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RESUMO

Objetivo: Incontinéncia urinaria pés-prostatectomia radical afeta negativamente a
qualidade de vida dos pacientes. A acurada identificagdo do problema pelo médico é
essencial para a conducao poés-operatéria adequada. Subestimacao, pelos médicos,
dos sintomas de pacientes com cancer de prostata néo tratado cirurgicamente ja foi
relatada previamente na literatura. Nés avaliamos neste estudo se, para a
incontinéncia urinaria, existe discrepancia entre o relato médico e a percepcao de
pacientes submetidos a prostatectomia radical retropubica. Materiais e Métodos: Foi
realizada analise retrospectiva dos registros médicos de 266 pacientes submetidos a
prostatectomia radical retropubica entre 2005 e 2010. Variaveis sociodemograficas
foram coletadas, além do estado de continéncia ao longo do tratamento registrado
pelo urologista no prontuario. Em seguida foi estabelecido o contato telefénico com
os pacientes para determinar o estado de continéncia atual e na época da ultima
consulta além da aplicagdo do questionario ICIQ — SF. Regressdo de Poisson com
variancia robusta foi utilizada para estimar os fatores associados a discrepancia, por
meio da estratégia stepwise backward. O nivel de significancia foi de 5%. O
programa utilizado foi o Stata ®(StataCorp, LC) versdo 11.0. Resultados: Ha
divergéncia entre o relato médico e a percepg¢ao de pacientes em 42,2% dos casos.
Em 56% dos idosos e 52% dos homens de baixa escolaridade ocorreu discrepancia,
sendo que a mesma foi significativa nesses grupos (p=0,069 e 0,0001,
respectivamente), enquanto que a regressdo multivariada a taxa de discrepancia foi
significativamente maior em homens negros (taxa de discrepancia de 52,6%) e de
baixa escolaridade (p=0,004 e 0,043, respectivamente). Concluséo: Ha discrepancia
entre o registro médico e a percepgdao de homens da etnia negra e baixa
escolaridade a respeito da incontinéncia urinaria apds prostatectomia radical. A
investigacdo da condigdo deve ser mais cuidadosa nos pacientes que se enquadram
neste perfil de risco.

Palavras-chave:. Incontinéncia urinaria. Prostatectomia. Cancer de prostata



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 INTRODUGAO

Incontinéncia urinaria (IU), definida pela Sociedade Internacional de
Continéncia (ICS — International Continence Society) (1) como a perda involuntaria
de urina, faz parte dos chamados sintomas de armazenamento do trato urinario
inferior e pode resultar de inUmeras causas. A condicdo pode ser um problema
social e causar um profundo impacto na qualidade de vida, sendo de extrema
importancia compreender a etiologia da IU e avaliar de maneira acurada os homens
acometidos, a fim de que sejam tratados adequadamente.

Incontinéncia urinaria em homens € menos comum do que em mulheres. As
estimativas de prevaléncia no género masculino variam de 1 a 39% (2) e este amplo
intervalo pode ser explicado pelas diferengas nas metodologias usadas, variagbes
nas populagbdes (amostragem, idade e etnia), opcdes de resposta a questionarios e
taxas de participacoes (2).

Existem diferentes tipos de IU em homens: IU de esforco (IUE), IU de
urgéncia (IUU), IU mista (IUM), enurese noturna, e IU continua (3). A IUE é definida
pela perda involuntaria de urina associada a atividades que ocasionam o aumento
da pressado intra-abdominal, como esfor¢co fisico (por exemplo, atividades
esportivas), espirros ou tosse, e ocorre quando esta pressdo excede a presséo
intrauretral (1). A IUE é mais comum em mulheres e, quando ocorre em homens,
geralmente acomete pacientes submetidos a operagbes sobre a proéstata, cirurgias
que pode mestar associadas a lesao do esfincter uretral estriado.

A incontinéncia urinaria pode ocorrer tanto no tratamento da hiperplasia
prostatica benigna (apdés a ressecgao transuretral de préstata (RTU) ou
prostatectomia a céu aberto) como no tratamento do cancer de prostata
(prostatectomia radical). A incidéncia de incontinéncia urinaria pos-prostatectomia
radical (lUPP) que ocorre apds tratamento de neoplasia daprostata € uma
complicacdo rara. Enquanto a IU precoce pode ocorrer em até 30-40% dos
pacientes, |U tardia ocorre em menos de 1% dos casos (4).

A PR constitui a causa mais comum de I[UE em homens e, apesar do melhor
entendimento de sua etiologia patolégica e de melhorias notaveis na técnica
cirargica, as taxas reportadas de IUPP ainda sao altas e variam de 6 a 69% (5). Esta
ampla variacédo é explicada pelas diversas metodologias empregadas na avaliagéao

da incontinéncia, selecao de pacientes, critérios diagndsticos e pelos diversos graus
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de intensidade da mesma (5-7,12-14). No entanto, existe evidéncia de que certos
fatores de risco estdo associados a um risco aumentado de IUPP. Esses fatores
incluem idade, indice de massa corporal (IMC), bem como caracteristicas técnicas e
experiéncia do cirurgiao (7).

A IUPP é uma complicacido de dificil tratamento e que causa um profundo
impacto negativo na qualidade de vida do individuo, afetando os aspectos
emocionais, sociais, econdmicos, ocupacionais e sexuais, e pode comprometer
seriamente a relagdo médico-paciente (8). A IU pode ainda estar associada a
depressao, confusdo, raiva e reducdo do bem-estar psicolégico de uma maneira
geral (9). Estudo avaliando a fungéo urinaria de 1291 homens submetidos a PR por
cancer de préstata localizado revela que 66% dos pacientes incontinentes
consideraram a condicdo um problema, e uma parcela significativa o caracterizou
como moderado a grave (10).

Para o manejo adequado da IUPP é essencial o reconhecimento e
diagnostico acurado da condicado pelos médicos, assim como sua gravidade. Apesar
disso, existem evidéncias na literatura de que os médicos tendem a subestimar os
sintomas dos pacientes e ndo registrar todas as queixas a ele relatadas (11). Estudo
avaliando mais de 2000 individuos revelou que a classificacdo médica nao esta
adequadamente correlacionada a autoavaliagdo dos sintomas de homens com
cancer de prostata (12).

A subestimagao das queixas de pacientes incontinentes apds a PR agrava
ainda mais uma condigdo que carece de métodos padronizados e questionarios
validados para sua adequada caracterizacao (13,14).

Os urologistas devem tentar elucidar mais claramente os componentes da
qualidade de vida dos pacientes apds o diagnostico e tratamento do céncer de
préstata, ja que o retardo na identificagdo de complicagdes cirurgicas pode prolongar
o desconforto, fazer com que seu tratamento proposto ndo seja eficaz e ainda

aumentar os gastos em saude publica.

1.1  Objetivos

- Avaliar se existe diferenca na taxa de prevaléncia da IUPP reportada pelo
meédico em relagdo a taxa relatada pelos pacientes.
- Avaliar os fatores associados a possivel discrepancia entre a prevaléncia de

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

21 Fisiopatologia

Os mecanismos esfincterianos responsaveis pela continéncia urinaria no
homem podem ser divididos em um componente proximal e outro distal. O chamado
esfincter uretral proximal (EUP) é formado pelo colo vesical e pela uretra prostatica
até o verumontanum. Este componente é muitas vezes chamado de “esfincter
interno”. O esfincter uretral distal (EUD), também conhecido como ‘“esfincter
externo”, estende-se do verumontanum a uretra bulbar e € composto pelo selo
mucoso uretral, rabdoesfincter intrinseco (fibras de contratura lenta), musculatura
esquelética periuretral (fibras de contratura rapida) e pela musculatura lisa intrinseca
(continuacao de fibras do detrusor) (Figura 1). Em adicdo, o componente puborretal
da musculatura elevadora do anus auxilia 0 mecanismo esfincteriano distal durante
aumentos subitos da pressao intra-abdominal (15). Durante uma prostatectomia por
doenga benigna, o EUP é sempre lesado, ficando a continéncia dependente do
EUD. Na prostatectomia radical também o EUP é quase que integralmente
ressecado com o espécime, bem como as porgdes proximais do EUD. Neste caso, a
continéncia sera exclusivamente dependente da parte distal do EUD. Ainda existem,
no entanto, controvérsias quanto ao nivel uretral exato onde ocorre a continéncia e
sobre os papéis relativos da musculatura circular lisa e estriada da uretra na geragao
do perfil pressorico uretral, mas € provavel que haja a contribuicdo de ambos (16).
Além disto, para que um individuo seja continente € imprescindivel uma boa fungéo
vesical. Contragbes vesicais involuntarias ou complacéncia diminuida podem gerar
pressdes intravesicais que excedem a contengao proporcionada pelos mecanismos

esfincterianos existentes e determinar incontinéncia (7).
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Figura 1 - Secgéao sagital mediana da prostata, bexiga, uretra e esfincter estriado

