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RESUMO 

 

Objetivo: Incontinência urinária pós-prostatectomia radical afeta negativamente a 
qualidade de vida dos pacientes. A acurada identificação do problema pelo médico é 
essencial para a condução pós-operatória adequada. Subestimação, pelos médicos, 
dos sintomas de pacientes com câncer de próstata não tratado cirurgicamente já foi 
relatada previamente na literatura. Nós avaliamos neste estudo se, para a 
incontinência urinária, existe discrepância entre o relato médico e a percepção de 
pacientes submetidos à prostatectomia radical retropúbica. Materiais e Métodos: Foi 
realizada análise retrospectiva dos registros médicos de 266 pacientes submetidos à 
prostatectomia radical retropúbica entre 2005 e 2010. Variáveis sociodemográficas 
foram coletadas, além do estado de continência ao longo do tratamento registrado 
pelo urologista no prontuário. Em seguida foi estabelecido o contato telefônico com 
os pacientes para determinar o estado de continência atual e na época da última 
consulta além da aplicação do questionário ICIQ – SF. Regressão de Poisson com 
variância robusta foi utilizada para estimar os fatores associados a discrepância, por 
meio da estratégia stepwise backward. O nível de significância foi de 5%. O 
programa utilizado foi o Stata ®(StataCorp, LC) versão 11.0. Resultados: Há 
divergência entre o relato médico e a percepção de pacientes em 42,2% dos casos. 
Em 56% dos idosos e 52% dos homens de baixa escolaridade ocorreu discrepância, 
sendo que a mesma foi significativa nesses grupos (p=0,069 e 0,0001, 
respectivamente), enquanto que à regressão multivariada a taxa de discrepância foi 
significativamente maior em homens negros (taxa de discrepância de 52,6%) e de 
baixa escolaridade (p=0,004 e 0,043, respectivamente). Conclusão: Há discrepância 
entre o registro médico e a percepção de homens da etnia negra e baixa 
escolaridade a respeito da incontinência urinária após prostatectomia radical. A 
investigação da condição deve ser mais cuidadosa nos pacientes que se enquadram 
neste perfil de risco.  
 

 
Palavras-chave:. Incontinência urinária.  Prostatectomia. Câncer de próstata 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

ABSTRACT 

 

Background: Post-radical prostatectomy urinary incontinence (PPI) negatively affects 
the quality of life of patients. Accurate identification of the problem by physicians is 
essential for adequate postoperative management. In this study we sought to access 
whether there is, for urinary incontinence, any discrepancy between medical reports 
and the perception of patients. Methods: We performed a retrospective analysis of 
medical records of 266 patients subjected to radical retropubic prostatectomy (RRP) 
between 2005 and 2010. Sociodemographic variables were collected, as well as 
continence status over the course of treatment, appointed on the chart by the 
urologist. Next, we contacted patients by phone to determine continence status at 
present and at time of their last appointment, as well as to apply ICIQ – SF 
questionnaire. Poisson regression model with robust variance was used to estimate 
the factors associated with discrepancy, using the stepwise backward strategy. 
Software used was Stata ® (StataCorp, LC) version 11.0. Results: There is 
discrepancy between medical reports and patients’ perceptions in 42.2% of cases. 
This discrepancy was found in 56% of elderly patients and 52% of men with low 
schooling, with statistical significance in these groups (p=0.069 and 0.0001, 
respectively), whereas in multivariate regression analysis the discrepancy rate was 
significantly higher in black men (discrepancy rate of 52.6%) with low schooling 
(p=0.004 and 0.043, respectively). Conclusion: There is discrepancy between 
medical reports and the perception of black men with low schooling in respect to 
post-radical prostatectomy urinary incontinence and a need for more thorough 
investigation of this condition in patients that fit this risk profile. 

 
Keywords:. Urinary Incontinence. Prostatectomy. Prostate cancer 
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1  INTRODUÇÃO 

 
  Incontinência urinária (IU), definida pela Sociedade Internacional de 

Continência (ICS – International Continence Society) (1) como a perda involuntária 

de urina, faz parte dos chamados sintomas de armazenamento do trato urinário 

inferior e pode resultar de inúmeras causas. A condição pode ser um problema 

social e causar um profundo impacto na qualidade de vida, sendo de extrema 

importância compreender a etiologia da IU e avaliar de maneira acurada os homens 

acometidos, a fim de que sejam tratados adequadamente. 

            Incontinência urinária em homens é menos comum do que em mulheres. As 

estimativas de prevalência no gênero masculino variam de 1 a 39% (2) e este amplo 

intervalo pode ser explicado pelas diferenças nas metodologias usadas, variações 

nas populações (amostragem, idade e etnia), opções de resposta a questionários e 

taxas de participações (2).  

            Existem diferentes tipos de IU em homens: IU de esforço (IUE), IU de 

urgência (IUU), IU mista (IUM), enurese noturna, e IU contínua (3). A IUE é definida 

pela perda involuntária de urina associada a atividades que ocasionam o aumento 

da pressão intra-abdominal, como esforço físico (por exemplo, atividades 

esportivas), espirros ou tosse, e ocorre quando esta pressão excede a pressão 

intrauretral (1). A IUE é mais comum em mulheres e, quando ocorre em homens, 

geralmente acomete pacientes submetidos a operações sobre a próstata, cirurgias 

que pode mestar associadas a lesão do esfíncter uretral estriado.   

           A incontinência urinária pode ocorrer tanto no tratamento da hiperplasia 

prostática benigna (após a ressecção transuretral de próstata (RTU) ou 

prostatectomia a céu aberto) como no tratamento do câncer de próstata 

(prostatectomia radical). A incidência de incontinência urinária pós-prostatectomia 

radical (IUPP) que ocorre após tratamento de neoplasia dapróstata é uma 

complicação rara. Enquanto a IU precoce pode ocorrer em até 30-40% dos 

pacientes, IU tardia ocorre em menos de 1% dos casos (4).  

            A PR constitui a causa mais comum de IUE em homens e, apesar do melhor 

entendimento de sua etiologia patológica e de melhorias notáveis na técnica 

cirúrgica, as taxas reportadas de IUPP ainda são altas e variam de 6 a 69% (5). Esta 

ampla variação é explicada pelas diversas metodologias empregadas na avaliação 

da incontinência, seleção de pacientes, critérios diagnósticos e pelos diversos graus 
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de intensidade da mesma (5-7,12-14). No entanto, existe evidência de que certos 

fatores de risco estão associados a um risco aumentado de IUPP. Esses fatores 

incluem idade, índice de massa corporal (IMC), bem como características técnicas e 

experiência do cirurgião (7).  

            A IUPP é uma complicação de difícil tratamento e que causa um profundo 

impacto negativo na qualidade de vida do indivíduo, afetando os aspectos 

emocionais, sociais, econômicos, ocupacionais e sexuais, e pode comprometer 

seriamente a relação médico-paciente (8). A IU pode ainda estar associada a 

depressão, confusão, raiva e redução do bem-estar psicológico de uma maneira 

geral (9). Estudo avaliando a função urinária de 1291 homens submetidos a PR por 

câncer de próstata localizado revela que 66% dos pacientes incontinentes 

consideraram a condição um problema, e uma parcela significativa o caracterizou 

como moderado a grave (10). 

            Para o manejo adequado da IUPP é essencial o reconhecimento e 

diagnóstico acurado da condição pelos médicos, assim como sua gravidade. Apesar 

disso, existem evidências na literatura de que os médicos tendem a subestimar os 

sintomas dos pacientes e não registrar todas as queixas a ele relatadas (11). Estudo 

avaliando mais de 2000 indivíduos revelou que a classificação médica não está 

adequadamente correlacionada a autoavaliação dos sintomas de homens com 

câncer de próstata (12).  

A subestimação das queixas de pacientes incontinentes após a PR agrava 

ainda mais uma condição que carece de métodos padronizados e questionários 

validados para sua adequada caracterização (13,14). 

Os urologistas devem tentar elucidar mais claramente os componentes da 

qualidade de vida dos pacientes após o diagnóstico e tratamento do câncer de 

próstata, já que o retardo na identificação de complicações cirúrgicas pode prolongar 

o desconforto, fazer com que seu tratamento proposto não seja eficaz e ainda 

aumentar os gastos em saúde pública. 

 
1.1     Objetivos 
 

-  Avaliar se existe diferença na taxa de prevalência da IUPP reportada pelo 

médico em relação à taxa relatada pelos pacientes. 

-  Avaliar os fatores associados à possível discrepância entre a prevalência de 

IUPP reportada pelo médico e pelo paciente. 
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2  REVISÃO DE LITERATURA 

 
2.1  Fisiopatologia 

 

            Os mecanismos esfincterianos responsáveis pela continência urinária no 

homem podem ser divididos em um componente proximal e outro distal. O chamado 

esfíncter uretral proximal (EUP) é formado pelo colo vesical e pela uretra prostática 

até o verumontanum. Este componente é muitas vezes chamado de “esfíncter 

interno”. O esfíncter uretral distal (EUD), também conhecido como “esfíncter 

externo”, estende-se do verumontanum à uretra bulbar e é composto pelo selo 

mucoso uretral, rabdoesfíncter intrínseco (fibras de contratura lenta), musculatura 

esquelética periuretral (fibras de contratura rápida) e pela musculatura lisa intrínseca 

(continuação de fibras do detrusor) (Figura 1). Em adição, o componente puborretal 

da musculatura elevadora do ânus auxilia o mecanismo esfincteriano distal durante 

aumentos súbitos da pressão intra-abdominal (15). Durante uma prostatectomia por 

doença benigna, o EUP é sempre lesado, ficando a continência dependente do 

EUD. Na prostatectomia radical também o EUP é quase que integralmente 

ressecado com o espécime, bem como as porções proximais do EUD. Neste caso, a 

continência será exclusivamente dependente da parte distal do EUD. Ainda existem, 

no entanto, controvérsias quanto ao nível uretral exato onde ocorre a continência e 

sobre os papéis relativos da musculatura circular lisa e estriada da uretra na geração 

do perfil pressórico uretral, mas é provável que haja a contribuição de ambos (16). 

Além disto, para que um indivíduo seja continente é imprescindível uma boa função 

vesical. Contrações vesicais involuntárias ou complacência diminuída podem gerar 

pressões intravesicais que excedem a contenção proporcionada pelos mecanismos 

esfincterianos existentes e determinar incontinência (7). 
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Figura 1 - Secção sagital mediana da próstata, bexiga, uretra e esfíncter estriado 

 

 
 

B: bexiga; CS: colículo seminal; CVD: complexo venoso dorsal; EUE: esfíncter uretral estriado; EUL: 
esfíncter uretral liso; EV: esfíncter vesical; FEV: fáscia endopélvica visceral; FVS: fáscia da vesícula 

seminal; MD: músculo detrusor; MVP: músculo vesicoprostático; PC: cápsula prostática; RU: músculo 
retouretral; SP; sínfise púbica; VS: vesícula seminal 

 
Fonte: modificado de Walz et al. (17) 

 

            A IUPP pode ser resultante da incompetência esfincteriana ou disfunção 

vesical. Na maioria dos casos é causada pela deficiência esfincteriana extrínseca 

secundária ao trauma cirúrgico direto ao rabdoesfíncter ou à sua inervação levando 

a IUE. A preservação da integridade funcional do mecanismo esfincteriano uretral 

distal é essencial na manutenção da continência pós-operatória. Uma avaliação 

mais detalhada do mecanismo do esfíncter uretral distal foi realizada por Steiner, 

que descreveu os revestimentos fasciais de apoio que suspendem e apoiam o 

esfíncter, e se estendem da bexiga e ápice prostático até o corpo perineal 

distalmente (18). Estes incluem os ligamentos pubouretrais anterolateralmente, o 

aspecto medial do elevador do ânus lateralmente e uma rafe fibrosa mediana dorsal, 

que liga o rabdoesfíncter ao corpo perineal e fáscia de Denonvillier posteriormente. 
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Steiner também detalhou a inervação do esfíncter, que inclui os ramos intrapélvicos 

e perineais do nervo pudendo (18).  

             
2.2  Fatores de Risco 
 

Algumas situações podem contribuir para a IUPP como, por exemplo, idade 

avançada, perda intraoperatória de sangue, volume prostático, ressecção 

endoscópica prostática prévia, radioterapia prévia, preservação dos feixes nervosos 

e do colo vesical e manutenção de um bom comprimento uretral (7, 19).  

