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RESUMO

Objetivo: analisar a prevalência de recidivas de incontinência urinária de esforço (IUE) tra-
tada com diferentes técnicas cirúrgicas após pelo menos 2 anos de seguimento.
Pacientes e Métodos: avaliamos 55 pacientes com diagnóstico de IUE que submeteram-se à
cirurgia para sua correção no Serviço de Ginecologia do Hospital de Clínicas de Porto Ale-
gre, no período de 1992 a 1996. O seguimento pós-cirúrgico nesse Serviço foi superior a 2
anos. As pacientes foram divididas em 3 grupos conforme a técnica cirúrgica empregada:
Kelly-Kennedy (n = 24), Burch (n = 23) e Marshall-Marchetti-Krantz (n = 8).
Resultados: não foram encontradas diferenças significativas quanto ao tempo de recidiva,
idade na época da cirurgia e da recidiva, estado menopausal, uso de terapia de reposição
hormonal (TRH), número de gestações e antecedentes de parto via vaginal. O número de
casos com perineoplastia posterior foi maior no grupo de cirurgia de Kelly-Kennedy, sem,
contudo, influir na recidiva. O grupo de cirurgia de Burch apresentou um tempo de meno-
pausa maior quando da cirurgia (p<0,05).
Conclusão: a taxa de recidiva com emprego das técnicas de Kelly-Kennedy, Burch e Marshall-
Marchetti-Krantz foi respectivamente 29,2, 39,1 e 50%, não diferindo do ponto de vista esta-
tístico. A pesquisa de modificadores de risco para a incontinência urinária genuína não foi
estatisticamente diferente nos três grupos estudados. Observou-se, contudo, que a totalida-
de das pacientes com cirurgia prévia recidivaram.
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Introdução

Com o aumento da expectativa de vida das
mulheres, a incontinência urinária tornou-se
uma causa importante de limitação das ativida-
des nos grupos etários mais avançados. Cinqüen-
ta e sete por cento das mulheres entre 45 e 64
anos apresentam a disfunção1, sendo que a meta-

de dos casos estão associados a prolapsos
uretrovesicais, para os quais o tratamento primá-
rio é cirúrgico2. Assim, parece evidente o interes-
se em se buscar um melhor conhecimento a res-
peito das técnicas cirúrgicas  empregadas na cor-
reção da incontinência urinária de esforço (IUE).

As avaliações clínicas mostram taxas de
recorrência que variam de 5 a 20% nas aborda-
gens por via abdominal e 10-64% quando se utili-
za a via vaginal3. Enzelsberger et al.1 descreve-
ram 89% de cura da IUE em 32-48 meses de se-
guimento após o procedimento de Burch. Girão et
al.4 encontraram uma taxa de sucesso de 84,5%
com o emprego da via vaginal e 82,1% na via ab-
dominal após seguimento de 1 a 194 meses. Já
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Marana et al.5, reavaliando as pacientes após 54
a 66 meses, observaram uma prevalência de
recorrência de 78,9% com a técnica de Kelly-
Kennedy (KK) e  de 40% quando empregada a téc-
nica de Burch. Colombo et al.6 encontraram, após
seguimento de 1-3 anos, uma taxa de cura igual a
100% na técnica de Burch e 72% quando utilizada
a técnica de Kelly-Kennedy.

No estudo de Beck et al.7, foi avaliado o uso
da técnica de Kelly-Kennedy original e modificada
para correção de IUE por um período de até 25 anos.
O índice de cura foi de 75% na técnica original e
91% na técnica modificada. Pacientes que havi-
am realizado cirurgias prévias para incontinên-
cia urinária tiveram seu índice de cura significa-
tivamente reduzido.

Diversos fatores e variáveis têm sido des-
critos como associados a recidivas de IUE após
correção cirúrgica, entre eles: cirurgia pélvica
prévia, realização de perineoplastia posterior as-
sociada, idade, história obstétrica, obesidade,
constipação e tosse crônicas, hipoestrogenismo,
habilidade e familiaridade do cirurgião com a téc-
nica cirúrgica utilizada4,7,8,9. Outros fatores, de
alguma forma, estão relacionados a alterações
anatômicas do assoalho pélvico, perda do ângulo
uretro-vesical e/ou a um aumento da pressão
intra-abdominal3,8.