RU

B: bexiga; CS: coliculo seminal; CVD: complexo venoso dorsal; EUE: esfincter uretral estriado; EUL:
esfincter uretral liso; EV: esfincter vesical; FEV: fascia endopélvica visceral; FVS: fascia da vesicula
seminal; MD: musculo detrusor; MVP: musculo vesicoprostatico; PC: capsula prostatica; RU: musculo
retouretral; SP; sinfise pubica; VS: vesicula seminal

Fonte: modificado de Walz et al. (17)

A IUPP pode ser resultante da incompeténcia esfincteriana ou disfuncao
vesical. Na maioria dos casos é causada pela deficiéncia esfincteriana extrinseca
secundaria ao trauma cirurgico direto ao rabdoesfincter ou a sua inervagao levando
a IUE. A preservagao da integridade funcional do mecanismo esfincteriano uretral
distal € essencial na manutencdo da continéncia pods-operatoéria. Uma avaliagao
mais detalhada do mecanismo do esfincter uretral distal foi realizada por Steiner,
que descreveu os revestimentos fasciais de apoio que suspendem e apoiam o
esfincter, e se estendem da bexiga e apice prostatico até o corpo perineal
distalmente (18). Estes incluem os ligamentos pubouretrais anterolateralmente, o
aspecto medial do elevador do anus lateralmente e uma rafe fibrosa mediana dorsal,

que liga o rabdoesfincter ao corpo perineal e fascia de Denonvillier posteriormente.
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Steiner também detalhou a inervagao do esfincter, que inclui os ramos intrapélvicos

e perineais do nervo pudendo (18).

2.2 Fatores de Risco

Algumas situagdes podem contribuir para a [UPP como, por exemplo, idade
avancada, perda intraoperatéria de sangue, volume prostatico, ressecgéo
endoscopica prostatica prévia, radioterapia prévia, preservacao dos feixes nervosos

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

2.2.1 Fatores Anatdbmicos relacionados a IUPP

Complexo esfincteriano uretral: o esfincter interno mantém a continéncia
durante as atividades normais, quando ha pouca sobrecarga ao trato de saida
vesical. O esfincter externo € um musculo forte,voluntario, mas que entra em fadiga
rapidamente. E possivel perceber a acdo deste musculo pedindo que um paciente
submetido a PR o contraia durante a realizagcdo de uma cistoscopia sob anestesia
local: uma boa coaptagao circunferencial da uretra sugere a integridade do tecido
muscular e sua inervagao, além da auséncia de fibrose. O modelo esfincteriano de
dois componentes também explica a tendéncia a maiores taxas de continéncia apés
cirurgias que preservam o colo vesical. Estudos sugerem que, ao pouparem o
componente esfincteriano responsavel pela continéncia passiva, as técnicas
preservadoras do colo estdo associadas a um retorno mais precoce da continéncia e
menores taxas de IUPP (19-21). Entretanto, Marien e Lepor mostraram que a
preservacdo do colo vesical ndo tem impacto nas taxas de continéncia pos-
operatoria (22).

Estruturas de suporte da uretra membranosa: As estruturas de suporte da
uretra masculina sdo divididas em estruturas de suporte anterior e posterior € o
assoalho pélvico. O suporte uretral anterior compreende os ligamentos pubouretrais,
ligamento pubovesical (LPV), ligamento puboprostatico (LPP) e o arco tendineo da
fascia endopélvica (Figura 2). Estes ligamentos estabilizam o colo da bexiga e
esfincter externo e ajudam a fixar a uretra membranosa ao osso pubico (23). O
suporte posterior consiste no corpo perineal (tendao perineal central), fascia de

Denonvilliers, musculo retouretral e complexo da musculatura elevadora do anus
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(24,25). A terceira estrutura de suporte é o assoalho pélvico, composto pelo musculo
elevador do anus e sua fascia sobrejacente. Apesar de nao estar diretamente
conectado a uretra, o assoalho pélvico desempenha um importante papel no
mecanismo de continéncia, fornecendo forca oclusiva adicional nas situagdes de
aumento da pressao intra-abdominal (26). Foi demonstrado que a preservagao do
LPP e LPV permite o funcionamento adequado do esfincter e estd associada a
melhores resultados de continéncia (27-31).

Figura 2 - Estruturas de suporte antes e apds a retirada da prostata

Trigono Arco tendineo

Piibis~___ =
Ligamento g
pubovesical

Ligamento
puboprostatico —

Colo vesical

Camada retrotrigonal

Vesicula seminal

Fascia de Denonvillier

b D Arco tendineo

Uretra

Fascia de Denonvillier

(a) Anatomia pélvica normal da préstata e suas relagdes com as estruturas de suporte circunjacentes;
(b) Pontos de instabilidade biomecanica associados a anastomose uretrovesical. Tensdo na
anastomose com o recuo do coto uretral no assoalho pélvico (A). O rabdoesfincter uretral néo é
suportado posteriormente prejudicando sua adequada contragéo (B). Ha a perda da sustentagéo do
colo vesical na fossa retrotrigonal apds a excisédo das vesiculas seminais (C). As regides 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 varios estudos demonstrarem que a reconstru¢do da placa
musculofascial de Denonvilliers ou da rafe fibrosa posterior (também conhecida
como ponto de Rocco) pode levar a melhores resultados de continéncia apos a PR
(28,33,34), alguns cirurgidbes nao notaram uma melhora semelhante (35).
Reconstrugao pélvica total com fixagdo e ancoragem do complexo esfincteriano e da
anastomose uretrovesical anterior e posteriormente possui varias vantagens
biomecanicas e parece resultar em recuperagdo mais precoce da continéncia (28).
Tem havido muito debate sobre a chamada hipermobilidade da uretra bulbar levando
a IUPP, assim como sobre a restauracédo da continéncia por meio de sua correcao e
reposicionamento uretral. Isso seria analogo a “teoria da rede” proposta por
DelLancey para explicar a IU em mulheres (36). Esta teoria sugere que a placa
musculofascial posterior da uretra seja constituida pelo musculo elevador do anus e
fascia endopélvica, a qual se origina do arco tendineo e se espalha como uma rede
abaixo da uretra, contribuindo para a manutencéo da continéncia durante o0 aumento
da pressao intra-abdominal (36). Burnett e Mostwin observaram que o movimento
cranial do complexo esfincteriano ocorre quando se contrai o esfincter uretral
externo (37). Baseada nesta observagao, foi proposta a restauracéo da continéncia
em homens com fungao esfincteriana apropriada, mas com frouxidao 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 sustenta-la. Acredita-se que o sling exerga seu mecanismo
anti-incontinéncia por meio do reposicionamento esfincteriano (39,40). Contudo,
estudos de ressonancia magnética (RM) de Suskind et al. (41) n&do revelaram
nenhum deslocamento da uretra bulbar apés RP, contestando o fato de que o
reposicionamento uretral € o principal mecanismo de agao do sling transobturatorio
nao obstrutivo.

Fibrose: Tuygun et al. (42) mostraram que a incidéncia de fibrose da
anastomose uretrovesical € muito maior em pacientes com IUPP do que em
pacientes continentes. Os autores concluiram que a fibrose desempenha um papel
importante no desenvolvimento de IUPP, podendo ter um efeito negativo na fungao
do esfincter uretral externo. Sacco et al. (43) também relataram que a IUPP é mais

frequente nos casos de estenose da anastomose.
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Inervagcdo: O nervo pudendo fornece inervagcdo para o0 complexo
esfincteriano uretral. De acordo com anatomistas, o nervo pudendo segue
principalmente um curso extrapélvico através do Canal de Alcock (44). Estudos
anatdmicos também mostraram uma via parcialmente intrapélvica para os ramos do
nervo pudendo que inervam o esfincter uretral (45,46) e existem evidéncias de que
os feixes neurovasculares (FNV) também podem desempenhar um papel na IUPP.
Ha debate sobre o papel e extensdo da contribuicdo do FVN na inervagao do
rabdoesfincter. Alguns autores afirmam que nunca foi demonstrado que o FVN tenha
qualquer componente nervoso somatico (47). Outros afirmam que o esfincter uretral
interno recebe inumeras fibras autondmicas (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 continéncia e que sua
preservacao levaria a, pelo menos, uma recuperagao mais precoce da continéncia
apos a PR. Isso foi demonstrado por muitos estudos de boa qualidade (50-52) mas
também foi questionado por outros que ndo demonstraram nenhuma diferenga nas
taxas de continéncia entre técnicas poupadoras vs. ndo poupadoras do FVN (21).
Disseccdes anatdmicas recentes apontam que pelo menos uma pequena parte da
inervagao da uretra membranosa é proveniente dos nervos cavernosos (53,54). O
significado funcional disso ainda nao esta claro. No entanto, Nelson et al. (55)
mediram variagdes na pressao intrauretral causada por estimulo intraoperatorio do
FVN e observaram um aumento consistente da pressdo em oito pacientes. Além
disso, ha evidéncia robusta na literatura de que a preservacao do FVN durante a PR
leva a uma recuperagao mais rapida da continéncia urinaria (56,57). Isso sugere um
papel direto do nervo cavernoso na manutengao da continéncia urinaria.