 

2.2.1  Fatores Anatômicos relacionados à IUPP 
 
Complexo esfincteriano uretral: o esfíncter interno mantém a continência 

durante as atividades normais, quando há pouca sobrecarga ao trato de saída 

vesical. O esfíncter externo é um musculo forte,voluntário, mas que entra em fadiga 

rapidamente. É possível perceber a ação deste músculo pedindo que um paciente 

submetido a PR o contraia durante a realização de uma cistoscopia sob anestesia 

local: uma boa coaptação circunferencial da uretra sugere a integridade do tecido 

muscular e sua inervação, além da ausência de fibrose. O modelo esfincteriano de 

dois componentes também explica a tendência a maiores taxas de continência após 

cirurgias que preservam o colo vesical. Estudos sugerem que, ao pouparem o 

componente esfincteriano responsável pela continência passiva, as técnicas 

preservadoras do colo estão associadas a um retorno mais precoce da continência e 

menores taxas de IUPP (19-21). Entretanto, Marien e Lepor mostraram que a 

preservação do colo vesical não tem impacto nas taxas de continência pós-

operatória (22).  

Estruturas de suporte da uretra membranosa: As estruturas de suporte da 

uretra masculina são divididas em estruturas de suporte anterior e posterior e o 

assoalho pélvico. O suporte uretral anterior compreende os ligamentos pubouretrais, 

ligamento pubovesical (LPV), ligamento puboprostático (LPP) e o arco tendíneo da 

fáscia endopélvica (Figura 2). Estes ligamentos estabilizam o colo da bexiga e 

esfíncter externo e ajudam a fixar a uretra membranosa ao osso púbico (23). O 

suporte posterior consiste no corpo perineal (tendão perineal central), fáscia de 

Denonvilliers, músculo retouretral e complexo da musculatura elevadora do ânus 
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(24,25). A terceira estrutura de suporte é o assoalho pélvico, composto pelo músculo 

elevador do ânus e sua fáscia sobrejacente. Apesar de não estar diretamente 

conectado a uretra, o assoalho pélvico desempenha um importante papel no 

mecanismo de continência, fornecendo força oclusiva adicional nas situações de 

aumento da pressão intra-abdominal (26). Foi demonstrado que a preservação do 

LPP e LPV permite o funcionamento adequado do esfíncter e está associada a 

melhores resultados de continência (27-31). 

 

Figura 2 - Estruturas de suporte antes e após a retirada da próstata 

 

 
(a) Anatomia pélvica normal da próstata e suas relações com as estruturas de suporte circunjacentes; 

(b) Pontos de instabilidade biomecânica associados a anastomose uretrovesical. Tensão na 
anastomose com o recuo do coto uretral no assoalho pélvico (A). O rabdoesfíncter uretral não é 

suportado posteriormente prejudicando sua adequada contração (B). Há a perda da sustentação do 
colo vesical na fossa retrotrigonal após a excisão das vesículas seminais (C). As regiões anterior e 

lateral do colo vesical também deixam de ser sustentadas (D). 
 

Fonte: modificado de Tan et al. (32) 
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            Apesar de vários estudos demonstrarem que a reconstrução da placa 

musculofascial de Denonvilliers ou da rafe fibrosa posterior (também conhecida 

como ponto de Rocco) pode levar a melhores resultados de continência após a PR 

(28,33,34), alguns cirurgiões não notaram uma melhora semelhante (35). 

Reconstrução pélvica total com fixação e ancoragem do complexo esfincteriano e da 

anastomose uretrovesical anterior e posteriormente possui várias vantagens 

biomecânicas e parece resultar em recuperação mais precoce da continência (28). 

Tem havido muito debate sobre a chamada hipermobilidade da uretra bulbar levando 

a IUPP, assim como sobre a restauração da continência por meio de sua correção e 

reposicionamento uretral. Isso seria análogo à “teoria da rede” proposta por 

DeLancey para explicar a IU em mulheres (36). Esta teoria sugere que a placa 

musculofascial posterior da uretra seja constituída pelo músculo elevador do ânus e 

fascia endopélvica, a qual se origina do arco tendíneo e se espalha como uma rede 

abaixo da uretra, contribuindo para a manutenção da continência durante o aumento 

da pressão intra-abdominal (36). Burnett e Mostwin observaram que o movimento 

cranial do complexo esfincteriano ocorre quando se contrai o esfíncter uretral 

externo (37). Baseada nesta observação, foi proposta a restauração da continência 

em homens com função esfincteriana apropriada, mas com frouxidão das estruturas 

de suporte posteriores por meio do reposicionamento proximal do complexo 

esfincteriano (38). Uma das cirurgias para o tratamento da IUPP é o implante de 

sling retrouretral, cirurgia na qual uma faixa de polipropileno é implantada abaixo da 

uretra com o intuito de sustentá-la. Acredita-se que o sling exerça seu mecanismo 

anti-incontinência por meio do reposicionamento esfincteriano (39,40). Contudo, 

estudos de ressonância magnética (RM) de Suskind et al. (41) não revelaram 

nenhum deslocamento da uretra bulbar após RP, contestando o fato de que o 

reposicionamento uretral é o principal mecanismo de ação do sling transobturatório 

não obstrutivo. 

            Fibrose: Tuygun et al. (42) mostraram que a incidência de fibrose da 

anastomose uretrovesical é muito maior em pacientes com IUPP do que em 

pacientes continentes. Os autores concluíram que a fibrose desempenha um papel 

importante no desenvolvimento de IUPP, podendo ter um efeito negativo na função 

do esfíncter uretral externo. Sacco et al. (43) também relataram que a IUPP é mais 

frequente nos casos de estenose da anastomose. 
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            Inervação: O nervo pudendo fornece inervação para o complexo 

esfincteriano uretral. De acordo com anatomistas, o nervo pudendo segue 

principalmente um curso extrapélvico através do Canal de Alcock (44). Estudos 

anatômicos também mostraram uma via parcialmente intrapélvica para os ramos do 

nervo pudendo que inervam o esfíncter uretral (45,46) e existem evidências de que 

os feixes neurovasculares (FNV) também podem desempenhar um papel na IUPP. 

Há debate sobre o papel e extensão da contribuição do FVN na inervação do 

rabdoesfíncter. Alguns autores afirmam que nunca foi demonstrado que o FVN tenha 

qualquer componente nervoso somático (47). Outros afirmam que o esfíncter uretral 

interno recebe inúmeras fibras autonômicas (48). Strasser e Bartsch (49) 

demonstraram que o FVN inerva diretamente a uretra membranosa. Isso significaria 

que danos a esta estrutura afetariam o mecanismo de continência e que sua 

preservação levaria a, pelo menos, uma recuperação mais precoce da continência 

após a PR. Isso foi demonstrado por muitos estudos de boa qualidade (50-52) mas 

também foi questionado por outros que não demonstraram nenhuma diferença nas 

taxas de continência entre técnicas poupadoras vs. não poupadoras do FVN (21). 

Dissecções anatômicas recentes apontam que pelo menos uma pequena parte da 

inervação da uretra membranosa é proveniente dos nervos cavernosos (53,54). O 

significado funcional disso ainda não está claro. No entanto, Nelson et al. (55) 

mediram variações na pressão intrauretral causada por estímulo intraoperatório do 

FVN e observaram um aumento consistente da pressão em oito pacientes. Além 

disso, há evidência robusta na literatura de que a preservação do FVN durante a PR 

leva a uma recuperação mais rápida da continência urinária (56,57). Isso sugere um 

papel direto do nervo cavernoso na manutenção da continência urinária. 

            Dependendo do plano de dissecção escolhido durante a PR, inúmeras 

técnicas de preservação nervosa são possíveis (58) (Figuras 3 e 4). Considera-se 

como dissecção intrafascial aquela que é realizada no plano da pseudocápsula 

prostática, internamente à camada prostática da fáscia endopélvica. A dissecção 

interfascial do FVN é aquela que ocorre entre as camadas da fáscia periprostática. 

Comparada a dissecção intrafascial, esta abordagem permite uma maior margem de 

segurança em torno da próstata e proporciona, presumivelmente, uma maior 

segurança oncológica (59,60). A dissecção extrafascial é aquela realizada 

lateralmente à fáscia endopélvica parietal (fáscia recobrindo o músculo elevador do 

ânus) e posteriormente à fáscia prostática posterior/fáscia das vesículas seminais 
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(fascia de Denonvilliers), levando a ressecção completa do FVN. Dentre todas as 

abordagens, é a que resulta na ressecção da maior quantidade de tecido em torno 

da próstata, proporcionando assim maior segurança oncológica, mas potencialmente 

associada à disfunção erétil completa se realizada bilateralmente (59).  

 

Figura 3 - Secção axial médio-prostática mostrando as relações entre a fáscia 
prostática e a fáscia endopélvica parietal 

 
A: ápice; AT: arco tendíneo; B: base; CVD: complexo venoso dorsal; EAFM: estroma anterior 

fibromuscular; EPR: espaço perirretal; FEA: fáscia do elevador do ânus; FEV: fáscia endopélvica 
visceral; FD: fáscia de Denonvillier; FNV: feixe neurovascular; FPP: fáscia prostática posterior; M: 

região média da próstata; MD: músculo detrusor; PC: pseudocápsula; R: reto; U: uretra; VS: vesícula 
seminal; ZP: zona periférica; ZT: zona de transição 

 
Fonte: modificado de Walz et al. (17) 

 

Figura 4 - Secção axial da próstata com os três planos de dissecção: intrafascial, 
interfascial e extrafascial 

 
Fonte: modificado de Walz et al. (17) 
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            Colo Vesical: a maior parte do trígono vesical é formada por fibras 

musculares lisas que vão constituir o EUP (esfíncter vesical) e se dispõem de 

maneira circunferencial em torno da abertura uretral e distalmente envolvem a uretra 

proximal até o verumontanum (Figura 1). As técnicas poupadoras do colo vesical 

atuam nesta área anatômica com o intuito de otimizar a continência pós-operatória. 

É importante considerar que os esforços para o preservar poderiam comprometer o 

controle oncológico, especialmente em pacientes com doença avançada. Apesar de 

taxas de margens cirúrgicas positivas de 7 a 29% terem sido relatadas com esta 

técnica (61), uma metanálise evidenciou que não há risco significativamente maior 

de margens positivas ou de recidiva bioquímica. Existem trabalhos que mostram que 

esta técnica está associada a melhores resultados de continência e a um menor 

risco de contratura ou estenose de colo vesical (62). No entanto, existem também 

outros estudos que não encontraram diferença significativa nas taxas de continência 

entre as técnicas com e sem preservação do colo vesical e não mostraram diferença 

a longo prazo nos resultados de continência em pacientes submetidos a 

reconstrução do colo ao invés de sua preservação (63). Até o momento, há 

controvérsias sobre o impacto da preservação do colo vesical na continência urinaria 

e nenhuma conclusão definitiva a seu respeito pode ser extraída da literatura (64-

67). 

 

2.2.2  Fatores Biológicos relacionados a IUPP 
 

            Alterações funcionais da bexiga: acredita-se que o desenvolvimento de 

hiperatividade detrusora (HD) pós-PR é outro fator de risco associado a IUPP. 

Alterações funcionais, incluindo HD e redução da complacência, podem ocorrer após 

a PR devido à denervação ou desvascularização da bexiga (68). Em um estudo que 

incluiu 268 pacientes com sintomas do trato urinário inferior após PR, Lee et al. (69) 

mostraram que 32,7% dos pacientes com IUPP (n = 150) tinham HD comparado a 

29,7% dos pacientes sem IUPP, embora essa diferença não foi estatisticamente 

significativa. Song et al. (67) observaram HD em até 51% dos pacientes (n = 93) 

após PR em 3 anos de acompanhamento. No entanto, a HD já existia em 27 dos 93 

pacientes (38%) antes da cirurgia e 20 destes (74%) tiveram HD persistente no 

seguimento de 3 anos. Os autores atribuíram a deterioração dos sintomas de 
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armazenamento a uma redução na capacidade cistométrica máxima e 

incompetência esfincteriana. Na literatura, a HD tem sido relatada como a única 

causa de IUPP em apenas 4% dos casos e foi associada a incompetência 

esfincteriana em até 42% dos casos (70). 