O presente estudo foi delineado com o obje-
tivo de avaliar a prevalência de recidivas e esti-
mar a média de duração da efetividade da corre-
ção cirúrgica nas diferentes técnicas emprega-
das.

Pacientes e Métodos

Foram avaliadas retrospectivamente 55 pa-
cientes com diagnóstico de IUE submetidas à ci-
rurgia para correção no Serviço de Ginecologia e
Obstetrícia do Hospital de Clínicas de Porto Alegre
(HCPA) no período de 1992 a 1996 e que mantive-
ram seguimento nesse Serviço por pelo menos 2
anos.

O diagnóstico de IUE baseou-se na história
de perda urinária aos esforços referida pelas paci-
entes associada à presença de defeitos
anatômicos. Todas as pacientes apresentavam
defeitos anatômicos que justificavam a inconti-
nência urinária.

As pacientes foram divididas em três gru-
pos, segundo o tipo de cirurgia realizada: grupo 1,
cirurgia de Kelly-Kennedy (KK); grupo 2, cirurgia
de Burch e grupo 3, cirurgia de Marshall-
Marchetti-Krantz (MMK). Os grupos foram compa-
rados em relação à idade na época da cirurgia,

número de gestações e de partos via baixa, tempo
de seguimento pós-cirúrgico, recidiva da inconti-
nência urinária, realização de cirurgia prévia para
correção de incontinência urinária genuína,
perineoplastia posterior associada, estado
menopausal por ocasião da cirurgia, uso de tera-
pia de reposição hormonal (TRH) e anos de meno-
pausa na recidiva. Posteriormente, as mesmas
variáveis foram analisadas dentro de cada grupo
em relação à presença ou não de recidiva, assim
como à época em que a recidiva ocorreu nos dife-
rentes grupos.

O estudo urodinâmico foi realizado em to-
das as pacientes com cirurgia prévia, já que todas
as pacientes apresentavam indicação de correção
cirúrgica pela alteração anatômica. A indicação
de cirurgia por via vaginal baseou-se na presença
de prolapso proeminente de paredes vaginais ou
mesmo de prolapso uterino.

Para análise estatística foram utilizados os
testes do χ2, de Fisher e análise de variância. Os
dados são apresentados como média ± desvio pa-
drão. O nível de significância foi estabelecido em
0,05. O projeto foi avaliado e aprovado pelo Comitê
de Pesquisa e Ética do HCPA.

Resultados

Das 55 pacientes que fizeram parte do estu-
do, 24 (43,6%) submeteram-se à abordagem por via
vaginal, ao passo que em 31 pacientes a correção
foi realizada por via abdominal, sendo que em 23
(41,8%) a técnica utilizada foi a de Burch e em 8
(14,6%) foi a de Marshall-Marchetti-Krantz.

No grupo em que a técnica de Kelly-Kennedy
foi utilizada, com exceção de 1 caso, as pacientes
foram também submetidas a colpoperineoplastia
posterior (CPPP). Já no grupo da cirurgia de Burch,
aproximadamente metade das pacientes o fizeram,
ao passo que no MMK apenas 1 caso associou-se a
CPPP. Em face do fato de o grupo MMK apresentar
um pequeno número de pacientes foi utilizado o
teste exato de Fisher pareando os grupos dois a
dois. O grupo de MMK teve uma prevalência signi-
ficativamente maior de cirurgia prévia que o gru-
po de KK (p = 0,0393). Os grupos não diferiram sig-
nificativamente quanto aos demais modificadores
de risco analisados. Os dados estão apresentados
na Tabela 1.