Dependendo do plano de dissec¢cdo escolhido durante a PR, inumeras
técnicas de preservagédo nervosa sao possiveis (58) (Figuras 3 e 4). Considera-se
como dissecgao intrafascial aquela que é realizada no plano da pseudocapsula
prostatica, internamente a camada prostatica da fascia endopélvica. A disseccao
interfascial do FVN é aquela que ocorre entre as camadas da fascia periprostatica.
Comparada a dissecc¢ao intrafascial, esta abordagem permite uma maior margem de
seguranga em torno da prostata e proporciona, presumivelmente, uma maior
seguranga oncologica (59,60). A disseccdo extrafascial € aquela realizada
lateralmente a fascia endopélvica parietal (fascia recobrindo o musculo elevador do

anus) e posteriormente a fascia prostatica posterior/fascia das vesiculas seminais
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(fascia de Denonvilliers), levando a ressec¢ao completa do FVN. Dentre todas as
abordagens, é a que resulta na ressecg¢ao da maior quantidade de tecido em torno
da proéstata, proporcionando assim maior seguranga oncoldgica, mas potencialmente

associada a disfuncao erétil completa se realizada bilateralmente (59).

Figura 3 - Secc¢éao axial médio-prostatica mostrando as relagdes entre a fascia
prostatica e a fascia endopélvica parietal

A: apice; AT: arco tendineo; B: base; CVD: complexo venoso dorsal; EAFM: estroma anterior
fibromuscular; EPR: espaco perirretal; FEA: fascia do elevador do &nus; FEV: fdscia endopélvica
visceral; FD: fascia de Denonvillier; FNV: feixe neurovascular; FPP: fascia prostatica posterior; M:

regido meédia da préstata; MD: musculo detrusor; PC: pseudocapsula; R: reto; U: uretra; VS: vesicula
seminal; ZP: zona periférica; ZT: zona de transi¢ao

Fonte: modificado de Walz et al. (17)

Figura 4 - Seccéao axial da prostata com os trés planos de dissecgao: intrafascial,
interfascial e extrafascial

Intrafascial

Interfascial

Extrafascial

Fonte: modificado de Walz et al. (17)
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Colo Vesical: a maior parte do trigono vesical € formada por fibras
musculares lisas que vao constituir o EUP (esfincter vesical) e se dispdem 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 area anatdbmica com o intuito de otimizar a continéncia pés-operatéria.
E importante considerar que os esforcos para o preservar poderiam comprometer o
controle oncoldgico, especialmente em pacientes com doenga avangada. Apesar de
taxas de margens cirurgicas positivas de 7 a 29% terem sido relatadas com esta
técnica (61), uma metanalise evidenciou que nao ha risco significativamente maior
de margens positivas ou de recidiva bioquimica. Existem trabalhos que mostram que
esta técnica esta associada a melhores resultados de continéncia e a um menor
risco de contratura ou estenose de colo vesical (62). No entanto, existem também
outros estudos que nao encontraram diferenga significativa nas taxas de continéncia
entre as técnicas com e sem preservagao do colo vesical e ndo mostraram diferenca
a longo prazo nos resultados de continéncia em pacientes submetidos a
reconstrugdo do colo ao invés de sua preservagéo (63). Até o momento, ha
controvérsias sobre o impacto da preservacao do colo vesical na continéncia urinaria
e nenhuma concluséo definitiva a seu respeito pode ser extraida da literatura (64-
67).

2.2.2 Fatores Bioldgicos relacionados a IUPP

Alteracdes funcionais da bexiga: acredita-se que o desenvolvimento de
hiperatividade detrusora (HD) p6s-PR é outro fator de risco associado a IUPP.
Alteracdes funcionais, incluindo HD e redugao da complacéncia, podem ocorrer apos
a PR devido a denervagéo ou desvascularizagado da bexiga (68). Em um estudo que
incluiu 268 pacientes com sintomas do trato urinario inferior apds 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 diferenca nao foi estatisticamente
significativa. Song et al. (67) observaram HD em até 51% dos pacientes (n = 93)
apos PR em 3 anos de acompanhamento. No entanto, a HD ja existia em 27 dos 93
pacientes (38%) antes da cirurgia e 20 destes (74%) tiveram HD persistente no

seguimento de 3 anos. Os autores atribuiram a deterioragcdo dos sintomas de
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armazenamento a uma redugdo na capacidade cistométrica maxima e
incompeténcia esfincteriana. Na literatura, a HD tem sido relatada como a unica
causa de IUPP em apenas 4% dos casos e foi associada a incompeténcia
esfincteriana em até 42% dos casos (70).

Idade: é esperado que a prevaléncia de IUPP seja maior em pacientes mais
idosos, seja em decorréncia do aumento prostatico ou de alteragées funcionais
relacionadas a idade. Em um estudo que incluiu 308 pacientes submetidos a PR,
Novara et al. (71) demonstraram que a idade do grupo de pacientes que recuperou a
continéncia 1 ano apos a cirurgia foi significativamente menor em relagdo aqueles
que nao recuperaram a continéncia. Karakiewicz et al. (72) relataram que a idade foi
preditor da funcao urinaria pos-PR em 2415 pacientes. Em uma analise de 2849
pacientes, Matsushita et al. (73) confirmaram que a idade foi um preditor
independente de piores resultados de continéncia 6 e 12 meses apds a
prostatectomia. Por outro lado, analise univariada e multivariada de dados de 111
pacientes por Kadono et al. revelou que a idade n&do estava relacionada a
recuperacdo da continéncia pos-PR (74). Aléem disso, Catalona e Basler nao
encontraram correlagao entre recuperacao da continéncia apés PR e idade em uma
série de 784 pacientes (75).

indice de massa Corpérea (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 continéncia
urinaria foram significativamente piores nos pacientes com IMC> 30 kg/ m?em 1 e 2
anos de acompanhamento apds a cirurgia (77). Por outro lado, em analise
univariada e multivariada de 111 pacientes o IMC ndo esteve associado ao resultado
da continéncia pés-PR (73). Hsu et al. ndo observaram relagdo estatisticamente
significativa entre peso corporal e continéncia pods-operatéria (78). Em uma das
maiores seéries avaliando preditores pré-operatorios da continéncia urinaria,
Matsushita et al. observaram que, entre 2849 pacientes submetidos a
prostatectomia, IMC elevado foi preditor de piores resultados de continéncia aos 6 e
12 meses de acompanhamento (73).

Resseccéao transuretral de prostata prévia: Em um grupo de 30 pacientes
submetidos a RTU antes da PR, Elder et al. relataram incidéncia de até 50% de
IUPP entre homens que foram submetidos ao procedimento 1 a 4 meses antes da

PR (79). Os autores recomendam a realizagao da PR mais de 4 meses apos a RTU
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com o intuito de diminuir o risco de incontinéncia nesses pacientes. Por outro lado,
um estudo controlado envolvendo 124 pacientes nao evidenciou diferenca
significativa na IUPP entre pacientes submetidos ou ndo a RTU antes da PR (80).
Sintomas do trato urinario inferior pré-existentes: em um estudo usando o
escore de sintomas da Associacdo Americana de Urologia (AUA), 74 de 106
pacientes relataram perda urinaria ocasional apds a PR; nesse grupo de homens, a
presenca de sintomas do trato urinario inferior pré-operatorios foi significativamente
maior em relacdo aos 32 pacientes completamente continentes (81). Analise
multivariada de dados de 482 pacientes submetidos a PR de Wei et al. revelou que a
continéncia pré-PR é um preditor significativo da continéncia pés-operatéria (5).
Tamanho da prostata e comprimento da uretra membranosa (CUM): A
preservacdo do comprimento da uretra durante a PR melhora os resultados de
continéncia (82). Em pacientes com grandes volumes prostaticos, a PR levaria a
ressec¢ao de um maior comprimento uretral, o que pode afetar os resultados de
continéncia (83). Assume-se também que IUPP pode ser explicada pela presenca de
sintomas do trato urinario inferior pré-existentes em homens com uma prostata
grande (78). Em analise retrospectiva dos dados de 355 pacientes submetidos a PR
videolaparoscopica assistida por robd, Boczko et al. relataram que a taxa de
continéncia 6 meses pos-PR foi significativamente menor para homens com volume
prostatico > 75 cm3 do que naqueles com volume <75 cm3 (84). Em estudo com
2097 pacientes, volume prostatico > 50 cm3 esteve associado a menores taxas de
continéncia aos 6 e 12 meses apos PR (85). Por outro lado, na avaliagdo de 3067
homens, Pettus et al. descobriram que o tamanho da prostata ndo parece ter efeito
sobre os resultados funcionais, incluindo continéncia urinaria, 12 meses apos a
prostatectomia (86). Nguyen et al. observaram que o comprimento pré-operatorio do
esfincter uretral € de aproximadamente 14 mm (87). A recuperagao da continéncia
em 1 ano foi de 89% entre os pacientes com comprimento>12 mm no pos-
operatdrio, comparado a 77% para pacientes com comprimento uretral<12 mm. Este
grupo também observou que o comprimento uretral esteve significativamente
associado a recuperacao mais precoce da continéncia. Estudo avaliando o CUM pré
e pos-operatorio de 64 pacientes demonstrou que o indice de perda do comprimento
uretral estava relacionado ao tempo de recuperacdo e ao nivel de continéncia
urinaria (88). Em contrapartida, Borin et al. n&o encontraram nenhuma diferenca nas

