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RESUMO 

 
Introdução: A incontinência urinária é um problema de saúde comum entre as 
mulheres. Cerca de 70% das mulheres referem impacto negativo nas relações 
sexuais, independentemente do tipo de incontinência. O impacto do tratamento 
cirúrgico da incontinência sobre a função sexual feminina ainda é controverso.  
Objetivo: O objetivo desta revisão foi avaliar as evidências existentes sobre o 
impacto na função sexual feminina após tratamento cirúrgico da incontinência 
urinária de esforço. Métodos: Revisão sistemática e metanálise dos ensaios clínicos 
existentes nos bancos de dados MEDLINE, COCHRANE, LILACS, SCOPUS, WEB 
OF SCIENCE, CINAHL e EMBASE publicados até agosto de 2016. Foram incluídos 
estudos prospectivos randomizados e não randomizados que avaliaram o impacto 
da função sexual em mulheres submetidas ao tratamento cirúrgico de incontinência 
urinária (cirurgia de Burch, slings e sling de única incisão) através de questionários 
validados Prolapse/Urinary Sexual Incontinence Questionnaire (PISQ-12) and 
Female Sexual Function Index (FSFI). Resultados: A qualidade dos estudos só 
permitiu metanálise dos estudos da cirurgia de sling. Nos estudos que compararam 
o resultado da função sexual após sling, retropúbico (RP) e transobturatorio (TOT), 
através do PISQ-12 houve uma melhora nos pacientes submetidos à TOT em 2.40 
pontos (95% CI; -2,48,- 2,32), I2=35% e p<0,00001, demonstrando significância 
estatística e melhora da função sexual. Na avaliação do FSFI, houve uma melhora 
no FSFI Total nos pacientes submetidos à RP em 1.00 ponto (95% IC: -1.77, 3.78), 
I²=0% e p = 0.48, sem diferença estatística. Conclusão: Não é possível afirmar que 
o tratamento cirúrgico para incontinência impactará sobre a função sexual feminina e 
qual procedimento exercerá maior influência. Entretanto, a cirurgia parece melhorar 
a função sexual, especialmente após sling transobturatório.  
 
Palavras- chave: Incontinência urinária. Função sexual. Sling. PISQ-12. FSFI. 
 
 
 



 

 

  

ABSTRACT 
 
 
Introduction: Urinary incontinence is a common health problem among women. It 
has been reported to have a negative impact on sexual relations in up to 70% of 
women with no difference on the type of incontinence. Reports on sexual function 
after surgical treatment for urinary incontinence are still controversial. Objective: The 
aim of this review was to assess the evidence of the impact on the quality of sexual 
function after surgical management of female stress urinary incontinence. Methods: 
Systematic review and meta-analysis of clinical trials existing in the literature in 
databases MEDLINE, COCHRANE, LILACS, SCOPUS, WEB OF SCIENCE, 
CINAHL and EMBASE published until August 2016. Randomized and non-
randomized studies assessing the impact on sexual function of patients undergoing 
surgical treatment for urinary incontinence (Burch procedure, mid urethral sling, 
single incision sling) through validated questionnaires Prolapse/Urinary Sexual 
Incontinence Questionnaire (PISQ-12) and Female Sexual Function Index (FSFI) 
were included. Results: The quality of studies allowed meta-analysis only of studies 
with sling. In the studies comparing the results after sling intervention, retropubic and 
transobturator using PISQ-12, there was an increase of 2.40 points after TOT (95% 
CI; -2,48 - 2,32), I2=35% and p<0,00001, demonstrating statistical significance and 
better sexual function. When the FSFI was used, there was an increase in FSFI Total 
in patients submitted to RP of 1.00 point (95% IC: -1.77, 3.78), I²=0% and p = 0.48, 
with no statistically significant difference. Conclusion: It is not possible to state if 
female urinary incontinence surgery will change sexual function and which procedure 
will produce greater impact. However, surgery might improve sexual function, 
especially after transobturator sling.  
 
Keywords: Urinary Incontinence. Sexual Function. Sling. PSIQ-12. FSFI. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 Incontinência urinária 

 

A Sociedade Internacional de Continência (ICS) define como sintoma de 

incontinência urinária (IU) a queixa de perda involuntária de qualquer quantidade de 

urina1. Estudos epidemiológicos sobre incontinência urinária em mulheres trazem 

diferenças quanto à definição, medidas de perda, métodos de avaliação e população 

estudada, o que torna a comparação entre eles muito difícil. Por isso, a prevalência 

varia de 5% a 72% na população feminina 2-4. 

A IU pode ser dividida em incontinência urinária de esforço (IUE), quando a 

perda está associada ao aumento da pressão intra-abdominal; incontinência urinária 

de urgência (IUU), quando associada à sensação de urgência, e incontinência 

urinária mista (IUM), quando precedida pelos dois1. 

Com base nos elevados índices de incidência, a IU é considerada um 

problema de saúde pública, onde a IUE é responsável por 48% dos casos, a IUM 

por 34% e IUU por 17%5. Há um aumento da prevalência de incontinência durante a 

vida adulta na ordem de 20% a 30%, e a incidência em mulheres idosas pode 

chegar até 50%6. Com relação ao tipo de IU, em mulheres jovens e de meia-idade, a 

IUE predomina7, enquanto que, em idosas, a IUM é a mais comum3.  

A IU constitui condição debilitante, com impacto em todas as áreas: social, 

psicológica, ocupacional, doméstica, física e sexual8. Apesar disso, somente 25% a 

50% das pacientes procuram atendimento médico9. Na esfera financeira, estima-se 

que anualmente sejam gastos bilhões de dólares mundialmente com o tratamento da 

IU10.   

Ao longo das últimas décadas, várias teorias surgiram na tentativa de explicar 

a IU feminina, dentre as quais a mais aceita, de Petros e Ulmsten: teoria integral que 

explica a IUE e a IUU. Estabelecem-se linhas de força pela posição e direção das 

fibras musculares e ligamentos, possibilitando o equilíbrio e a estabilidade das 

vísceras na cavidade pélvica, garantindo a continência urinária. A quebra desse 

equilíbrio através da frouxidão anatômica dos ligamentos, fáscias e músculos que 

sustentam a parede vaginal anterior ativariam receptores presentes no colo vesical e 

uretra proximal. A ativação desses receptores, por sua vez, desencadearia de forma 
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inadequada o reflexo miccional, resultando em contração involuntária do detrusor e 

urge-incontinência. Adicionalmente, a dissipação das pressões de fechamento 

uretral produziria a IUE11. 

O complexo vesico-esfincteriano é exposto a uma série de fatores durante a 

vida que impõem um maior risco de incontinência em mulheres. São relatados 

fatores predisponentes, promotores, descompensatórios e incitatórios. Fatores 

predisponentes como genética, raça e alterações do colágeno; fatores promotores, 

tais como estilo de vida, obesidade, tabagismo, menopausa, constipação e 

medicamentos; fatores que descompensam como envelhecimento, imobilidade física 

e doenças degenerativas; e fatores que incitam como gravidez, partos vaginais, 

lesão muscular e radiação. A interação desses fatores, em maior ou menor grau, 

afetaria o mecanismo esfincteriano e estaria associada ao surgimento de IUE12.  

Por apresentar etiologia multifatorial, várias modalidades terapêuticas são 

utilizadas no tratamento da IUE. As modalidades atualmente empregadas são: 

medicamentosa, conservadora e cirúrgica.  

Na IUE, o tratamento medicamentoso baseia-se no aumento da pressão de 

fechamento uretral, que é mediado por receptores α adrenérgicos pela ação da 

noradrenalina, e a única medicação com recomendação “A” para essa finalidade é a 

duloxetina13,14. Já as técnicas conservadoras, como o treinamento do assoalho 

pélvico, tem grau de recomendação “A” no manejo dos sintomas urinários15. Os 

principais atrativos são a simplicidade e o possível custo reduzido. Outras razões 

para seu uso podem ser: baixo risco de efeitos adversos, não trazer prejuízo a 

eventuais tratamentos subsequentes e ser uma alternativa viável no caso de 

contraindicações específicas para outras formas de tratamento16
. 

 

1.2 Técnicas cirúrgicas para tratamento da incontinência urinária 

 

Os procedimentos cirúrgicos para tratar a IUE geralmente objetivam melhorar 

o suporte da junção uretrovesical e corrigir a deficiência no fechamento uretral. 

Entretanto, não existe consenso sobre o mecanismo pelo qual a continência é 

estabelecida com a manipulação cirúrgica17. Diversos procedimentos cirúrgicos 

foram descritos no tratamento da IUE e estima-se que 100 a 150 diferentes cirurgias 

já foram descritas para correção dessa enfermidade18. 
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A escolha do procedimento é influenciada pela preferência do cirurgião, 

alterações do assoalho pélvico coexistente e condições anatômicas individuais da 

paciente. Os procedimentos descritos podem ser divididos em sete categorias17,19:  

1. Colpossuspensão retropúbica aberta;   

2. Reparo vaginal anterior (colporrafia anterior); 

3. Sling suburetral: tradicional; auto fixável; com única incisão; 

4. Suspensão colo vesical com agulha; 

5. Colpossuspensão retropúbica laparoscópica;  

6. Injeção periuretral; 

7. Esfíncter artificial. 

 

Nesta revisão, serão abordadas a colpossupensão e as diferentes formas de 

sling, por representarem os tratamentos cirúrgicos mais realizados e citados (Figura 

1).  

A colpossupensão retropúbica é a correção que objetiva elevar os tecidos 

próximos ao colo vesical e à uretra proximal na região da pelve atrás do púbis. 

Existem variações deste procedimento, descritas por Burch, Marshall-Marchetti-

Krantz; e a técnica de correção do defeito paravaginal17.   

A cirurgia de Burch, foco da análise realizada, foi descrita em 196120. Consiste 

na fixação da fáscia paravaginal ao ligamento de Cooper com restauração da 

anatomia normal do colo vesical. O índice de cura varia de 85 a 90%17.  

Os slings têm por objetivo restabelecer o suporte uretral durante o movimento 

súbito – como tosse e espirro –, o que é alcançado pela elevação da junção 

uretrovesical19. Até a década de 90, na maioria dos casos, era utilizado material 

autólogo para criar a fita. Entretanto, no final dessa década, especialistas 

começaram a utilizar material sintético, principalmente na forma de prolene21.  

O sling tradicional requer abordagem abdominal e vaginal, no qual a fita é 

passada abaixo da uretra e fixada ao músculo reto abdominal ou ao ligamento íleo 

pectíneo19.  

Os mid urethra slings (MUS) auto fixáveis foram desenvolvidos para oferecer 

aos pacientes uma opção terapêutica menos invasiva no tratamento da IUE do que a 

cirurgia de Burch e o sling tradicional, sem no entanto comprometer a eficácia18
.
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Atualmente os MUS – incluindo o retropúbico (RP) e o transobturatório (TOT) 

– são as abordagens mais comuns para o tratamento cirúrgico da IUE22,23. As taxas 

de cura variam de 84% a 95% e, apesar de minimamente invasivos, não são isentos 

de complicações a curto e longo prazos24,25. Após o sling, foi reportado risco de 

lesão vesical, lesão vascular, retenção urinária persistente com necessidade de 

remoção da tela e extrusão17,19. 

Ulmsten et al.26 descreveram o primeiro sling retropúbico – baseado na teoria 

integral – com o objetivo de criar um novo ligamento pubo uretral. O sling 

transobturatório foi descrito por Delorme et al27 com o objetivo de evitar o espaço 

retropúbico e suas complicações, além de dispensar a necessidade de controle 

endoscópico.   

Mais recentemente, foi descrito o single incision sling (SIS). Esse dispositivo 

tem por objetivo evitar estruturas anatômicas relevantes com uso de menos material 

sintético e sem passagem cega da agulha, evitando efeitos da cirurgia 

convencional28. 

Na comparação da colpossuspensão com o sling, não parece existir diferença 

estatística nas taxas de complicações perioperatórias. Porém, existe menor risco de 

disfunção miccional (próximo a 40%) após colpossuspensão e menor risco (de até 8 

vezes) da ocorrência ou recorrência de prolapso após sling17.  
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Figura 1: Representação das técnicas cirúrgicas para correção IU feminina29,30       
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da fáscia paravaginal ao 

ligamento de Cooper  

Sling  RP – Suporte uretral via 
espaço retropúbico 

Sling TOT – Suporte uretral 
via foramen obturatório  

SIS - Inserção na musculatura obturatória 
interna com angulo 45°  
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1.3 Impacto da incontinência na sexualidade 

 

Na área de saúde, o interesse pelo conceito “qualidade de vida” é 

relativamente recente. Trata-se da avaliação do impacto físico e psicossocial que as 

disfunções, enfermidades ou incapacidades podem acarretar, permitindo um melhor 

conhecimento do paciente e de sua adaptação à condição31.  

A pesquisa científica na área sexual não existia até a década de 20. O grande 

impacto na pesquisa da sexualidade feminina surgiu com as publicações de Masters 

e Johnson, quando descreveram a “Resposta Sexual Feminina” 32. A percepção da 

satisfação sexual depende do bem-estar emocional, intimidade com o parceiro, 

qualidade de vida e da saúde das mulheres33.  

A resposta sexual feminina, do ponto de vista anatômico, envolve o clitóris, 

pequeno lábio e vestíbulo bulbar, que aumentam de tamanho na fase de excitação 

sexual por ingurgitamento vascular, e essas alterações vasculares são mediadas por 

nervos autonômicos – simpático e parassimpático –, que se originam dos plexos 

hipogástricos e sacral. Já a inervação somática é realizada pelo nervo pudendo, 

através da região dorsal do nervo do clitóris34.  

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), a disfunção sexual (DS) é 

definida como a incapacidade de participar do ato sexual com satisfação35. A função 

sexual feminina pode ser afetada por diversos fatores, como idade, educação, 

depressão, história de abuso, doenças sexualmente transmissíveis, disfunção erétil 

do parceiro, menopausa e doenças crônicas. 

A disfunção sexual pode ser dividida em: desejo sexual hipoativo por 

diminuição do interesse; disfunção de excitação por ausência de lubrificação frente 

ao estímulo; disfunção orgásmica por diminuição ou ausência de orgasmo e 

disfunção relacionada à dor 35.  

A incontinência urinária impacta negativamente sobre a função sexual em até 

68% das mulheres, sem diferença quanto ao tipo de incontinência36. As razões para 

a maior deterioração da função sexual em mulheres com incontinência urinária 

podem ser por efeitos diretos e indiretos. A IU pode afetar o desejo sexual, a 

lubrificação, o orgasmo e a satisfação sexual, além de acarretar dispareunia 

decorrente da irritação da região vulvovaginal associada à perda crônica. Além 

disso, as pacientes podem temer a perda de urina durante a atividade sexual, o que 
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indiretamente pode contribuir para a diminuição do interesse sexual e baixa 

autoestima37,38. 

Os questionários e escalas de sexualidade desempenham um papel 

importante no diagnóstico e tratamento das disfunções sexuais masculina e 

feminina. Eles são utilizados para identificar e diagnosticar indivíduos com disfunção, 

avaliar a gravidade, medir a melhoria ou satisfação com o tratamento e examinar o 

impacto da disfunção sobre o indivíduo e sobre o parceiro39. 