            Idade: é esperado que a prevalência de IUPP seja maior em pacientes mais 

idosos, seja em decorrência do aumento prostático ou de alterações funcionais 

relacionadas a idade. Em um estudo que incluiu 308 pacientes submetidos à PR, 

Novara et al. (71) demonstraram que a idade do grupo de pacientes que recuperou a 

continência 1 ano após a cirurgia foi significativamente menor em relação àqueles 

que não recuperaram a continência. Karakiewicz et al. (72) relataram que a idade foi 

preditor da função urinária pós-PR em 2415 pacientes. Em uma análise de 2849 

pacientes, Matsushita et al. (73) confirmaram que a idade foi um preditor 

independente de piores resultados de continência 6 e 12 meses após a 

prostatectomia. Por outro lado, análise univariada e multivariada de dados de 111 

pacientes por Kadono et al. revelou que a idade não estava relacionada à 

recuperação da continência pós-PR (74). Além disso, Catalona e Basler não 

encontraram correlação entre recuperação da continência após PR e idade em uma 

série de 784 pacientes (75). 

            Índice de massa Corpórea (IMC): Wolin et al. relataram que IUPP foi mais 

prevalente em homens obesos (IMC> 30 kg / m2) de um grupo de 589 pacientes 

com PR prévia (76). Wiltz et al. descobriram que os resultados da continência 

urinária foram significativamente piores nos pacientes com IMC> 30 kg / m2 em 1 e 2 

anos de acompanhamento após a cirurgia (77). Por outro lado, em análise 

univariada e multivariada de 111 pacientes o IMC não esteve associado ao resultado 

da continência pós-PR (73). Hsu et al. não observaram relação estatisticamente 

significativa entre peso corporal e continência pós-operatória (78). Em uma das 

maiores séries avaliando preditores pré-operatórios da continência urinária, 

Matsushita et al. observaram que, entre 2849 pacientes submetidos à 

prostatectomia, IMC elevado foi preditor de piores resultados de continência aos 6 e 

12 meses de acompanhamento (73). 

            Ressecção transuretral de próstata prévia: Em um grupo de 30 pacientes 

submetidos à RTU antes da PR, Elder et al. relataram incidência de até 50% de 

IUPP entre homens que foram submetidos ao procedimento 1 a 4 meses antes da 

PR (79). Os autores recomendam a realização da PR mais de 4 meses após a RTU 
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com o intuito de diminuir o risco de incontinência nesses pacientes. Por outro lado, 

um estudo controlado envolvendo 124 pacientes não evidenciou diferença 

significativa na IUPP entre pacientes submetidos ou não a RTU antes da PR (80). 

            Sintomas do trato urinário inferior pré-existentes: em um estudo usando o 

escore de sintomas da Associação Americana de Urologia (AUA), 74 de 106 

pacientes relataram perda urinária ocasional após a PR; nesse grupo de homens, a 

presença de sintomas do trato urinário inferior pré-operatórios foi significativamente 

maior em relação aos 32 pacientes completamente continentes (81). Análise 

multivariada de dados de 482 pacientes submetidos a PR de Wei et al. revelou que a 

continência pré-PR é um preditor significativo da continência pós-operatória (5). 

            Tamanho da próstata e comprimento da uretra membranosa (CUM): A 

preservação do comprimento da uretra durante a PR melhora os resultados de 

continência (82). Em pacientes com grandes volumes prostáticos, a PR levaria à 

ressecção de um maior comprimento uretral, o que pode afetar os resultados de 

continência (83). Assume-se também que IUPP pode ser explicada pela presença de 

sintomas do trato urinário inferior pré-existentes em homens com uma próstata 

grande (78). Em análise retrospectiva dos dados de 355 pacientes submetidos a PR 

videolaparoscópica assistida por robô, Boczko et al. relataram que a taxa de 

continência 6 meses pós-PR foi significativamente menor para homens com volume 

prostático > 75 cm3 do que naqueles com volume <75 cm3 (84). Em estudo com 

2097 pacientes, volume prostático > 50 cm3 esteve associado a menores taxas de 

continência aos 6 e 12 meses após PR (85). Por outro lado, na avaliação de 3067 

homens, Pettus et al. descobriram que o tamanho da próstata não parece ter efeito 

sobre os resultados funcionais, incluindo continência urinária, 12 meses após a 

prostatectomia (86). Nguyen et al. observaram que o comprimento pré-operatório do 

esfíncter uretral é de aproximadamente 14 mm (87). A recuperação da continência 

em 1 ano foi de 89% entre os pacientes com comprimento>12 mm no pós-

operatório, comparado a 77% para pacientes com comprimento uretral<12 mm. Este 

grupo também observou que o comprimento uretral esteve significativamente 

associado a recuperação mais precoce da continência. Estudo avaliando o CUM pré 

e pós-operatório de 64 pacientes demonstrou que o índice de perda do comprimento 

uretral estava relacionado ao tempo de recuperação e ao nível de continência 

urinária (88). Em contrapartida, Borin et al. não encontraram nenhuma diferença nas 

taxas de continência ou no tempo para alcançá-la ao realizar uma dissecção mais 
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extensa da região apical com a intenção de se evitar margens cirúrgicas 

comprometidas (89). As margens apicais positivas foram reduzidas de 13% para 

5,5% quando foi feita a ressecção de um maior comprimento uretral. As taxas de 

continência foram semelhantes quando a dissecção foi realizada 1 cm abaixo, no 

mesmo nível ou 1 cm acima do diafragma urogenital (89). Não houve correlação 

entre taxas de continência e o comprimento do coto uretral intraoperatório. 

Analisando múltiplos fatores pré-operatórios em 2849 homens, Matsushita et al. 

confirmaram que uma uretra membranosa mais longa esteve fortemente associada à 

melhores taxas de continência aos 6 e 12 meses após a prostatectomia (73). 

 

2.2.3  Radioterapia 
 
            Suardi et al. revelaram que a radioterapia adjuvante tem efeitos deletérios na 

recuperação da continência urinária após a PR, estando associada a menores taxas 

de retomada da continência após a cirurgia (90). Em uma revisão sistemática a 

respeito da incontinência urinária após a radioterapia de salvamento, Chade et al. 

reportaram taxas de continência (definida como a ausência de uso de forros) 

variando de 21 a 90% para a cirurgia aberta, 67 a 78% para a laparoscópica e 33 a 

80% para o procedimento robótico (91). Avaliando o efeito da radioterapia na função 

urinária dependendo do momento em que é indicada, ou seja, radioterapia adjuvante 

ou salvamento, Nyarangi-Dix et al. mostraram que ambas as modalidades afetam a 

continência urinária a longo prazo. Apenas 22% dos homens continentes no 

momento da radioterapia permaneceram continentes após; o restante dos pacientes 

apresentou IUE (92). Ainda não se sabe completamente a fisiopatologia da injúria 

vesical associada a radioterapia, mas a irradiação pode causar lesão no urotélio, na 

vasculatura assim como na musculatura vesical (93).  

 

2.3  Propedêutica da IUPP 
 
2.3.1  História e Exame Físico 

 

Uma boa história e exame físico direcionado são fundamentais na avaliação 

do paciente incontinente e para orientar a necessidade de ferramentas diagnósticas 

adicionais. A história deve se concentrar nos momentos/fatores que precipitam as 

perdas urinárias, sua evolução ao longo do tempo, bem como a presença de 
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comorbidades ou passado de radioterapia (RT) pélvica. Há forte evidência de que o 

histórico de RT pélvica está associado a gravidade da incontinência após cirurgias 

prostáticas (94,95), especialmente IUE (96,97). Os pacientes devem ser 

questionados sobre: 

 

• Presença de sintomas tais como urgência, incontinência urinaria de 

urgência, aumento da frequência miccional, jato fino e fraco. A 

ocorrência de sintomas de armazenamento do trato urinário inferior é 

comum após cirurgias prostáticas (98-101). Revisão dos sintomas 

urinários após PR revela que 29% dos pacientes apresentarão um ou 

mais sintomas e 6% terão IUU (102). Os urologistas devem estar 

cientes das taxas de prevalência de até 48% de bexiga hiperativa (103) 

e avaliar especificamente tais sintomas após as cirurgias prostáticas. 

Em casos de IUM é importante determinar e tratar o componente mais 

prevalente (de esforço ou de urgência), apesar da dificuldade em se 

avaliar os resultados do tratamento da IUU diante da insuficiência 

esfincteriana grave. 

• Período de ocorrência e frequência das perdas: se estão associadas à 

tosse, à urgência miccional, se ocorrem à noite enquanto dormem ou 

em outras ocasiões. A incontinência postural ou incontinência durante 

o sono geralmente significa insuficiência esfincteriana grave. A 

presença de micções ocasionais durante o dia sugere um mecanismo 

esfincteriano residual ainda presente. A recomendação de 

especialistas enfatizando o valor de uma história clínica detalhada é 

baseada em descobertas atuais sobre a fisiopatologia da IUE 

masculina. Acredita-se que a continência basal seja mantida pelas 

fibras musculares lisas do EUP e as fibras de contração lenta do EUD 

(104). IUPP resulta em geral do comprometimento das fibras 

musculares lisas ocasionando uma redução da continência basal. É por 

esta razão que os pacientes geralmente relatam seus episódios de 

incontinência após atividades associadas à exaustão do complexo 

esfincteriano estriado (p. ex., durante atividades físicas extenuantes ou 

caminhadas longas, com piora ao longo do dia e ausência de perda 

urinária à tosse) (105).  
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• Presença de fatores precipitantes como colocar as mãos em água fria 

ou ao introduzir/girar a chave na fechadura de uma porta (incontinência 

de “latch-key”) 

• A quantidade das perdas e se fazem uso de algum tipo de proteção. Se 

sim, deve-se avaliar a quantidade, tipo, tamanho e peso das fraldas ou 

outro produto de contenção, assim como a troca da roupa íntima no 

momento da perda 

• Outros fatores associados a incontinência urinária devem ser 

descartados: diabete melito, medicamentos, assim como dor lombar 

e/ou sintomas neurológicos que possam sugerir uma etiologia 

neurológica associada 

• Presença de cirurgias prostáticas/vesicais previas ou cirurgia 

abdominal de grande porte potencialmente associada a dano ao plexo 

sacral 

• Função sexual, erétil e intestinal (presença de incontinência fecal ou 

constipação).  

 

            O exame físico deve detectar qualquer perda de urina pelo meato uretral 

após o esforço ou tosse, inicialmente com o paciente deitado e depois em posição 

ortostática (perda gravitacional vs. perda aos esforços). A avaliação da destreza 

manual também é importante quando se considera o implante do esfíncter urinário 

artificial (EUA), que requer a manipulação da bomba de controle. Um breve exame 

neuro-urológico deve ser realizado (106).  
 

2.3.2  Diário Miccional e Pad-test 
 
O diário miccional (107) é uma ferramenta de investigação vital, pois fornece 

informações objetivas sobre o número de episódios de incontinência (e fatores 

precipitantes), frequência miccional diurna e noturna, volume urinado a cada micção 

e, portanto, a capacidade da bexiga, o tipo e a quantidade de líquido ingerido e se 

há ou não urgência. Inúmeros tipos de diários estão disponíveis, no entanto nenhum 

foi completamente validado exceto pelo diário miccional da “International 

Consultation on Incontinence Questionnaire” (ICIQ-BD). O número de dias nos quais 

o diário deve ser preenchido é controverso, mas estudo revelou que o período de 3 
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dias forneceria a mesma informação que o de 7 dias e não seria muito exaustivo ao 

paciente (108). O estudo de validação do ICIQ-BD mostrou que a duração de 3 dias 

avaliaria apropriadamente o hábito miccional basal dos pacientes. 