taxas de continéncia ou no tempo para alcanca-la ao realizar uma dissec¢ao mais
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extensa da regido apical com a intencdo de se evitar margens cirurgicas
comprometidas (89). As margens apicais positivas foram reduzidas de 13% para
5,5% quando foi feita a ressec¢do de um maior comprimento uretral. As taxas de
continéncia foram semelhantes quando a dissecc¢éo foi realizada 1 cm abaixo, no
mesmo nivel ou 1 cm acima do diafragma urogenital (89). Nao houve correlagao
entre taxas de continéncia e o comprimento do coto uretral intraoperatério.
Analisando multiplos fatores pré-operatérios em 2849 homens, Matsushita et al.
confirmaram que uma uretra membranosa mais longa esteve fortemente associada a

melhores taxas de continéncia aos 6 e 12 meses apos a prostatectomia (73).

2.2.3 Radioterapia

Suardi et al. revelaram que a radioterapia adjuvante tem efeitos deletérios na
recuperacao da continéncia urinaria apos a PR, estando associada a menores taxas
de retomada da continéncia apds a cirurgia (90). Em uma revisao sistematica a
respeito da incontinéncia urinaria apds a radioterapia de salvamento, Chade et al.
reportaram taxas de continéncia (definida como a auséncia de uso de forros)
variando de 21 a 90% para a cirurgia aberta, 67 a 78% para a laparoscopica e 33 a
80% para o procedimento roboético (91). Avaliando o efeito da radioterapia na fungao
urinaria dependendo do momento em que é indicada, ou seja, radioterapia adjuvante
ou salvamento, Nyarangi-Dix et al. mostraram que ambas as modalidades afetam a
continéncia urinaria a longo prazo. Apenas 22% dos homens continentes no
momento da radioterapia permaneceram continentes apds; o restante dos pacientes
apresentou |IUE (92). Ainda ndo se sabe completamente a fisiopatologia da injuria
vesical associada a radioterapia, mas a irradiacdo pode causar lesao no urotélio, na

vasculatura assim como na musculatura vesical (93).

2.3 Propedéutica da IUPP

2.3.1 Histodria e Exame Fisico

Uma boa histéria e exame fisico direcionado sdo fundamentais na avaliagao
do paciente incontinente e para orientar a necessidade de ferramentas diagndsticas
adicionais. A historia deve se concentrar nos momentos/fatores que precipitam as

perdas urinarias, sua evolugdo ao longo do tempo, bem como a presenga de
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comorbidades ou passado de radioterapia (RT) pélvica. Ha forte evidéncia de que o

histérico de RT pélvica esta associado a gravidade da incontinéncia apds cirurgias

prostaticas

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

questionados sobre:

Presenca de sintomas tais como urgéncia, incontinéncia urinaria de
urgéncia, aumento da frequéncia miccional, jato fino e fraco. A
ocorréncia de sintomas de armazenamento do trato urinario inferior é
comum apos cirurgias prostaticas (98-101). Revisdo dos sintomas
urinarios apos PR revela que 29% dos pacientes apresentardo um ou
mais sintomas e 6% terdo IUU (102). Os urologistas devem estar
cientes das taxas de prevaléncia de até 48% de bexiga hiperativa (103)
e avaliar especificamente tais sintomas apds as cirurgias prostaticas.
Em casos de IUM é importante determinar e tratar o componente mais
prevalente (de esforgo ou de urgéncia), apesar da dificuldade em se
avaliar os resultados do tratamento da IUU diante da insuficiéncia
esfincteriana grave.

Periodo de ocorréncia e frequéncia das perdas: se estdo associadas a
tosse, a urgéncia miccional, se ocorrem a noite enquanto dormem ou
em outras ocasides. A incontinéncia postural ou incontinéncia durante
o sono geralmente significa insuficiéncia esfincteriana grave. A
presengca de micgdes ocasionais durante o dia sugere um mecanismo
esfincteriano residual ainda presente. A recomendagdo de
especialistas enfatizando o valor de uma histéria clinica detalhada é
baseada em descobertas atuais sobre a fisiopatologia da I|UE
masculina. Acredita-se que a continéncia basal seja mantida pelas
fibras musculares lisas do EUP e as fibras de contracéo lenta do EUD
(104). IUPP resulta em geral do comprometimento das fibras
musculares lisas ocasionando uma redugdo da continéncia basal. E por
esta razdo que os pacientes geralmente relatam seus episédios de
incontinéncia apds atividades associadas a exaustdo do complexo
esfincteriano estriado (p. ex., durante atividades fisicas extenuantes ou
caminhadas longas, com piora ao longo do dia e auséncia de perda
urinaria a tosse) (105).
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e Presenca de fatores precipitantes como colocar as maos em agua fria
ou ao introduzir/girar a chave na fechadura de uma porta (incontinéncia
de “latch-key”)

e A quantidade das perdas e se fazem uso de algum tipo de protecdo. Se
sim, deve-se avaliar a quantidade, tipo, tamanho e peso das fraldas ou
outro produto de contengdo, assim como a troca da roupa intima no
momento da perda

e OQutros fatores associados a incontinéncia urinaria devem ser
descartados: diabete melito, medicamentos, assim como dor lombar
e/ou sintomas neurolégicos que possam sugerir uma etiologia
neurologica associada

e Presengca de cirurgias prostaticas/vesicais previas ou cirurgia
abdominal de grande porte potencialmente associada a dano ao plexo
sacral

e Funcéao sexual, erétil e intestinal (presenga de incontinéncia fecal ou

constipacao).

O exame fisico deve detectar qualquer perda de urina pelo meato uretral
apos o esforgo ou tosse, inicialmente com o paciente deitado e depois em posigao
ortostatica (perda gravitacional vs. perda aos esforgos). A avaliacdo da destreza
manual também é importante quando se considera o implante do esfincter urinario
artificial (EUA), que requer a manipulagdo da bomba de controle. Um breve exame

neuro-urolégico deve ser realizado (106).

2.3.2 Diario Miccional e Pad-test

O diario miccional (107) é uma ferramenta de investigacao vital, pois fornece
informagdes objetivas sobre o numero de episddios de incontinéncia (e fatores
precipitantes), frequéncia miccional diurna e noturna, volume urinado a cada micgao
e, portanto, a capacidade da bexiga, o tipo e a quantidade de liquido ingerido e se
ha ou n&o urgéncia. Inumeros tipos de diarios estdo disponiveis, no entanto nenhum
foi completamente validado exceto pelo diario miccional da “International
Consultation on Incontinence Questionnaire” (ICIQ-BD). O numero de dias nos quais

o diario deve ser preenchido é controverso, mas estudo revelou que o periodo de 3
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dias forneceria a mesma informacéo que o de 7 dias e nao seria muito exaustivo ao
paciente (108). O estudo de validagao do ICIQ-BD mostrou que a duragao de 3 dias
avaliaria apropriadamente o habito miccional basal dos pacientes.