A ICS recomenda que medidas de avaliação de qualidade de vida sejam 

incluídas em todos os estudos como complemento das medidas clínicas40,41. Sendo 

assim, em 2005 a ICS avaliou o papel dos diferentes questionários disponíveis para 

a avaliação da função sexual feminina e os classificaram em três níveis42:  

- questionários altamente recomendados: Golombok–Rust Inventory of Sexual 

Satisfaction (GRISS); 

- questionários recomendados: Prolapse/ Incontinence Urinary Sexual Questionnaire 

(PISQ) e Brief Index of Sexual Function for Women (BISF-W); 

- questionários com potencial: o mais comumente utilizado e apreciado é o Female 

Sexual Function Index (FSFI).  

O PISQ é o único questionário de função sexual feminina validado 

especificamente desenvolvido para avaliar mulheres com incontinência urinária e/ou 

prolapso de órgãos pélvicos. A escolha do questionário utilizado deverá ser 

orientada pela questão de interesse do estudo39. 

O PISQ-12 é composto de 12 questões divididas em três domínios: emotivo 

comportamental (questões de 1 a 4), físico (questões de 5 a 9) e relacionamento 

afetivo (questões de 10 a 12). As respostas são graduadas em escala de Likert e 

variam em “Sempre”, “Frequentemente”, “Às vezes”, “Raramente” e “Nunca”. Os 

escores do PISQ-12 variam de 0 a 48 pontos, no qual para cada resposta é 

determinado um valor de 0 a 4: “Sempre” = 0; “Frequentemente” = 1; “Às vezes” = 2; 

“Raramente” = 3; “Nunca” = 4. Para as questões 1, 2, 3 e 4, as pontuações são 

inversas e, para cada questão, apenas uma resposta é aceita. A maior pontuação 

indica melhor função sexual41,43.  

O FSFI é um questionário de 19 itens desenvolvidos como um breve 

instrumento multidimensional para avaliar dimensões-chave da função sexual em 

mulheres. Avalia seis domínios: “desejo sexual”, “excitação”, “lubrificação”, 

“orgasmo”, “satisfação” e “dor". Para escores dos domínios individuais, soma-se a 
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pontuação dos itens individuais que compõem o domínio e multiplica-se a soma pelo 

fator de domínio. Ao final, somam-se os escores dos seis domínios para obter a 

pontuação final. Pontuações de FSFI variam de 1,2 a 36, com uma maior pontuação 

indicando melhor função sexual44. Em avaliação de grupos entre mulheres 

sexualmente ativas com e sem disfunção sexual, a pontuação do FSFI total de 26,55 

traduz a melhor nota de corte para diferenciar as mulheres com e sem disfunção 

sexual44,45. 

Os questionários utilizados atualmente para avaliar a função sexual em 

mulheres compartilham algumas limitações comuns. Primeiro, excetuando-se o 

PISQ-12, eles não são específicos para incontinência ou alterações do assoalho 

pélvico, e podem não ser sensíveis o suficiente para detectar mudanças 

significativas na função sexual dessas mulheres. Nenhum dos questionários foi 

validado especificamente em uma população de mulheres homossexuais e são 

limitados, em sua maioria, a mulheres com um parceiro heterossexual. Finalmente, 

os questionários podem não avaliar adequadamente a atividade sexual, pois 

referencia um curto período de tempo, fato que pode subestimar o impacto da 

desordem sobre a função sexual, uma vez que as mulheres com disfunção grave já 

podem ter se tornado sexualmente inativas39. 

 

1.4 Impacto da cirurgia na sexualidade 

 

 A disfunção sexual relacionada às desordens de assoalho pélvico não estão 

bem estabelecidas. Assume-se que lesão neurológica, central ou periférica possa 

causar disfunção sexual por déficit sensorial como pilar principal. A parede vaginal 

anterolateral é densamente inervada por nervos autonômicos que são considerados 

críticos na preservação da função sexual. Cirurgias nessa região para incontinência 

urinária e cistocele podem afetar essa inervação e alterar a experiência sexual. 

Lesão do nervo dorsal do clitóris pode ocorrer devido à sua proximidade na cirurgia 

do compartimento anterior, que pode ocasionar prejuízo da função orgásmica39. 

 As cirurgias para correção de prolapso e incontinência urinária têm o papel de 

reconstruir a anatomia local e aliviar os sintomas, entretanto não necessariamente 

garantem melhora na função sexual. A causa da disfunção sexual após cirurgia 

vaginal pode ser classificada em orgânica ou psicossocial. Causas orgânicas são 

anatômicas, fisiológicas, vasculares, neuronais e hormonais. Lesão das artérias íleo-
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hipogástrica e pudenda podem resultar em diminuição do fluxo sanguíneo e causar 

fibrose da musculatura, secura vaginal e dispareunia.39  

A alteração da percepção da genitália pela paciente e pelo parceiro após a 

cirurgia associada à apreensão de causar dano no pós-operatório pode contribuir 

negativamente no impacto da função sexual. Somados a isso, fatores que possam 

coexistir como estresse, ansiedade e depressão devem ser levados em 

consideração. O tratamento para a incontinência pode ter impacto positivo quando 

associado à questão emocional do medo e/ou constrangimento em perder urina 

durante a atividade sexual. O impacto pode ser negativo quando associado à perda 

de libido, dispareunia e ao desconforto do parceiro39
. 

 O impacto sobre a função sexual após a cirurgia para SUI tem recebido pouca 

atenção na literatura médica e ainda é controverso46-49. 

 

1.5 Objetivo 

 

O objetivo deste trabalho foi avaliar, na literatura, o impacto do tratamento 

cirúrgico da incontinência urinária de esforço feminina sobre a função sexual e 

comparar as diferentes abordagens entre si. 
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2  MÉTODOS 

 

2.1 Aquisição de evidência 

 

2.1.1 Identificação e seleção dos estudos 

A seleção dos termos utilizados nesta pesquisa foi realizada utilizando-se a 

abordagem "PICOS"50, que corresponde a um acrônimo no qual a letra P 

corresponde à população; a letra I, intervenção; a letra C, ao grupo de comparação; 

a letra O, aos resultados e aos desfechos; a letra S, ao desenho dos estudos. Com 

base nessa estratégia, foram selecionados termos do Medical Subject Headings 

(MeSH) relacionados ao objetivo da pesquisa. 

Uma busca eletrônica da literatura foi realizada utilizando-se os seguintes 

bancos de dados: MEDLINE, COCHRANE , LILACS, SCOPUS, WEB OF SCIENCE, 

CINAHL e EMBASE. 

A pesquisa no MEDLINE foi realizada por meio de PubMed, usando a 

combinação dos termos (Urinary Incontinence OR Female OR Woman OR Women) 

AND (Suburethral Slings OR Transobturator Tape* OR Transobturator Suburethral 

Tape OR Trans-Obturator Tape* OR Urethral Sling* OR Midurethral Sling* OR Mid-

Urethral Sling* OR “standard midurethral slings” OR Tensionless Vaginal Tape* OR 

Mini sling* OR Burch OR “Burch Colposuspension” OR “Urologic Surgical 

Procedures” OR "tension-free vaginal tape" OR pubovaginal sling) AND (Sexual 

Behavior OR “Female Sexual Function Index” OR FSFI OR sexual function OR 

"Pelvic Organ prolapse/Urinary Incontinence Sexual Questionnaire" OR PISQ-12)  

No LILACS, a estratégia utilizada foi: (urinary incontinence) AND (sexual 

behavior OR “female sexual function index” OR FSFI OR sexual function OR "Pelvic 

Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Questionnaire" OR pisq-12).  

Na COCHRANE database, foi utilizado "urinary incontinence" in Title, 

Abstract, Keywords and (Sexual Behavior OR "Female Sexual Function Index" OR 

FSFI OR sexual function OR "Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual 

Questionnaire" OR PISQ-12) and (Suburethral Slings OR Transobturator Tape* OR 

Transobturator Suburethral Tape OR Trans-Obturator Tape* OR Urethral Sling* OR 

Midurethral Sling* OR Mid-Urethral Sling* OR "standard midurethral slings" OR 

Tensionless Vaginal Tape* OR Mini sling* OR Burch OR "Burch Colposuspension" 
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OR "Urologic Surgical Procedures" OR "tension-free vaginal tape" OR pubovaginal 

sling) in Trials.  

No SCOPUS, os termos de busca foram: (urinary incontinence OR urinary 

incontinence OR female OR woman OR women) AND (suburethral slings OR 

transobturator tape* OR transobturator suburethral tape OR trans-obturator tape* OR 

urethral sling* OR midurethral sling* OR mid-urethral sling* OR "standard midurethral 

slings" OR tensionless vaginal tape* OR mini sling* OR burch OR "Burch 

Colposuspension" OR "Urologic Surgical Procedures" OR "tension-free vaginal tape" 

OR pubovaginal sling) AND (sexual behavior OR "Female Sexual Function Index" 

OR FSFI OR sexual function OR "Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence 

Sexual Questionnaire" OR pisq-12).  

No CINAHL por meio do EBSCOhost foi: (Urinary Incontinence OR Urinary 

Incontinence OR Female OR Woman OR Women) AND (Suburethral Slings OR 

Transobturator Tape* OR Transobturator Suburethral Tape OR Trans-Obturator 

Tape* OR Urethral Sling* OR Midurethral Sling* OR Mid-Urethral Sling* OR 

“standard midurethral slings” OR Tensionless Vaginal Tape* OR Mini sling* OR 

Burch OR “Burch Colposuspension” OR “Urologic Surgical Procedures” OR "tension-

free vaginal tape" OR pubovaginal sling) AND (Sexual Behavior OR “Female Sexual 

Function Index” OR FSFI OR sexual function OR "Pelvic Organ Prolapse/Urinary 

Incontinence Sexual Questionnaire" OR PISQ-12).  

No WEB OF SCIENCE: (Urinary Incontinence OR Urinary Incontinence OR 

Female OR Woman OR Women) AND (Suburethral Slings OR Transobturator Tape* 

OR Transobturator Suburethral Tape OR Trans-Obturator Tape* OR Urethral Sling* 

OR Midurethral Sling* OR Mid-Urethral Sling* OR “standard midurethral slings” OR 

Tensionless Vaginal Tape* OR Mini sling* OR Burch OR “Burch Colposuspension” 

OR “Urologic Surgical Procedures” OR "tension-free vaginal tape" OR pubovaginal 

sling) AND (Sexual Behavior OR “Female Sexual Function Index” OR FSFI OR 

sexual function OR "Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual 

Questionnaire" OR PISQ-12).  

E por fim, no EMBASE os unitermos utilizados foram: "urinary and 

('incontinence'/exp or incontinence) or urinary and ('incontinence'/exp or 

incontinence) or 'female'/exp or female or 'woman'/exp or woman or 'women'/exp or 

women and (suburethral and slings or transobturator and tape* or transobturator and 

suburethral and tape or 'trans obturator' and tape* or urethral and sling* or 
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midurethral and sling* or 'mid urethral' and sling* or 'standard midurethral slings' or 

tensionless and vaginal and tape* or mini and sling* or burch or 'burch 

colposuspension' or 'urologic surgical procedures'/exp or 'urologic surgical 

procedures' or 'tension-free vaginal tape'/exp or 'tension-free vaginal tape' or 

pubovaginal) and sling and (sexual and ('behavior'/exp or behavior) or 'female sexual 

function index'/exp or 'female sexual function index' or 'fsfi'/exp or fsfi or sexual and 

function or 'pelvic organ prolapse/urinary incontinence sexual questionnaire' or 'pisq 

12')".  

Ainda, foram procurados manualmente artigos de interesse nas referências 

dos estudos primários selecionados. 

 

2.1.2 Critérios de inclusão e exclusão 

Os critérios de inclusão consistiram nos ensaios clínicos prospectivos 

randomizados e não randomizados, comparando diferentes tratamentos cirúrgicos 

de incontinência urinária de esforço, que incluiu MUS, via retropúbica (RP) e via 

transobturatória (TOT), SIS e cirurgia de Burch; estudos em que o desfecho fosse 

avaliar a função sexual através de FSFI e PISQ-12; estudos escritos em Inglês, 

Espanhol, Português e Francês. 

Os critérios de exclusão abrangeram os estudos retrospectivos e sem 

comparação; sem questionários sexuais validados ou outros questionários diferentes 

de FSFI e PISQ-12; resumos não publicados; estudos que não separaram a 

intervenção quando exposto o resultado, ou seja, quando a análise de diferentes 

grupos era realizada em conjunto. 

 

2.1.3 Processo de seleção 

Os pesquisadores selecionaram os artigos em duas etapas: revisão de título e 

análise do resumo estruturado, e avaliação do texto completo. A seleção foi 

realizada por dois pesquisadores independentes, em casos de dúvida um terceiro 

pesquisador era acionado. Em cada etapa foram utilizados os critérios de inclusão e 

exclusão, caso o estudo se ajustasse aos critérios ou gerasse dúvidas era aprovado 

para a próxima fase de seleção. 
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2.1.4 Resultados analisados 

Os desfechos analisados foram o impacto sexual por meio de questionários 

validados (FSFI e PISQ-12) após a intervenção43,44
. 

 

2.1.5. Qualidade metodológica 

As listas de verificação SIGN foram utilizadas para estudos comparativos51. 

Para cada tipo de estudo, houve uma lista de verificação específica. Os estudos 

selecionados incluíram coortes e ensaios clínicos (Tabela 2). 

A revisão foi baseada no Prisma Statement52 e compreende todas as fases de 

revisão e metanálises. 

 

2.2 Análise estatística 

 

A metanálise foi realizada com o programa Cochrane Review Manager 5.3.53 

Os dados foram avaliados pela intenção de tratar. As variáveis contínuas foram 

avaliadas pela diferença de média, que adota um intervalo de confiança de 95%. 

Estudos que apresentaram seus resultados em termos de meios e intervalos de 

confiança foram convertidos em médias e desvio padrão. 

 

2.2.1. Análise de heterogeneidade e sensibilidade 

Inconsistências entre os estudos clínicos foram estimadas usando o teste de 

heterogeneidade qui-quadrado e quantificadas através do I². Quando I² <50%, a 

heterogeneidade foi considerada aceitável e o modelo fixo foi utilizado. 

Considerando que, quando I²> 50%, a heterogeneidade foi considerada alta e o 

modelo aleatório foi utilizado 53.  

Em caso de mais de dois artigos inclusos na metanálise, aplica-se o teste de 

Egger, demonstrado pelo gráfico de funil53. 
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3 RESULTADOS 

 

Um total de 1043 artigos foi selecionado pelas pesquisas eletrônicas. 

(MEDLINE = 229; COCHRANE = 46; LILACS = 26; SCOPUS = 278; WEB OF 

SCIENCE = 157; CINAHL = 12 e EMBASE = 295). Na busca manual, nenhum artigo 

adicional foi encontrado. As buscas foram concluídas em 26 de agosto de 2016.  