Há muita controvérsia com relação ao uso do pad-test e sua duração, além da 

ferramenta não diferenciar os tipos de incontinência, especialmente IUE e IUU. O 

teste é realizado da mesma maneira em homens e mulheres. De acordo com a 

Sociedade Internacional de Continência o teste de 1 hora geralmente é utilizado 

durante a avaliação inicial dos pacientes incontinentes para selecionar o tipo de 

tratamento e estimar o prognóstico de cura (109). O teste é feito da seguinte 

maneira: 

 

1. Antes do paciente urinar, coloca-se um forro previamente pesado  

2. O paciente ingere 500ml de líquido livre de sódio em menos de 15 minutos e 

então se senta ou descansa 

3. O paciente caminha por 30 minutos, incluindo a subida de um lance de 

escadas 

4. As seguintes atividades são realizadas: levantar-se da posição sentada (10 

vezes), tossir vigorosamente (10 vezes), correr no local por 1 minuto, dobrar-

se para pegar um objeto do chão (5 vezes) e lavar as mãos em água corrente 

por 1 minuto (este programa de atividades pode ser modificado de acordo 

com a aptidão física do paciente) 

5. A quantidade de urina perdida é determinada pela pesagem do forro 

 

 Nitti et. al relataram uma boa correlação entre uma história clínica cuidadosa 

(questionando o número, tamanho e grau de umidade dos forros) com o peso dos 

forros e o impacto na qualidade de vida (110). O pad-test pode ser útil na tentativa 

de quantificar a perda urinária de um paciente, especialmente aqueles com 

incontinência grave, e tratá-lo de maneira correspondente (110,111). Também há 

discordância na literatura sobre qual seria a definição de incontinência leve, 

moderada e grave, e se o número ou peso dos forros deveriam ser utilizados para 

classificar a gravidade da IU. Alguns autores sugerem que o uso de até 1, 2 a 4 e 

mais do que 4 forros classificariam a incontinência como sendo leve, moderada e 

grave, respectivamente; mas em certas ocasiões pacientes trocam forros por razões 

higiênicas e não por necessidade (112). O peso dos forros parece ser uma melhor 
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medida da gravidade da IU, sendo esta considerada leve, moderada e grave quando 

o peso diário dos forros fosse inferior a 200, 200 a 400 e superior a 400g, 

respectivamente (113). Cornu et al. demonstraram que o peso de forros pode 

predizer o resultado do tratamento cirúrgico da IU e um valor superior a 200g/dia foi 

associado a menor taxa de sucesso do sling transobturatório (114). De uma maneira 

geral, o teste de 24 horas em casa é o mais acurado para a quantificação e 

diagnóstico da IU devido a sua reprodutibilidade (115).   

 

2.3.3  Urina 1 e Ultrassonografia  
 

           De acordo com os guidelines das Associações Americana (AUA) (116) e 

Europeia de Urologia (EAU) (6) a avaliação diagnóstica básica deve incluir um 

exame de urina tipo 1 e uma ultrassonografia (USG). O exame de urina tipo 1 é 

obtido com o intuito de se descartar infecção, sinais de inflamação ou hematúria 

(107). A USG é utilizada para avaliação do volume residual pós-miccional (RPM), o 

qual é útil para determinar a eficiência do esvaziamento vesical. Um exame 

evidenciando um RPM superior a 100ml está associado a uma sensibilidade de 

66.7%, especificidade de 96.5% (117) e, por ser um método de baixo custo, não 

invasivo, de fácil realização e com relação custo-benefício comparável a 

cateterização (118), torna-se adequado para a prática clínica de rotina. A 

confiabilidade de um único valor elevado do RPM para predizer o esvaziamento 

vesical incompleto ainda é questionável, assim como um RPM baixo não descarta 

uma disfunção de esvaziamento vesical. Além do mais, ainda não está definido um 

valor limite a partir do qual o RPM seria considerado significativo e, finalmente, um 

RPM persistentemente elevado não define a causa do problema. Um RPM elevado 

sugere a presença de hipocontratilidade detrusora ou obstrução (p. ex., estenose de 

uretra ou contratura do colo vesical), indicando a necessidade de uma avaliação 

diagnóstica adicional, como urofluxometria, cistoscopia ou estudo urodinâmico 

(UDN) completo (117).  

 

2.3.4  Questionários de Qualidade de Vida  
 

            O uso de questionários como instrumentos de avaliação de qualidade de vida 

tem sido intensificado na pesquisa científica nos últimos anos. Em 1997, o Comitê 
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de Padronização da Sociedade Internacional de Continência (ICS) recomendou que 

medidas de qualidade de vida fossem incluídas em todas as pesquisas clínicas 

sobre IU como complemento adicional aos tradicionais parâmetros clínicos (119). O 

Escore Internacional de Sintomas Prostáticos (IPSS) é o questionário mais 

frequentemente utilizado em homens, no entanto é inútil para avaliação de homens 

com IU, já que esta ferramenta não tem por objetivo a mensuração da incontinência. 

O ICIQ-SF é um questionário simples e curto que ajuda a diferenciar a IUE da IUU 

(120). Em 2004, a versão em inglês do ICIQ-SF foi traduzida e validada com 

sucesso para aplicação em pacientes brasileiros de ambos os sexos, apresentando 

satisfatória confiabilidade e validade de construção (Figura 5) (121). Uma alternativa 

seria a forma completa do questionário ICIQ-MLUTS, que inclui a avaliação dos 

sintomas de armazenamento e esvaziamento (contemplada pelo IPSS), além da 

avaliação do incômodo ocasionado por tais sintomas (122).  
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Figura 5 - Versão em português do ICIQ-SF 

 
 

Fonte: Tamanini et al. (121) 
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2.3.5  Estudo Urodinâmico 

 
            A avaliação urodinâmica (UDN) compreende estudos da fisiologia e função 

do trato urinário inferior e, tecnicamente, inclui a fluxometria, cistometria e estudo 

fluxo-pressão (123). O princípio geral associado a UDN é o de que ela deve ser 

indicada apenas quando levar a uma potencial mudança do manejo do paciente e/ou 

fornecer informações que possam alterar seu tratamento. Deste modo, a maioria das 

diretrizes internacionais, incluindo a ICI, Associação Europeia de Urologia (EAU) e 

Associação Americana de Urologia (AUA) recomendam que os pacientes 

incontinentes recebam o tratamento conservador, ficando a indicação do exame 

restrita aos casos de falha ou antes da realização do tratamento cirúrgico/terapia 

invasiva (124).  

 

De maneira geral, a UDN deve ser considerada nas seguintes situações: 

1. Para identificar e avaliar a relevância dos fatores que contribuem para a 

disfunção do trato urinário inferior 

2. Predizer as consequências da disfunção do trato urinário inferior no trato 

urinário superior  

3. Predizer as consequências e resultados de uma intervenção terapêutica 

4. Confirmar e/ou entender os efeitos das técnicas de intervenção 

5. Investigar os motivos da falha terapêutica  

 

            O objetivo da cistometria de enchimento é definir como a bexiga e uretra se 

comportam durante a fase de enchimento. Em um paciente não portador de uma 

disfunção neuromuscular do trato urinário inferior (não-neurológico) a cistometria 

pode revelar: uma função vesical normal, a presença de hiperatividade detrusora 

(HD) ou redução da complacência vesical. O diagnóstico de incontinência por HD é 

estabelecido se o paciente apresentar perda urinária concomitante à HD durante 

esta fase da UDN. É importante marcar no traço urodinâmico se a hiperatividade foi 

associada a sensação de urgência ou precipitada por manobras provocadoras. A 

uretra (esfíncter uretral externo) pode ser competente ou incompetente durante a 

cistometria de enchimento. Geralmente pede-se ao paciente para realizar manobras 

de Valsalva (125) ou tossir repetidamente na posição vertical e após a infusão de 

200ml de fluido (126). A uretra será incompetente em caso de perda urinária e a 
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pressão no início da perda (“Valsalva leak-point pressure” - VLPP) deverá ser 

registrada. Repete-se a Valsalva no fim do teste, à capacidade vesical máxima, se o 

paciente não apresentou perda urinária com 200ml de enchimento vesical. O 

diagnóstico de incontinência urinária de esforço urodinâmica será firmado (ao invés 

de incontinência urinária de esforço) caso o paciente perca urina durante as 

manobras de aumento da pressão intra-abdominal; a IUE é diagnosticada 

clinicamente antes da realização da UDN. Uma situação específica que deve ser 

levada em consideração durante a realização do exame é a presença de estenose 

do colo vesical em pacientes com IUPP, já que o cateter uretral pode ocasionar uma 

obstrução do trato de saída vesical e levar a valores falsamente elevados de VLPP. 

O tamanho do cateter parece ter uma influência significativa, mesmo quando de 

pequeno tamanho (7 Fr) (127) e há grande correlação entre os valores de VLPP 

(teste-reteste) quando o mesmo tamanho de cateter é utilizado (128,129). Uma 

condição que pode ocorrer durante a UDN é a chamada incontinência por HD 

induzida pela tosse, que ocorre quando o ato de tossir desencadeia uma contração 

detrusora involuntária e o paciente perde urina em decorrência da HD e não por 

causa do aumento de pressão intra-abdominal gerado pela tosse (Fig. 6) [130].  
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Figura 6 - Hiperatividade detrusora induzida pela tosse levando a incontinência 
urinária. Tipo I: perda urinária com hiperatividade; Tipo II: perda com a tosse; Tipo 

III: perda com ambos 

 
 

Fonte: Modificado de Sinha et al. (144) 
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            Estudos prévios revelam que a incompetência esfincteriana é a principal 

causa de IUPP em mais de dois terços dos homens, enquanto a disfunção vesical 

isolada (HD, baixa complacência e hipocontratilidade detrusora durante a micção) é 

incomum, ocorrendo em menos de 10% de pacientes submetidos a PR (131-133). 

Disfunção vesical e esfincteriana podem coexistir em pelo menos um terço de 

pacientes incontinentes, sendo que hipocontratilidade detrusora e redução da 

complacência vesical são potenciais fatores contribuintes para a IUPP. Um estudo 

usou achados urodinâmicos em pacientes submetidos a PR para avaliar disfunção 

detrusora, especificamente hipocontratilidade detrusora de novo e alteração da 

complacência vesical (provavelmente secundários a denervação vesical). 

Hipocontratilidade ocorreu em 28,6% e redução da complacência em 18,4% dos 

pacientes incontinentes (134). Pacientes submetidos a PR podem apresentar 

sintomas de urgência e IUU, os quais se resolvem em torno de 8 meses na maioria 

dos casos. Esses sintomas estão relacionados a presença de obstrução infra-vesical 

pré-existente e não parecem ser influenciados pela prostatectomia em si. 

Hiperatividade detrusora persistente após o alívio da obstrução provavelmente está 

relacionada a deficiência esfincteriana intrínseca e IUE concomitante, as quais 

aumentam a atividade aferente de nervos na uretra proximal (atividade reflexa) e 

induzem contrações detrusoras involuntárias (135).  

            A indicação da UDN de rotina em homens com IUPP é controversa. Em 

estudos publicados recentemente, a avaliação tem sido feita antes do tratamento 

cirúrgico (38,136-138), mas existem relatos questionando o valor desta ferramenta 

diagnóstica em predizer os resultados da cirurgia (139). Barnard et al. analisaram os 

achados urodinâmicos pré-operatórios de 46 pacientes submetidos a colocação do 

sling masculino AdVance e revelaram que uma VLPP >100cmH2O é forte preditora 

de sucesso pós-operatório (definido como uso de até um forro de segurança) (140). 

Por outro lado, Han et al. demonstraram que uma VLPP baixa não estava 

correlacionada a piores resultados pós-implante do sling masculino (141). Trigo 

Rocha et al. analisaram os achados urodinâmicos de 40 pacientes consecutivos 

submetidos a colocação do EUA devido a deficiência esfincteriana intrínseca e não 

encontraram correlação entre tais achados e os resultados cirúrgicos (142). Assim 

como nos estudos sobre IUE em pacientes do sexo feminino, nenhuma evidência 

atual mostra que a VLPP pré-operatória possa ter um papel significativo em predizer 

o sucesso pós-cirúrgico (143). Cornu et al. concluíram em artigo de revisão que a 
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avaliação urodinâmica pode não ser relevante em todos os pacientes com IUPP 

(144).     

            A presença de sintomas do trato urinário inferior é comum em pacientes 

submetidos a radioterapia adjuvante ou de salvamento. Avaliando parâmetros 

urodinâmicos de homens tratados com PR e subsequente radioterapia adjuvante 

(tempo mediano entre a RT e UDN de 7,7 anos), Ervandian et al demostraram o 

comprometimento dos seguintes parâmetros: capacidade cistométrica máxima, 

complacência vesical, função vesical, obstrução do trato de saída vesical e perfil 

pressórico uretral (145). Dado que inúmeros parâmetros urodinâmicos podem ser 

afetados após a radioterapia e que o tratamento da IUPP com sling está associado a 

piores resultados em pacientes irradiados, acredita-se que a realização da UDN 

nesse subgrupo de pacientes pode ajudar a predizer resultados de tratamento (94). 