Ha muita controvérsia com relacdo ao uso do pad-test e sua duracgao, além da
ferramenta nao diferenciar os tipos de incontinéncia, especialmente IUE e IUU. O
teste é realizado da mesma maneira em homens e mulheres. De acordo com a
Sociedade Internacional de Continéncia o teste de 1 hora geralmente é utilizado
durante a avaliagao inicial dos pacientes incontinentes para selecionar o tipo de
tratamento e estimar o prognéstico 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 liquido livre de s6dio em menos de 15 minutos e
ent&o se senta ou descansa

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

4. As seguintes atividades sao realizadas: levantar-se da posi¢do sentada (10
vezes), tossir vigorosamente (10 vezes), correr no local por 1 minuto, dobrar-
se para pegar um objeto do chao (5 vezes) e lavar as maos em agua corrente
por 1 minuto (este programa de atividades pode ser modificado de acordo
com a aptidao fisica do paciente)

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

Nitti et. al relataram uma boa correlagdo entre uma histéria clinica cuidadosa
(questionando o numero, 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 util na tentativa
de quantificar a perda urinaria de um paciente, especialmente aqueles com
incontinéncia grave, e trata-lo de maneira correspondente (110,111). Também ha
discordancia na literatura sobre qual seria a definigdo de incontinéncia leve,
moderada e grave, e se 0 numero 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 incontinéncia como sendo leve, moderada e
grave, respectivamente; mas em certas ocasides pacientes trocam forros por razdes

higiénicas e ndo 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 diario 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 cirurgico da IU e um valor superior a 200g/dia foi
associado a menor taxa de sucesso do sling transobturatorio (114). De uma maneira
geral, o teste de 24 horas em casa é o mais acurado para a quantificacdo e

diagnostico da IU devido a sua reprodutibilidade (115).

2.3.3 Urina 1 e Ultrassonografia

De acordo com os guidelines das Associacbes Americana (AUA) (116) e
Europeia de Urologia (EAU) (6) a avaliagdo diagndstica basica 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 infecgdo, sinais de inflamagdo ou hematuria
(107). A USG ¢é utilizada para avaliagdo do volume residual pos-miccional (RPM), o
qual é util para determinar a eficiéncia do esvaziamento vesical. Um exame
evidenciando um RPM superior a 100ml esta associado a uma sensibilidade de
66.7%, especificidade de 96.5% (117) e, por ser um método de baixo custo, néo
invasivo, de facil realizagdo e com relagdo custo-beneficio comparavel a
cateterizagcdo (118), torna-se adequado para a pratica clinica de rotina. A
confiabilidade de um unico valor elevado do RPM para predizer o esvaziamento
vesical incompleto ainda é questionavel, assim como um RPM baixo ndo descarta
uma disfuncdo de esvaziamento vesical. Além do mais, ainda ndo esta definido um
valor limite a partir do qual o RPM seria considerado significativo e, finalmente, um
RPM persistentemente elevado ndo define a causa do problema. Um RPM elevado
sugere a presenca de hipocontratilidade detrusora ou obstrugao (p. ex., estenose de
uretra ou contratura do colo vesical), indicando a necessidade de uma avaliagao
diagnostica adicional, como urofluxometria, cistoscopia ou estudo urodindmico
(UDN) completo (117).

2.3.4 Questionarios de Qualidade de Vida

O uso de questionarios como instrumentos de avaliagao de qualidade de vida

tem sido intensificado na pesquisa cientifica nos ultimos anos. Em 1997, o Comité
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de Padronizagédo da Sociedade Internacional de Continéncia (ICS) recomendou que
medidas de qualidade de vida fossem incluidas em todas as pesquisas clinicas
sobre IU como complemento adicional aos tradicionais parametros clinicos (119). O
Escore Internacional de Sintomas Prostaticos (IPSS) é o questionario mais
frequentemente utilizado em homens, no entanto é inutil para avaliagdo de homens
com U, ja que esta ferramenta ndo tem por objetivo a mensuragao da incontinéncia.
O ICIQ-SF é um questionario simples e curto que ajuda a diferenciar a IUE da IUU
(120). Em 2004, a versdo em inglés do ICIQ-SF foi traduzida e validada com
sucesso para aplicacdo em pacientes brasileiros de ambos os sexos, apresentando
satisfatoria confiabilidade e validade de constru¢ao (Figura 5) (121). Uma alternativa
seria a forma completa do questionario ICIQ-MLUTS, que inclui a avaliagdo dos
sintomas de armazenamento e esvaziamento (contemplada pelo IPSS), além da

avaliacéo do incbmodo ocasionado por tais sintomas (122).



Figura 5 - Versado em portugués do ICIQ-SF

ICIQ-SF

Mome do Pacienta: Data da Hoje: / /

Muitas pessoas pardem urina alguma vez. Estamos tentando descobrir quantas pessoas

pardem urna & o quanto 550 as aborrece. Ficariamos agradecidos se vocd pudessa nos

responder as saguintes pergunias, pensando em como vocd tem passado, em méadia nas
ULTIMAS QUATRO SEMANAS.

1. Data de Mascimanto: f / ( Dia / Més / Ano )

2. Sexo: Feminino [ ] Masculino [

3. Com que freqlériavoce perde urina? (assinale uma resposta)
Munca

Uma wvez por semana ou menos
Duas ou trés vezes por semana
Uma vaz ao dia

Divarsas vezes ao dia

O tempo todo

000000

4. Gostariamos de saber a quantidade de urina que vocé pansa gue parda
assinale uma res a
t posta) Nenhuma ] 0

Uma pequena quantidade [_] 2
Uma moderada quantidade [ 4
Uma grande quantidade [ ] 6

5. Em geral quanto que parder urina interfere em sua vida didria? Por favor, circule
um numearo antra 0 (ndo interfare) @ 10 (interfare muita)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Mo interfers Interfers muito

ICIQ Escora: soma dos resultados 3+ 4 + 5=

6. Quando vocéd perde urina?
(Por favor assinale todas as alternativas que se aplicam a vocé)

Nunca []

Perco antes de chegar ao banheiro [

Perco quando tusso ouw espiro [

Perco quando estou dormindo [

Perco quando estou fazendo atividades fisicas [
Parco quando terminei de urinar @ estou ma vestinda [
Perco sem razfio dbvia [

Parco o tempo todo [

“Qbrigado por vocd ter respondide s queastdea”

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

A avaliagado urodinamica (UDN) compreende estudos da fisiologia e fungao
do trato urinario inferior e, tecnicamente, inclui a fluxometria, cistometria e estudo
fluxo-pressao (123). O principio geral associado a UDN é o de que ela deve ser
indicada apenas quando levar a uma potencial mudang¢a do manejo do paciente e/ou
fornecer informagdes que possam alterar seu tratamento. Deste modo, a maioria das
diretrizes internacionais, incluindo a ICl, Associagdo Europeia de Urologia (EAU) e
Associacdo Americana de Urologia (AUA) recomendam que o0s pacientes
incontinentes recebam o tratamento conservador, ficando a indicacdo do exame
restrita aos casos de falha ou antes da realizagdo do tratamento cirurgico/terapia

invasiva (124).

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

1. Para identificar e avaliar a relevancia dos fatores que contribuem para a
disfuncao do trato urinario inferior

2. Predizer as consequéncias da disfungao do trato urinario inferior no trato
urinario superior

3. Predizer as consequéncias e resultados de uma intervencgao terapéutica

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

Investigar os motivos da falha terapéutica

O objetivo da cistometria de enchimento € definir como a bexiga e uretra se
comportam durante a fase de enchimento. Em um paciente ndo portador de uma
disfungdo neuromuscular do trato urinario inferior (ndo-neurolégico) a cistometria
pode revelar: uma fungcado vesical normal, a presenca de hiperatividade detrusora
(HD) ou reducéo da complacéncia vesical. O diagndstico de incontinéncia por HD é
estabelecido se o paciente apresentar perda urinaria concomitante a HD durante
esta fase da UDN. E importante marcar no trago urodinamico se a hiperatividade foi
associada a sensagao de urgéncia ou precipitada por manobras provocadoras. A
uretra (esfincter 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 posi¢ao vertical e apés a infusdo de

200ml de fluido (126). A uretra sera incompetente em caso de perda urinaria e a
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pressdo no inicio da perda (“Valsalva leak-point pressure” - VLPP) devera ser
registrada. Repete-se a Valsalva no fim do teste, a capacidade vesical maxima, se o
paciente nao apresentou perda urinaria com 200ml de enchimento vesical. O
diagnostico de incontinéncia urinaria de esforgo urodindmica sera firmado (ao invés
de incontinéncia urinaria de esforgo) caso o paciente perca urina durante as
manobras de aumento da pressao intra-abdominal; a IUE €& diagnosticada
clinicamente antes da realizacdao da UDN. Uma situacdo especifica que deve ser
levada em considerag¢ao durante a realizagdo do exame é a presenca de estenose
do colo vesical em pacientes com IUPP, ja que o cateter uretral pode ocasionar uma
obstrucao do trato de saida vesical e levar a valores falsamente elevados de VLPP.
O tamanho do cateter parece ter uma influéncia significativa, mesmo quando de
pequeno tamanho (7 Fr) (127) e ha grande correlagdo entre os valores de VLPP
(teste-reteste) quando o mesmo tamanho de cateter é utilizado (128,129). Uma
condicdo que pode ocorrer durante a UDN é a chamada incontinéncia por HD
induzida pela tosse, que ocorre quando o ato de tossir desencadeia uma contragao
detrusora involuntaria e o paciente perde urina em decorréncia da HD e nao por

causa do aumento de presséo intra-abdominal gerado pela tosse (Fig. 6) [130].
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Figura 6 - Hiperatividade detrusora induzida pela tosse levando a incontinéncia
urinaria. Tipo |: perda urinaria com hiperatividade; Tipo Il: perda com a tosse; Tipo
[ll: perda com ambos

s Pabhd

P~ N BN

Pdet

Flux

oy )

