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Introdução: O tratamento cirúrgico mini-invasivo da incontinência urinária de esforço
feminina com próteses suburetrais aplicadas por via transobturadora é consensualmente
aceite na actualidade. O objectivo deste estudo é avaliar eficácia e segurança das próteses
suburetrais transobturadoras a médio prazo, comparando a abordagem outside-in com a
inside-out.
Material e Métodos: Estudo retrospectivo de 298 doentes com diagnóstico de inconti-
nência urinária de esforço submetidas entre 2003 e 2006 a cirurgia por via transobturadora.
Destas doentes 113 mulheres realizaram a abordagem outside-in e 185 a abordagem inside-
out.
Resultados: A média etária das doentes foi de 57.2 ± 10.3 anos, em que 69.1% se encontra-
vam na menopausa. A paridade média foi de 2.2 ± 1.1. A técnica outside-in foi utilizada
com maior frequência em associação com outra(s) cirurgia(s) do pavimento pélvico (83.2%
versus 37.8% na técnica inside-out). O tempo médio de follow-up foi de 14.35 ± 13.75
meses nas doentes com prótese aplicada outside-in e de 11.79 ± 10.39 meses no grupo
inside-out. Os resultados globais de eficácia obtidos foram idênticos nos dois grupos
com taxas de cura e cura ou melhoria, respectivamente, de 76.9% e 92.9% no grupo
outside-in e de 82.7% e 93.5% no grupo inside-out (diferença não significativa). A dura-
ção média da cirurgia para incontinência urinária de esforço isolada foi significativamente
menor no grupo inside-out (14.77 ± 5.37 minutos versus 21.21 ± 7.48 minutos, p < 0.05). No
pós-operatório a frequência de incontinência por imperiosidade de novo e de erosões da
prótese foi idêntica em ambos as técnicas, contudo as erosões foram mais frequentes nas
próteses microporosas do que nas macroporosas (p < 0.05).
Discussão e conclusões: As próteses transobturadoras usadas no tratamento da I.U.E.
são eficazes e seguras. As taxas de cura e melhoria são elevadas, com diferenças não
significativas em função da técnica utilizada. A técnica inside-out associa-se a um signi-
ficativo menor tempo cirúrgico.
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TRANSOBTURATOR TAPES FOR STRESS URINARY
INCONTINENCE TREATMENT

Middle-Term Results
Introduction: Minimal invasive surgical treatment of female stress urinary incontinence
with suburethral transobturator tapes is completely accepted nowadays. The purpose
of this study is to evaluate the efficacy and security of these suburethral tapes, com-
paring the outside-in to the inside-out approach.
Material and Methods: We performed a retrospective study of 298 patients with stress
urinary incontinence diagnosis that were submitted to transobturator surgery between
2003 and 2006. From these patients 113 women underwent outside-in approach and
185 patients had inside-out approach.
Results: The mean-age of the patients was 57.2 ± 10.3 years-old and 69.1% were in the
post-menopausal period. Mean parity was 2.2 ± 1.1. The outside-in approach was
performed more frequently in association with other(s) pelvic floor surgery(ies) (83.2%
versus 37.8% for the inside-out technique). The mean follow-up duration was of 14.35
± 13.75 months in those patients who had a transobturator outside-in technique and of
11.79 ± 10.39 months in the inside-out group. In respect to the efficacy, results were
identical in the two groups with cure and cure or improvement rates respectively of
76.9% and 92.9% in the outside-in group and of 82.7% and 93.5% in the inside-out
group (differences not significative). Regarding mean procedure duration, when it was
performed isolated, we had a significant lower duration in patients submitted to inside-out
technique (14.77 ± 5.37 minutes versus 21.21 ± 7.48 minutes, p < 0.05). The post-operative
rates of de novo urge incontinence and mesh erosions were identical in the two groups,
however microporous tapes had more erosions than macroporous ones (p < 0.05).
Discussion and Conclusions: The transobturator suburethral tapes are effective and
safe for the stress urinary incontinence treatment. We had elevated cure and
improvement rates with no significant differences in regard to performed procedure.
The inside-out technique is significantly associated to a lower operative duration.