Abaixo segue o fluxograma com a seleção dos artigos. (Figura 2)  

Figura 2 - Fluxograma 
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Estudos avaliados íntegra para 
elegibilidade 

                           (n = 91 ) 28;46-49;54-57; 62-140 
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3.1 Características dos Estudos 

Ao final da avaliação, nove estudos foram selecionados para a revisão 

sistemática e quatro para a metanálise. 

Çayan et al.49 não foi incluído na matanálise, pois não foi selecionado outro 

estudo que analisasse a cirurgia de Burch, além de não ter diferenciado os tipos de 

sling.  

Dois outros não foram incluídos porque os dados foram apresentados em 

gráficos, não sendo possível analisá-los54,55. Outros dois analisaram SIS, mas a 

comparação de cada estudo foi realizada com diferentes abordagens de sling (RP e 

TOT respectivamente), portanto não puderam ser meta-analisados28, 48.  

As características e metodologias de cada estudo estão sumarizadas na 

tabela 1. 

A qualidade e risco de vieses foram avaliados pela lista de verificação SIGN, 

conforme tabela (tabela 2). 
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Tabela 1. Características dos estudos incluídos 

 

 

 

 

 

CP: Coorte prospectivo;  
ECR: Ensaio Clínico 
Randomizado;  
EC: Ensaio Clínico;  
RP: Sling Retropúbico;  
TOT: Sling transobturatório;  
SIS: Sling Única Incisão;  
S: Sim; N: Não.  
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Tabela 2. Qualidade e riscos dos estudos – SIGN 
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SEÇÃO 1: VALIDADE 
INTERNA 
1.1 O estudo aborda uma 
questão adequada e 
claramente focada. 

S S S S SEÇÃO 1: VALIDADE 
INTERNA 
1.1 O estudo aborda 
uma questão adequada 
e claramente focada. 

S S S S S 

SELEÇÃO DE SUJEITOS 
1.2 Os dois grupos 
estudados são selecionados 
a partir de populações-fonte 
que são comparáveis em 
todos os aspectos além do 
fator sob investigação. 

N N S S 1.2 A atribuição dos 
sujeitos aos grupos de 
tratamento é aleatória. 

S S S S S 

1.3 O estudo indica quantas 
pessoas pediram para 
participar, em cada um dos 
grupos estudados. 

N N N N 1.3 Um método de 
ocultação adequado é 
utilizado. 

N N N S N 

1.4 A probabilidade de 
alguns sujeitos elegíveis 
terem o resultado no 
momento da inscrição é 
avaliada e levada em 
consideração na análise. 

N N N N 1.4 Os sujeitos e os 
investigadores são 
mantidos "cegos" sobre 
a alocação do 
tratamento. 

N N N N N 

1.5 Qual a porcentagem de 
indivíduos ou grupos 
recrutados em cada parte do 
estudo desistiu antes do 
estudo ser concluído? 
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ND 1.5 Os grupos de 
tratamento e de 
controle são 
semelhantes no início 
do teste. 

S S S S S 

1.6 A comparação é feita 
entre os participantes 
completos e aqueles que se 
desligaram até o 
acompanhamento, pelo 
status da exposição. 

N N N N 1.6 A única diferença 
entre os grupos é o 
tratamento sob 
investigação. 

S S S S S 

ÁNÁLISE 
1.7 Os resultados são 
definidos claramente.  

S S S S 1.7 Todos os 
resultados relevantes 
são medidos de forma 
padronizada, válida e 
confiável. 

S S S S S 

1.8 A avaliação dos 
resultados torna-se cego ao 
status de exposição. Se o 
estudo for retrospectivo, isso 
pode não ser aplicável. 

N N N N 1.8 Qual a 
porcentagem de 
indivíduos ou grupos 
recrutados em cada 
parte do tratamento 
abandonou antes da 
conclusão do estudo? 
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1.9 Onde a ocultação não foi 
possível, há algum 
reconhecimento de que o 
conhecimento do status de 
exposição poderia ter 
influenciado na avaliação do 
resultado. 

N N N N 1.9 Todos os sujeitos 
são analisados nos 
grupos aos quais foram 
alocados 
aleatoriamente (muitas 
vezes referida como 
“análise de intenção de 
tratar”). 

S S S S S 

1.10 O método de avaliação 
da exposição é confiável. 

S S S S 1.10 Quando o estudo 
é realizado em mais de 
um local, os resultados 
são comparáveis para 

N
A 

N
D 

N
A 

N 
D 

N 
A 



 

30

 

 

todos os locais. 

1.11 Evidências de outras 
fontes são usadas para 
demonstrar que o método de 
avaliação de resultados é 
válido e confiável. 

S S S S SEÇÃO 2: ANÁLISE 
GERAL DO ESTUDO 
Quão bem o estudo 
foi feito para 
minimizar o 
preconceito? 

+
+

 

+
+

 

+
 

+
+

 

+
 

1.12 O nível de exposição ou 
o fator prognóstico é 
avaliado mais de uma vez. 

N N N N       

FATORES DE CONFUSÃO 
1.13 Os principais fatores 
potenciais de confusão são 
identificados e levados em 
consideração na concepção 
e na análise do estudo. 

S S S S       

ANÁLISE ESTATÍSTICA 
1.14 Foram fornecidos 
intervalos de confiança? 

S S S S       

SEÇÃO 2: ANÁLISE 
GERAL DO ESTUDO  
Quão bem o estudo foi feito 
para minimizar o risco de 
preconceito ou confusão? 

+ + + +       

 

N: Não; S: Sim; ND: Não descrito; NA: Não aplicável; +: Estudo Aceitável;  ++: Estudo Alta Qualidade. 

 

3.2 Sumários dos estudos incluídos 

 Zhang et al.47 randomizaram 140 mulheres para os grupos TVT e TVT-O e 

analisaram os resultados por meio do PISQ-12 com 12 meses de seguimento, sem 

diferença quanto ao questionário entre os dois procedimentos. 

Kenton et al.46 analisaram mulheres sexualmente ativas estudadas no TOMUS 

(Trial of Mid Urethral Slings), por meio de questionário PISQ-12, em que foram 

randomizados em grupos entre TOT e RP para comparação. Entre as 271 mulheres 

que se declararam sexualmente ativas após a cirurgia (cinco anos de seguimento), 

as pontuações de função sexual média foram menores (pior função) na RP em 

relação ao grupo TOT (p = 0,001). 

Tang et al.48 randomizaram 94 mulheres, das quais 58 eram sexualmente 

ativas. Foram separados em dois grupos para receber TVT-O ou TVT-Secur™ e a 

função sexual foi avaliada por meio do PISQ-12. Em 12 meses, houve uma melhora 

significativa da função sexual após TVT-Secur™ (p = 0,021), o que não foi 

observado no grupo TVT-O. 

Naumann et al.28 realizaram uma coorte prospectiva em 150 mulheres que 
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receberam SIS (57 MiniArc™ e 18 Ajust™) e 75 TVT. O FSFI pós-operatório 

melhorou significativamente em ambos os grupos na pontuação total – e em todos 

os domínios – após 6 meses de seguimento sem diferenças significativas entre os 

grupos. 

Tommaselli et al.54 analisaram prospectivamente 154 mulheres que foram 

randomizadas em dois grupos para receber TVT-O ou TVT-Secur™. Os escores do 

PISQ-12 permaneceram inalterados tanto antes quanto após a intervenção, sem 

diferenças entre os grupos. 

De Souza et al.55 avaliaram prospectivamente 164 mulheres para receber TVT 

ou Monarc™, usando PISQ-12, sem randomização. Uma melhora significativa na 

resposta sexual foi detectada em ambos os grupos após 6 meses, que foi mantida 

aos 12 meses. Finalmente, o TVT apresentou maior pontuação média aos 6 meses 

quando comparado ao Monarc™ com significância estatística (p <0,001). 

Jang et al.56 analisaram 75 mulheres submetidas à RP e TOT com ou sem 

colporrafia posterior concomitante, utilizando FSFI, sem randomização. Não houve 

diferenças significativas na função sexual entre as pacientes com colporrafia 

posterior concomitante ou MUS isolado. Não houve diferenças significativas nos 

escores dos domínios individuais do FSFI após 36 meses das cirurgias, mas as 

pacientes experimentaram menos dor após o RP do que após o TOT. 

Pace et al.57 estudaram prospectivamente 108 pacientes que compararam o 

TVT ao TOT por meio do questionário FSFI. As pacientes foram alocadas ao grupo 

TVT se tivessem deficiência intrínseca do esfíncter e as outras ao grupo TOT. Após 

um ano de seguimento, noventa por cento das mulheres sexualmente ativas 

melhoraram a sua função sexual (p <0,05). Os domínios de pontuação FSFI foram 

maiores no grupo TOT, exceto nos domínios de orgasmo e satisfação, que tiveram 

escore superior no grupo TVT. 

Çayan et al.49 estudaram prospectivamente 94 mulheres que receberam 

cirurgia de Burch ou sling vaginal, de acordo com a preferência do cirurgião ou do 

paciente, por meio do FSFI. Ambos diminuíram a pontuação do FSFI durante o 

seguimento, mas a cirurgia de Burch apresentou um prejuízo maior (p = 0,011). 

Especialmente, nos domínios do desejo (p 0,014), excitação (p 0,026), lubrificação 

(p 0,004) e orgasmo (p 0,008). 
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3.3 Análises dos Resultados – Metanálise 

 Os trabalhos utilizados na metanálise avaliaram a cirurgia de sling 

comparando as vias retropúbica (RP) e transobturatória (TOT). As análises foram 

divididas pelos questionários utilizados. 

3.2.1 PISQ-12 

Nos estudos de Kenton et al.46 e Zhang et al.47 foram comparados os 

resultados após sling, RP e TOT. Houve um aumento no PISQ-12 nas pacientes 

submetidas à TOT por 2.40 pontos (IC 95%; - 2,48, - 2,32), I2 = 35% e p <0,00001, 

com significância estatística, o que representa uma melhora na função sexual. 

 O resultado pode ser visto no Forest plot (Figura 3). 

Figura 3. Forest plot RPxTOT – PISQ-12 

 

  

3.2.2 FSFI 

Nos estudos de Jang et al.56 e Pace et al.57 houve um aumento no FSFI total 

nas pacientes submetidas à RP de 1,00 pontos (95% CI: - 1.77, 3,78), P = 0% e p = 

0,48, sem diferença estatisticamente significante. Os resultados são apresentados 

no Forest plot (Figura 4). 

 

 

 

 

 

Favours TOT Favours RP 
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Total  

Figura 4. Forest plot RPxTOT – FSFI Total 

 

Quando avaliados os seis domínios do questionário separadamente, houve 

resultados heterogêneos na comparação de sling TOT e RP, entretanto sem 

diferença estatística. 

 

Excitação 

Nos estudos de Jang et al.56 e Pace et al.57 houve um aumento no domínio de 

excitação nas pacientes submetidas à TOT por 0,15 pontos (95% CI: - 0.64, 0.96), P 

= 0% e p = 0,56, sem diferença estatística. Os resultados são apresentados no 

Forest plot (Figura 5). 

Figura 5. Forest plot RPxTOT – FSFI Excitação 

 

 

 

Favours TOT Favours RP 

Favours TOT Favours RP 
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Desejo 

Nos estudos de Jang et al.56 e Pace et al.57, houve um aumento no desejo de 

pacientes submetidas à TOT de 0,31 pontos (95% CI: - 0.78, 0,09), P = 4% e p = 

0,19, sem diferença estatisticamente significante. Os resultados são exibidos no 

Forest plot (Figura 6). 

Figura 6. Forest plot RPxTOT – FSFI Desejo 

 

 

Lubrificação 

 Nos estudos de Jang et al.56 e Pace et al.57, houve um aumento na 

lubrificação em pacientes submetidos à RP de 0,17 pontos (95% CI: -0.34, 0,68), P = 

0% e p = 0,52, sem diferença estatisticamente significativa. Os resultados são 

apresentados no Forest plot (Figura 7). 

Figura 7. Forest plot RPxTOT – FSFI Lubrificação 
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Favours TOT Favours RP 
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Orgasmo 

Nos estudos de Jang et al.56 e Pace et al.57, houve um aumento no orgasmo 

em pacientes submetidos à RP de 0,30 pontos (95% CI: - 0.03, 0,63), P = 0% e p = 

0,07, sem diferença estatisticamente significativa. Os resultados são apresentados 

no Forest plot (Figura 8). 

Figura 8. Forest plot RPxTOT – FSFI Orgasmo 

 

Dor 

Nos estudos de Jang et al.56 e Pace et al.57, houve um aumento na dor nas 

pacientes submetidas à RP de 0,53 pontos (95% CI: - 0.03, 1,09), P = 0% e p = 0,07, 

sem diferença estatística. Os resultados são apresentados no Forest plot (Figura 9). 

Figura 9. Forest plot RPxTOT – FSFI Dor 

 

 

Satisfação 

Nos estudos de Jang et al.56 e Pace et al.57, houve um aumento na satisfação 

nas pacientes submetidas à TOT por 0,17 pontos (95% CI: - 0.83, 0,50), P = 0% e p 

Favours TOT Favours RP 

Favours TOT Favours RP 
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= 0,62, sem diferença estatisticamente significativa. Os resultados são exibidos no 

Forest plot (Figura 10). 

Figura 10. Forest plot RPxTOT – FSFI Satisfação 
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4 DISCUSSÃO 

 

As mulheres com incontinência urinária apresentam pior função sexual que as 

mulheres continentes58 e a IUE é uma patologia comum em mulheres jovens e de 

meia-idade, com potencial de serem sexualmente ativas33. No entanto, a relação 

entre a gravidade da incontinência e o grau de disfunção sexual é desconhecida58.  

Da mesma forma, os efeitos da cirurgia para incontinência urinária de esforço 

para a função sexual são inconsistentes58. Um grande número de cirurgias já foi 

descrito para a correção da IUE. Atualmente, as técnicas mais utilizadas têm índice 

de sucesso superior a 80%. A cirurgia de sling é o procedimento mais realizado, 

substituindo gradualmente a colpossuspensão de Burch58. Entretanto, pelo elevado 

índice de complicações dos materiais sintéticos59, a cirurgia de Burch volta a figurar 

como uma opção atraente.  

Existem poucos estudos randomizados na literatura sobre o impacto na 

função sexual feminina da cirurgia IUE. No geral, a evidência não é suficientemente 

forte para avaliar todos os tipos de cirurgias. 

A função sexual pode ser avaliada por meio de vários questionários validados. 

Desde 2008, FSFI e PISQ-12 têm sido os questionários mais comumente utilizados 

para a triagem da disfunção sexual feminina33. Apesar de não serem os 

questionários mais recomendados pela ICS e apresentarem limitações, são 

validados nas línguas atendidas pelos critérios de inclusão. Além disso, o maior 

número de citações aumentou a sensibilidade da busca, o que justifica a escolha.  