Tipo III

Fonte: Modificado de Sinha et al. (144)
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Estudos prévios revelam que a incompeténcia esfincteriana é a principal
causa de IUPP em mais de dois tercos dos homens, enquanto a disfuncéo vesical
isolada (HD, baixa complacéncia e hipocontratilidade detrusora durante a micgao) é
incomum, ocorrendo em menos de 10% de pacientes submetidos a PR (131-133).
Disfungcao vesical e esfincteriana podem coexistir em pelo menos um tergo de
pacientes incontinentes, sendo que hipocontratilidade detrusora e reducido da
complacéncia vesical sdo potenciais fatores contribuintes para a IUPP. Um estudo
usou achados urodinamicos em pacientes submetidos a PR para avaliar disfuncéo
detrusora, especificamente hipocontratilidade detrusora de novo e alteracdo da
complacéncia vesical (provavelmente secundarios a denervagdo vesical).
Hipocontratilidade ocorreu em 28,6% e redugcdo da complacéncia em 18,4% dos
pacientes incontinentes (134). Pacientes submetidos a PR podem apresentar
sintomas de urgéncia e IUU, os quais se resolvem em torno de 8 meses na maioria
dos casos. Esses sintomas estao relacionados a presenca de obstrucao infra-vesical
pré-existente e nao parecem ser influenciados pela prostatectomia em si.
Hiperatividade detrusora persistente apds o alivio da obstrucdo provavelmente esta
relacionada a deficiéncia esfincteriana intrinseca e IUE concomitante, as quais
aumentam a atividade aferente de nervos na uretra proximal (atividade reflexa) e
induzem contragdes detrusoras involuntarias (135).

A indicagcdo da UDN de rotina em homens com IUPP €& controversa. Em
estudos publicados recentemente, a avaliacdo tem sido feita antes do tratamento
cirargico (38,136-138), mas existem relatos questionando o valor desta ferramenta
diagndstica em predizer os resultados da cirurgia (139). Barnard et al. analisaram os
achados urodinamicos pré-operatoérios de 46 pacientes submetidos a colocacéo do
sling masculino AdVance e revelaram que uma VLPP >100cmH20 ¢ forte preditora
de sucesso pés-operatdrio (definido como uso de até um forro de segurancga) (140).
Por outro lado, Han et al. demonstraram que uma VLPP baixa ndo estava
correlacionada a piores resultados pds-implante do sling masculino (141). Trigo
Rocha et al. analisaram os achados urodindmicos de 40 pacientes consecutivos
submetidos a colocagao do EUA devido a deficiéncia esfincteriana intrinseca e nao
encontraram correlagdo entre tais achados e os resultados cirurgicos (142). Assim
como nos estudos sobre IUE em pacientes do sexo feminino, nenhuma evidéncia
atual mostra que a VLPP pré-operatodria possa ter um papel significativo em predizer

0 sucesso pos-cirurgico (143). Cornu et al. concluiram em artigo de revisdo que a
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avaliagao urodindmica pode nao ser relevante em todos os pacientes com |IUPP
(144).

A presenca de sintomas do trato urinario inferior € comum em pacientes
submetidos a radioterapia adjuvante ou de salvamento. Avaliando parametros
urodindmicos 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 parametros: capacidade cistométrica maxima,
complacéncia vesical, funcdo vesical, obstrugdo do trato de saida vesical e perfil
pressorico uretral (145). Dado que inumeros paréametros urodindmicos podem ser
afetados apods a radioterapia e que o tratamento da IUPP com sling esta associado a
piores resultados em pacientes irradiados, acredita-se que a realizagcdo da UDN
nesse subgrupo de pacientes pode ajudar a predizer resultados de tratamento (94).

Hiperatividade detrusora “de novo” apdés PR pode ocorrer em 5 a 33% dos
pacientes e tende a melhorar ao longo do tempo (146). Pacientes com |UM
procurando tratamento cirurgico para o sintoma de IU podem apresentar melhora
clinica com o tratamento farmacolégico para a sindrome da bexiga hiperativa antes
de serem submetidos a uma intervengao cirurgica para o componente de esfor¢o da
IUM. Em alguns casos, o controle adequado da HD pode reduzir a gravidade da
IUPP, proporcionando assim uma indicagdo mais precisa do dispositivo de
continéncia a ser implantado. Uma revisdo sistematica e metanalise foi realizada
para determinar se a HD pré-operatoria contribuiu para a IUPP (147). Os autores
concluiram que é mais provavel que a IUPP ocorra em pacientes com HD pré-
operatodria (OR 2,3; IC 95% 1,39-3,82), sugerindo assim que tal achado urodindmico
€ outro fator contribuinte para a IUPP. Estudo de Porena et al. mostrou que a HD
ocorre “de novo” em 2 a 77% dos homens apos a PR (132). Song et al.
demonstraram que a incidéncia de HD aumentou de 37,5% antes da PR para 45,8%
em 3 meses e 51,4% 3 anos apods a cirurgia (68).

Estudos tém mostrado que o comprometimento da contratilidade vesical
pode ocorrer “de novo” em aproximadamente 47% dos pacientes apds a PR, com
alta taxa de recuperagao (132). Muitos urologistas sao relutantes em realizar a
colocagao de um sling em homens com hipocontratilidade detrusora, dado o temor
de que o detrusor ndo seja capaz de vencer a resisténcia fixa de um sling durante a
miccdo. A contratilidade detrusora deveria, portanto, ser avaliada em homens que

serao submetidos a este procedimento [148]. No entanto, Han et al. analisando
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retrospectivamente dados urodindmicos pré-operatérios, RPM e urofluxometria de
92 pacientes com IUPP submetidos ao implante do sling, demonstraram que tal
dispositivo pode ser implantado com seguranga mesmo em pacientes com redugao
da contratilidade detrusora ou micgdo com auxilio 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 cirurgico 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 apos a PR dependendo do progresso obtido com ele, ja que alguns pacientes
apresentarao melhora progressiva ao longo desse periodo (163). Além de mudancgas
no estilo de vida, a terapia conservadora para a IUPP inclui a fisioterapia
(treinamento da musculatura do assoalho pélvico — TMAP) assim como a terapia
farmacoldgica. Alteragdes no estilo de vida incluem micgbes programadas, redugéao
da ingesta hidrica e de irritantes vesicais (cafeina, molhos apimentados). O valor da
terapia comportamental foi evidenciado por Goode et al., mas a maioria de suas

recomendagdes ainda sdo baseadas em opinides de especialistas (6,164).

2.4.2 Fisioterapia

De acordo com o atual guideline da Associagao Europeia de Urologia (EAU),
o TMAP deve ser oferecido a todos os homens submetidos a PR para acelerar a
recuperacdo da continéncia (GR: B) (6). Esta terapia pode ser indicada em trés
situacdes: no periodo pré-operatério ou poés-operatério precoce com o intuito de
acelerar a recuperacdo da continéncia urinaria, ou como parte do tratamento
conservador para pacientes com I[UPP (165-179).

Tanto o guideline da AUA (115) quanto o da EAU (6) recomendam que o
treinamento pré-operatorio seja oferecido a todos os pacientes que irdo ser
submetidos a PR. Metanalise de 11 estudos (739 pacientes) avaliando

especificamente o efeito da fisioterapia pré-operatéria nos resultados de continéncia



36

apos a PR demonstrou uma redugéao significativa de 36% no risco de IU 3 meses
apos 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 ndo esteve, no entanto, associada a maiores taxas de continéncia aos 6
meses, sugerindo assim que o TMAP pré-operatério pode ajudar na recuperagao
precoce da continéncia, mas nao 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 pds-operatério. Nao foi encontrada
diferenca estatistica na duragdo da IUPP entre os dois grupos; o periodo mediano
de recuperacgao da continéncia foi 30 e 31 dias, respectivamente (166).