S U M M A R Y

INTRODUÇÃO

A incontinência urinária de esforço (IUE) é uma enti-
dade clínica frequente que se estima afectar cerca de 20%
a 40% das mulheres adultas, sendo um factor importante
de deterioração da qualidade de vida nessas doentes tra-
duzida em restrições da actividade diária, limitação nas
relações sociais e afectivas, bem como numa alta preva-
lência de morbilidade psicológica1. De acordo com a
International Continence Society, IUE define-se como
toda a situação de perda involuntária de urina associada a
esforços (por exemplo correr, tossir ou espirrar).

A abordagem terapêutica da IUE é essencialmente ci-
rúrgica. Os tratamentos médicos, nomeadamente as alte-
rações comportamentais e a fisioterapia dirigida ao forta-
lecimento da musculatura pélvica, desempenham um pa-
pel importante, mas raramente curativo. Tradicionalmente
as técnicas cirúrgicas consideradas gold standard para o
tratamento da IUE eram a colposuspensão Burch e a reali-
zação do sling pubo-vaginal (da uretra proximal) com teci-

do autólogo segundo Aldridge. Apesar das boas taxas de
sucesso documentadas para estas técnicas2,3, o elevado
tempo operatório, a duração do internamento e da recupe-
ração pós-operatória de uma cirurgia major levaram à pro-
cura e desenvolvimento de técnicas alternativas no con-
texto da cirurgia minimamente invasiva. Assim, em 1996
Ulmsten et al4 descreveram uma modificação da técnica
de slingoplastia intravaginal que consiste na aplicação de
um sling sintético (fita de polipropileno, Tension-free va-
ginal Tape, TVT®) sob a uretra média por via retropúbica.
Para esta técnica cirúrgica mini-invasiva têm sido descri-
tas taxas de sucesso idênticas às das cirurgias clássicas5,6

contudo a técnica implica a realização de cistoscopia du-
rante o procedimento e, por outro lado, raras mas graves
complicações foram descritas decorrentes da passagem
às-cegas dos guias metálicos pelo espaço retropúbico.
Assim, na sequência destas limitações novamente verifi-
cou-se a necessidade de evoluir e, em 2001, Delorme7 des-
creveu uma nova técnica de suporte da uretra média com
um sling sintético aplicado através dos buracos obtura-
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dores (Transobturator Tape, TOT®) de fora para dentro
(outside-in), ou seja, em que os guias metálicos entram na
pele atravessam a membrana obturadora e chegam por fim
à incisão vaginal (Figura 1).

Já em 2003, De Leval8 descreve uma nova técnica para
a aplicação de fitas sintéticas suburetrais por via transob-
turadora, agora de dentro para fora (inside-out), em que
o guia metálico primeiro entra na incisão vaginal e só che-
ga à pele no final (Figura 2).

Os resultados dos estudos realizados até ao momento
para as técnicas transobturadoras sugerem taxas de su-
cesso idênticas às das técnicas anteriormente descritas.
Assim, pela maior facilidade de aprendizagem e execução
e pela boa eficácia até ao momento demonstrada, na actu-
alidade, a maioria dos centros cirúrgicos adoptaram as téc-
nicas de suporte da uretra média por via transobturadora
como as técnicas de eleição no tratamento da IUE.

O objectivo do presente trabalho é avaliar a eficácia e
segurança da aplicação de fitas sintéticas suburetrais por
via transobturadora a médio prazo, comparando a aborda-
gem outside-in com a inside-out.