Quanto à cirurgia de Burch, um estudo preencheu os critérios de inclusão e 

não entrou na metanálise. Cayan et al.49 comparou a cirurgia de Burch com sling 

vaginal e observou impacto negativo na função sexual. Ambos diminuíram a 

pontuação do FSFI durante o seguimento, mas a cirurgia de Burch diminuiu ainda 

mais. Nesse ensaio clínico não randomizado, a decisão sobre o procedimento a ser 

realizado foi tomada pela preferência do cirurgião e/ou da paciente, o que limita a 

avaliação dos resultados. 

Na avaliação das pacientes sexualmente ativas do SISTER (Stress 

Incontinence Surgical Treatment Efficacy Trial)58, que comparou a cirurgia de Burch 

ao sling aponeurótico utilizando o questionário PISQ-12, a pontuação total aumentou 

em 2 anos em ambos os procedimentos sem diferença estatística, o que confere 

melhora da função sexual. Esse estudo não foi incluído para a nossa revisão por não 
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separar os resultados da intervenção, entretanto trata-se de estudo com desenho 

mais consistente e que permite a avaliação do impacto positivo das cirurgias 

realizadas. 

Quanto aos slings, foi possível a realização de metanálise e dividida a 

resposta conforme o questionário utilizado. Os resultados demonstraram uma 

heterogeneidade sobre o impacto sexual de TOT e RP. Houve um aumento no 

PISQ-12 em pacientes submetidas à TOT com significância estatística (Figura 2), 

conferindo melhora na função sexual. 

Esse resultado foi determinado especificamente pelo estudo de Kenton et al46 

e algumas considerações são importantes. Esse estudo apresenta o maior 

seguimento pós-operatório, porém em 5 anos essas mulheres podem estar expostas 

a diferentes situações, como alterações hormonais, presença de novas co-

morbidades, diferentes sintomas urinários e uma análise multivariada seria 

necessária. Além disso, em análise do mesmo grupo de pacientes (TOMUS) em 2 

anos, houve uma melhora na avaliação do PISQ-12 nos dois grupos sem diferença 

estatística60.    

No entanto, na análise FSFI, houve um aumento na pontuação do FSFI total 

em pacientes submetidos à RP sem diferença estatística (p = 0,48), (Figura 3). Ao 

longo dos seis domínios, os resultados entre RP e TOT foram diferentes, porém sem 

diferença estatística. Nos domínios excitação, desejo e satisfação os resultados 

foram melhores no TOT, que corrobora com o achado do PISQ-12. Já no domínio 

lubrificação, orgasmo e dor houve aumento nos pontos em favor do RP, o que 

significa que sling RP pode aumentar contraditoriamente a dor e o orgasmo. 

As dificuldades orgásmicas combinam fatores anatômicos, fisiológicos, 

biológicos, genéticos, patológicos e psicossociais. Entretanto, elas estão mais 

relacionadas a fatores psicológicos, cognitivo-afetivas e sociais do que a alterações 

físicas61. Sendo assim, a melhora da perda de urina ou a diminuição do medo de 

perda poderiam justificar esse resultado.  

 Ainda, na análise do FSFI, no estudo de Jang et al.56 foram incluídas 

pacientes submetidas à colporrafia posterior concomitante, o que poderia impactar a 

função sexual - embora o próprio autor tenha demonstrado não haver diferenças 

entre as pacientes submetidas à cirurgia de sling isoladamente.  
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Sobre SIS, foi associado MiniArc™, Ajust™ e TVT Secur™ ao grupo de single 

incision sling. Ainda assim, não foi possível a metanálise em função de o grupo 

comparativo abordar diferentes apresentações de sling.  

Dois estudos avaliaram SIS com TOT. No estudo de Tommaselli et al.54, que 

avaliou SIS (TVT Secur™) e TOT, a função sexual por meio do PISQ-12 foi 

inalterada. No entanto, Tang et al.48 identificou melhora significativa somente após 

SIS (TVT -Secur™), p 0,021. 

Apenas um estudo comparou SIS (Ajust™ e MiniArc) com o sling RP e 

identificou melhora significativa em todos os domínios do FSFI (p <0,01), sem 

diferença entre os grupos. 

As pacientes submetidas à correção cirúrgica de IUE devem sem alertadas 

quanto à possibilidade de alteração da função sexual, que pode variar de inalterada, 

até pior ou melhor. Um maior número de estudos com metodologia adequada será 

importante para melhor definição do real impacto das cirurgias de correção de IUE 

na função sexual.   

 

4.1 Limitações e Viés 

A principal limitação desta metanálise foi a heterogeneidade entre as 

populações estudadas, tipos de cirurgia e material (várias marcas). Os questionários 

utilizados são, na maioria, não validados e os validados são muito heterogêneos, o 

que limita a pesquisa para os mais citados. 

A maioria dos estudos apresentava pequeno número de pacientes e alguns 

eram não randomizados. Um grande estudo levou a assimetria do gráfico de forest 

plot, o que compromete a avaliação do resultado. 

Verificou-se uma diferença entre os resultados TOT e RP sobre a função 

sexual, porém ainda não há evidências suficientes para afirmar que o impacto pode 

ser diferente entre as várias formas de sling analisadas. 
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5 CONCLUSÃO 

 

Não é possível afirmar à luz dos estudos atuais se a cirurgia para correção da 

incontinência urinária vai impactar sobre a função sexual e qual técnica terá maior 

impacto. Entretanto, a cirurgia parece melhorar a função sexual, especialmente após 

sling transobtuatório.  
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ANEXOS 

 

Anexo A - Artigo Submetido para publicação 

 

“Female Sexual Function Following Surgical Treatment of Stress Urinary 

Incontinence: Systematic Review and Meta-Analysis”  

Em análise para publicação in The Journal of Sexual Medicine.  

 

ABSTRACT 

Objective: To assess the most recent evidences of the impact on sexual function in 
women, who were undergone surgical management of female stress urinary 
incontinence. 

Material and Methods: Review and meta-analysis of available articles published as 
of August 2016, in the following databases: MEDLINE, COCHRANE, LILACS, 
SCOPUS, WEB OF SCIENCE, CINHAL, and EMBASE. This review includes 
prospective randomized and non-randomized studies that assess the impact on 
sexual function of patients who were undergone surgical treatment for urinary 
incontinence (Burch procedure, mid urethral sling, single incision sling) through 
validated questionnaires: Prolapse/Urinary Sexual Incontinence Questionnaire 
(PISQ-12) and Female Sexual Function Index (FSFI). 

Results: A total of 1043 articles were retrieved by electronic searches; after 
exclusion and inclusion criteria, 9 studies were included for qualitative analysis, and 4 
were included for meta-analysis. Meta-analysis of two studies with a population of 
411 women, submitted to retropubic and transobturator sling intervention using 
PISQ-12 questionnaire, demonstrated an increase in sexual function of 2.40 points 
after TOT compared to RP (95% CI; -2,48,- 2,32), I2=35%, p<0,00001, with statistical 
significance. However, the meta-analysis of another two studies with a population of 
183 women comparing the same techniques, but using FSFI score, has not 
demonstrated statistically significant difference (increase in the total score in patients 
undergone RP by 1.00 point (95% IC: -1.77, 3.78), I²=0%, p=0.48). There was no 
significant difference even when all five domains were analyzed separately. 
Conclusion: This review shall not state whether surgery changes the sexual function 
or not, and which procedure has a greater impact. However, it is likely that 
incontinence surgery improves sexual function, especially the transobturator tape. 
Keywords: Urinary Incontinence; Sexual Function; Sling; PSIQ-12; FSFI 
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INTRODUCTION 

Urinary incontinence (UI) is a common health condition among women. Depending 

on the definition of incontinence used and the age of the population, the prevalence 

ranges from 3-55%1
.  

It is a health issue that impacts in several fields such as social, psychological, 

occupational, domestic, physical and sexual well-being2. Particularly it has been 

reported to have a negative impact on sexual relations in up to 68% of women with 

no difference on the type of incontinence3
.  

The reasons for impairment of sexual function in women with UI may be due to both 

direct and indirect effects. UI may affect sexual desire, lubrication, orgasm and 

sexual satisfaction which characterized a female sexual dysfunction (FSD)4. Irritation 

of vulvovaginal region associated with chronic urine leakage usually leads to 

dyspareunia. In addition, patients may have lower sexual interest and sexual self-

esteem due to urine leakage during engaging in any sexual activity5
. 

In women with stress urinary incontinence (SUI), the most common sexual complains 

are low frequency of coitus, anorgasmia, coital incontinence, and concerning about 

UI while sexual intercourse4
.
 Furthermore, vaginal innervation is concentrated on the 

anterior vaginal wall which hypothetically may be affected by surgery for SUI6. 

Otherwise, the obturator neuralgia and pain due to tape erosion are two known but 

rare events that can affect directly the sexual function7. 

Burch procedure’s rates of cure range from 70 to 100%6. However, the mid urethral 

slings (MUS: RP and TOT) procedures were developed, in effort, to provide a less 

invasive therapeutic option for surgical treatment of SUI without compromising the 

efficacy8
. MUS procedures are currently the most common approaches for surgical 

treatment of SUI9,10. Recently, single incision sling (SIS) was described to preserve 

relevant anatomical structures, with less synthetic material and without missing blind 

passage and avoiding conventional surgery related side effects11
. Medium-term 

subjective cure rates ranged from 82% to 91% in the TOT group and from 77% to 

98% in the RP group, and long-term subjective cure rates range from 43% to 92% in 

the TOT group and from 51% to 88% in the RP group7. And women were also twice 
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as likely to be incontinent after a single incision sling procedure as after TOT or RP 

procedure.12 

The impact on sexual function after surgery for SUI has received attention in the 

medical literature, but not in structured manner. The reports are not similar; some 

authors reporting improvement, while others deterioration13,14.  

Quality of life, such as sexual health, can be assessed by complete questionnaires 

filled during patient´s interview. They are practical and cost-effective for information. 

In 2005, the International Continence Society (ICS) and the International 

Consultation on Incontinence assessed the role of the different available 

questionnaires for the evaluation of female sexual function15. Since 2008, FSFI and 

PISQ have been the most commonly used questionnaires 6. 

Finally, to assess the most recent evidences of the impact on sexual life in women 

who have been undergone surgical management of female stress urinary 

incontinence, it was performed a systematic review and meta-analysis about the 

issue.  

 

MATERIAL AND METHODS 

 

Identification and selections of studies 

We performed a search in MEDLINE, COCHRANE, LILACS, SCOPUS, WEB OF 

SCIENCE, CINAHL, and EMBASE. 

The selection of the terms used in this research was performed using the “PICOS” 

approach, which actually is an acronym where the letter P corresponds to the 

population; the letter I, intervention; the letter C, the comparison group; the letter O, 

the outcomes and endpoints; the letter S, the design of the studies. Based in this 

strategy, terms were selected on the Medical Subject Headings (MeSH) which was 

related to the goal of the research14. 

A research on MEDLINE, LILACS, COCHRANE, SCOPUS, CINAHL, Web of 

Science, and EMBASE was performed using the combination of the terms (Urinary 

Incontinence OR Female OR Woman OR Women) AND (Suburethral Slings OR 

Transobturator Tape* OR Transobturator Suburethral Tape OR Trans-Obturator 

Tape* OR Urethral Sling* OR Midurethral Sling* OR Mid-Urethral Sling* OR 

“standard midurethral slings” OR Tensionless Vaginal Tape* OR Mini sling* OR 

Burch OR “Burch Colposuspension” OR “Urologic Surgical Procedures” OR "tension-
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free vaginal tape" OR pubovaginal sling) AND (Sexual Behavior OR “Female Sexual 

Function Index” OR FSFI OR sexual function OR "Pelvic Organ prolapse/Urinary 

Incontinence Sexual Questionnaire" OR PISQ-12). 

We further searched manually via references of primary studies.  

 

Inclusion and Exclusion Criteria 

Inclusion criteria: randomized and non-randomized, prospective clinical trials 

comparing different surgical management of female stress UI, which included MUS, 

RP and TOT pathways, SIS and Burch procedure; studies which contain data about 

sexual function through FSFI and PISQ-12; studies written in English, Spanish, 

Portuguese and French. 

Exclusion criteria: retrospective and non-comparative studies; non-validated sexual 

questionnaires or other questionnaires different from FSFI and PISQ-12; abstracts 

not published as full article; studies that did not separate intervention when expose 

the outcome, which means that the two or more groups of intervention in these 

studies were analyzed as one single group. 

Selection Process 

The researchers selected the articles in two stages:1) title review and analysis of 

structured abstract, 2) and the full text. Two authors singly performed the selection of 

articles according to title and then to abstract, and when there was disagreement, a 

third researcher was consulted. At each stage, it was used inclusion and exclusion 

criteria. If the study met inclusion criteria or its abstract was not fully understood, the 

entire study should be read.  

Analyzed Outcomes  

The analyzed outcomes were the sexual impact through validated questionnaires 

(FSFI and PISQ-12) after the intervention15,16. 

Methodological Quality 

The SIGN checklists were used for comparative studies (Table 2)17. For each type of 

study, there was a specific checklist and two researchers performed the checklists. 
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For each type of study, there was a specific checklist. The selected studies included 

randomized and non-randomizes clinical trials.  

The review was based on Prisma Statmement20 to comprise all stages of review and 

meta-analyses. 

 

Statistical Analysis  

The meta-analysis was performed with the Cochrane Review Manager 5.3 

program19. Data were evaluated by intention-to-treat. The continuous variables were 

evaluated by the difference in means, adopting a 95% confidence interval. Studies 

that presented results in terms of means and confidence intervals were converted to 

means and standard deviation. 

Heterogeneity and sensitivity analysis  

Inconsistencies among the clinical studies were estimated using the chi-square 

heterogeneity test and quantified using I2. When i²<50%, heterogeneity was 

considered acceptable and the fixed model was used. Whereas, when i²>50%, 

heterogeneity was considered high and the random model was used. If there were 

more than two articles presenting meta-analyses, Egger’s test was applied and 

demonstrated by the Funnel Plot19.  

 

RESULTS (EVIDENCE SYNTHESIS) 

Selection of studies 

A total of 1043 articles was retrieved by electronic searches, which were concluded 

on August 26th, 2016. In the manual search, no additional articles were found (Table 

1).  

For the final analysis, there were nine articles for systematic review and four to the 

meta-analysis. Study selection is provided in the flow diagram (Figure 1). 
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Figure 1: Flow Diagram of selected studies. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Characteristics of the studies  

Çayan et al 200812 was not included because no other study evaluating Burch 

procedure was selected and because it did not differentiate types of sling. Two 

others, De Souza et al 201220 and Tommaselli et al 201321, were not included 

because the data were presented in graphics and was not possible to analyze it. 

(n= 320) 
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Both Tang et al 201422 and Naumann et al 201310 analyzed SIS, but each study 

compared this procedure with different approaches of sling (RP and TOT 

respectively), thus they could not be meta-analyzed. 