A prevalência de recidiva da incontinência
urinária de esforço  nas pacientes tratadas com
cirurgia de Kelly-Kennedy foi de 29,2%. Na técni-
ca de Burch, 39,1% das pacientes recidivaram, ao
passo que na de Marshall-Marchetti-Krantz a taxa
atingiu 50,0%. As três técnicas não diferiram es-
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tatisticamente quanto à prevalência de recidiva
de incontinência urinária de esforço (p = 0,53).
No grupo abordado pela técnica de Marshall-
Marchetti-Krantz, 37,5% (3) das pacientes apre-
sentavam história de cirurgia prévia. Ao excluir-

mos as pacientes com cirurgia prévia, a
prevalência de recidiva nos grupos 1, 2 e 3 foi res-
pectivamente de 26,1, 22,2 e 20,0%  (p = 0,93) (Ta-
bela 2).

A média de meses que decorreram do proce-
dimento cirúrgico até a recidiva da incontinência
urinária foi de 21,6 ± 15,3 meses, 19,9 ± 20,1 me-
ses e 34,0 ± 32,9 meses, respectivamente nos gru-
pos 1, 2 e 3 (p = 0,54).

A fim de evitar fatores de confusão que
comprometessem os resultados encontrados, as
pacientes que recidivaram foram comparadas
com as que não apresentaram recidiva em cada
um dos grupos isoladamente quanto à idade, nú-
mero de gestações e de partos via vaginal, es-
tado menopausal, anos de menopausa, utiliza-
ção de terapia de reposição hormonal, realiza-
ção de cirurgia prévia para o mesmo fim e
perineoplastia posterior associada. As varian-
tes acima não influenciaram a taxa de recidi-
va de incontinência urinária dentro de cada
grupo (Tabela 3).

Em análise subseqüente, comparamos as
pacientes que tiveram ou não recidiva entre os
três diferentes grupos no que diz respeito aos
seguintes fatores: tempo de recidiva, idade por

ocasião da cirurgia e da recidiva, cirurgia pré-
via, freqüência de pós-menopáusicas na reci-
diva, anos de menopausa, estado menopausal
na época da cirurgia, terapia de reposição
hormonal, realização de perineoplastia poste-
rior e número de gestações e de partos via va-
ginal.

Comparando as pacientes que recidivaram
quanto às diferentes técnicas cirúrgicas empre-
gadas, o número de anos após a menopausa por
ocasião da cirurgia foi significativamente maior
no grupo Burch e Kelly-Kennedy do que no grupo
Marshall-Marchetti-Krantz (p<0,05). Comparando
as que não recidivaram entre as diferentes abor-
dagens, só houve diferença estatisticamente sig-
nificativa quanto à realização de perineoplastia
posterior associada ou não. O grupo submetido à
cirurgia de Kelly-Kennedy teve número maior de
perineoplastias posteriores associadas do que os
outros dois (p<0,05). Os dados estão demonstrados
na Tabela 4.
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Tabela 1 - Características das pacientes tratadas com três diferentes técnicas cirúrgicas para correção de incontinência urinária de esforço.

Características da amostra na

época da cirurgia

Idade (média ± DP)

Gestações (média ± DP)

Partos via vaginal (média ± DP)

Menopausada (n)

Anos de menopausa (média ± DP)

Uso de TRH  (n)

Cirurgia prévia  (n)

Perineoplastia posterior associada (n)

Kelly-Kennedy

n =  24

 48,3 (± 10,07)

4,6 (± 2,6)

3,5 (± 2,2)

  9

8,1 (± 6,9)

  6

  1

23

Burch

n = 23

46,7 (± 9,3)

 3,8 (± 2,6)

  3,2 (± 2,4)

  8

12,5 (± 11,0)

  6

  5

11

Marshall-

Marchetti-Krantz

n = 8

47,1 ± 8,3

 4,6 ± 3,2

 3,7 ± 3,3

4

 8,2 ± 9,3

2

3

1

p

N S

N S

N S

N S

N S

N S

0,05

0,00001

TRH: Terapia de reposição hormonal.

Tabela 2 - Prevalência de recidiva de incontinência urinária com uso de diferentes técnicas cirúrgicas de acordo com a presença ou não de cirurgia prévia.