MATERIAL E MÉTODOS

Avaliaram-se retrospectivamente 298 doentes subme-
tidas de forma consecutiva, entre Janeiro de 2003 e Dezem-
bro de 2006 (quatro anos), a cirurgia por via transobtura-
dora para o tratamento da IUE. Destas doentes em 113 foi
efectuada a técnica outside-in com colocação de uma
prótese sintética não absorvível de polipropileno. Neste
grupo, o tipo de prótese foi seleccionado de forma aleató-
ria tendo sido colocadas seis fitas Uratape® (Mentor-
Porges, prótese de polipropileno monofilamento micropo-
rosa com 10mm de largura e zona central de 15mm com
silicone, Amid tipo II), 41 fitas Obtape® (Mentor-Porges,
prótese de polipropileno monofilamento microporosa com
10mm de largura, Amid tipo II), 55 fitas Uretex-TO® (Bard,
prótese de polipropileno monofilamento macroporosa com
11mm de largura, Amid tipo I) e 11 fitas Monarc® (Ameri-
can Medical Systems, prótese de polipropileno monofila-
mento macroporosa com 11mm de largura, Amid tipo I). As
restantes 185 doentes foram submetidas a técnica inside-
out com próteses TVT-O® (Gynecare, prótese de poli-
propileno monofilamento macroporosa com 11 mm de lar-
gura, Amid tipo I).

O diagnóstico de IUE foi realizado com base nas quei-
xas subjectivas da doente de perda involuntária de urina
com esforços, no exame uroginecológico, nomeadamente
na existência de testes de stress, Q-tip e de Bonney posi-
tivos, e na avaliação urodinâmica compatível. A existência
de eventual prolapso de órgãos pélvicos associado foi
avaliada simultaneamente.

A avaliação pré-operatória consistiu na história clínica,
exame objectivo e estudo urodinâmico (cistometria, uroflu-
xometria e estudo das pressões uretrais) em todas as doentes.

A incontinência urinária mista definiu-se pela coexis-
tência de IUE e de incontinência urinária por imperiosidade.
Urgência foi definida pela presença de episódios de dese-
jo imperioso de urinar, difícil de controlar.

As técnicas cirúrgicas foram realizadas de acordo com
o descrito na literatura. Nas situações em que concomi-
tantemente à colocação da prótese suburetral foram reali-
zadas outras cirurgias (nomeadamente histerectomia va-
ginal e colpofascioplastia convencional anterior) a prótese
foi colocada em primeiro lugar e numa incisão vaginal dis-
tinta. Em todas as doentes a algaliação foi mantida duran-
te as primeiras 24 horas após o procedimento e, nos casos
de cirurgia associada, mantida até às 48 horas pós-opera-
tórias. A medição dos primeiros resíduos pós-miccionais
após desalgaliação foi realizada de forma sistemática, con-
siderando normal esvaziamento vesical a existência de dois
valores inferiores a 100cc.

Fig. 1 – Ilustração representativa da técnica outside-in para
aplicação de fitas suburetrais por via transobturadora

Fig. 2 – Ilustração representativa da técnica inside-out para
aplicação de fitas suburetrais por via transobturadora
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A primeira avaliação pós-operatória foi realizada cerca
de 4 a 6 semanas após a cirurgia e as avaliações seguintes
foram estipuladas de forma individual de acordo com as
queixas de cada doente.

Considerámos critério de cura a ausência de queixas
subjectivas de IUE após a cirurgia com objectivação de
um teste de stress negativo. Como critério de melhoria
considerámos a diminuição das queixas de perda invo-
luntária de urina. A falha cirúrgica foi considerada quando
o quadro clínico se manteve inalterado após cirurgia.

A análise estatística foi realizada recorrendo ao
software Statistical Package for Social Sciences® for
Windows, versão 13.0, com realização de estatística des-
critiva e os testes de T-Student, Pearson χ2 e exacto de
Fisher em tabelas de contingência 2x2. O valor p foi consi-
derado significativo se inferior a 0.05.

RESULTADOS

Os dados relativos à idade, paridade, menopausa e
antecedentes cirúrgicos das doentes estão sistematiza-
dos no Quadro 1. Não existem diferenças significativas
na distribuição etária, na paridade e no status de meno-
pausa entre os dois grupos. No grupo outside-in duas
doentes tinham realizado no passado cirurgia para IUE
(um caso de colposuspensão de Burch e um outro de
Marshall-Marchetti-Krantz), enquanto no grupo inside-
out existiam cinco casos (uma colposuspensão de Burch,
uma cirurgia de Marshall-Marchetti-Krantz, duas fitas
transobturadoras outside-in e um sling autólogo) (Qua-
dro 1).