Table 1. Characteristics of Studies 

  

 

Author Study Age Intervention Comparison
Nº I (begin/ 

end)

Nº C 
(begin/ 

end)

Follow up 
(months)

Questionaire Result - Sexual Function Meta-Analysis Exclusion Criteria

Jang HC 2010 PC 44.9±6.6 RP TOT 26 21 36 FSFI Unchanged (pain> RP p = 0.049) Y

Pace G 2008 PC 59 (38–76) / 55 (36–69) RP TOT 37/ 35 71/ 66 12,3 FSFI Improvement Y

Zhang Z 2016 RCT 55±12/51±12 RP TOT 70/58 70/62 95 PISQ-12 Unchanged Y

Kenton K 2015 RCT/PC 53.7 (± 10.48) RP TOT 298/201 299/271 60 PISQ-12 Worsening RP>TOT p = 0.001 Y

Çayan F 2008 CT 48,1±7,2 / 48,3±5,8 Sling Burch 94 94 32,1±13,7 FSFI Worsening Burch> sling p = 0.011 N No study comparing

Tang X 2014 RCT 51,3±7,5 / 49,8±10,1 TOT SIS 91 84 24 PISQ-12 Improves SIS p = 0.021 N No study comparing

De Souza 2012 CT 56 (34-75) RP TOT 164 64 12 PISQ-12 Improvement N Data in graphics

Tommaselli GA 
2013

RCT 60,5± 9,1 /  56,4 ± 8,5 TOT SIS 130 154 36 PISQ-12 Unchanged N Data in graphics

Naumann G 2013 PC
54,1 (32-70) / 55,3 (41-

72)
RP SIS 150 150 6 FSFI

Improvement (all domains p 
<0.001)

N No study comparing
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Table 2. Study quality and risk of bias (SIGN) 
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SECTION 1: INTERNAL 
VALIDITY 
1.1 The study addresses 
an appropriate and 
clearly focused question. 

Y Y Y Y SECTION 1: INTERNAL 
VALIDITY 
1.1 The study addresses 
an appropriate and 
clearly focused question. 

Y Y Y Y Y 

SELECTION OF 
SUBJECTS 
1.2 The two groups being 
studied are selected from 
source populations that 
are comparable in all 
respects other than the 
factor under 
investigation. 

N N Y Y 1.2The assignment of 
subjects to treatment 
groups is randomized. 

Y Y Y Y Y 

1.3 The study indicates 
how many of the people 
asked to take part did so, 
in each of the groups 
being studied. 

N N N N 1.3 An adequate 
concealment method is 
used. 

N N N Y N 

1.4 The likelihood that 
some eligible subjects 
might have the outcome 
at the time of enrolment 
is assessed and taken 
into account in the 
analysis. 

N N N N 1.4 Subjects and 
investigators are kept 
‘blind’ about treatment 
allocation. 

N N N N N 

1.5 What percentage of 
individuals or clusters 
recruited into each arm of 
the study dropped out 
before the study was 
completed. 

3
7

%
 

N
D 

N 
D 

N
D 

1.5 The treatment and 
control groups are similar 
at the start of the trial. 

Y Y Y Y Y 

1.6 Comparison is made 
between full participants 
and those lost to follow 
up, by exposure status. 

N N N N 1.6 The only difference 
between groups is the 
treatment under 
investigation. 

Y Y Y Y Y 

ASSESSMENT 
1.7 The outcomes are 
clearly defined. 

Y Y Y Y 1.7 All relevant outcomes 
are measured in a 
standard, valid and 
reliable way. 

Y Y Y Y Y 

1.8 The assessment of 
outcome is made blind to 
exposure status. If the 
study is retrospective this 
may not be applicable. 

N N N N 1.8 What percentage of 
the individuals or clusters 
recruited into each 
treatment arm of the 
study dropped out before 
the study was 
completed? 

1
4

%
 

3
0

%
 

1
3

%
 

1
5

%
 

N 
D 

1.9 Where blinding was 
not possible, there is 
some recognition that 
knowledge of exposure 
status could have 
influenced the 
assessment of outcome. 

N N N N 1.9 All the subjects are 
analyzed in the groups to 
which they were 
randomly allocated (often 
referred to as “intention 
to treat analysis”). 

Y Y Y Y Y 

1.10 The method of 
assessment of exposure 

Y Y Y Y 1.10 Where the study is 
carried out at more than 

N
A 

N
D 

N
A 

N 
D 

N 
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is reliable. one site, results are 
comparable for all sites. 

1.11 Evidence from other 
sources is used to 
demonstrate that the 
method of outcome 
assessment is valid and 
reliable. 

Y Y Y Y SECTION 2: OVERALL 
ASSESSMENT OF THE 
STUDY 
How well was the study 
done to minimise bias? 

+
+

 

+
+

 

+
 

+
+

 

+
 

1.12 Exposure level or 
prognostic factor is 
assessed more than 
once. 

N N N N       

CONFOUNDING 
1.13 The main potential 
confounders are 
identified and taken into 
account in the design and 
analysis. 

Y Y Y Y       

STATISTICAL 
ANALYSIS 
1.14 Have confidence 
intervals been provided? 

Y Y Y Y       

SECTION 2: OVERALL 
ASSESSMENT OF THE 
STUDY 
 
How well was the study 
done to minimize the risk 
of bias or confounding? 

+ + + +       

 

N: No; Y: Yes; ND: Not described; NA: Not applicable; +: Acceptable study; ++: High Quality study. 
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Results from each study 

Zhang et al 201623 has randomized 140 women to TVT and TVT-O (TOT?) groups. 

They analyzed the results through PISQ-12 over 12 months of follow-up. No 

difference was observed in the questionnaire scores after both procedures.  

Kenton et al 201511 analyzed sexually active women into TOMUS (Trial of mid 

urethral slings), through PISQ-12 questionnaire, which were randomized into TOT 

and RP groups for comparison. Among 271 women, who reported themselves as 

sexually active after surgery (5-year follow-up), mean sexual function scores were 

lower (worse function) in the RP compared to TOT group (p = 0.001).  

Tang et al 201422 has randomized 94 women, of which 58 were sexually active. They 

were separated into two groups to receive TVT-O or TVT Secur and the sexual 

function was assessed through PISQ-12. In 12 months, there was a significant 

improvement of sexual function following TVT-Secur (p = 0.021), which was not 

observed on TVT- O group. 

Naumann et al 201310 has conducted a prospective cohort with 150 women to 

receive SIS (57 MiniArc and 18 Ajust) and 75 TVT. Post-operative FSFI significantly 

improved in both groups in the total score and in all domains at 6 months without 

significant differences between groups.  

Tommaselli et al 201321 has analyzed 154 women. They randomized the patients in 

two groups to receive either TVT-O or TVT-Secur. PISQ-12 scores were unchanged 

in both, before and after the intervention, and no differences were observed between 

them.  

De Souza et al 201220 prospectively evaluated 164 women to receive TVT or 

Monarc, using PISQ-12, with no randomization. A significant improvement on sexual 

respond was detected, in both groups, at 6 months, which was maintained at 12 

months. Finally, TVT has shown higher mean score at 6 months when compared to 

Monarc with statistical significance (p<0,001). 

Jang 201024 analyzed 75 women submitted to RP and TOT with or without 

concomitant posterior colporrhaphy, using FSFI, with no randomization. There were 

no significant differences in the individual FSFI domain scores after 36 months of the 

surgeries. There were no significant differences in sexual satisfaction between the 

patients with concomitant posterior colporrhaphy or MUS only; and no significant 
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differences in all domain scores, but patients experienced less pain after the RP 

compared to TOT. 

Pace et al 2008 25 has studied prospectively 108 patients comparing TVT to TOT with 

FSFI questionnaire. The patients were allocated to TVT group, if they presented 

intrinsic sphincter deficiency and others to TOT group. After a 1-year follow-up, ninety 

percent of the sexual active women improved their sexual life (p < 0,05). The FSFI 

score domains were higher in TOT group, except from orgasm and satisfaction 

domains, which had superior score in the TVT group.  

Çayan et al 200812 studied prospectively 94 women who received either Burch or 

vaginal sling, according to surgeon or patient preference with FSFI. Total sexual 

function score decreased in both, but Burch procedure group presented a higher 

decrease (p = 0.011). 

 

Analysis of Results 

It was analyzed through the meta-analysis studies containing only sling procedure, 

RP and TOT, using both questionnaires PISQ-12 and FSFI and the results are 

presented separately. 

 

PISQ-12 

In the Kenton et al11 and Zhang et al23 studies comparing the results after sling 

intervention, there was an increase of 2.40 points (95% CI; -2,48,- 2,32), I2=35% and 

p<0,00001 in PISQ-12 in patients submitted to TOT when compared to RP, 

demonstrating statistical significance and better sexual function (Figure 2). 

Figure 2: Forest Plot PISQ-12: RP versus TOT.  

 

Favours TOT Favours RP 
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FSFI 

In the studies by Jang et al24 and Pace et al25 there was an increase in Total FSFI in 

patients submitted to RP compared to TOT in 1.00 point (95% IC: -1.77, 3.78), I²=0% 

and p = 0.48, with no statistically significant difference (Figure 3). 

Figure 3: Forest Plot – Total FSFI: RP versus TOT. 

 

When compared the six subitems of the questionnaire, there were heterogenic 

results comparing TOT and RP sling, but all of them with no statistical difference.  

 

Arousal 

In the studies by Jang et al24 and Pace et al25 there was an increase of RP in 0.15 

point (95% IC: -0.64,0.96), I²=0% and p = 0.56 in arousal function in patients 

submitted to TOT compared to those submitted, with no statistically significant 

difference (Figure 4). 

Figure 4: Forest Plot – FSFI Arousal: RP versus TOT. 

 

Desire 

In the studies by Jang et al24 and Pace et al25 there was an increase in desire in 

Favours TOT Favours RP 

Favours TOT Favours RP 
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patients submitted to TOT compared to RP in 0.31 point (95% IC: -0.78, 0.09), I²=4% 

and p=0.19, with no statistically significant difference. The results are displayed in the 

Forest Plot (Figure 5). 

Figure 5: Forest Plot – FSFI Desire: RP versus TOT. 

 

Lubrication 

In the studies by Jang et al24 and Pace et al25 there was an increase in lubrication of 

0.17 point (95% IC: -0.34, 0.68), I²=0% and p=0.52 in patients submitted to RP 

compared to RP, with no statistically significant difference. The results are displayed 

in the Forest Plot (Figure 6). 

Figure 6: Forest Plot – FSFI Lubrication: RP versus TOT. 

 

Orgasm 

In the studies by Jang et al24 and Pace et al25 there was an increase in orgasm in 

patients submitted to RP compared to TOT in 0.30 point (95% IC: -0.03, 0.63), I²=0% 

and p=0.07, with no statistically significant difference. The results are displayed in the 

Forest Plot (Figure 7). 

Favours TOT Favours RP 

Favours TOT Favours RP 
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Figure 7: Forest Plot – FSFI Orgasm: RP versus TOT. 

 

Pain 

In the studies by Jang et al24 and Pace et al25 there was an increase in pain of 0.53 

point (95% IC: -0.03, 1.09), I²=0% and p=0.07 in patients submitted to RP compared 

to TOT, with no statistically significant difference. The results are displayed in the 

Forest Plot (Figure 8). 

Figure 8: Forest Plot – FSFI Pain: RP versus TOT. 

 

Satisfaction 

In the studies by Jang et al24 and Pace et al25 there was an increase in satisfaction in 

patients submitted to TOT compared to RP in 0.17 point (95% IC: -0.83, 0.50), I²=0% 

and p=0.62, with no statistically significant difference. The results are displayed in the 

Forest Plot (Figure 9). 

 

 

 

Favours TOT Favours RP 

Favours TOT Favours RP 
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Figure 9: Forest Plot – FSFI Satisfaction: RP versus TOT. 

 

 

DISCUSSION 

SUI is a common condition in young and middle-aged women, an age group which is 

more sexually active6. Furthermore, incontinent women are more likely to have 

poorer sexual function than continent women28. However, the relationship between 

severity of incontinence and level of sexual dysfunction is unknown28
. 

The effects of surgery for stress urinary incontinence on sexual function, likewise, are 

inconsistent28. Burch’s technique has been gradually replaced by synthetic sling 

surgeries, however, now there is a trend in increasing their usage, due to a high rate 

of reported complications related to synthetic materials29. There are few randomized 

studies in the literature which analyze the impact on female sexual function of urinary 

incontinence surgery. The overall evidence is not sufficiently high to determine the 

comparison among all types of surgeries. 

Currently, for the evaluation of women with and without sexual dysfunction, the total 

score of 26.55 translates the best cut-off. It was observed in both studies that used 

FSFI that the mean final score were lower than that cut-off value except for TOT30,31. 

About Burch’s procedure, one trial filled the inclusion criteria and didn´t include the 

meta-analysis. Çayan et al14 has compared Burch to vaginal sling, with negative 

impact on sexual function. Both have decreased FSFI score on the follow-up, but 

Burch’s procedure presented worse results (domains of desire, arousal, lubrication 

and orgasm). This trial was a non-randomized study in which the decision on the 

procedure was made based on the preference of the surgeon and patient, which 

limited the results. 

In contrast to another large randomized trial that compared Burch to aponeurotic 

sling using the PISQ-12 questionnaire28,32, the total score increased in both over the 

Favours TOT Favours RP 



 

68

 

 

follow-up. However, this study has not been included to this review because it did not 

separate the results from the intervention. 

Nevertheless about slings, there were more available studies, so it was possible to 

carry out meta-analysis and divide them by the used questionnaires. The results 

have demonstrated heterogeneity on the sexual impact of TOT and RP slings. There 

was an increase in PISQ-12 score in patients submitted to TOT compared to RP with 

statistical significance (Figure 2). This was determined especially based in one trail 

by Kenton et al13 and some questions remain. This study had the longest follow-up, 

but in five years women may be exposed to different situations such as hormonal 

changes, presence of new comorbidities, different urinary symptoms which would 

require multivariate analysis  

However, there was an increase in Total FSFI in patients submitted to RP with no 

statistically significant difference to TOT group (Figure 3).  In the six domains, there 

were different results with no one showing statistically significant difference. On 

arousal, desire and satisfaction there were better results on TOT, favoring results 

obtained with PISQ-12 analysis, but in lubrication, orgasm and pain there were 

increased in points favoring RP sling, which seems to be contradictorily, because RP 

should increase orgasm and pain.  

Orgasm difficulties combine anatomical, physiological, biological, genetic, medical 

and psychosocial factors, however they are more commonly associated with 

psychological, cognitive-affective and social aspects than with the physiological ones 
33. The improvement of urine leakage during sexual activity or the decreasing in 

concerning about it could justify this result. 

In addition to this FSFI analysis, on Jang et al study some patients with concomitant 

posterior colporrhaphy were included, which might impact on the sexual function, 

although it had no statistic difference when compared to the group with sling alone. 

 About SIS, MiniArc, Ajust and TVT Secur analysis were grouped together for the 

results, but even so no meta-analysis was possible because of different comparison 

group. Two trials compared SIS versus TOT sling. On Tommaselli et al23 trial, SIS 

(TVT-Secur) and TOT has not demonstrated difference in sexual function on the 

questionnaire. However, Tang et al24 found a significantly improvement of SIS (TVT –

Secur) compared to TOT (p 0,021).  
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Only one trial11 comparing SIS (Ajust and MiniArc) to RP has been found. This trial 

reported an improvement in all domains of FSFI (p<0,01) with no difference between 

groups 

Recently, a systematic review and meta-analysis has shown improvement on coital 

incontinence and probably unchanged sexual function after surgery, besides it did 

not show difference between RP and TOT approaches. That review includes all kinds 

of questionnaires and summarized its results generalizing as improvement, 

deterioration or worse sexual function34.  