            Hiperatividade detrusora “de novo” após PR pode ocorrer em 5 a 33% dos 

pacientes e tende a melhorar ao longo do tempo (146). Pacientes com IUM 

procurando tratamento cirúrgico para o sintoma de IU podem apresentar melhora 

clínica com o tratamento farmacológico para a síndrome da bexiga hiperativa antes 

de serem submetidos a uma intervenção cirúrgica para o componente de esforço da 

IUM. Em alguns casos, o controle adequado da HD pode reduzir a gravidade da 

IUPP, proporcionando assim uma indicação mais precisa do dispositivo de 

continência a ser implantado. Uma revisão sistemática e metanálise foi realizada 

para determinar se a HD pré-operatória contribuiu para a IUPP (147). Os autores 

concluíram que é mais provável que a IUPP ocorra em pacientes com HD pré-

operatória (OR 2,3; IC 95% 1,39-3,82), sugerindo assim que tal achado urodinâmico 

é outro fator contribuinte para a IUPP. Estudo de Porena et al. mostrou que a HD 

ocorre “de novo” em 2 a 77% dos homens após a PR (132). Song et al. 

demonstraram que a incidência de HD aumentou de 37,5% antes da PR para 45,8% 

em 3 meses e 51,4% 3 anos após a cirurgia (68).  

            Estudos têm mostrado que o comprometimento da contratilidade vesical 

pode ocorrer “de novo” em aproximadamente 47% dos pacientes após a PR, com 

alta taxa de recuperação (132). Muitos urologistas são relutantes em realizar a 

colocação de um sling em homens com hipocontratilidade detrusora, dado o temor 

de que o detrusor não seja capaz de vencer a resistência fixa de um sling durante a 

micção. A contratilidade detrusora deveria, portanto, ser avaliada em homens que 

serão submetidos a este procedimento [148]. No entanto, Han et al. analisando 
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retrospectivamente dados urodinâmicos pré-operatórios, RPM e urofluxometria de 

92 pacientes com IUPP submetidos ao implante do sling, demonstraram que tal 

dispositivo pode ser implantado com segurança mesmo em pacientes com redução 

da contratilidade detrusora ou micção com auxílio de prensa abdominal (desde que o 

esvaziamento vesical seja normal e apresentem, portanto, um baixo RPM) (141). 

Tais achados questionam a utilidade de se avaliar a contratilidade detrusora antes 

de algum procedimento cirúrgico para a IUPP em homens com esvaziamento vesical 

normal.             

 
2.4  Tratamento da IUPP 

 
2.4.1  Tratamento Conservador  

 
            Recomenda-se que seja oferecido o tratamento conservador por até 6 a 12 

meses após a PR dependendo do progresso obtido com ele, já que alguns pacientes 

apresentarão melhora progressiva ao longo desse período (163). Além de mudanças 

no estilo de vida, a terapia conservadora para a IUPP inclui a fisioterapia 

(treinamento da musculatura do assoalho pélvico – TMAP) assim como a terapia 

farmacológica. Alterações no estilo de vida incluem micções programadas, redução 

da ingesta hídrica e de irritantes vesicais (cafeína, molhos apimentados). O valor da 

terapia comportamental foi evidenciado por Goode et al., mas a maioria de suas 

recomendações ainda são baseadas em opiniões de especialistas (6,164).  

 

2.4.2  Fisioterapia 
 
            De acordo com o atual guideline da Associação Europeia de Urologia (EAU), 

o TMAP deve ser oferecido a todos os homens submetidos a PR para acelerar a 

recuperação da continência (GR: B) (6). Esta terapia pode ser indicada em três 

situações: no período pré-operatório ou pós-operatório precoce com o intuito de 

acelerar a recuperação da continência urinária, ou como parte do tratamento 

conservador para pacientes com IUPP (165-179).  

           Tanto o guideline da AUA (115) quanto o da EAU (6) recomendam que o 

treinamento pré-operatório seja oferecido a todos os pacientes que irão ser 

submetidos a PR.  Metanálise de 11 estudos (739 pacientes) avaliando 

especificamente o efeito da fisioterapia pré-operatória nos resultados de continência 
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após a PR demonstrou uma redução significativa de 36% no risco de IU 3 meses 

após a cirurgia nos homens que receberam TMAP previamente. Na maioria dos 

estudos os regimes de fisioterapia eram iniciados 2 a 4 semanas antes da cirurgia. A 

fisioterapia não esteve, no entanto, associada a maiores taxas de continência aos 6 

meses, sugerindo assim que o TMAP pré-operatório pode ajudar na recuperação 

precoce da continência, mas não influencia as taxas de IU a longo prazo (além de 6 

meses) (165).  Geraerts et al. analisaram 180 pacientes submetidos a PR que foram 

randomizados em um grupo que iniciou a o TMAP 3 semanas antes da cirurgia e um 

grupo controle que iniciou o treinamento pós-operatório. Não foi encontrada 

diferença estatística na duração da IUPP entre os dois grupos; o período mediano 

de recuperação da continência foi 30 e 31 dias, respectivamente (166).  

            O TMAP também pode ser oferecido no período pós-operatório imediato, 

logo após a retirada da sonda vesical de demora. A terapia está associada a menor 

tempo para recuperação da continência, sendo que a literatura mostra que o prazo 

para esta recuperação pode variar de 3 (167,168) a 6 meses (169). Assim como a 

terapia pré-operatória, a avaliação a longo prazo sugere que as taxas de continência 

em um ano são similares entre homens que foram ou não submetidos ao TMAP 

precoce (170). De uma maneira geral, os dados sugerem que, se realizada 

precocemente, a fisioterapia acelera a recuperação da continência, melhorando 

assim a qualidade de vida, mas não tem impacto nas taxas globais da condição a 

longo prazo (12 meses). 

          A fisioterapia pode também ser indicada para pacientes que procuram 

tratamento para a IUPP. Existem inúmeros ensaios clínicos randomizados que 

sugerem um efeito benéfico do TMAP (164,171,172). Fernandez et al. realizaram 

uma metanálise de 8 estudos randomizados controlados (173): 4 destes 

compararam o TMAP com a ausência de terapia (164,168,174,175); os outros 4 

compararam sessões de TMAP sob a supervisão de um profissional com TMAP 

realizada pelo paciente em casa (176-179). Os autores mostraram que o TMAP 

melhora as taxas de continência a curto, médio e longo prazo após a PR e 

concluíram que os programas devem compreender pelo menos 3 séries de pelo 

menos 10 repetições de treinamento muscular diariamente. A metanálise mostrou 

ainda que os programas de treinamento muscular realizados pelo próprio paciente 

em casa fornecem resultados semelhantes aos programas guiados por 

fisioterapeutas, sendo, portanto, mais econômicos (173). Avaliando o efeito do 
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TMAP em homens com incontinência de longa data, Goode et al. revelaram em 

estudo randomizado que o TMAP e a terapia comportamental reduziram os 

episódios de IU em pacientes apresentando a condição há mais de 1 ano, 

evidenciando o efeito benéfico da fisioterapia mesmo após longos períodos da 

cirurgia (164). Há, portanto, evidência de que todos os pacientes com IUPP devem 

ser submetidos ao TMAP antes de se oferecer algum tratamento invasivo. Ainda não 

há consenso sobre a associação do TMAP com o biofeedback. Goode et al. 

randomizaram 208 pacientes em 3 grupos (8 semanas de TMAP e terapia 

comportamental, terapia de biofeedback e eletroestimulação adicionais e controle) e 

não encontraram benefícios após a adição do biofeedback e eletroestimulação 

(164). Existem, no entanto, ensaios clínicos randomizados indicando melhores 

resultados de continência após a adição do biofeedback (168,172). A evidência a 

respeito da terapia de estimulação elétrica também é conflitante. Embora existam 

estudos indicando melhora da continência após a terapia, existem outros mostrando 

nenhum impacto. O guideline europeu não recomenda o uso da eletroestimulação 

isolada no tratamento de homens com IUE (GR:A) (6). 

 

2.4.3  Terapia Farmacológica 
 

            De acordo com o guideline europeu, sintomas concomitantes de bexiga 

hiperativa devem ser tratados com antimuscarínicos (6). Na IUM, o sintoma que mais 

causa incômodo deve ser tratado primeiro (6). Nenhum medicamento para o 

tratamento da IUPP foi aprovado até o momento. Duloxetina, um inibidor da 

recaptação de noradrenalina e serotonina, foi aprovada em alguns países para o 

tratamento da IUE em mulheres, e evidências indicam que ela também reduz 

sintomas relacionados a IUE em homens (180-182). Ensaio clínico randomizado, 

duplo-cego e placebo-controlado, analisando a redução mediana na frequência dos 

episódios de incontinência e seu impacto na qualidade de vida, randomizou 31 

pacientes com IUE leve a moderada (16 pacientes receberam 80mg de duloxetina 

por dia por 8 semanas e 15 pacientes placebo) e demonstrou redução significativa 

dos episódios de incontinência assim como melhora na qualidade de vida no grupo 

que recebeu a medicação (181). O tratamento foi bem tolerado, mas associado a 

maiores taxas de fadiga (50% vs 13% placebo), insônia (25 vs 20%), perda da libido 

(19 vs 7%), constipação (13 vs 7%), náusea (13 vs 7%), diarreia (13 vs 7%) e boca 
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seca (6 vs 0%) (180). Há evidencia também de que a duloxetina possa ter efeitos 

sinérgicos quando combinada ao TMAP. Apesar disto, a medicação ainda não foi 

aprovada para o tratamento da IUE masculina (183) e o guideline da EAU 

recomenda que a medicação seja prescrita para o alívio temporário dos sintomas e 

não para homens que desejam a cura da IU (6).  

 

2.4.4  Tratamento Cirúrgico 
 

           O objetivo do tratamento cirúrgico é restaurar a qualidade de vida o mais 

rápido possível sem levar, no entanto, ao sobretratamento. A história natural da 

IUPP mostra que a maioria dos pacientes apresenta a máxima melhora aos 12 

meses após a cirurgia com mínima ou nenhuma melhora após. Estudo revelou que 

94% dos pacientes atingem continência urinária aos 12 meses (184). Dos homens 

seguidos por 24 meses após a PR laparoscópica assistida por robô, apenas 1% 

apresentou melhora após os 12 meses [185]. O EUA tem sido o tratamento padrão-

ouro há muitos anos (186), estando associado a altas taxas de continência no 

seguimento de longo prazo. Recentemente, os slings masculinos surgiram como 

opção de tratamento e estão ganhando popularidade por todo o mundo (187). 

 

2.4.4.1 Esfíncter Urinário Artificial  
 

            O EUA é atualmente o tratamento padrão da IUPP moderada a grave (6). O 

AMS 800 (Boston Scientific, Marlborough, MA, USA) (Figura 7) é o dispositivo mais 

comumente utilizado apesar de que, atualmente, outros dispositivos também são 

disponíveis. Este modelo consiste em um manguito de silicone para compressão da 

uretra, conectado a uma bomba que se comunica a um reservatório pressurizado. 

Os tamanhos do cuff variam de 3.5 a 14cm, e o reservatório pode ter cinco pressões 

pré-definidas (41-50, 51-60, 61-70, 71-80 e 81-90 cm H2O), de tal modo a se 

adaptar às necessidades de cada paciente, permitindo assim selecionar o grau de 

compressão desejada da uretra. O comprimento do manguito é variável, sendo 

possível ajustá-lo precisamente ao diâmetro da uretra. Durante seu ciclo, ou seja, 

após compressão digital, a bomba desvia o fluido do manguito para o reservatório 

através de uma válvula unidirecional, ocasionando o esvaziamento do manguito e 

permitindo a micção. Após um intervalo de tempo que varia de um a dois minutos, o 
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líquido é novamente transferido para o manguito e este comprime novamente a 

uretra, propiciando continência. Isto é possível graças ao resistor de reenchimento 

lento contido na bomba: tal componente mantém o manguito aberto tempo o 

suficiente para permitir a micção, e a seguir permite a transferência do fluido do 

reservatório para o manguito (Figura 8). O mecanismo de válvula, por sua vez, 

previne a transmissão retrógrada e não controlada de pressão para o manguito. A 

dissecção inicial para colocação do EUA é semelhante àquela para o implante do 

sling masculino. A uretra bulbar é identificada, isolada, é realizada a medida de seu 

calibre, e um manguito de tamanho apropriado é colocado circunferencialmente 

(maioria dos pacientes necessitará de manguitos de 4.0, 4.5 ou 5.0cm de extensão) 

(Figura 9). A bomba é posicionada na porção inferior do hemiescroto e o reservatório 

é colocado em posição pré-peritoneal, após incisão da fascia transversalis. Em 

pacientes com histórico de cirurgia robótica pélvica prévia ou cistectomia com 

criação de neobexiga ortotópica o reservatório é colocado abaixo da bainha do 

musculo reto abdominal e não é feita a abertura da fascia transversalis pelo risco de 

se atingir alças intestinais aderidas. 

