamento;

•	 conhecer apropriadamente a anatomia pélvica, par-
ticularmente os locais de maior ou menor risco de 
lesões;

•	 demonstrar treinamento cirúrgico supervisionado 
prévio, tendo experiência em realizar o procedimento 
de modo seguro e eficaz;

•	 for apto a realizar uretrocistoscopia;
•	 conhecer as potenciais complicações e souber explicá-

-las às pacientes;
•	 tiver habilidade em diagnosticar e tratar eventuais 

complicações.

Quais as taxas de sucesso dos 
slings de uretra média? 	
Estudos com seguimentos acima de 10 anos dos slings de 
uretra média mostram taxa de cura variando de 62% a 87%. 
Contudo, a taxa de cura diminui ao longo do tempo.(20) Os 
slings retropúbicos e os slings autólogos apresentam maior 
taxa de cura, seguidos dos slings transobturatórios.(13,21,22)

As taxas subjetivas de cura podem variar de 43% 
a 92% nos slings transobturatórios e de 51% a 88% nos 
slings retropúbicos, e a média em ambos os grupos é de 
88%, segundo Ford et al. (2017).(20) Nessa mesma revi-
são sistemática, foi observada taxa objetiva de cura de 
85,7% para os slings transoburatórios e de 87,2% para 
os slings retropúbicos.(20)

Quais as complicações mais frequentes dos 
slings de uretra média e suas incidências? 
As complicações com o uso de slings são baixas, com taxas 
de readmissão e reoperação variando de 0,6% a 0,8%. As 
principais complicações estão listadas no quadro 1.(23) 

palmente após os slings transobturatórios (RR: 4,12; inter-
valo de confiança [IC] de 95%: 2,71-6,27). Entretanto, a dor 
suprapúbica é significativamente menor nos slings transob-
turatórios (RR: 0,29; IC de 95%: 0,11-0,78). A maioria das 
dores (80%-90%) tem resolução nos primeiros seis meses 
após o procedimento, com média de oito semanas.(20) 

Exposição ou extrusão do sling 
e perfuração de órgãos 
Define-se exposição do sling quando há visibilização da fai-
xa sintética separada da mucosa vaginal. A extrusão, por 
sua vez, refere-se a passagem da tela formando uma alça 
na mucosa vaginal, vagina ou uretra. A perfuração significa 
uma abertura anormal de órgão oco ou de uma víscera.(24) É 
importante lembrar que na maioria das pacientes a exposi-
ção da tela na parede vaginal não causa sintoma e, portanto, 
não altera a qualidade de vida. 

As taxas de extrusão dos slings sintéticos são raras, 
ocorrendo em menos de 1% dos casos. Já a exposição vagi-
nal é mais comum nos slings transobturatórios (até 10%), e 
a perfuração vesical ocorre mais frequentemente nos retro-
púbicos (até 24%).(23)

Disfunção miccional e bexiga hiperativa 
Sintomas irritativos como urgência e aumento da frequên-
cia miccional estão presentes em até 25% das pacientes 
operadas.(23,25,26) Em uma revisão sistemática com 3.139 
mulheres, a incidência de sintomas de armazenamento 
após slings foi ao redor de 9%, independentemente do tipo 
de sling.(20) Não houve diferença significativa também em 
sintomas de armazenamento em longo prazo ou presença 
de hiperatividade do detrusor entre os slings retropúbicos 
e transobturadores.(20)

Retenção urinária
Em geral, a retenção urinária após sling é temporária e auto-
limitada.(27) Os slings transobturatórios têm menores taxas 
de disfunção urinária pós-operatória do que os slings retro-
púbicos (RR: 0,53; IC de 95%: 0,43-0,65).(20)

Infecções
As infecções do trato urinário (ITUs) e as infecções do 
sítio cirúrgico são as complicações mais comuns após as 
cirurgias de sling.(28) Os principais fatores de risco para 
ITU após cirurgias de sling são: associação com correção 
de reconstrução do assoalho pélvico e histerectomias, 
duração da cirurgia, manipulação frequente com 
cistoscópio, cateter uretral durante o procedimento, 
hematomas no sítio cirúrgico, perfuração vesical, 
retenção pós-operatória e cateterismo de demora ou in-
termitente.(29) A taxa de ITU após a cirurgia de sling pode 
chegar a 34% nos primeiros três meses de pós-operatório 
e até 50% após um ano.(29) Outros fatores de risco são 
idade avançada e diabetes. Quanto mais precoce for a re-
tirada da sonda vesical, menor taxa de ITU pós-operató-
ria após a cirurgia de sling.(29)