The main limitation of this meta-analysis is the heterogeneity patient´s population, the 

type of surgery and the material (several brands) across the studies. Unfortunately, 

the questionnaires used were mostly non-validated, and among the papers that used 

validated ones, the results has varied a lot, which has limited the search to the most 

common cited. 

Most of the trials were small and some were non-randomized and one large study 

has led the funnel plot asymmetrical which could compromise the results.  

It has been analyzed only prospective studies, in which a difference among TOT and 

RP was found, in favor of TOT results on sexual function, even if there isn´t enough 

evidence to state the difference.   

Therefore, the patients should be advised of the possibility in changing sexual 

function, which may range from unchanged to better or worse. Moreover, further 

research in this field must be carried out, especially using the same analysis tool. 

 

CONCLUSION 

 

This review might not state if the surgery changes the sexual function and which 

procedure has a greater impact. However, it is possible that the incontinence surgery 

improves sexual function, especially the TOT. 
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Anexo C - Tabela com estudos avaliados na integra 

 
 AUTOR ANO 

TIPO 
ESTUDO 

N FINAL/ 
TOTAL 

MOTIVO DE 
EXCLUSÃO 

IDADE IMC CIRURGIA COMPARAÇÃO 
TEMPO 

SEGUIMENTO 
QUESTIONÁRIO 

FUNÇÃO SEXUAL 
RESULTADOS 

1 Simsek, A62 2014 
Ensaio 
clínico 

prospectivo 
81/92 "single arm" 

51,6±10,
3  (26-

79) 
29,7± 2,3 sling TOT 12 meses FSFI 

pré  16,2± 7,9 
 

pós 12m 
21,3± 7,9 

2 Lo, TS63 2015 
Ensaio 
clínico 

prospectivo 

60/85; 4 
perdas; 
seguime

nto 

"single arm" 
52,9±14,

1 
25,4±3,6 sling TOT 

5 anos;  inicial 
85;  1 ano 60;  
3/5 anos 56 

PISQ -12 

pré    23,3±10,2 
(18,8-27,7); 

 
pós 1 ano   28,7 
±6,3 (26-31,4); 

 
pós 3 ano   28,9 
±6,1 (26,3-31,6); 

 
pós 5 ano   26,7 
±5,2 (24,5-29) 

3 Narim, R37 2014 
Ensaio 
clinico 

prospectivo 
28/28 "single arm" 

47,75±6,
24; (41-

54) 
26,51±3,5 sling 

TOT; 
 

avaliação score 
sexual feminino 

e masc 

3 meses 

FSFI; 
 

tem domínio 
separados 

pré  23,15±8,21; 
 

pós 3m 
30,01±9,13 

4 
Lindquist, 

ASI64 2015 
Ensaio 
clinico 

prospectivo 

44/63; n 
completo
u PISQ 

"single arm" 48,2±2,9 26,3±1,4 sling TVT 

média 4a9m; 
 

44 inicio 
12m 36; 

longo prazo 7 

PISQ -12 

pré                
33,8  (28,9-

38,6); 
 

pós 6 m 36,7 
(31,5-41,99); 

 
pós 5 ano   35,8 

(33,6-38,1) 

5 
Demirkesen, 

O65 2008 
Coorte 

retrospectivo 

69/81; 
sexual/te 
ativos e 
sucesso 

tto 

estudo 
retrospectivo 

TVT 51,5 
(38-68); 

 
Bursh 

52,6 (36-
67) 

 
sling; 

 
Burch 

TVT 47; 
 

Burch 22 
 

questionário não 
validado 
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6 Kim DY66 2008 
Coorte 

retrospectivo 

47/75; 47 
FSFI pre 
e pos op 

estudo 
retrospectivo 

44,9 
±6,6;  

(30-59) 
 Sling 

TOT 21 (44,7%); 
 

RP 26 (55,3%) 
6 meses 

FSFI; 
 

tem domínios 
separados; 

 
dor > TOT 

TOT pré 
21,4±6,6; 

 
TOT pós 
20,7±6,8; 

 
RP pré 

21,8±5,9; 
 

RP pós 22,1±8,9 

7 
Tennstedt, 

SL67 2008 
Prospectivo 
Randomizad

o; SISTEr 

255/655; 
sexual/te 

ativas 

não separa 
dados da 

intervenção 

51,89±10
,29 

30,01±6,13 
Sling; 

 
Burch 

Sling 
aponeurótico 

24 meses 

PISQ -12; 
 

não separa dados 
da intervenção 

 

8 
Brubaker, 

L68 2009 
Prospectivo 
Randomizad

o; SISTEr 

293/655; 
terminara

m 
question

ário 

não separa 
dados da 

intervenção 
49,5 29,2 

Sling; 
 

Burch 

Sling x Burch; 
 

Resultados sem 
comparação, 
sem diferença 

24 meses 

PISQ -12; 
 

não separa dados 
da intervenção 

pré 32,23±6,85; 
 

pós 36,85±5,89 

9 
El- Enen 

MA69 2009 
Ensaio 
clinico 

prospectivo 

62/112; 
50 

excluidos 
dist psq 

"single arm" 40,5 (6,1)  sling TOT 

24 meses; 
 

12m 71% 
participantes; 

 
18m 42%/ 24m 

24% 

FSFI; 
 

tem domínios 
separados 

pré 21,2 (3,0); 
 

pós 30,1 (4,2) 

10 Kim JJ70 2010 
Prospectivo 
randomizado 

115/133 "single arm" 
23,50±2,

77 
 sling 

TVT U type 
incision; 

 
TVT H type 

incision 

12 meses 
sem questionário 

sexual 
 

11 
Abdel-

Fattah, M71 2010 
Prospectivo 
randomizado 

299/341; 
199 

question
ário pre e 

pos op 

sem dados 
utilizáveis 

Aris 52,1; 
 

TVT-O 
51,5 

Aris 28,9; 
TVT0 28,1 

sling 

Inside out TVT-
O 152; 

 
outside in Aris 

147 

12 meses 

PISQ -12; 
 

média melhora; 
 

Aris 4,5; 
 

TVT-O 3,0 

172 (94%) 
melhora; 

 
13 (4,3%) piora; 

 
4 (1,4%) 

inalterado 

12 Jang HC56 2010 
Ensaio 
clínico 

prospectivo 

47/75;  
respond

eram 
FSFI 

 44,9±6,6  sling 
TOT 21 ; 

 
RP 26 

36 meses 

FSFI; 
 

tem domínio 
separados 

TOT pré 
21,3±6,8; 

 
TOT pós 
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21±6,5; 
 

RP pré 
21,7±2,2; 

 
RP pós 
22,1±0,9 

13 Jeong TY72 2010 
Ensaio 
clínico 

prospectivo 
119/160 "single arm" 

sling 
50,1±6,9; 

 
CPP 

48±5,3 

 sling 

sling x sling + 
CPP; 

 
(Sling TVT 

37/119; TVT-O 
14/119; TOT 

68/119) 

3 meses FSFI 

sling pré 
21,8±6,2; 

 
sling pós 
23,6±6,1; 

 
sling +CPP pré 

21,2±7,0; 
 

sling + CPP pós 
23,8±6,3 

14 Sirls LT73 2010 
Prospectivo 
Randomizad

o 
597 

sem dados 
utilizáveis 

52,9±11  sling sling RP x TOT  PISQ-12 
não expõe 
resultados 
utilizáveis 

15 Arts-de JM74 2011 
Ensaio 
clínico 

prospectivo 

40/59; 
sexualme
nte ativas 

"single arm" 
52 (37-

78) 
 sling TOT 6 semanas NSF-9 

desejo, 
frequência, 
lubrificação;  

orgasmo, dor e 
satisfação 

16 
Zyczynski 

HM75 2012 
Prospectivo 
Randomizad
o;  TOMUS 

406/597; 
sexualme
nte ativas 

não separa 
dados da 

intervenção 
52,9±11 30,3±6,7 sling 

sling TOT x RP; 
 

comparação 
separada tx de 
sucesso e falha 

24 meses 

PISQ-12; 
 

não separa dados 
da intervenção 

pré 32,8±7,1; 
 

pós 6 meses 
37,6±5,5; 

 
pós 24 meses 

37,3±6,0 

17 
Naumann 

G28 2013 
Coorte 

prospectivo 
150/150  

TVT 54,1 
(32-70); 

 
SIS 55,3 
(41-72) 

 sling 

TVT x minisling 
(SIS); 

 
minisling 

(miniArc 57/ 
Agust 18) 

6 meses FSFI 

TVT pré 
24,63±6,62; 

 
TVT pós 

28,47±4,41; 
 

SIS pré 
24,30±4,56; 
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SIS pós 
27,22±4,59 

18 Kenton K46 2015 
Prospectivo 
Randomiza
do; TOMUS 

404/597;  
sexualm

ente 
ativas 

271 

 
53,7±10,

48 
30,3±6,59 sling 

sling RP x TOT; 
 

tx sucesso RP 
51,3%xTOT 

43,4% 

5 anos PISQ-12 

RP pré 33,8 
±0,2; 

 
RP pós 6meses 

37,7 ± 0,4; 
 

RP pós 1 ano 
37 ± 0,4; 

 
RP pós 5 anos 

35,4± 0,5 ; 
 

TOT pré 32,4 
±0,2; 

 
TOT pós 

6meses 38,3 ± 
0,4; 

 
TOT pós 1 ano 

37,8 ± 0,4; 
 

TOT pós 5 
anos 37,8± 0,5 

19 
Marszalek 

M76 2007 transversal 

52/147;  
preeench

eram 
question

ário 

Questionário 
sexual não 

validado 
59,9±16    1,5±0,2 

questionário não 
validado 

36 questões - 
incontinência;  
sexualidade e 

impressão 
pessoal 

20 Pace G57 2008 
Ensaio 
clínico 

prospectivo 

108; TOT 
66/71  
TVT 

35/37 
(Pp<60) 

 

TOT 55 
(36-69); 

 
TVT 59 
(38-76) 

 sling TVT xTOT 
12,3 meses; 

 
(10-23 meses) 

FSFI ; 
 

tem domínios 
separados 

TVT pré 16 (6-
27); 

 
TVT pós 24 (8-

32); 
 

TOT pré 22 (7-
29); 

 
TOT pós 27 (5-

34) 
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21 
Elzevier 

HW77 2008 
Ensaio 
clinico 

prospectivo 

78/102 
(TOT 44x 

TVT-O 
34); 

sexualme
nte ativas 

Questionário 
sexual não 

validado 

TOT 52; 
 

TVT - O 
53,2 

 sling  3 meses 
questionário não 

validado 
 

22 Frick AC78 2010 
Prospectivo 
Randomizad

o 
135/170 

não separa 
dados da 

intervenção 
idade  sling TVTxTOT 12 meses 

PISQ-12; 
 

não separa dados 
da intevenção 

pré 34,1±6,9; 
 

pós 37,7±±33 

23 
Hermieu 

JF79 2011 
Longitudinal 
prospectivo 

113/168 
(TOT 
135);  

sexualme
nte ativas 

Questionário 
sexual não 

validado 

53,5±12,
5; (28-

87) 
26,26 sling TOTxRP 12 meses 

questionário não 
validado 

 

24 Karateke A80 2011 
Ensaio 
clínico 

prospectivo 
50 "single arm" 

50,84±8,
1 

28,32±4,08 minisling não 6 meses 

PISQ-12; 
 

não separa dados 
da intevenção 

pré 27,12 ±6,62; 
 

pós 30,86±5,65 

25 Tang X48 2014 
Prospectivo 
Randomiza

do 

81/94 ;  
TVT-O 
42/46 
TVT-S 
39/46;  

58 
sexualm

ente 
ativas 

 

TVT-O 
51,3±7,5; 

 
TVT- S 

49,8±10,
1 

TVTo 
24,7(3,3); 

TVTS 
25,2(3) 

sling TVT - O x TVT-s 24 meses PISQ-12 

TVT-O pre 
32,9±4,1; 

 
TVT-O pós 12 

meses  
33,9±4,4; 

 
TVT-O pós 
24meses 
33,5±4,2; 

 
TVT-S pré 30,9 

± 6,5; 
 

TVT-S pós 12 
meses 33,9 

±4,5; 
 

TVT-S pós 24 
meses 33,7±5,1 

26 Tang X81 2013 
Ensaio 
clínico 

prospectivo 

33/41; 28 
sexualme
nte ativas 

"single arm" 
49,88 

(10,09) 
24,52 

(±1,58) 
sling TVT -Seccur 12 meses PISQ-12 

pré 31,57±1,20; 
 

pós 6 meses 



 

81 

 

33,82±0,87; 
 

pós 12meses 
33,52±0,68 

27 Zhang Z47 2015 
Ensaio 
clínico 

prospectivo 

120/140;
TVT 58/ 
TVT-O 

62;  
sexualm

ente 
ativa 

TVT 32/ 
TVT-O 

37 

 

TVT 
55±12; 

 
TVT-O 
51±12 

TVT 25(3); 
 

TVT-O 25(4) 
sling TVTxTVT-O 

TVT 96±11; 
 

TVT-O 94±9 
PISQ-12 

TVT pré 36 
(28,38); 

 
TVT pós longo 

prazo 35 
(30,39); 

 
TVT -O pré 35 

(33,39); 
 

TVT pós longo 
prazo 34 
(31,37) 

28 Mostafa A82 2013 
Prospectivo 
Randomizad

o 

131/137;  
SIMS 

Ajust 69 
x TVT-O 
68; 80 

sexualme
nte ativas 

sem dados 
utilizáveis 

TVT-O 
49,4±8,8; 

 
Sims 
Ajust 

52,6±11,
2 

TVT-O 28 
(25,25-30); 

 
Sims 27 (24-

30,3) 

Sling;  
minisling 

TVT-O x Sims 
ajust 

12 meses PISQ-12 

% melhora; 
 

TVT-O 78,4 x 
Sims 74,4 

29 
Tommaselli 

GA54 2013 
Prospectivo 
randomizado 

130/154  

TVT-O 
60,5± 
9,1; 

 
TVT 

Secur 
56,4 ± 

8,5 

TVT-O 29,3 
± 6,3; 

 
TVT Secur 
26,6 ± 3,5 

sling 
TVT-O x TVT 

Secur 
36 meses PISQ 12 

dados não 
utilizáveis 

30 
Naumann 

G83 2013 
Coorte 

prospectivo 
73 "single arm" 

55,5 (41-
72) 

 minisling Mini Arc x Ajust 6 meses 

FSFI (tem todos 
domínios); 

 
coorte 26 - 

disfunção sexual 

pré 23,86±5,67; 
 

pós 27,25±4,66 

31 Liang CC84 2012 
Ensaio 
clínico 

prospectivo 

102/114; 
57 

sexualme
nte ativas 

"single arm" 
55,4±12,

3 
24,5±3,1 sling 

sexualmente 
ativas x inativas; 

 
questionário 

sexual somente 

12 meses 

PISQ-12; 
 

tem todas 
perguntas 
separadas 

pré 24,13±6,72; 
 

pós 23,94±5,89 
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ativas; 
 

TOT 

32 Durson M 85 2013 
Ensaio 
clínico 

prospectivo 

110/117; 
96 

sexualme
nte ativas 

"single arm" 
49,2 (29-

61) 
 sling TOT 6 meses 

FSFI; 
 

tem todos os 
domínios 

pré 20,79±3,54; 
 

pós 21,14±3,89 

33 Witek A86 2013 
Ensaio 
clínico 

prospectivo 
50/75 

não separa 
dados da 

intervenção 

53,48±8,
37 

27,95±3,67 
sling; 

 
prolapso 

TOT x Perigge 
(prolapso com 
tela) x Mini arc 

36 meses FSFI 
não diferencia 

grupos!! 