 

Figura 7 - Representação gráfica do esfíncter urinário artificial de cuff único 

 

 
Fonte: Trost e Elliott (188). 
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Figura 8 - Sistema operacional do esfíncter urinário artificial AMS 800 

 
(a) Quando o cuff está fechado a urina permanece na bexiga; (b) Para urinar o paciente aperta e 

libera a bomba posicionada no escroto fazendo com que o fluido se mova do cuff para o reservatório; 

(c) Após um período de 1 a 11 minutos há a repressurização automática do cuff, compressão da 

uretra e restauração da continência 
Fonte: Boston Scientific (189).  

 

Figura 9 - Compressão uretral ocasionada pelo esfíncter urinário artificial 

 
(a) Aparência após o adequado posicionamento do cuff em torno da uretra; (b) Visão endoscópica da 

uretra bulbar sendo comprimida pelo cuff 
 

Fonte: Hashim e Abrams (3). 
 

            Inúmeros estudos demonstraram que o EUA está associado a altas taxas de 

continência a longo prazo em homens com quaisquer graus de IUE (190-192). Em 

um estudo sobre os resultados do EUA com dois anos de seguimento, continência 

completa foi atingida em 20% dos pacientes, sendo que 55% perdiam algumas gotas 

de urina apenas e 22% perdiam menos de uma colher de chá de urina por dia. A 

taxa de satisfação entre os pacientes foi extremamente alta: 92% relataram que 

fariam a cirurgia novamente e 96% recomendariam a cirurgia a outros pacientes com 

o mesmo problema (193). Em outro estudo com seguimento de 2 a 11 anos, 

significativa redução da quantidade de forros usadas por dia foi observada após o 

implante do EUA (de 4 para 0.6 forros por dia) (155). Metanálise de 2013 de van der 
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Aa et al. analisou os resultados após o implante do esfíncter AMS 800 incluindo 

estudos com seguimento mínimo de 2 anos (186). Definição de sucesso foi baseada 

no uso de forros em todos os estudos e as taxas de continência variaram de 4.3 

(194) a 85.7% (195), com a análise agrupada revelando taxa de continência de 

43.5%. Com relação às complicações, o estudo mostrou que infecção/erosão uretral 

ocorreu em 8.5% dos pacientes, falha mecânica em 6.2%, atrofia uretral em 7.9% e 

taxa global de reintervenção por qualquer motivo em 26% (185). Os pacientes 

devem ser informados dos riscos inerentes à colocação do EUA incluindo IU 

persistente, falha mecânica, erosão e infecção. Linder et al. avaliaram os resultados 

após o implante do AMS 800 com um seguimento médio de 4.1 anos. Os autores 

reportaram uma taxa de revisão cirúrgica de 31.3%, sendo que falha mecânica, 

erosão/infecção e atrofia uretral foram as causas mais comuns (196). Léon et al. 

analisaram os resultados em 57 pacientes consecutivos após seguimento médio de 

15 anos. No fim do seguimento, 41% dos pacientes apresentavam o EUA in situ, 

47% apresentavam um dispositivo revisado, porem ativo, in situ e em 12.3% dos 

pacientes o esfíncter foi explantado. O tempo médio para erosão foi superior a 6 

anos, indicando que as taxas de erosão podem ser, na realidade, maiores que 

aquelas demonstradas na literatura (197). Em 2003, a abordagem penoescrotal foi 

descrita por Wilson et al. (198). Estudo multicêntrico revelou, no entanto, que as 

taxas de continência podem ser menores com essa abordagem (27.4 vs 44.1% de 

taxa de continência com a abordagem perineal clássica) (199), apesar de que há 

evidencia indicando que os resultados podem melhorar após a colocação do cuff de 

3.5cm, sugerindo assim que este deve ser o tamanho de cuff a ser utilizado  sempre 

que possível (200). Há controvérsias também sobre o uso de um dispositivo de dois 

cuffs. Elaborado com o objetivo de aumentar as taxas de continência, há evidência 

mostrando na realidade que este sistema pode levar a maior taxa de complicações 

sem melhorar as taxas de continência (201). Complicações após a colocação do 

EUA, como erosão uretral ou infecção do dispositivo, geralmente levam a sua 

explantação. Implante de um novo dispositivo está associada a um pior resultado 

[202]. Em relação às diferentes técnicas de revisão após falha primária do EUA, 

Eswara et al. analisaram os resultados de 90 pacientes submetidos a colocação de 

um cuff de menor tamanho, substituição do balão regulador de pressão, 

reposicionamento do cuff ou colocação de um segundo cuff (203). Os autores 

demonstraram que a implantação de um segundo cuff está associada a melhores 
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resultados de continência, enquanto a redução do tamanho do cuff ocasionou 

maiores taxas de falha mecânica (203).  

 

2.4.4.2 Sling Masculino 
 
            Os slings masculinos, que são implantados através de uma abordagem 

transobturatória minimamente invasiva, foram descritos pela primeira vez há quase 

50 anos, mas somente em 2005 foram introduzidos como parte do arsenal 

terapêutico da IUPP (204). O principal mecanismo de ação do dispositivo é o 

reposicionamento da uretra proximal, já que ocasiona pouca compressão uretral. 

Existe a hipótese de que a frouxidão do suporte uretral posterior e o comprimento 

funcional reduzido da uretra membranosa (205) contribuem para a coaptação 

ineficaz do complexo esfincteriano secundária ao desalinhamento (prolapso) da 

uretra proximal que pode ocorrer após a PR (206) (Figuras 2 e 13). O sling restaura 

a configuração uretral ao realinhar o complexo esfincteriano uretral (Figura 14). 

            Existem três sistemas para o implante do sling masculino: o sistema 

transobturatório retrouretral, o sistema ajustável e o sistema de ancoragem óssea. 
            O sling AdVance (Boston Scientific) é o sling transobturatório retrouretral 

mais utilizado em todo o mundo e consiste em uma tela de polipropileno que é 

colocada via transobturatória abaixo da uretra membranosa após a transecção do 

centro tendinoso do períneo. O procedimento é iniciado com uma incisão vertical 1-2 

cm abaixo da junção penoescrotal até 1cm acima do ânus, a fáscia de Colles é 

dissecada e, após a dissecção da crura peniana, cria-se um espaço entre os corpos 

esponjoso e cavernoso de cada lado (Figura 10). O corpo esponjoso é dissecado do 

músculo bulboesponjoso sobrejacente para permitir o adequado reposicionamento 

da uretra após a colocação e aplicação de tensão no sling. O tendão central do 

períneo é identificado e cuidadosamente dissecado do corpo esponjoso para 

aumentar a mobilidade da uretra (Figura 10).  
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Figura 10 - Exposição da uretra bulbar. Após a abertura do músculo bulboesponjoso 

e dissecção uretral, o tendão central é identificado e dissecado 

 
Fonte: McCammon e Haab (207). 

 

Para a passagem das agulhas, inicialmente é feita uma pequena incisão um 

dedo abaixo do ponto de inserção do musculo adutor longo no osso. As agulhas de 

passagem são inseridas a partir da coxa, passadas através do forame obturatório 

lateralmente ao ramo púbico e saem na ferida perineal medialmente ao corpo 

perineal previamente dissecado (Figuras 11). A seguir, a tela de polipropileno é 

fixada às agulhas de passagem e puxada através do forame obturatório para a coxa 

sem tensão (Figura 11). A porção média da tela é colocada sobre o corpo 

esponjoso, fixada com quatro ou seis suturas absorvíveis (Figura 12), e os braços do 

sling são puxados para tensionar o dispositivo (Figura 13a). Com a tensão, o corpo 

perineal e uretra bulbar se movem 3 a 4 cm em direção proximal e cranial, atingindo 

assim o adequado posicionamento (Figuras 13b e 14).  
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Figura 11 - Inserção e passagem da agulha 

 

        
O ponto de inserção da agulha de passagem é localizado 1 dedo abaixo da inserção do músculo 

adutor longo; após a fixação da tela na agulha, esta é girada de volta através da incisão 
 

Fonte: McCammon e Haab (207). 
 

Figura 112 - Fixação da tela ao corpo esponjoso 

  

 
Duas suturas proximais e duas distais prendem a tela ao corpo esponjoso subjacente. (a) 

Procedimento cirúrgico real; (b) Representação esquemática 
 

Fonte: McCammon e Haab (207). 
 
 
 

 



45 
 

Figura 123 - Aplicação de tensão nos braços do sling 

 

 
(a) Procedimento cirúrgico real; (b) Visão lateral da bexiga e uretra com o sling tracionado, levando ao 
reposicionamento da uretra bulbar. O sling dobrou sobre si mesmo atuando como um suporte para a 

uretra membranosa distal 
 

Fonte: McCammon e Haab (207). 
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Figura 134 - Aspectos cirúrgico e endoscópico durante o implante do sling 
retroluminal 

     
(a) Aspecto antes da aplicação de tensão; (b) Aspecto após a aplicação de tensão 

Fonte: Comiter (208). 

       

            Postula-se que que o sling AdVance atue de maneira multifatorial na IUPP ao 

reposicionar cranialmente a uretra posterior e região esfincteriana e aumentar o 

comprimento funcional da uretra (38). Estes dispositivos comprimem a porção 

ventral da uretra ao contrário da compressão circular fornecida pelo EUA. A maioria 

das cirurgias de sling bem-sucedidas são, portanto, aquelas nas quais o dispositivo 

é colocado sob tensão, ocluindo a uretra durante o repouso e às manobras de 

esforço (96,97,100). Apesar de seu uso frequente, a maioria das evidências 

disponíveis é baseada em estudos unicêntricos, sendo que as taxas de cura variam 

de 9 a 63% (209-215). Estudo de Cornel et al. reportou uma taxa de cura de apenas 

9%, mas utilizou uma definição muito estrita de sucesso (ausência de uso de forros 

e menos de 2g de perda urinária no pad-test de 24 horas) (216). O guideline da EAU 

conclui que há evidências limitadas de que os slings curam a IUPP, e homens com 

incontinência grave, radioterapia pélvica ou cirurgia para estenose uretral prévias 

têm piores resultados cirúrgicos (6). Em dois estudos o sling retroluminal esteve 

associado a menor taxa de sucesso em homens com mais de 200g de perda diária 

de urina (210,217). Em um estudo, houve redução de 0,4% da taxa de cura para 

cada 1g de aumento no peso diário dos forros. Em pacientes com um peso basal de 

forros de 400g, a taxa de sucesso foi de apenas 40%; comparada a uma taxa de 

80% naqueles com perda diária inferior a 100g (218). A perda urinária grave está 

associada também a perda da eficácia ao longo do período pós-operatório, sendo 
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que um peso de forros de aproximadamente 450g representa o limiar para a 

indicação do implante do EUA em detrimento do sling (219). História prévia de 

radioterapia está associada a maior risco de falha em inúmeras séries de pacientes. 

Uma boa complacência tecidual é necessária para que haja tanto a adequada 

relocação uretral como sua compressão. Em estudo retrospectivo de homens 

submetidos a colocação do sling retroluminal, 63% dos pacientes não submetidos a 

radioterapia prévia foram curados e houve melhora do sintoma em 27% destes após 

seguimento de 1.5 anos, enquanto que no grupo de pacientes irradiados a taxa de 

cura foi de 0% e apenas 29% apresentaram melhora da incontinência (217). Em 24 

pacientes com exposição prévia a radioterapia e que foram submetidos a colocação 

de um sling, apenas 25% foram curados e em 25% houve melhora do quadro após 

seguimento mediano de 18 meses. Por outro lado, o mesmo procedimento esteve 

associado a taxa de sucesso de 80% em pacientes sem história de exposição à 

radiação (220).  

            O melhor candidato a este procedimento é o paciente com grau leve a 

moderado de incontinência urinária, que nunca foi submetido à radioterapia ou 

colocação prévia de um EUA. Em decorrência da compressão não circunferencial, 

os slings parecem estar associados a menor risco de erosão e atrofia uretral a médio 

prazo em relação ao EUA. A colocação do sling AdVance parece ser um 

procedimento seguro visto que complicações graves e explantação do sling são 

eventos raros. As complicações mais comuns após sua colocação são retenção 

urinária e dor perineal transitórias (216).  