Quadro 1. Incidência de complicações dos slings sintéticos

Complicação Sling retropúbico Sling transobturador
Sangramento 0,7%-8% 0%-2%
Lesão vesical 0,7%-24% 0%-15%
Lesão uretral 0,07%-0,2% 0,1%-2,5%
Extrusão uretral 0,03%-0,8% 0,03%-0,8%
Lesão intestinal 0,03%-0,7% 0%
Exposição vaginal 0%-1,5% 0%-10,9%
Infecção urinária 7,4%-13% 7,4%-13%
Dor 4% 9,4%
Urgência de novo 0,2%-25% 0%-15,6%
Obstrução vesical 6%-18,3% 3%-11%
Retenção urinária 4,1%-19,5% 2,7%-11%

Fonte: Gomes et al. (2017).(23)

Dor 
A dor ou desconforto na região da virilha ou parte interna 
da coxa, independentemente da intensidade, ocorre princi-
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Dispareunia 
Em vários estudos, a dispareunia (dor interna na vagina du-
rante ou após o coito) é avaliada conjuntamente com a dor 
pélvica e dor na raiz da coxa, dificultando sua avaliação se-
paradamente. Esse sintoma é mais frequente após slings sin-
téticos do que nos autólogos. Não há evidência consistente 
de que seja mais frequente nos slings transobturatórios que 
nos retropúbicos.(20,30) 

Quando a dispareunia é prévia à cirurgia de sling, 
pode haver resolução ou melhora de aproximadamente 6% 
a 73%, provavelmente devido à diminuição da incontinên-
cia urinária durante o coito e melhora da qualidade de vida.
(31) A dispareunia de novo pode ser decorrente da exposição 
da tela do sling (independentemente da via retropúbica ou 
transobturatória) e da presença de corpo estranho subepi-
telial sem exposição. 

Lesão vascular 
Lesão de grandes vasos é rara, sendo o hematoma retropú-
bico o mais frequentemente encontrado. São mais preva-
lentes após slings retropúbicos do que após os transobtura-
tórios.(20) A lesão vascular pode ocorrer entre 0,5% e 2,5% 
das cirurgias de sling e na maioria das vezes é de origem 
venosa (diagnóstico mais tardio), e não arterial (diagnósti-
co mais precoce com maior gravidade). As estruturas vas-
culares mais frequentemente atingidas são o plexo vascular 
periuretral, vasos epigástricos inferiores, vasos ilíacos ex-
ternos e obturadores.(32) 

O reconhecimento precoce da lesão vascular melhora 
o prognóstico e evita sérias consequências para a paciente, 
sendo importante o apropriado treinamento do cirurgião.

Fístulas
A ocorrência de fístulas vesicovaginais, uretrovaginais ou 
vesicocutâneas é extremamente rara após slings de uretra 
média. Em geral, as fístulas são decorrentes de exposições, 
extrusões ou perfurações não identificadas.(33)

Os fatores de risco para fístulas após sling são os mes-
mos para a exposição ou extrusão da tela: cirurgia pélvica 
prévia, maior tensão da tela de sling sob a uretra, dissecção 
cirúrgica inadequada, atrofia extensa das paredes vaginais e 
irradiação pélvica prévia.(34,35) 

O tempo de evolução entre a cirurgia de sling e o diag-
nóstico de fístulas pode variar de 10 a 36 meses, mas há 
relatos de aparecimento até oito anos após.(34) Os principais 
sintomas são incontinência urinária, hiperatividade vesical, 
sintomas de disfunção miccional ou dor pélvica. 