34 
Pickens 

RB87 2011 
Ensaio 
clínico 

prospectivo 

108/120;  
60% 

sexualme
nte ativas 

"single arm" 58,4 
27,7;  (18-

50) 
minisling MiniArc 12 meses FSFI 

somente pcte 
com efeito 

sexual adverso 

35 Xu Y88 2011 
Ensaio 
clínico 

prospectivo 

55/70; 59 
sexualme
nte ativas 

"single arm" 
49,13±4,
73; (37-

58) 

24±1,98;  
(19-28) 

Sling TVT-O 6 meses FSFI 
pré 19,95±1,0; 

 
pós 20,10±0,95 

36 Mostafa A89 2012 
Prospectivo 
Randomizad

o 

137 (69 
Sims/ 68 
TVT-O); 

75 
sexualme
nte ativas 

sem dados 
utilizáveis 

SIMS 
52,6±11,

2 

SIMS 27(24-
30,3); 

 
TVT-O 28 
(22,25-30) 

sling;  
minisling 

TVT-O x Sims 
Ajust 

4-6 meses PISQ-12 

melhora SIMS 
29 (72,5%); 

 
TVT-O 27 

(77,1%);   % 
melhora 

37 Wadie BS90 2010 
Prospectivo 
Randomizad

o 

51/63; 34 
sexualme

nte 
ativas;  
39 sling 

aponeuró
tico 

(PVS) x 
24 TVT 

Outro 
questionário; 

 
 

FSFI short 
form 

PVS 
50,291; 

 
TVT 

46,083 

PVS 33,487; 
 

TVT 31,348 
sling 

sling 
aponeurótico 
pubovaginal x 

TVT; 
 

permitida 
cirurgia 

concomitante 
prolapso 

24 meses 

FSFI short form; 
 

Só 6 perguntas 
 

Pontuação 
diferente (total 30) 

 

38 
De Souza 

A55 2012 
Prospectivo 
Randomiza

do 

64/164 
(sexual
mente 
ativas);  

27 TVT x 
37 TOT 

 
56 (34-

75) 
 sling 

Monark TOT x 
TVT; 

 
cirurgia 

concomitante 
20% 

12 meses PISQ-12 
dados 

estatísticos 

39 
Scheiner 

DA91 2012 
Prospectivo 
Randomizad

o 

136/243;  
65 TVT x 
34 TOTx 
37 TVT-

Questionário 
sexual não 

validado 
   

sling TVT x 
TOTx TVT-O; 

 
estudo 

12 meses 
sem questionário 

validado 
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O interrompido; 
 

ocorrência 
inesperada 

disfunção sexual 
TOT 

40 Glavind K92 2016 
Ensaio 
clinico 

prospectivo 
70 "single arm" 52 (11,4) 26,2 (4,4) sling 

TVT sem 
cirurgia 

concomitante 
 

sem questionário 
validado 

 

41 
Cholhan 

HJ93 2010 
Coorte 

retrospectivo 

25/28 
TOT - 17 
sexualme

nte 
ativas;   

28/42 RP 
- 16 

sexualme
nte ativas 

Estudo 
retrospectivo 

TOT 
56,6±14,

1; 
 

RP 
63,1±11,

3 

TOT 
28,8±4,0; 

 
RP 29,3±4,8 

sling 

Obtryx TOT x 
RP ; 

 
>50% cirurgia 
concomitante 

prolapso 

38 meses média 
FSFI; 

 
sem dados pré 

TOT pós 
19,7±12,1; 

 
RP pós 

19,9±10,9 

42 Shah SM 94 2005 
Ensaio 
clinico 

prospectivo 

29;  4 
(sexualm

ente 
ativas) 

"single arm" 
52 (38-

72) 
 sling 

sling retro 
púbico tela 

polipropileno ; 
 

"home made"; 
 

13 sling 
somente x 16 

correção 
prolapso 

19,4meses; 
(7,1-36,9meses) 

FSFI 

sling pré 
19,5±10,7; 

 
sling pós 
18,3±11,1 

43 
Tennstedt 

S58 2005 
Prospectivo 
Randomizad

o; SISTEr 
655 

sem dados 
utilizáveis 

51,9±10,
3 

 
sling; 

 
Burch 

sling 
aponeurótico x 

Burch 
24 meses PISQ-12 

desenho do 
estudo ; sem 

resultados 

44 
Abdel-Fattan 

M95 2011 
Prospectivo 
Randomizad

o 

46  falha 
tto 

incotinen
cia 

previo/34
1;   TVT-
O 28 x 
TOT 18 

sem dados 
utilizáveis 

TVT-O 
55,22±9,

70; 
 

TOT 
56,73±11

,66 

 sling 

TVT- O x TOT; 
 

sem cirurgia 
concomitante 

 PISQ-12 

sem dados 
questionário; 

 
31-71% 
melhora; 

 
TVT-O 72,2% x 

TOT 69,2% 

45 Freeman R96 2011 
Prospectivo 
Randomizad

o 

180/193; 
85 TVT x 
95 TOT 

Outro 
questionário; 

 

TVT 50 
(44-60); 

 

TVT 27 (24-
31); 

 
sling 

TVT x TOT 
(monark) 

12 meses 
ICIQ LUTSqol; 

 
problema urinário 

 



 

84 

 

ICIQ LUTSqol TOT 54 
(45-59) 

TOT 29 (25-
32) 

afeta ; 
 

vida sexual 

46 Cayan F49 2008 
Ensaio 
clinico 

prospectivo 

94; 53 
sling x 

41 Burch 
 

Sling 
48,1±7,2; 

 
Burch 

48,3±5,8 

 
sling; 

 
Burch 

Sling x Burch; 
 

excluído 
procedimento 
concomitante 

sling 
32,1±13,7mese

s; 
 

Burch 
35,7±16,3mese

s 

FSFI 

sling pré 
19,2±10; 

 
sling pós 
17,2±9,9; 

 
Burch pré 
23,6±6,2; 

 
Burch pós 
17,6±7,7 

47 Kuschel S97 2008 
Ensaio 
clinico 

prospectivo 
79/108 

Questionário 
sexual não 

validado 
  sling 

Safyre; 
 

com e sem 
cirurgia 

concomitante 

12 meses 

sem questionário 
validado; 

 
pergunta 

dispareunia 

 

48 Mazouni C98 2004 
Ensaio 
clinico 

prospectivo 
71 

Questionário 
sexual não 

validado 

57,8 (36-
84) 

 sling 
TVT sem 
cirurgia 

concomitante 
 

sem questionário 
validado 

 

49 Paul F99 2005 
Coorte 

prospectivo 
34/51 "single arm" 

42,38 
(26-54) 

 sling TOT 12 meses 

NSF-9; 
 

desejo, frequência, 
lubrificação;  

orgasmo, dor e 
satisfação 

 

50 Sarreau M100 2016 
Coorte 

prospectivo 

165/ 247;   
97/126 
TOT x 
68/121 
TVT-O;   

125 
sexualme
nte ativas 

Outro 
questionário  

ICIQ - 
FLUTSex 

TOT 
55±9,7; 

 
TVT-O 
57±12 

TOT 
26,4±4,9; 

TVT-O 
25,5±3,9 

sling TOT x TVT-O  

ICIQ - FLUTSex; 
 
 
 

melhora 37 
pacientes; 

 
piora 11 

pacientes 

51 Bekker M101 2009 
Coorte 

prospectivo 

136/147;  
136 

sexualme
nte ativas 

Questionário 
sexual não 

validado 
  sling 

TVT-Ox TOTx 
TVT 

12 meses 
sem questionário 

validado 
 

52 Ghezzi F102 2006 
Ensaio 
clinico 

 
Questionário 
sexual não 

  sling TVT  
sem questionário 

validado 
 



 

85 

 

prospectivo validado 

53 Yeni E103 2003 
Prospectivo 

caso 
controle 

32 
sexualme
nte ativas 

; pré 
menopau

sa 

Outro 
questionário; 

IFSF 

caso 
38,34±5,

56; 
 

controle 
35,80±6,

43 

caso 
27,06±5,47; 

controle 
26,72±5,66 

sling 

TVT; 
 

cistocele 
concomitante (2) 

6 meses IFSF; 5 domínios  

54 Glavind K104 2014 
Ensaio 
clinico 

prospectivo 
51/63 "single arm" 

48,5 
(45,8-
51,2) 

25,5 (23,9-
27) 

sling 

TVT ; 
 

sem cirurgia 
concomitante 

6 meses PISQ-12 

pré 33,7 (31,9-
35,5); 

 
pós 36,7 (35,3-

38,1) 

55 
Kamalak 

Z105 2014 
Coorte 

prospectivo 
30/53 "single arm" 47,3±7,9  sling 

TOT; 
 

sem cirurgia 
concomitante 

3 meses FSFI 
sem dados 

questionário 

56 
Filocamo 

MT106 2011 
Estudo 

prospectivo;  
multicentrico 

133/157;  
105 TOT/ 

28 RP 

não separa 
dados da 

intervenção 

55,45±5,
9;  (37-

75) 
 sling 

RP x TOT; 
 

não separa 
dados pós sling 

12 meses 
FSFI; 

 
cut off 26,55 

FSFI <26,55; 
pré 40/79 

(sexualmente 
ativas); pós 

33/95 

57 Lau HH107 2010 
Ensaio 
clinico 

prospectivo 

56/67 
(sexualm

ente 
ativas);  
total 92 

"single arm" 49,6±7,0 24,7±3,7 sling 

TVT-O; 
 

exclusos HD e 
prolapso >2 

6 meses PISQ-12 
pré 24±12,2; 

 
pós 23±13,2 

58 Jha S108 2009 
Ensaio 
clinico 

prospectivo 
100 "single arm"   sling 

TVT; 
 

sem cirurgia 
concomitante 

3 meses 

ePAQ; 
 

sintoma urinário, 
intestinal;  

dispareunia, 
vaginal e sexual 

 

59 
Sentilhes 

L109 2009 
Coorte 

retrospectivo 
 

Estudo 
retrospectivo 

  sling RP x TOT  
sem questionário 

validado 
 

60 Murphy M110 2008 
Coorte 

retrospectivo 

237/329;  
237 

sexulame
nte ativas 
no follow 

Estudo 
retrospectivo 

TVT 
56,9±12,

7; 
 

TVT-O 

TVT 
29,3±6,1;  

TVT-O 
30,4±7 

sling 

TVT x TVT-O ; 
 

sem cirurgia 
concomitante 

14,7 ±6,9 meses 

PISQ-12; 
 

não aplicado pré 
op 

TVT 96,5±16,9; 
 

TVT -O 
97,6±14,2 
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up; 97 
TVT / 

232 TVT-
O 

52,5±13 

61 Jha S111 2007 
Ensaio 
clinico 

prospectivo 
54/113 

Outro 
questionário; 

PISQ -31 
   

TVT x TVT-O; 
 

sem cirurgia 
concomitante 

6 meses PISQ -31  

62 
Daniel 

Veloso M112 2010 
Coorte 

prospectivo 
49/56 

Questionário 
sexual não 

validado 

53,9 
±10,6 

(36-84) 

29,4 ±3,8 
(17,5-34,6) 

sling 
TOT "home 

made" 
37,9 meses (19-

51) 
sem questionário 

sexual 
 

63 Pinto AC113 2007 
Ensaio 
clinico 

prospectivo 
39/64 

Outro 
questionário 

 
FSFI 

modificado 

55±12,3  sling 
não fala qual 

sling!!! 
6 meses FSFI modificado  

64 Ross S114 2009 
Prospectivo 
randomizado 

199/228; 
105 TVT 

x 94 
TVT-O 

Questionário 
sexual não 

validado 
    12 meses 

sem questionário 
sexual validado 

 

65 Trichot C115 2010 
Prospectivo 
randomizado 

149/154; 
TVT x 
TVT-O 

Outro 
questionário; 
escala visual 

TVT 
54,6; 

 
TVT-O 
52,8 

TVT 26,3; 
 

TVT-O 26,3 
sling TVT x TVT-O 24 meses escala visual  

66 
Abdel 

Fattah116 2013 
Prospectivo 
randomizado 

83/341; 
42 TVT-
O out-in; 
41 TVT-

O 

"single arm"   sling TVT-O 36 meses PISQ-12 
pré 31 (22-35); 

 
pós 33 (28-40,2) 

67 
Mohamed 

HS117 2014 
Coorte 

prospectivo 
51 

Questionário 
sexual não 

validado 
  sling TVT-O  

sem questionário 
validado 

 

68 Yesil S118 2013 
Coorte 

retrospectivo 
34 

Estudo 
retrospectivo 

49±10,4  sling TOT 6 meses FSFI 
pré 15,4 ± 2,5; 

 
pós 19,4 ± 5,5 

69 
Mohamad 
Al-Ali119 2013 

Ensaio 
clínico 

prospectivo 
33/151 "single arm" 60± 11,9  sling Sparc 12 meses FSFI 

pré 25,3 ± 5,7; 
 

pós 27,4 ± 4,8 

70 Wadie BS120 2013 
Prospectivo 
randomizado 

71/87 
Sem 

questionário 
sexual 

47 (33-
60) 

 sling TVT x TOT Aris 24 meses 
sem questionário 

sexualidade 
 



 

87 

 

71 
Tommaselli 

GA121 
2013 

Prospectivo 
Randomizad

o 
97/110 "single arm" 

TVT-O 
59,6±7,1; 

 
modificad

o 
62,5±8,1 

TVT-O 
26±3,1; 

modificado 
27,8±4 

sling 

TVT-O x 
modifcada; 

 
Técnica 

modificada sem 
abertura fáscia 

12 meses PISQ-12 

Diminuição, mas 
sem dados; 

 
TVT-O 0,3; 

 
modificado 0,7 

72 
Mohamed 

HS122 2013 
Coorte 

prospectivo 
51 "single arm"   sling TOT 24 meses 

sem questionário 
validado 

 

73 Nilsson M123 2012 
Coorte 

retrospectivo 
3334 

Estudo 
retrospectivo 

  sling 
TVTx TVT-Ox 

TOT 
 

sem questionário 
sexualidade 

 