O TMAP também pode ser oferecido no periodo pds-operatério imediato,
logo apds a retirada da sonda vesical de demora. A terapia esta associada a menor
tempo para recuperacao da continéncia, sendo que a literatura mostra que o prazo
para esta recuperagao pode variar de 3 (167,168) a 6 meses (169). Assim como a
terapia pré-operatoria, a avaliagado a longo prazo sugere que as taxas de continéncia
em um ano sao similares entre homens que foram ou ndo submetidos ao TMAP
precoce (170). De uma maneira geral, os dados sugerem que, se realizada
precocemente, a fisioterapia acelera a recuperagdao da continéncia, melhorando
assim a qualidade de vida, mas ndo tem impacto nas taxas globais da condi¢do a
longo prazo (12 meses).

A fisioterapia pode também ser indicada para pacientes que procuram
tratamento para a IUPP. Existem inumeros ensaios clinicos randomizados que
sugerem um efeito benéfico do TMAP (164,171,172). Fernandez et al. realizaram
uma metandlise de 8 estudos randomizados controlados (173): 4 destes
compararam o TMAP com a auséncia de terapia (164,168,174,175); os outros 4
compararam sessoes de TMAP sob a supervisdo de um profissional com TMAP
realizada pelo paciente em casa (176-179). Os autores mostraram que o TMAP
melhora as taxas de continéncia a curto, médio e longo prazo apdés a PR e
concluiram que os programas devem compreender pelo menos 3 séries de pelo
menos 10 repeticdes de treinamento muscular diariamente. A metanalise mostrou
ainda que os programas de treinamento muscular realizados pelo préprio paciente
em casa fornecem resultados semelhantes aos programas guiados por

fisioterapeutas, sendo, portanto, mais econémicos (173). Avaliando o efeito do
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TMAP em homens com incontinéncia de longa data, Goode et al. revelaram em
estudo randomizado que o TMAP e a terapia comportamental reduziram os
episédios de IU em pacientes apresentando a condicdo ha mais de 1 ano,
evidenciando o efeito benéfico da fisioterapia mesmo apds longos periodos da
cirurgia (164). Ha, portanto, evidéncia de que todos os pacientes com |IUPP devem
ser submetidos ao TMAP antes de se oferecer algum tratamento invasivo. Ainda néo
ha consenso sobre a associacdo 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 eletroestimulagao adicionais e controle) e
nao encontraram beneficios apdés a adicdo do biofeedback e eletroestimulacao
(164). Existem, no entanto, ensaios clinicos randomizados indicando melhores
resultados de continéncia apds a adigao do biofeedback (168,172). A evidéncia a
respeito da terapia de estimulacdo elétrica também ¢é conflitante. Embora existam
estudos indicando melhora da continéncia apds a terapia, existem outros mostrando
nenhum impacto. O guideline europeu ndo recomenda o uso da eletroestimulagao

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

2.4.3 Terapia Farmacoldgica

De acordo com o guideline europeu, sintomas concomitantes de bexiga
hiperativa devem ser tratados com antimuscarinicos (6). Na IUM, o sintoma que mais
causa incbmodo deve ser tratado primeiro (6). Nenhum medicamento para o
tratamento da IUPP foi aprovado até o momento. Duloxetina, um inibidor da
recaptacdo de noradrenalina e serotonina, foi aprovada em alguns paises para o
tratamento da IUE em mulheres, e evidéncias indicam que ela também reduz
sintomas relacionados a IUE em homens (180-182). Ensaio clinico randomizado,
duplo-cego e placebo-controlado, analisando a redu¢ao mediana na frequéncia dos
episédios de incontinéncia 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 reducao significativa
dos episddios de incontinéncia assim como melhora na qualidade de vida no grupo
que recebeu a medicagédo (181). O tratamento foi bem tolerado, mas associado a
maiores taxas de fadiga (50% vs 13% placebo), insénia (25 vs 20%), perda da libido

(19 vs 7%), constipacao (13 vs 7%), nausea (13 vs 7%), diarreia (13 vs 7%) e boca
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seca (6 vs 0%) (180). Ha evidencia também de que a duloxetina possa ter efeitos
sinérgicos quando combinada ao TMAP. Apesar disto, a medicagdo ainda nao foi
aprovada para o tratamento da IUE masculina (183) e o guideline da EAU
recomenda que a medicagao seja prescrita para o alivio temporario dos sintomas e

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

2.4.4 Tratamento Cirurgico

O objetivo do tratamento cirurgico é restaurar a qualidade de vida o mais
rapido possivel sem levar, no entanto, ao sobretratamento. A histéria natural da
IUPP mostra que a maioria dos pacientes apresenta a maxima melhora aos 12
meses apos a cirurgia com minima ou nenhuma melhora apds. Estudo revelou que
94% dos pacientes atingem continéncia urinaria aos 12 meses (184). Dos homens
seguidos por 24 meses apos a PR laparoscopica assistida por robd, apenas 1%
apresentou melhora apés os 12 meses [185]. O EUA tem sido o tratamento padrao-
ouro ha muitos anos (186), estando associado a altas taxas de continéncia no
seguimento de longo prazo. Recentemente, os slings masculinos surgiram como

opgao de tratamento e estdo ganhando popularidade por todo o mundo (187).

2.4.4 1 Esfincter Urinario Artificial

O EUA ¢é atualmente o tratamento padrado 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 sao
disponiveis. Este modelo consiste em um manguito de silicone para compressao da
uretra, conectado a uma bomba que se comunica a um reservatorio pressurizado.
Os tamanhos do cuff variam de 3.5 a 14cm, e o reservatério pode ter cinco pressoes
pré-definidas (41-50, 51-60, 61-70, 71-80 e 81-90 cm H20), de tal modo a se
adaptar as necessidades de cada paciente, permitindo assim selecionar o grau de
compressdo desejada da uretra. O comprimento do manguito € variavel, sendo
possivel ajusta-lo precisamente ao didmetro da uretra. Durante seu ciclo, ou seja,
ap6s compressao digital, a bomba desvia o fluido do manguito para o reservatoério
através de uma valvula unidirecional, ocasionando o esvaziamento do manguito e

permitindo a micgdo. Apos um intervalo de tempo que varia de um a dois minutos, o
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liguido € novamente transferido para o manguito e este comprime novamente a
uretra, propiciando continéncia. Isto € possivel gragas ao resistor de reenchimento
lento contido na bomba: tal componente mantém o manguito aberto tempo o
suficiente para permitir a micgdo, e a seguir permite a transferéncia do fluido do
reservatorio para o manguito (Figura 8). O mecanismo de valvula, por sua vez,
previne a transmissao retrograda e ndo controlada de pressdo para o manguito. A
disseccgao inicial para colocagao do EUA é semelhante aquela para o implante do
sling masculino. A uretra bulbar € identificada, isolada, é realizada a medida de seu
calibre, e um manguito de tamanho apropriado € colocado circunferencialmente
(maioria dos pacientes necessitara de manguitos de 4.0, 4.5 ou 5.0cm de extensao)
(Figura 9). A bomba é posicionada na por¢ao inferior do hemiescroto e o reservatorio
€ colocado em posigao pré-peritoneal, apds incisdo da fascia fransversalis. Em
pacientes com histérico de cirurgia robdtica pélvica prévia ou cistectomia com
criacdo de neobexiga ortotopica o reservatério é colocado abaixo da bainha do
musculo reto abdominal e ndo é feita a abertura da fascia transversalis pelo risco de

se atingir algas intestinais aderidas.

Figura 7 - Representagao grafica do esfincter urinario artificial de cuff unico

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

(a) Quando o cuff esta 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 reservatoério;
(c) Apdés um periodo de 1 a 11 minutos ha a repressurizagdo automatica do cuff, compressao da
uretra e restauragao da continéncia

Fonte: Boston Scientific (189).

Figura 9 - Compresséo uretral ocasionada pelo esfincter urinario artificial

W

(a) Aparéncia apos o adequado posicionamento do cuff em torno da uretra; (b) Visdo endoscoépica da
uretra bulbar sendo comprimida pelo cuff

Fonte: Hashim e Abrams (3).