Os resultados dos slings são diferentes dos 
procedimentos sem material sintético? 
Os slings de uretra média têm maiores taxas de cura (82%), 
quando comparados à colpossuspensão retropúbica (cirur-
gia de Burch, 74%), porém com maior risco de perfuração 
vaginal e vesical.(36)

 Os slings de uretra média têm eficácia e taxas de com-
plicações semelhantes às dos slings sem uso de material 

sintético (slings pubovaginais autólogos), porém os slings 
pubovaginais apresentam maior incidência de sintomas 
urinários de armazenamento e maior risco de necessidade 
de reoperação do que os slings de material sintético.(37) A 
principal vantagem associada aos slings pubovaginais é o 
menor risco de exposição, pois eles têm reação inflamató-
ria mínima. As desvantagens do sling pubovaginal incluem 
tempo de cirurgia mais longo e maior risco associado ao 
local de cirurgia para retirada da fáscia, como sangramento 
e infecção.(37)

As complicações dos slings são 
diferentes daquelas dos procedimentos 
sem material sintético? 
As cirurgias de sling podem ser realizadas por via retropúbica 
ou transobturatória, seja com material sintético ou autólogo. 
As agulhas utilizadas, independentemente da via, podem ser 
diferentes, mas as complicações são semelhantes.(38) A expo-
sição da tela, a dor pélvica refratária e a dispareunia são mais 
frequentes após sling sintético.(38) As infecções de parede ab-
dominal, os hematomas retropúbicos, a hiperatividade vesi-
cal e a obstrução uretral com necessidade de nova cirurgia 
são mais comuns após os slings autólogos.(39) 

Quando não usar sling sintético? 
Não se recomenda utilizar sling sintético caso a uretra te-
nha sido lesada inadvertidamente durante o procedimento. 
Também não se indica a colocação do sling caso o procedi-
mento cirúrgico inclua correção de divertículo de uretra ou 
de fístula uretral. Deve ser evitado o uso de telas sintéticas 
em pacientes com risco de cicatrização deficiente, como 
após irradiação, com muitas cicatrizes prévias ou na evi-
dência de um tecido de má qualidade.(40) É necessário mais 
cuidado na inserção de slings em pacientes imunossuprimi-
das, pelo maior risco de infecção

A uretrocistoscopia deve ser considerada 
para as cirurgias de sling?
Apesar de as perfurações vesicais ou uretrais nas cirurgias de 
sling serem raras, a identificação precoce dessas lesões permite 
a correção imediata e evita complicações tardias, reforçando 
a importância da uretrocistoscopia intraoperatória. Por outro 
lado, a realização de uretrocistoscopia aumenta o tempo cirúr-
gico e requer treinamento especializado. 

Portanto, por ser procedimento de baixo risco e que 
pode detectar potenciais complicações, há consenso de 
que seja realizada rotineiramente nos procedimentos por 
via retropúbica, nos quais os riscos de lesão vesical são 
maiores.(41-43) Assim, recomenda-se realizar a cistoscopia 
intraoperatória nos casos de slings retropúbicos e, sem-
pre que possível, nos demais slings. 

Considerações finais  
Diversas sociedades internacionais de Uroginecologia lança-
ram posicionamentos a favor do uso de slings sintéticos no 
tratamento da IUE.(44-46) Os slings sintéticos, desde que foram 
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lançados, têm sido o tipo de cirurgia mais estudado e com 
maior número de publicações em revistas científicas com 
rigoroso processo de seleção. Trata-se da cirurgia mais bem 
estudada para tratamento da IUE de todos os tempos, com 
mais de 2.000 publicações, mostrando alta eficácia e baixa 
taxa de complicações. Existem estudos a respeito de slings em 
variadas populações no mundo inteiro, incluindo mulheres 
saudáveis ou com comorbidades, em jovens e em idosas, em 
perdas leves, moderadas ou graves, em casos primários ou 
recidivados e em diferentes grupos étnicos. Também existem 
estudos comparativos entre slings sintéticos e outras técnicas 
cirúrgicas para IUE demonstrando alta eficácia e segurança. 
Pode-se, portanto, afirmar que os slings sintéticos, inseridos 
por cirurgiões habilitados em pacientes com indicação preci-
sa são seguros e eficazes, devendo ser considerados padrão-
-ouro no tratamento da IUE da mulher.
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