Recidiva

Sem cirurgia prévia n (%)

Com cirurgia prévia n (%)

Grupo total

Kelly-Kennedy

6/23 (26,1)

1/1 (100)

7 (29,2)

Burch

4/18 (22,2)

5/5 (100)

9 (39,1)

Marshall-Marchetti-Krantz

1/5 (20)

3/3 (100)

4 (50)

p

N S

N S

N S



46 RBGO - v. 22, nº 1, 2000

Ramos et al Tratamento cirúrgico da IUE

Tabela 3 - Comparação dos modificadores de risco em relação à recidiva da incontinência urinária nos grupos submetidos às diferentes técnicas cirúrgicas.

Modificadores de risco

Idade

(média ± DP)

Gestações

(média ± DP)

Partos via vaginal

(média ± DP)

Pós-menopáusicas

na cirurgia (n)

Anos de menopausa

na cirurgia (média ± DP)

Uso de TRH (n)

Cirurgia prévia (n)

Perineoplastia posterior

associada (n)

Com recidiva

(n = 7)

50,1 ± 10,9

4,1 ± 3,2

3,2 ± 2,9

3

10,0 ± 3,0

3

1

6

Sem recidiva

(n = 17)

47,5 ±  9,9

4,8 ± 2,3

3,7 ± 1,9

6

7,1 ± 8,4

3

0

17

p

N S

N S

N S

N S

N S

N S

N S

N S

Kelly-Kennedy
Com recidiva

(n = 9)

45,6 ± 10,6

4,4 ± 2,9

3,7 ± 3,0

3

17,3 ± 10,7

4

2

4

Sem recidiva

(n = 14)

47,7 ± 8,8

3,4 ± 2,4

2,8 ± 2,1

5

9,6 ± 11,3

2

3

7

p

N S

N S

N S

N S

N S

N S

N S

N S

Burch
Com recidiva

(n = 4)

44,2 ± 10,4

4,5 ± 3,8

3,7 ± 4,1

2

2,5 ± 0,7

1

3

1

TRH: Terapia de reposição hormonal.

Sem recidiva

(n = 4)

50,0 ± 5,6

4,7 ± 2,9

3,7 ± 2,8

2

14,0 ± 11,3

1

0

0

P

N S

N S

N S

N S

N S

N S

N S

N S

Marshall-Marchetti-Krantz

Tabela 4 - Comparação dos modificadores de risco em pacientes que recidivaram entre as três técnicas cirúrgicas empregadas.

Modificadores de risco

Tempo pós-cirúrgico sem

recorrência (meses)

Idade (média ± DP)

Gestações (média ± DP)

Partos via vaginal

(média ± DP)

Idade na recidiva (anos)

Pós-menopausa

na cirurgia (n)

Anos de menopausa

na cirurgia (média ± DP)

Anos de menopausa

na recidiva

Uso de TRH  (n)

Cirurgia prévia  (n)

Perineoplastia posterior

associada  (n)

Kelly-Kennedy

incontinente   continente

    (n = 7)            (n = 7)

21,5 + 15,2             -

50,1 ± 10,9     47,5 ± 9,9

  4,1 ± 3,2        4,8 ± 2,3

  3,2 ± 2,9        3,7 ± 1,9

52,0 ± 11,5             -

        3                   6

10,0 ± 3,0        7,1 ± 8,4

  9,5 ± 6,2              -

        3                   3

        1                   0

        6                 17

Burch

incontinente   continente

   (n = 9)             (n = 14)

19,8 ± 20,1             -

45,6 ± 10,6     47,7 ± 8,8

  4,4 ± 2,9        3,4 ± 2,4

  3,7 ± 3,0        2,8 ± 2,1

47,3 ± 11,1             -

        3                   5

17,3 ± 10,7       9,6 ± 11,3

14,5 ± 13,7             -

        4                   2

        2                   3

        4                   7

Marshall-Marchett-Krantz

incontinente  continente

(n = 4)               (n = 4)