74 Stavros C124  
Coorte 

retrospectivo 
 

Estudo 
retrospectivo 

       

75 
Barber 
MD125 2012 

Prospectivo 
randomizado 

263/274 
sem dados 
utilizáveis 

TVT 54,6 
± 11,3; 

 
TVT 

Secur 
54,6± 
10,5 

TVT 30 ± 
5,7; 

 
TVT Secur 
29,6± 6,4 

sling 
TVT x TVT 

Secur 
12 meses PISQ-12 

não fornece 
dados 

76 Deffieux X126 2010 
Prospectivo 
randomizado 

149 

Outro 
questionário; 
Contilife  e 

escala visual 

TVT 54,6 
± 10,9; 

 
TVT-O 
52,8 ± 

9,8 

TVT 26,3 ± 
5,7; 

 
TVT-O 26,3 

± 4,5 

sling TVTx TVT-O 24 meses 
Contilife e escala 

visual 
 

77 
Sentilhes 

L127 2010 
Coorte 

retrospectivo 
201/310 

Estudo 
retrospectivo 

  sling RP x TOT 6 meses 
sem questionário 

validado 
 

78 Krofta L128 2010 
Prospectivo 
randomizado 

300 
Outro 

questionário;  
Contilife 

  sling 

(149) TVTx 
TVT-O (151); 
sem cirurgia 
concomitante 

12 meses Contilife  

79 Byung129  
Coorte 

retrospectivo 
 

Estudo 
retrospectivo 

       

70 Reich A130 2009 
Coorte 

retrospectivo 
240 

Estudo 
retrospectivo 

TVT 62 
(27-84); 

 
TVT-O 
62 (32-

87) 

 sling 
(120)TVT x 

TVT-O (120) 

TVT 2-12 
meses;  TVT-O 

3-11 meses 

sem questionário 
sexualidade 
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81 
Di Tonno 

F131 2009 
Coorte 

prospectivo 
31/73 

não separa 
dados da 

intervenção 
54    15 meses 

FSFI; 
 

cut off 26,55 para 
disfunção sexual 

não separou 
dados da 

intervenção 

82 
de Gerke 

L132 2009 
Coorte 

retrospectivo 
181 

Estudo 
retrospectivo 

58  sling 
(96) TOT x TVT 

(85) 
3 meses 

sem questionário 
sexualidade 

 

83 Berthier A133 2008 
Coorte 

retrospectivo 
 

Estudo 
retrospectivo 

       

84 Ward KL134 2007  344 
BFLUTS e SF 

36 
     BFLUTS e SF 36  

85 
Abdel-Fattah 

M135 2007 
Coorte 

retrospectivo 
276/279 

Estudo 
retrospectivo 

49 (34-
78) 

  
urch; 24 TVT; 94 

TVT-O;  182 
Obtape; 5 outros 

 Escala visual  

86 Shah SM136 2005 
Ensaio 
clínico 

prospectivo 
29 "single arm" 

52 (38-
72) 

 sling 
Sling RP “home 

made” 
6 meses FSFI  

87 Glavind K137 2004 
Coorte 

retrospectivo 
57/84 

Estudo 
retrospectivo 

54 (38-
74) 

 sling 
(61) TVT x IVS 

(23) 
 

Sem questionário 
sexualidade 

 

88 Ulrich D138 2016 
Coorte 

retrospectivo 
71/124 

Estudo 
retrospectivo 

60 (40-
80) 

 sling TVT- O 120 meses FSFI  

89 Ko YH38 2015 
Ensaio 
clinico 

prospectivo 
56/65 "single arm" 

49,1 ± 
6,2 

23,4 (17,2-
28,1) 

sling TOT 16,5± 2,9 meses FSFI 

pré 25,4 ± 6,0; 
 

pós 3meses 
24,2 ±5,3; 

 
pós 6 meses 26 

± 5,2; 
 

pós 12 meses 
27,4 ± 4,9 

90 
Hogewoning 

CRC139 2011 
Ensaio 
clinico 

prospectivo 
57/77 "single arm" 

52,1±12,
6 

28,2±6,1 sling Miniarc 12 meses PISQ -5  

91 
Hassouna 

ME140 1999 
Coorte 

retrospectivo 
78/112 

Estudo 
retrospectivo 

55,5 (37-
82) 

 sling 
sling pubo 

vaginal 
modificado 

36 meses 
Sem questionário 

validado 
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Anexo D - QUESTIONÁRIO SEXUAL PARA INCONTINÊNCIA URINÁRIA E 

PROLAPSO DE ÓRGÃOS PÉLVICOS – PISQ-12 

Nome do Paciente: ___________________________________Data: ___/___/_____  

A seguir está uma lista de perguntas sobre a vida sexual e de seu companheiro. 

Todas as informações são confidenciais. Suas respostas serão usadas somente 

para ajudar o profissional de saúde a entender o que é importante para o paciente 

sobre a vida sexual. Por favor, marque no quadro a melhor resposta em sua opinião. 

Enquanto responde às questões, considere sua vida sexual nos últimos seis meses. 

Obrigada pela sua participação.  

 

1 – Com que frequência você sente vontade de fazer sexo? Essa vontade pode 

incluir querer fazer sexo, planejar fazer sexo, sentir-se frustrada por não fazer sexo, 

etc.  

4 = Diariamente  

3 = Semanalmente  

2 = Mensalmente  

1 = Menos de uma vez por mês  

0 = Nunca  

 

2 – Você tem orgasmo quando tem relação sexual? (fazer sexo com seu 

companheiro)  

4 = Sempre  

3 = Frequentemente  

2 = Às vezes  

1 = Raramente  

0 = Nunca 

 

 3 – Você fica excitada quando faz sexo com seu companheiro?  

4 = Sempre  

3 = Frequentemente  

2 = Às vezes  

1 = Raramente  

0 = Nunca  
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4 – Você está satisfeita com a variedade sexual (carícias, objetos, posições, 

fantasias) na sua vida sexual?  

4 = Sempre  

3 = Frequentemente  

2 = Às vezes  

1 = Raramente  

0 = Nunca  

 

5 – Você tem dor durante o ato sexual? 

0 = Sempre  

1 = Frequentemente  

2 = Às vezes  

3 = Raramente  

4 = Nunca  

 

6 – Você tem incontinência urinária (perde urina) durante a relação sexual?  

0 = Sempre  

1 = Frequentemente  

2 = Às vezes  

3 = Raramente  

4 = Nunca  

 

7 – O medo da incontinência (perda de fezes ou urina) dificulta a sua atividade 

sexual?  

0 = Sempre  

1 = Frequentemente  

2 = Às vezes  

3 = Raramente  

4 = Nunca  

 

8 – Você evita a relação sexual devido à bola (caroço) na vagina? (Bexiga caída)  

0 = Sempre  

1 = Frequentemente  

2 = Às vezes  
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3 = Raramente  

4 = Nunca  

 

9 – Quando você faz sexo com seu parceiro, você tem sensações emocionais 

negativas (medo, nojo, vergonha ou culpa)?  

0 = Sempre  

1 = Frequentemente  

2 = Às vezes  

3 = Raramente  

4 = Nunca  

 

10 – Seu companheiro tem problemas de ereção (pinto duro) que afete sua atividade 

sexual?  

0 = Sempre  

1 = Frequentemente  

2 = Às vezes  

3 = Raramente  

4 = Nunca  

 

11 – Seu companheiro tem problemas de ejaculação precoce (gozar antes da hora) 

que afete sua atividade sexual?  

0 = Sempre  

1 = Frequentemente  

2 = Às vezes  

3 = Raramente  

4 = Nunca  

 

12 – Comparado com orgasmos que você teve no passado, qual a intensidade 

desses orgasmos nos últimos seis meses?  

0 = Muito menos intenso  

1 = Pouco intenso  

2 = Mesma intensidade  

3 = Mais intenso  

4 = Muito mais intenso 
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Anexo E - QUESTIONÁRIO SEXUAL ÍNDICE DE FUNÇÃO SEXUAL FEMININA - 

FSFI 

Nome do Paciente: ___________________________________Data: ___/___/_____  

 

1. Nas últimas 4 semanas, quantas vezes você sentiu desejo ou interesse sexual? 

5 = Quase sempre ou sempre 

4 = Maior parte do tempo (mais da metade do  

tempo) 

3 = Às vezes (aproximadamente metade do tempo) 

4 = Às vezes (menos do que a metade do tempo) 

5 = Quase nunca ou nunca 

 

2. Nas últimas 4 semanas, como você classifica o seu grau de desejo ou interesse 

sexual? 

5 = Muito alto 

4 = Alto 

3 = Moderado 

2 = Baixo 

1 = Muito baixo ou nulo 

 

3. Nas últimas 4 semanas, qual a frequência com que você se sentiu excitada 

sexualmente (ligada) durante a atividade sexual ou o coito? 

0 = Sem atividade sexual 

5 = Quase sempre ou sempre 

4 = Maioria das vezes (mais da metade do tempo) 

3 = Às vezes (cerca da metade do tempo) 

2 = Às vezes (menos da metade das vezes) 

1 = Quase nunca ou nunca 

 

4. Nas últimas 4 semanas, como você classificaria a sua excitação sexual (grau de 

ligação) durante a atividade sexual ou o coito? 

0 = Sem atividade sexual 

5 = Muito alto 
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4 = Alto 

3 = Moderado 

2 = Baixo 

1 = Muito baixo ou nulo 

 

5. Nas últimas 4 semanas, qual o seu grau de confiança em ficar excitada 

sexualmente durante a atividade sexual ou o coito? 

0 = Sem atividade sexual 

5 = Muito alto 

4 = Alto 

3 = Moderado 

2 = Baixo 

1 = Muito baixo ou sem confiança  

 

6. Nas últimas 4 semanas, com que frequência você ficou satisfeita com a sua 

excitação durante a atividade sexual ou o coito? 

0 = Sem atividade sexual 

5 = Quase sempre ou sempre 

4 = Maioria das vezes (mais da metade do  

tempo) 

3 = Às vezes (cerca da metade do tempo) 

2 = Às vezes (menos da metade das vezes) 

1 = Quase nunca ou nunca 

 

7. Nas últimas 4 semanas, com que frequência você ficou lubrificada (molhada) 

durante a atividade sexual ou o coito? 

0 = Sem atividade sexual 

5 = Quase sempre ou sempre 

4 = Maioria das vezes (mais da metade do tempo) 

3 = Às vezes (cerca da metade do tempo) 

2 = Às vezes (menos da metade das vezes) 

1 = Quase nunca ou nunca 
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8. Nas últimas 4 semanas, que grau de dificuldade você teve de ficar lubrificada 

(molhada) durante a atividade sexual ou o coito? 

0 = Sem atividade sexual 

1 = Extremamente difícil ou impossível 

2 = Muito difícil 

3 = Difícil 

4 = Simplesmente difícil 

5 = Não houve dificuldade 

 

9. Nas últimas 4 semanas, com que frequência você manteve a lubrificação 

(umidade) até o fim da atividade sexual ou o coito? 

0 = Sem atividade sexual 

5 = Quase sempre ou sempre 

4 = Maioria das vezes (mais da metade do tempo) 

3 = Às vezes (cerca da metade do tempo) 

2 = Às vezes (menos da metade das vezes) 

1 = Quase nunca ou nunca 

 

10. Nas 4 últimas semanas, que grau de dificuldade você teve em manter a sua 

lubrificação (umidade) até o fim da atividade sexual ou o coito? 

0 = Sem atividade sexual 

1 = Extremamente difícil ou impossível 

2 = Muito difícil 

3 = Difícil 

4 = Simplesmente difícil 

5 = Não houve dificuldade 

 

11. Nas 4 últimas semanas, quando você teve estimulação sexual ou relação sexual, 

com que frequência você atingiu o orgasmo (acabou)? 

0 = Sem atividade sexual 

5 = Quase sempre ou sempre 

4 = Maioria das vezes (mais da metade do tempo) 

3 = Às vezes (cerca da metade do tempo) 



 

 

95

 

2 = Às vezes (menos da metade das vezes) 

1 = Quase nunca ou nunca 

 

12. Nas 4 últimas semanas, quando você teve estimulação sexual ou relação sexual, 

que grau de dificuldade você teve para atingir o orgasmo (em acabar)? 

0 = Sem atividade sexual 

1 = Extremamente difícil ou impossível 

2 = Muito difícil 

3 = Difícil 

4 = Simplesmente difícil 

5 = Não houve dificuldade 

 

13. Nas 4 últimas semanas, que grau de satisfação você teve com a sua capacidade 

de atingir o orgasmo (em acabar) durante a atividade sexual ou o coito? 

0 = Sem atividade sexual 

5 = Muito satisfeita 

4 = Moderadamente satisfeita 

3 = Igualmente satisfeita e insatisfeita 

2 = Moderadamente insatisfeita 

1 = Muito insatisfeita 

 

14. Nas 4 últimas semanas, que grau de satisfação você teve com a intensidade do 

envolvimento emocional durante a atividade sexual entre você e o seu parceiro? 

0 = Sem atividade sexual 

5 = Muito satisfeita 

4 = Moderadamente satisfeita 

3 = Igualmente satisfeita e insatisfeita 

2 = Moderadamente insatisfeita 

1 = Muito insatisfeita 

 

15. Nas 4 últimas semanas, que grau de satisfação você teve com o seu 

relacionamento sexual com o seu parceiro? 

5 = Muito satisfeita 
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4 = Moderadamente satisfeita 

3 = Igualmente satisfeita e insatisfeita 

2 = Moderadamente insatisfeita 

1 = Muito insatisfeita 

 

16. Nas 4 últimas semanas, que grau de satisfação você vem tendo com a sua vida 

sexual em geral? 

5 = Muito satisfeita 

4 = Moderadamente satisfeita 

3 = Igualmente satisfeita e insatisfeita 

2 = Moderadamente insatisfeita 

1 = Muito insatisfeita 

 

17. Nas 4 últimas semanas, com que frequência você teve desconforto ou dor 

durante a penetração vaginal? 

0 = Não houve tentativa de coito 

1 = Quase sempre ou sempre 

2 = A maioria das vezes (mais da metade das vezes) 

3 = Às vezes (aproximadamente a metade das vezes) 

4 = Algumas vezes (menos do que a metade das  

vezes) 

5 = Quase nunca ou nunca 

 

18. Nas 4 últimas semanas, com que frequência você teve desconforto ou dor em 

seguida à penetração vaginal? 

0 = Não houve tentativa de coito 

1 = Quase sempre ou sempre 

2 = A maioria das vezes (mais da metade das vezes) 

3 = Às vezes (aproximadamente a metade das vezes) 

4 = Algumas vezes (menos do que a metade das  

vezes) 

5 = Quase nunca ou nunca 
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19. Nas 4 últimas semanas, como você classificaria o seu grau (intensidade) de 

desconforto ou dor durante ou em seguida à penetração vaginal? 

0 = Não houve tentativa de coito 

1 = Muito alto 

2 = Alto 

3 = Moderado 

4 = Baixo 

5 = Muito baixo ou nulo 

 

 

 

   

 

 

 

 

 