O Quadro 2 mostra a distribuição das cirurgias associ-
adas em cada grupo de estudo. A técnica outside-in foi

utilizada com maior frequência em associação com outra(s)
cirurgia(s) do pavimento pélvico (83.2% versus 37.8% na
técnica inside-out), sobretudo à custa de associação com
histerectomia vaginal e correcção de defeitos do pavimen-
to pélvico (Quadro 2). Também no grupo outside-in exis-
tia alguma forma de prolapso dos órgãos pélvicos associ-
ado em 72.6% (82) dos casos, enquanto no grupo inside-
out o número era significativamente inferior, 43.8% (81). O
diagnóstico pré-operatório de incontinência urinária mis-
ta existia em 25 (22.1%) das doentes do grupo outside-in e
57 (30.8%) das do grupo inside-out.

A anestesia realizada foi loco-regional em 93.8% e 69.7%
dos casos respectivamente no grupo outside-in e inside-
out. Neste último grupo a grande maioria das doentes que
não realizaram anestesia loco-regional realizaram anestesia
geral endovenosa (sedação, sem entubação).

A avaliação dos casos em que a cirurgia transob-
turadora foi realizada de forma isolada permitiu comparar a
duração da intervenção cirúrgica e a duração do
internamento entre os dois grupos. Apresentam-se os re-
sultados no Quadro 3. A duração média da intervenção
cirúrgica foi significativamente menor no grupo submeti-
do à técnica inside-out. Relativamente à duração do interna-
mento após cirurgia não se encontraram diferenças esta-
tisticamente significativas (Quadro 3). No grupo inside-
out destaca-se um caso com internamento de quatro dias
resultante de retenção urinária transitória no pós-operató-
rio e dois casos com internamento de três dias por resídu-
os pós-miccionais persistentemente elevados.

O follow-up médio das doentes submetidas à técnica
outside-in foi de 14.35 (± 13.7) meses e daquelas submeti-
das a técnica inside-out de 11.79 (± 10.3) meses (diferença
não significativa).

Na avaliação dos resultados em termos
de eficácia das técnicas, a taxa de cura en-
contrada foi de 76.9% e de 82.7%, respec-
tivamente, na técnica outside-in e inside-
out. Por outro lado, considerando as situ-
ações de melhoria subjectiva, as taxas de
cura ou melhoria foram de 92.9% no grupo
outside-in e de 93.5% no grupo inside-out
(Quadro 4).

As diferenças entre grupos não são
estatisticamente significativas. A distri-
buição das doentes de cada grupo de acor-
do com a duração do follow-up e taxa de
falha cirúrgica está representada no Qua-
dro 5. Constata-se que a maioria das mu-
lheres em ambos os grupos tem um follow-
up superior a um ano e que é nestas doen-

latoT nI-edistuO
311=n

tuO-edisnI
581=n p *eulav

edadI )3.01±(2.75 )65.9±(43.85 )57.01±(15.65 SN

edadiraP )1.1±(2.2 )90.1±(71.2 )21.1±(22.2 SN

sianigaVsotraP )1.1±(90.2 )70.1±(70.2 )2.1±(1.2 SN

asuaponeM %1.96 )77(%1.86 )921(%7.96 SN

edsetnedecetnA
aimotceretsiH %4.61 )31(%5.11 )63(%54.91 -

edsetnedecetnA
EUIarapaigruriC %3.2 )2(%8.1 )5(%7.2 -

* p value NS – não significativo, > 0.05

Quadro 1 – Características das doentes
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tes que se concentram também a maioria das falhas cirúrgi-
cas (Quadro 5).

Das oito doentes do grupo outside-in em que a técni-
ca falhou, apenas duas realizaram a técnica de forma isola-
da, uma doente realizou concomitantemente cirurgia para
prolapso do compartimento anterior e as restantes cinco
para correcção de prolapso do compartimento posterior.
Assim, no subgrupo de doentes com cirurgia do pavimen-
to pélvico associada temos uma taxa de falha de 6.3% (6/
95). Por outro lado, no grupo inside-out, das 12 falhas
cirúrgicas, dez ocorreram em contexto de cirurgia isolada e
as outras duas em associação com correcções de prolapso
do compartimento anterior. Da mesma forma, no subgrupo
inside-out com outras cirurgias do pavimento pélvico as-
sociadas a taxa de falha foi de 2.8% (2/70). Estas taxas de
falha não apresentam diferença estatisticamente signifi-
cativa em relação às taxas de falha globais (no Quadro 4),
com p = 0.70 e p = 0.20, respectivamente para outside-in e
inside-out.