34,0 ±  32,8             -

44,2 ±  10,4     50,0  ± 5,6

  4,5 ± 3,8         4,7  ± 2,9

  3,7 ± 4,1         3,7 ± 2,8

48,0 ± 9,4               -

       2                     2

  2,5 ± 0,7        14,0 ± 11,3

  4,0 ± 3,6               -

       1                     1

       3                     0

       1                     0

p

       NS                -

       NS              NS

       NS              NS

       NS              NS

       NS                -

       NS              NS

       0,04             NS

       NS                -

       NS              NS

       NS                -

       NS           0,00008

TRH: Terapia da reposição hormonal.
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Discussão

A incontinência urinária de esforço, tam-
bém chamada de verdadeira, de estresse ou ge-
nuína, é definida como um sinal, sintoma ou con-
dição de perda involuntária de urina quando a
pressão intravesical ultrapassa a pressão uretral
máxima na ausência de contração do detrusor e
representa problema social ou higiênico4,8. Alte-
rações anatômicas decorrentes da modificação do
posicionamento vesical, com o colo situado em
posição mais baixa, fazem com que, na inconti-
nência urinária de esforço, a distribuição da pres-
são uretral se altere e ocorra diminuição de sua
resistência, com perda urinária3. Em cerca de
30% dos casos, há associação de urgência com
incontinência urinária de esforço3, sendo a pri-
meira, freqüentemente, a responsável pelas re-
cidivas10.

A análise de séries de casos incorre em uma
seqüência de dificuldades e fatores de confusão,
principalmente quando o assunto abordado refe-
re-se à incontinência urinária feminina. O nú-
mero excessivo de tipos de técnicas cirúrgicas e
os múltiplos fatores de risco associados fazem com
que uma análise objetiva dos sucessos terapêuti-
cos seja dificultada.

Um ponto importante a ser sempre analisa-
do é quanto ao tempo de observação após o proce-
dimento cirúrgico. As taxas de falhas dos procedi-
mentos cirúrgicos devem sempre ser analisadas
após pelo menos dois anos de observação, confor-
me a nossa metodologia, ressaltando-se que as
cifras de recorrência continuam crescendo após
este período. Baden et al.11 encontraram uma di-
minuição na eficácia dos procedimentos cirúrgi-
cos de 84,1% para 75% quando comparados dois e
sete anos de controle. Parece que a estabilização
da taxa de cura ocorre após cerca de cinco a sete
anos de observação5,11.

O uso de técnicas de investigação para cau-
sas não-anatômicas para incontinência urinária
também é outro fator que pode diferenciar taxas
de recidiva. No nosso Serviço temos preconizado a
realização de testes urodinâmicos em todas as
pacientes com outros sintomas urinários
concomitantes, que não apresentem defeitos
anatômicos que justifiquem a incontinência ou
que apresentem história de cirurgia prévia para
incontinência urinária.

No presente estudo, embora não-significa-
tivo do ponto de vista estatístico, a técnica de MMK
se mostrou superior à de Burch que, por sua vez,
foi mais efetiva que a de KK nas pacientes que
não apresentavam cirurgia prévia para inconti-
nência urinária.

A escolha de uma técnica cirúrgica não pode
ser aleatória. Um dos fatores de confusão de nos-
sa amostra foi que as indicações para o uso de
uma técnica vaginal ou abdominal não foram as
mesmas. A presença de prolapsos proeminentes
das paredes vaginais ou mesmo do útero facilitou
a indicação da via vaginal. Por isso, a análise das
taxas de recidiva poderia ser diferenciada com os
graus diferentes de prolapsos, o que na nossa
amostra não foi possível devido ao pequeno núme-
ro de pacientes em cada subgrupo.

Embora não-significativa do ponto de vista
estatístico (talvez em razão do pequeno número),
encontramos uma alta prevalência de recidiva nos
grupos abordados por via abdominal, principalmen-
te no grupo submetido à cirurgia de MMK, no qual
75% das pacientes que recidivaram apresentavam
história de cirurgia prévia. Ao excluirmos as pa-
cientes com cirurgia prévia, a prevalência de re-
cidiva mostrou diminuição mais importante nes-
ses grupos. Assim, devemos considerar a possibi-
lidade de encontrar, em uma amostra maior, in-
fluência significativa de cirurgia prévia na reci-
diva de incontinência urinária de esforço. É de
salientar que cem por cento das pacientes com
cirurgia prévia, não importando a técnica, apre-
sentaram recidiva em dois anos de observação.