            No final de 2010 um dispositivo de segunda geração, o AdVance XP, foi 

introduzido no mercado e apresenta características inovadoras como: âncoras nos 

braços do sling para reduzir o afrouxamento precoce do sling, um novo formato de 

agulha para facilitar a colocação em pacientes grandes e obesos, maior tamanho 

dos braços e bainhas de proteção em seus braços para cobrir as âncoras durante o 

procedimento de implante. Cornu et al. avaliando 110 pacientes tratados com o 

AdVance XP encontraram uma taxa de cura de 59% (uso de até um forro de 

segurança) após seguimento mediano de 16 meses e uma taxa de retenção urinária 

transitória de 2% (215). Bauer et al. reportaram taxa de cura um pouco maior (65%) 

após seguimento mediano de 25 meses e uma taxa de 5% de retenção urinária 

persistente (205). Acredita-se que a eficácia do sling transobturatório retrouretral 

seja menor em pacientes submetidos a radioterapia pélvica, e seu uso não é 
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recomendado neste grupo de pacientes (95,220,221). Os melhores resultados são 

obtidos em pacientes com boa função esfincteriana residual, bom comprimento 

funcional do esfíncter e uretra posterior móvel. Diferentemente dos slings masculinos 

ajustáveis, não é necessário o seu ajuste no pós-operatório. Nos casos de falha do 

sling AdVance, sua explantação geralmente não é necessária e está associada a 

consideráveis efeitos colaterais. A colocação de um segundo sling AdVance é 

factível, apesar de que os resultados funcionais do segundo implante são piores em 

relação ao implante primário (222). Recentemente, outros slings masculinos foram 

introduzidos, incluindo o sling TOMS (CL Medical, Sainte Foy Les Lyon, França) e o 

sling Virtue (Coloplast, Humlebaek, Dinamarca), que tem quatro braços. Os 

resultados de ambos os dispositivos parecem ser comparáveis àqueles do AdVance 

(223-225).  
            Os slings masculinos ajustáveis são posicionados de maneira suburetral 

sobre o músculo bulboesponjoso, comprimem primariamente a uretra bulbar e, em 

menor extensão, a uretra membranosa mais vulnerável (Figura 15). Sua tensão 

pode ser ajustada no período pós-operatório. O atual guideline da EAU afirma que 

não existem evidências de que a ajustabilidade de um sling ofereça benefícios aos 

pacientes (nível de evidência: 3) (6). Em contraste aos slings transobturatórios não-

ajustáveis, boas taxas de continência podem ser obtidas em pacientes com IUPP 

mais grave e pacientes previamente irradiados (225). Apesar disso, o candidato 

ideal ao sling ajustável é aquele com IUE leve a moderada, capaz de interromper o 

jato urinário e armazenar urina, e que não recebeu radioterapia pélvica prévia 

(226,227). Este sling tem como indicação opcional pacientes que não podem ou não 

desejam ser submetidos a colocação do EUA e são contraindicados em pacientes 

que possuem neobexiga ortotópica.  
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Figura 15 - Representação gráfica do sling retropúbico ajustável 

 
Fonte: Trost e Elliott (188) 

 

            O sling InVance (American Medical Systems) é um sling de ancoragem 

óssea fixado ao ramo inferior do osso púbico por três parafusos de titânio e 

promovem compressão da uretra bulbar (228). Os primeiros dados sobre o sistema 

de ancoragem óssea foram reportados em 2001, e uma taxa de continência de 88% 

foi obtida em 16 pacientes (229). Gilberti etal publicaram uma serie de 40 pacientes 

tratados com a colocação do InVance: 55% foram curados (sem perdas urinários no 

pad-test de 1 hora), mas 32% dos homens permaneceram com o mesmo nível de 

incontinência ou pioraram. Setenta e três por cento dos homens tiveram dor perineal 

transitória e 15% desenvolveram infecção do dispositivo, sendo necessária sua 

retirada em 5 pacientes (230). A complicação mais comumente reportada para este 

tipo de sling foi infecção (3 a 15%) e fez com que o dispositivo fosse retirado do 

mercado americano (231).  

 

2.5       Definição de Continência 
 

            A IUPP tem um importante impacto na qualidade de vida dos pacientes 

submetidos a PR, especialmente no período pós-operatório precoce. No entanto, 

sem uma definição padronizada de continência há uma grande dificuldade em se 

comparar estudos e correlacionar os sintomas reportados por pacientes. Muitos 

métodos têm sido usados para avaliar a incontinência após a PR, desde o relato do 

próprio paciente durante a consulta médica, aplicação de questionários de sintomas 
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até o uso de métodos mais objetivos como avaliação do número ou peso de forros 

utilizados por dia. Lepor et al. mostraram que há boa concordância entre 3 

definições de incontinência (contidas no questionário “UCLA Prostate Cancer Index”) 

com a avaliação global do paciente sobre seu estado de continência, mas não 

observaram uma definição superior de incontinência (149). Em um estudo 

semelhante, Sacco et al. comparando 3 definições de continência revelaram que 

houve diferença significativa no tempo para recuperação de continência de acordo 

com a definição utilizada: necessidade de 1 forro de segurança ocasionalmente 

(definição mais estrita) vs uso de até 1 forro ao dia com ou sem escape urinário 

ocasional (43). Apesar disso, os autores concluíram que os pacientes com uso diário 

de 1 forro seriam considerados continentes já que a maioria dos homens desse 

grupo (98%) se considera continente (43). Muitos investigadores têm usado 

definições mais estritas de incontinência como ausência de necessidade de uso de 

proteção nas últimas 4 semanas (150). Até mesmo definições mais rigorosas de 

continência perfeita ou imperfeita foram relatadas em homens que não fazem uso de 

forros, mas as diferenças nos escores de sintomas entre tais grupos não foram 

estatisticamente significativas (151). Outro estudo mostrou taxa de continência 1,5 

vez maior quando a definição utilizada foi a necessidade de uso de 0 a 1 forro/dia ao 

invés de questão sobre controle urinário (83 vs 43%) (152). Liss et al. mostraram 

que homens completamente continentes (uso de 0 forros/dia) tinham menor escore 

de sintomas e melhor qualidade de vida comprados àqueles que usavam 

diariamente 1 forro de segurança ou 1 forro por perda urinária (153). A definição de 

continência urinária é extremamente importante já que influencia diretamente as 

taxas de IUPP. Em um estudo prospectivo de homens submetidos a PR, incluindo 

aqueles com IU pré-operatória, apenas 70 e 26% apresentavam controle urinário 

total basal e aos 12 meses de pós-operatório, respectivamente. Quando definições 

menos estritas eram aplicadas, as taxas de “continência” aumentavam para 99 e 

60%, respectivamente (154). Os achados de tais estudos não apoiam o uso de 1 

forro de segurança ou 1 forro diário como critérios de continência. 

 
2.6    Resultados Reportados por Pacientes  

 
            Taxas de recuperação da continência urinária após a PR reportadas por 

médicos são muito maiores que aquelas relatadas pelos pacientes (12,150). 
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Cirurgiões experientes de centros acadêmicos de alto volume têm reportado taxas 

de continência de 92 a 95% (74,155,156). Em contrapartida, as taxas de 

incontinência em pesquisas que abordam os resultados relatados por pacientes 

chegam a 27 a 88% (157,158). O autorrelato de homens que foram submetidos a PR 

(pelo menos 6 meses antes) evidenciou incidência de 65% de qualquer grau de IU, 

sendo que 50% dos pacientes incontinentes faziam uso de algum tipo de proteção 

(159). Em 1998, estudo do Prostate Cancer Strategic Urological Research Endeavor 

(CaPSURE) (base de dados prospectiva de toda a nação estadunidense incluindo 

pacientes com todos os estágios de doença e submetidos a diferentes tratamentos) 

comparou a avaliação médica com a autoavaliação de paciente levando-se em 

consideração vários domínios de qualidade de vida, incluindo função sexual e 

urinária (12). Em todos os domínios, urologistas subestimaram os sintomas dos 

pacientes. Atualização da mesma base de dados 10 anos após mostrou que os 

médicos subestimaram o grau de comprometimento reportado por pacientes 

novamente em todos os domínios. A discrepância entre o relato médico e de 

pacientes foi menos pronunciada para a IU e disfunção erétil em relação a outros 

domínios, como fadiga, dor, função intestinal ou libido (160,161). Embora diferenças 

metodológicas possam explicar tais resultados, o motivo de existir disparidades na 

impressão dos resultados é mais complexa. Definição de continência e o sintoma 

que o paciente realmente apresenta em seu dia-a-dia podem ser heterogêneos, e as 

nuances de como as perguntas sobre IU são feitas podem fazer uma grande 

diferença na percepção da condição pelo médico. A importância de se escolher a 

pergunta correta é ilustrada pelo exemplo de um grupo em que, dentre os homens 

que relataram não usar absorventes, apenas 42% nunca apresentaram perda de 

urina (162). Os urologistas podem, assim, obter impressões muito diferentes 

dependendo da maneira como o paciente é questionado, ou seja, se a abordagem 

aprecia o número de forros necessários em um dia ou a presença de perda urinária 

por si. Outra fonte de discordância poderiam ser os diferentes limiares para o que é 

considerado IU. Por exemplo, em estudos envolvendo questionários, os pacientes 

são completamente continentes se nunca apresentaram perda, enquanto em 

estudos abrangendo a avaliação médica, IUE leve sem necessidade de forros é 

considerada um resultado de sucesso (160). Além do mais, nem todos os pacientes 

relatam as complicações relacionadas ao tratamento de maneira acurada e completa 

aos médicos, potencialmente minimizando o grau de resultados adversos e de 
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incômodo. Mesmo quando fornecidas informações completas, pode haver um viés 

inconsciente por parte do cirurgião/entrevistador no sentido de minimizar os 

resultados adversos relacionados ao tratamento. 

A atenção cada vez maior dada aos aspectos relacionados à qualidade de 

vida de pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico para o câncer de próstata 

torna essencial que os dados sejam coletados da maneira mais acurada possível, 

com a adequada identificação e manejo das complicações pós-operatórias. O 

desenvolvimento de um acesso eficaz e consistente aos sintomas de pacientes é 

essencial, não somente para entender as experiências dos pacientes, mas também 

fornecer informações vitais à condução dos cuidados clínicos e evitar ou minimizar 

os impactos desfavoráveis associados ao tratamento.  

Embora seja evidente a acurada identificação do sintoma pelo médico para 

uma condução pós-operatória apropriada, evidências revelam que os médicos 

tendem a subestimar os sintomas de pacientes de uma maneira geral (11), incluindo 

aqueles com câncer de próstata (12): tais inconsistências podem levar a planos de 

tratamento ineficazes e disparidade entre expectativas de pacientes e o real impacto 

no estado funcional.  

A discrepância entre percepção de médicos e pacientes no caso da 

incontinência urinaria após a prostatectomia radical foi pouco avaliada na literatura, 

mas tem grande potencial de impactos socioeconômicos e clínicos: pode postergar a 

identificação e manejo precoces da condição, perpetuar o incômodo e levar ao 

aumento de gastos públicos.  

Neste sentido, nosso estudo tem como objetivo primário avaliar se existe 

diferença na taxa de prevalência da IUPP reportada pelo médico em relação à taxa 

relatada pelos pacientes. Caso haja discrepância, avaliaremos como objetivo 

secundário se existem fatores associados a ela. 
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3 ARTIGO 
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4          DISCUSSÃO 
 
            Homens com câncer de próstata em estágio inicial enfrentam a difícil escolha 

de tratamento dentre as várias modalidades terapêuticas atualmente disponíveis. Os 

aspectos relacionados à qualidade de vida assumem fundamental importância nesta 

tomada de decisão, afetando diretamente a satisfação dos pacientes após o 

tratamento. A prostatectomia radical é uma opção de tratamento eficaz para homens 

com câncer de próstata localizado, apesar de estar associada a inúmeras 

complicações pós-operatórias sendo a incontinência urinária a mais temida delas. A 

IUPP persistente pode ser incapacitante, levando a redução da qualidade de vida 

(232).  Penson et al. revelaram que a função urinária é o preditor mais forte de 

qualidade de vida relacionada à saúde dois anos após a PR (233). Apesar disso, 

não há consenso sobre a melhor maneira de definir, avaliar e classificar a IUPP, o 

que explica em parte as amplas taxas de prevalência reportadas (234,235). A 

duração da IUPP influencia os resultados reportados e é um dos fatores 

responsáveis pela heterogeneidade dos dados publicados. Em geral, há uma rápida 

melhora da continência urinária nos primeiros três meses após a cirurgia, quando 54 

a 66% dos homens atingem continência quase completa, com melhora gradual no 

período subsequente até um ano (8,150). Metanálise reportando as prevalências de 

IUPP após PR assistida por robô mostrou taxas medianas de continência de 65%, 

88%, 91% e 95% aos 3, 6, 12 e 24 a 36 meses, respectivamente (67). Em uma das 

maiores coortes longitudinais atuais (Prostate Cancer Outcomes Study) os 

resultados de continência permaneceram estáveis após um ano: as taxas de 

incontinência (definida como perda frequente ou ausência de controle urinário) aos 

18, 24 e 60 meses após a PR foi de 8,4, 10 e 14%, respectivamente (10). A maneira 

de se avaliar a incontinência urinária também leva a diferentes resultados de 

prevalência da condição. Dados derivados de questionários 12 meses após a PR 

revelaram taxa de continência (sem necessidade de uso de forros) de 68% (77). Por 

outro lado, quando a videourodinâmica foi utilizada, a IUE foi detectada em 95% dos 

pacientes 4 anos após a PR (100). Esta discrepância de dados com a utilização de 

duas maneiras de avaliação aparentemente objetivas dificulta o aconselhamento de 

pacientes e avaliação dos resultados de estudos. Parte da discrepância pode ser 

explicada pelo fato de que alguns homens com incontinência severa não sentem a 

necessidade de usar forros enquanto outros com graus mais leves de incontinência 
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trocam forros com frequência. Um método proposto para atenuar isto é focar a 

avaliação no nível de incômodo relacionado à função urinária. Quando a IUPP é 

abordada de tal forma, 71% dos pacientes atingem o nível de incômodo urinário 

basal 12 meses após a PR, com pouca melhora observada após os 18 meses (236). 