No que respeita às complicações não se verificaram
complicações intra-operatórias, nomeadamente nenhum
caso de lesão uretral, perfuração vesical ou hemorragia
significativa. As complicações pós-operatórias estão
descriminadas no Quadro 6. As perturbações do esvazia-
mento vesical (retenção urinária transitória e fluxo mic-
cional em dois tempos) foram mais frequentes após apli-
cação transobturadora outside-in da fita suburetral, con-
tudo esta diferença não é significativa. A dor na coxa foi
mais frequente após a técnica inside-out, mas sem signifi-
cado estatístico. As taxas de erosão da prótese, de urgên-
cia de novo e de incontinência urinária por imperiosidade
de novo foram idênticas nos dois grupos (Quadro 6). Con-
tudo os quatro casos de erosão da prótese que se verifi-
caram no grupo outside-in todos ocorreram com próteses
microporosas (um caso com Uratape® e três casos com
Obtape®), resultado com significado estatístico (p < 0.05).

nI-edistuO
311=n

tuO-edisnI
581=n

setneod)%(ºN sahlaf)%(ºN setneod)%(ºN sahlaf)%(ºN

sesem6<pu-wolloF )%93(44 )%52(2 )%8,73(07 )%52(3

sesem21-6pu-wolloF )%51(71 )%05,21(1 )%2,22(14 )%7,61(2

ona1>pu-wolloF )%64(25 )%05,26(5 )%04(47 )%3,85(7

latoT 311 8 581 21

nI-edistuO
311=n

tuO-edisnI
581=n p *eulav

aruC )78(%9.67 )351(%7.28 SN

airohleM )81(%61 )02(%8.01 SN

acigrúricahlaF )8(%1.7 )21(%5.6 SN

Quadro 4 – Taxas de cura, melhoria e falha após a realização
da técnica cirúrgica

* p value NS – não significativo,  > 0.05

Quadro 5 – Distribuição da duração do follow-up e falhas cirúrgicas

nI-edistuO tuO-edisnI p *eulav

adaidémoãçaruD
)sotunim(aigruric )84.7±(4.12 )73.5±(77.41 p 50.0<

aidémoãçaruD
)said(otnemanretni )4.0±(71.1 )55.0±(41.1 SN

Quadro 3 – Duração da intervenção cirúrgica e do
internamento (nos casos de cirurgia transobturadora isolada)

* p value NS – não significativo,  > 0.05

nI-edistuO
311=n

tuO-edisnI
581=n

)VH(lanigaVaimotceretsiH )31(%5.11 )8(%3.4

seõçcerrocaadaicossaVH
ocivlépotnemivapsotiefed )76(%3.95 )04(%6.12

ocivlép.vap.fededoãçcerroC )41(%4.21 )12(%3.11

latoTaimotceretsiH
aimotorapaL )1(%9.0 )1(%5.0

*sartuO )1(%9.0 )41(%6.7

Quadro 2 – Cirurgias associadas (%)

* Cirurgias ginecológicas não consideradas cirurgia do pavimen-
to pélvico (laparoscopia para laqueação tubária e histeroscopia
cirúrgica)
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DISCUSSÃO