O climatério e suas conseqüências tem sido
sistematicamente associados com piora do prog-
nóstico dos prolapsos e da incontinência urinária.
Na nossa amostra, a idade e a freqüência de paci-
entes já na menopausa em relação à recidiva não
foram diferentes nos três tipos de cirurgia empre-
gados. As pacientes submetidas à técnica de
Marshall-Marchetti-Krantz tinham um número
significativamente menor de anos de menopausa
quando da realização da cirurgia quando compa-
radas com os outros dois grupos.

O fato de em nossa amostra termos consta-
tado um maior número de pacientes submetidas
à perineoplastia posterior associada no grupo 1 (p
= 0,000015) voltou a ser significativo nas pacien-
tes desse mesmo grupo que não recidivaram quan-
do comparadas com as que recidivaram. Isso anu-
la a influência que o dado inicial poderia ter sobre
as recidivas, pois, diferentemente  dos dados en-
contrados na literatura, em nossa amostra as pa-
cientes submetidas à cirurgia de Kelly-Kennedy
com perineoplastia posterior associada recidivaram
menos do que as pacientes que não receberam
esta abordagem cirúrgica.

A escolha da técnica cirúrgica a ser empre-
gada apresenta muito mais aspectos subjetivos do
que objetivos. Existe uma tendência a verificar-
mos melhores resultados, em diversos autores,
para as cirurgias abdominais, especialmente para
a cirurgia de Burch. Na nossa amostra, não hou-
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SUMMARY
Purpose: to analyze the prevalence of genuine urinary
incontinence (GUI) recurrence, after at least two years of
follow-up, in different surgical techniques used for its
correction.
Patients and Methods: fifty-five patients with diagnosis of
GUI, submitted to surgery for its repair at the Serviço de
Ginecologia e Obstetrícia do Hospital de Clínicas de Porto
Alegre from 1992 to 1996 and whose  post-surgical follow-
up was superior to 2 years were divided into three groups
according to the surgical approach: Kelly-Kennedy (n =
24), Burch (n = 23) and Marshall-Marchetti-Krantz (n = 8).
Results: there were no differences regarding recurrence rate,
age at surgery and at recurrence time, estrogen therapy,
number of pregnancies and vaginal delivery (p>0.05).
Although posterior perineoplasty was more prevalent in the
Kelly-Kennedy group, it did not influence the recurrence
rate. The group submitted to the Burch approach had more
years of menopause at the time of surgery.
Conclusion: the recurrence rates of urinary incontinence
comparing the three different techniques (Kelly-Kennedy,
Burch and Marshall-Marchetti-Krantz) were, respectively,
29.2, 39.1 and 50%, which did not differ statistically.
Considering the potential confusional bias for urinary stress
incontinence, they did not differ among the groups.
Nevertheless, we noticed that all women who had previous
surgery presented recurrence of incontinence.

KEY WORDS: Stress urinary incontinence. Vaginal surgery.
Hormonal replacement therapy.
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ve diferença significativa nos três grupos estuda-
dos, principalmente quando retiramos o fator da
realização de cirurgia prévia, que poderia intervir
nos resultados. Observamos, entretanto, que a to-
talidade das pacientes com cirurgia prévia
recidivou, nas três diferentes técnicas. Este dado
nos conduz para melhor avaliar estas pacientes
do ponto de vista diagnóstico e, até mesmo, de re-
pensarmos a indicação cirúrgica quando da reci-
diva.

A pesquisa de modificadores de risco para
incontinência urinária genuína não encontrou
diferença significativa entre os três tipos de ci-
rurgias estudados. A única característica mais
freqüente foi a de anos de menopausa no grupo
em que se realizou cirurgia de Burch, o que não
influenciou a taxa de recidiva após dois anos de
observação.