Em outro estudo, 14% dos homens relatam incômodo secundário à IUPP 5 anos 

após a cirurgia (237).  

            A IUPP também pode ser definida e graduada de acordo com a necessidade 

de uso de forros de proteção. Uma definição comum de IUPP é a necessidade de 

uso de 0 a 1 forro diariamente (238). Avaliando homens submetidos a PR através de 

questionários auto-administrados, Liss et al. compararam as definições de 

continência de acordo com o número de forros requeridos ao dia e mostraram que o 

uso de 0 forros (ao contrário do uso de 1 forro de proteção ou 1 forro ao dia) esteve 

significativamente associado a maior escore urinário de qualidade de vida, sendo 

que esta deve ser a definição estrita de continência (135). Em nossa série, a alta 

taxa de IUPP (46,2%) 9 anos após a cirurgia pode ser um reflexo da adoção desta 

definição como critério de continência que, embora mais rigorosa, parece ser a mais 

fidedigna com base em estudos prévios.  

            É de extrema importância a determinação da gravidade da IUPP, já que as 

decisões terapêuticas são influenciadas pela classificação e alguns tratamentos, 

como os sling masculinos, têm resultados inferiores em pacientes com incontinência 

severa. O pad test é uma maneira objetiva de quantificar a perda urinária e assim 

predizer os resultados terapêuticos, especialmente em ensaios clínicos (96). No 

entanto, ainda não há consenso a respeito da duração mais adequada deste teste. 

Estudos sugerem que o teste de 24 horas seria o mais acurado, embora o teste de 1 

hora pareça mais factível para a prática diária e é, portanto, o mais comumente 

utilizado (239). Apesar da quantificação da perda urinária e graduação da IUPP por 

meio do pad test ser considerada o método padrão-ouro, evidências contundentes 

indicam que o número de forros utilizados ao dia têm boa correlação com o peso dos 

mesmos avaliado por meio do pad test convencional, indicando que a graduação da 

incontinência baseada no uso diário de forros é suficiente para a avaliação clínica de 

rotina (1). Embora o uso de questionários para a avaliação da IUPP não seja 

considerado obrigatório pelos principais guidelines (6,116), estas ferramentas 

validadas oferecem informações adicionais úteis na prática clínica e em estudos. 

Vários questionários são disponíveis (240,241), mas o mais frequentemente utilizado 



62 
 
é o ICIQ-SF (International Consultation on Incontinence-Short Form) (120). O ICIQ-

SF é um questionário simples e curto que avalia adequadamente a gravidade e o 

impacto da IUPP, apresentando moderada a elevada concordância com outros 

questionários validados (120,122).  

            Em nosso estudo, a gravidade da IUPP foi reportada subjetivamente pelos 

pacientes e houve a aplicação do questionário ICIQ-SF via contato telefônico. Houve 

uma grande discrepância entre os dois modelos propostos de classificação: 43,9% 

dos pacientes classificaram a condição como sendo moderada, enquanto a grande 

maioria (80,6%) dos homens apresentava incontinência grave com base no 

questionário. Apesar de ter ocorrido uma melhora global na taxa de incontinência ao 

longo do tempo (de 70 para 46,2% entre a última consulta e o contato telefônico) 

houve deterioração do perfil de incontinência, já que a proporção de pacientes com 

IUPP grave (baseada em questionário) aumentou de 35 para 80,6%. Tal achado 

pode se dever ao longo intervalo de tempo entre a última consulta e o contato 

telefônico, fazendo com que o envelhecimento da população contribuísse para a 

gravidade da IUPP. Evidências apontam que o aumento da idade e a piora do 

estado funcional estão associados a maior prevalência e severidade da 

incontinência urinária (242,243). No estudo de Iglesias et al., houve progressão da 

IU leve e moderada para grave ao longo de 5 anos (244).  

            Estudos prévios apontam que os urologistas tendem a subestimar os 

sintomas de pacientes com câncer de próstata de uma maneira geral. Litwin et al. 

analisaram informações de mais de 2000 pacientes da base de dados CaPSURE 

(The Cancer of the Prostate Strategic Urological Research Endeavor) e reportaram 

subestimação dos sintomas de pacientes em todos os domínios clínicos avaliados, 

incluindo a função urinária (12). Os autores concluem que os médicos devem tentar 

elucidar de maneira mais completa os componentes da qualidade de vida dos 

pacientes. As taxas de recuperação da continência urinária após PR reportadas por 

urologistas são muito maiores que aquelas referidas pelos pacientes. Cirurgiões de 

centros acadêmicos de alto volume reportam taxas de continência de 92 a 95%. Por 

outro lado, pesquisas baseadas em resultados reportados por pacientes revelam 

taxas de incontinência de 27 a 88% em 1 ano. A importância do questionamento 

ativo do sintoma de incontinência pelo urologista e rastreamento sistemático de 

homens submetidos a PR se torna ainda mais evidente após avaliarmos os 

resultados do estudo de Smoger et al.: apenas 32% dos homens incontinentes 
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haviam discutido o sintoma com seu médico, mas 75% desejavam avaliação e 

tratamento adequados (245).  

            Os resultados de nosso estudo reiteram a importância de se avaliar 

adequadamente a IUPP ao revelar elevada taxa de discrepância entre o registro 

médico do sintoma e a percepção dos pacientes. Em todos os casos de divergência 

os médicos reportaram como continentes os homens com perda urinária, 

subestimando assim as taxas de IUPP. 

            As diferenças raciais entre os resultados funcionais de pacientes com 

diagnóstico de câncer de próstata ou submetidos ao seu tratamento podem explicar 

alguns achados de nosso estudo. A análise de subgrupos de pacientes revelou 

associação significativa entre raça negra e discrepância do registro médico com o 

sintoma reportado pelos homens sendo que, à análise multivariada, a relação de 

percentual de discordância foi maior em pacientes da raça negra e de baixa 

escolaridade em relação a brancos com elevado nível de escolaridade. 

            Homens da raça negra submetidos a tratamentos para o câncer de próstata 

apresentam mesmo nível de incômodo e impacto na qualidade de vida, apesar de 

terem piores escores de incontinência quando comparados a caucasianos (246,247). 

Isto está diretamente relacionado a dois conceitos frequentemente expostos em 

estudos de qualidade de vida: função urinária e incômodo urinário. Função urinária é 

definida como a habilidade do paciente manter o controle urinário, ao passo que 

incômodo urinário se refere ao grau de interferência ou aborrecimento causado por 

qualquer comprometimento da função urinária (232). Estudos prévios demonstram 

que, embora relacionadas, estas duas entidades distintas não se correlacionam tão 

bem quanto se poderia esperar. Penson et al. relataram que tanto a disfunção 

quanto o incômodo urinário podem estar associados a redução da qualidade de vida, 

mas a associação entre estes dois últimos é mais significativa (233).  

            O fato de que homens negros têm piores escores de incontinência (função 

urinária) e, mesmo assim, mesmo nível de interferência (incômodo urinário) que 

brancos pode estar em colinearidade e explicar o achado de nosso estudo: 

associação significativa entre raça negra e discrepância entre registro médico e 

sintoma reportado pelo paciente. Homens negros ao apresentarem o mesmo nível 

de incômodo a despeito de um pior escore de incontinência poderiam ter níveis 

ainda menores de incômodo em relação a brancos com graus mais leves da mesma, 

a ponto de não relatarem a condição ao médico. 
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            Em nosso estudo, outro fator associado a discrepância foi o baixo nível de 

escolaridade. Investigando os preditores de incontinência urinária a longo prazo 

após a PR, Nilsson et al. reportaram elevada taxa de IUPP em pacientes com baixa 

escolaridade (pacientes que passaram menos de 9 anos na escola) em relação 

àqueles de maior nível educacional (13 ou mais anos na escola) (248). Os autores 

relatam que um mecanismo plausível para a associação é que geralmente homens 

de menor nível de escolaridade têm uma carga de trabalho fisicamente mais 

extenuante, e os aumentos da pressão intra-abdominal ocorrem com mais 

frequência ao longo do dia em relação a homens com maior nível de escolaridade. O 

aumento da pressão abdominal resultaria em um aumento na pressão vesical, o que 

excederia a pressão de fechamento uretral, causando perda de urina (248). Além 

das maiores taxas de IUPP reportadas nestes pacientes, Karakiewicz et al. 

relataram associação significativa entre nível educacional e incontinência severa 

(p=0.004) (72). Litwin et al. demonstraram, ao investigar a retomada dos índices de 

qualidade de vida após PR, que o nível educacional estava inversamente associado 

a probabilidade de retorno à função urinária de base. Foi especulado que os homens 

de maior escolaridade poderiam ter sido mais diretos em suas respostas aos itens 

de função urinária do questionário (249). As maiores taxas e piores graus de IUPP 

em pacientes de baixa escolaridade, associados a dificuldade e falta de objetividade 

em se responder os questionamentos médicos, poderiam explicar a associação 

encontrada no presente estudo.  

O estudo, ao revelar a subestimação das taxas de incontinência urinária pós-

cirúrgica pelos médicos e identificar um perfil de pacientes nos quais ela ocorre mais 

comumente, demonstra a necessidade de se realizar uma condução pós-operatória 

e acesso à função urinária mais cautelosos, especialmente nos indivíduos que se 

enquadram neste perfil. A acurada identificação do sintoma permitiria o seu manejo 

apropriado e instituição precoce do tratamento nos indivíduos com incontinência 

persistente, limitando o comprometimento da qualidade de vida secundário a ela. 

 Nosso estudo não é desprovido de limitações, a começar pelo fato de ter 

natureza retrospectiva, além do pequeno número de pacientes envolvidos. Não foi 

possível acessar o impacto objetivo da gravidade da incontinência na discrepância 

entre o registro médico e a percepção de pacientes, já que o questionário ICIQ – SF 

não foi aplicado durante a condução pós-operatória. Outra importante limitação 

constitui o fato de que a classificação racial utilizada neste estudo não é adequada 
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para descrever completamente a identidade étnica/racial de cada indivíduo de tal 

maneira que as distinções socioculturais não são acuradamente avaliadas; as 

características individuais, ambientais e sociais podem ser mais importantes que a 

raça ou etnicidade. A generalização dos resultados é limitada pela grande 

variabilidade populacional e de tais características, em especial as diferenças 

socioculturais e da constituição de nossa população em relação a outras dentro do 

próprio do país ou ao redor do mundo. 
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5 CONCLUSÃO 
 
            Há divergência entre o relato médico e a percepção de pacientes em 42,2% 

dos casos. Os fatores associados a discrepância entre o relato médico e a 

percepção de pacientes submetidos à prostatectomia radical retropúbica sobre a 

presença de incontinência urinária foram etnia e escolaridade. Homens negros de 

baixa escolaridade apresentam um perfil de risco para discrepância, e são aqueles 

nos quais o acesso pós-operatório à função urinária deve ser mais cuidadoso. 
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ANEXO 1 – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO 2 – QUESTIONÁRIO ICIQ-SF 

 

 