No presente trabalho a população é homogénea entre
os dois grupos de estudo (técnica outside-in e técnica inside-
out) na distribuição etária das doentes, paridade, status
pós-menopausa e antecedentes cirúrgicos. Contudo, no que
respeita às cirurgias associadas, as doentes submetidas à
técnica outside-in com mais frequência realizaram outras
cirurgias do pavimento pélvico concomitantemente (nome-
adamente histerectomia vaginal e correcções de prolapso)
e previsivelmente, tinham uma maior proporção de doentes
com diagnóstico pré-operatório de prolapso. Da análise in-
dependente das falhas cirúrgicas não se verificou associa-
ção entre o facto de existir cirurgia associada e probabilida-
de de falha. Mellier et al9 recentemente avaliaram retrospec-
tivamente a eficácia da técnica outside-in com a fita
Monarc® em função da existência ou não de cirurgias as-
sociadas do pavimento pélvico. Neste trabalho a taxa de
falha foi superior no grupo de doentes com cirurgia associ-
ada (7.4% versus 3.8%), mas suficiente para considerar,
mesmo nestas situações, a técnica segura e eficaz.

Constatou-se que a anestesia loco-regional foi a op-
ção na grande maioria das doentes do grupo outside-in
(93.8%) e que, no grupo inside-out, foi também a opção
mais frequente mas numa proporção inferior (69.7%) à custa
de um número significativo de anestesias gerais sem entu-
bação. Na verdade, este aspecto relaciona-se directamen-
te com o facto de um número importante das técnicas
inside-out terem sido realizadas de forma isolada e, como
tal, sendo intervenções de curta duração, justificaram
muitas vezes apenas sedação em alternativa à anestesia
loco-regional ou geral com entubação.

Em conformidade com a técnica inside-out descrita
por De Leval8 a incisão vaginal realizada tem 1 cm e a
dissecção suburetral até à perfuração da membrana obtu-

radora é efectuada com tesoura. Por outro lado, a técnica
outside-in apresentada por Delorme7 implica uma incisão
vaginal maior e dissecção suburetral suficientemente am-
pla para que o dedo indicador do cirurgião alcance a face
inferior do ramo isquio-púbico do buraco obturador de
forma a controlar o trajecto do condutor até à vagina. Es-
tas diferenças justificaram a menor duração da interven-
ção na técnica inside-out uma vez que não só é mais redu-
zido o tempo de dissecção, como também o tempo para
sutura vaginal.

As técnicas transobturadoras inserem-se no moderno
conceito de cirurgia minimamente invasiva pois são pro-
cedimentos pouco agressivos para o doente, com peque-
nas incisões, desbridamento e dissecção reduzidos e, ne-
cessariamente, menor hemorragia associada e mais rápida
recuperação do estado geral no período pós-operatório.
Assim, como previsível, o período de internamento hospi-
talar pós-operatório, em ambos os grupos de estudo, foi
reduzido (cerca de 1.1 dias), uma manifesta vantagem rela-
tivamente a outras técnicas anteriormente praticadas no
tratamento da IUE. O internamento manteve-se em todos
os casos pelo menos 24 horas em virtude do protocolo de
desalgaliação e avaliação de resíduos pós-miccionais, que
impossibilitou o regime de ambulatório.

Não se tratando de uma avaliação prospectiva e plane-
ada das doentes, neste estudo é notória a heterogeneidade
no follow-up realizado. Na verdade, muitas doentes que
apresentaram mais reduzido follow-up são aquelas em que
após primeira ou segunda avaliação pós-operatória foram
encaminhadas para o médico assistente com alta da insti-
tuição hospitalar. Esta atitude tornou-se necessária cerca
de um ano após o início dos procedimentos na sequência
do elevado número de doentes que seria necessário man-
ter em avaliação na consulta. Por outro lado, como foi
referido, é efectivamente nas doentes com maior duração
de follow-up que se encontram mais falhas da técnica,
reflectindo a necessidade de manutenção do acompanha-
mento em consulta.

As taxas de eficácia descritas na literatura para as téc-
nicas transobturadoras são comparáveis àquelas descri-
tas para a cirurgia clássica de Burch10 e para o TVT retro-
púbico11. Assim, em geral as taxas de cura para as duas
abordagens transobturadoras oscilam entre os 80 e os 95%
nos diversos tipos de trabalhos disponíveis, consideran-
do critérios subjectivos ou objectivos de cura e melhoria12-

15. Desta forma, no nosso trabalho os resultados obtidos
estão de acordo com a literatura, apesar de as taxas de
cura alcançadas serem discretamente inferiores. Uma ex-
plicação possível para este aspecto é a super estimação
do número de melhorias decorrente do facto da avaliação

nI-edistuO
311=n

tuO-edisnI
581=n p *eulav

airániruoãçneteR )7(%2.6 )4(%61.2 SN

sopmetsiodoãçciM )7(%2.6 )5(%7.2 SN

axocanroD )1(%9.0 )6(%2.3 SN

esetórpadoãsorE )4(%5.3 )7(%8.3 SN

ovonedaicnêgrU )3(%56.2 )8(%23.4 SN

ovonedUUI # )6(%3.5 )01(%4.5 SN

Quadro 6 – Complicações pós-operatórias

# IUU = Incontinência urinária de urgência ou de imperiosidade
* p value NS – não significativo, > 0.05.
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ter sido subjectiva e dependente dos critérios do médico
na consulta. Por outro lado não será negligenciar o facto
de se tratar de nos encontrarmos instituição de formação
e, como tal, os procedimentos serem efectuados por médi-
cos em fases diversas da curva de aprendizagem, variável
que não foi incluída no estudo. Existem na literatura, até
ao momento, apenas três trabalhos de comparação entre
as técnicas outside-in e inside-out16-18 e, em todos eles,
os resultados, no que respeita a eficácia, foram idênticos
para as duas técnicas. Na nossa casuística também en-
contrámos taxas idênticas apesar da diversidade de
próteses incluídas no grupo outside-in. Em nenhum des-
ses trabalhos foi avaliada comparativamente a duração do
procedimento cirúrgico. Na realidade o factor tempo é, do
nosso ponto de vista, o único factor diferenciador entre
as duas técnicas que poderá de alguma forma influenciar
na decisão sobre qual utilizar.

Não se verificaram complicações intra-operatórias no-
meadamente perfurações vesicais o que reitera a clara van-
tagem, neste aspecto, da via transobturadora sobre a via
retropúbica na aplicação das próteses suburetrais19,20. A
necessidade sistemática de cistoscopia na via transobtu-
radora continua a ser controversa para muitos cirurgiões
contudo, a nossa experiência tem justificado a sua não
utilização por rotina.

Em relação às complicações pós-operatórias imedia-
tas, nomeadamente a retenção urinária e a dor na coxa, a
sua incidência foi idêntica nas duas técnicas. Salientamos
o facto de existir uma tendência para existirem mais quei-
xas dolorosas na coxa com a técnica inside-out, o que
aliás é corroborado noutros estudos16,18. Trata-se na gran-
de maioria dos casos de uma dor com duração inferior a
oito dias e que se deve à passagem dos condutores e
prótese pela inserção dos músculos adutores da coxa.
Liapis et al18 após consideração da etiologia da dor altera-
ram a técnica cirúrgica (modificando os pontos de entrada
dos condutores para a linha inguino-femural) e com essa
atitude obtiveram uma diminuição significativa da sua in-
cidência. As complicações pós-operatórias tardias, em es-
pecial as queixas de imperiosidade com ou sem inconti-
nência, as alterações do fluxo miccional e as erosões da
prótese também ocorreram em idênticas frequências nos
nossos dois grupos de estudo e com taxas de acordo com
o descrito na literatura19,20. Frisamos os resultados em
relação às erosões da prótese que, como foi referido ante-
riormente, no grupo submetido à técnica outside-in ocor-
reram em próteses microporosas. De facto diversos traba-
lhos demonstraram que com próteses microporosas (em
especial Uratape/Obtape®) apresentam uma maior pro-
pensão para os defeitos da cicatrização, erosão da prótese

e complicações infecciosas a ela associadas21,22. Por essa
razão, na nossa instituição a sua utilização foi abandonada.

CONCLUSÕES

As técnicas transobturadoras usadas no tratamento
da I.U.E. são eficazes e seguras. As taxas de cura e melhoria
são elevadas, com diferenças não significativas em fun-
ção da técnica utilizada. A técnica inside-out associa-se a
um significativo menor tempo cirúrgico. As próteses de
polipropileno monofilamentares macroporosas têm menor
probabilidade de erosão.
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