Inimeros estudos demonstraram que o EUA esta associado a altas taxas de
continéncia 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, continéncia
completa foi atingida em 20% dos pacientes, sendo que 55% perdiam algumas gotas
de urina apenas e 22% perdiam menos de uma colher de cha de urina por dia. A
taxa de satisfagdo entre os pacientes foi extremamente alta: 92% relataram que
fariam a cirurgia novamente e 96% recomendariam a cirurgia a outros pacientes com
0 mesmo problema (193). Em outro estudo com seguimento de 2 a 11 anos,
significativa reducéo da quantidade de forros usadas por dia foi observada apés o

implante do EUA (de 4 para 0.6 forros por dia) (155). Metanalise de 2013 de van der



41

Aa et al. analisou os resultados apds o implante do esfincter AMS 800 incluindo
estudos com seguimento minimo de 2 anos (186). Definicdo de sucesso foi baseada
no uso de forros em todos os estudos e as taxas de continéncia variaram de 4.3
(194) a 85.7% (195), com a analise agrupada revelando taxa de continéncia de
43.5%. Com relacdo as complicagdes, o estudo mostrou que infecgao/erosao uretral
ocorreu em 8.5% dos pacientes, falha mecanica em 6.2%, atrofia uretral em 7.9% e
taxa global de reintervencdo por qualquer motivo em 26% (185). Os pacientes
devem ser informados dos riscos inerentes a colocacdo do EUA incluindo U
persistente, falha mecanica, eroséo e infec¢do. Linder et al. avaliaram os resultados
apo6s o implante do AMS 800 com um seguimento médio de 4.1 anos. Os autores
reportaram uma taxa de revisdo cirurgica de 31.3%, sendo que falha mecanica,
erosaol/infecgdo e atrofia uretral foram as causas mais comuns (196). Léon et al.
analisaram os resultados em 57 pacientes consecutivos apos 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 esfincter foi explantado. O tempo médio para eroséo foi superior a 6
anos, indicando que as taxas de erosao podem ser, na realidade, maiores que
aquelas demonstradas na literatura (197). Em 2003, a abordagem penoescrotal foi
descrita por Wilson et al. (198). Estudo multicéntrico revelou, no entanto, que as
taxas de continéncia podem ser menores com essa abordagem (27.4 vs 44.1% de
taxa de continéncia com a abordagem perineal classica) (199), apesar de que ha
evidencia indicando que os resultados podem melhorar apés a colocacao do cuff de
3.5cm, sugerindo assim que este deve ser o tamanho de cuff a ser utilizado sempre
que possivel (200). Ha controvérsias também sobre o uso de um dispositivo de dois
cuffs. Elaborado com o objetivo de aumentar as taxas de continéncia, ha evidéncia
mostrando na realidade que este sistema pode levar a maior taxa de complicagdes
sem melhorar as taxas de continéncia (201). Complicagdes apds a colocagao do
EUA, como erosao uretral ou infeccdo do dispositivo, geralmente levam a sua
explantagdo. Implante de um novo dispositivo esta associada a um pior resultado
[202]. Em relagao as diferentes técnicas de revisdo apods falha primaria do EUA,
Eswara et al. analisaram os resultados de 90 pacientes submetidos a colocagao de
um cuff de menor tamanho, substituigho do baldo regulador de presséao,
reposicionamento do cuff ou colocagdo de um segundo cuff (203). Os autores

demonstraram que a implantagcdo de um segundo cuff esta associada a melhores
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resultados de continéncia, enquanto a redugdao do tamanho do cuff ocasionou

maiores taxas de falha mecanica (203).

2.4.4.2 Sling Masculino

Os slings masculinos, que sado implantados através de uma abordagem
transobturatéria minimamente invasiva, foram descritos pela primeira vez ha quase
50 anos, mas somente em 2005 foram introduzidos como parte do arsenal
terapéutico da IUPP (204). O principal mecanismo de agao do dispositivo € o
reposicionamento da uretra proximal, ja que ocasiona pouca compressao uretral.
Existe a hipotese de que a frouxiddo do suporte uretral posterior e o comprimento
funcional reduzido da uretra membranosa (205) contribuem para a coaptagéo
ineficaz do complexo esfincteriano secundaria ao desalinhamento (prolapso) da
uretra proximal que pode ocorrer apos a PR (206) (Figuras 2 e 13). O sling restaura
a configuragao uretral ao realinhar o complexo esfincteriano uretral (Figura 14).

Existem trés sistemas para o implante do sling masculino: o sistema
transobturatério retrouretral, o sistema ajustavel e o sistema de ancoragem éssea.

O sling AdVance (Boston Scientific) € o sling transobturatério retrouretral
mais utilizado em todo o mundo e consiste em uma tela de polipropileno que é
colocada via transobturatéria abaixo da uretra membranosa apds a transecg¢ao do
centro tendinoso do perineo. O procedimento € iniciado com uma incisao vertical 1-2
cm abaixo da juncdo penoescrotal até 1cm acima do anus, a fascia de Colles é
dissecada e, ap0s a dissecgao da crura peniana, cria-se um espacgo entre 0s corpos
esponjoso e cavernoso de cada lado (Figura 10). O corpo esponjoso é dissecado do
musculo bulboesponjoso sobrejacente para permitir o adequado reposicionamento
da uretra apds a colocagcao e aplicacdo de tensdo no sling. O tendao central do
perineo € identificado e cuidadosamente dissecado do corpo esponjoso para

aumentar a mobilidade da uretra (Figura 10).
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Figura 10 - Exposigéo da uretra bulbar. Apos a abertura do musculo bulboesponjoso
e disseccao uretral, o tendao central é identificado e dissecado

] e -

Fonte: McCammon e Haab (207).

Para a passagem das agulhas, inicialmente é feita uma pequena incisdo um
dedo abaixo do ponto de insergdo do musculo adutor longo no osso. As agulhas de
passagem sao inseridas a partir da coxa, passadas através do forame obturatério
lateralmente ao ramo pubico e saem na ferida perineal medialmente ao corpo
perineal previamente dissecado (Figuras 11). A seguir, a tela de polipropileno é
fixada as agulhas de passagem e puxada através do forame obturatorio para a coxa
sem tensdo (Figura 11). A porcdo média da tela é colocada sobre o corpo
esponjoso, fixada com quatro ou seis suturas absorviveis (Figura 12), e os bragos do
sling sao puxados para tensionar o dispositivo (Figura 13a). Com a tensao, o corpo
perineal e uretra bulbar se movem 3 a 4 cm em diregdo proximal e cranial, atingindo

assim o adequado posicionamento (Figuras 13b e 14).



Figura 11 - Insergao e passagem da agulha

O ponto de inser¢do da agulha de passagem é localizado 1 dedo abaixo da inser¢do do musculo
adutor longo; apos a fixagao da tela na agulha, esta é girada de volta através da incisao

Fonte: McCammon e Haab (207).

Figura 112 - Fixag&o da tela ao corpo esponjoso
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Duas suturas proximais e duas distais prendem a tela ao corpo esponjoso subjacente. (a)
Procedimento cirurgico real; (b) Representagao esquematica

Fonte: McCammon e Haab (207).
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Figura 123 - Aplicagao de tensao nos bragos do sling

v
after F Rehder

(a) Procedimento cirargico real; (b) Visao 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 cirurgico e endoscopico durante o implante do sling
retroluminal

(a) Aspecto antes da aplicagao de tensao; (b) Aspecto apds a aplicagao de tenséo
Fonte: Comiter (208).

Postula-se que que o sling AdVance atue de maneira multifatorial na IUPP ao
reposicionar cranialmente a uretra posterior e regido esfincteriana e aumentar o
comprimento funcional da uretra (38). Estes dispositivos comprimem a porgao
ventral da uretra ao contrario da compressao circular fornecida pelo EUA. A maioria
das cirurgias de sling bem-sucedidas s&o, portanto, aquelas nas quais o dispositivo
€ colocado sob tensao, ocluindo a uretra durante o repouso e as manobras de
esforco (96,97,100). Apesar de seu uso frequente, a maioria das evidéncias
disponiveis é baseada em estudos unicéntricos, 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 definicdo muito estrita de sucesso (auséncia de uso de forros
e menos de 2g de perda urinaria no pad-test de 24 horas) (216). O guideline da EAU
conclui que ha evidéncias limitadas de que os slings curam a IUPP, e homens com
incontinéncia grave, radioterapia pélvica ou cirurgia para estenose uretral prévias
tém piores resultados cirurgicos (6). Em dois estudos o sling retroluminal esteve
associado a menor taxa de sucesso em homens com mais de 200g de perda diaria
de urina (210,217). Em um estudo, houve redugédo de 0,4% da taxa de cura para
cada 1g de aumento no peso diario dos forros. Em pacientes com um peso basal de
forros de 4009, a taxa de sucesso foi de apenas 40%; comparada a uma taxa de
80% naqueles com perda diaria inferior a 100g (218). A perda urinaria grave esta

associada também a perda da eficacia ao longo do periodo pés-operatério, sendo
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que um peso de forros de aproximadamente 450g representa o limiar para a
indicagdo do implante do EUA em detrimento do sling (219). Histéria prévia de
radioterapia esta associada a maior risco de falha em inUmeras séries de pacientes.
Uma boa complacéncia tecidual € necessaria para que haja tanto a adequada
relocacdo uretral como sua compressao. Em estudo retrospectivo de homens
submetidos a colocagao do sling retroluminal, 63% dos pacientes nado submetidos a
radioterapia prévia foram curados e houve melhora do sintoma em 27% destes apos
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 incontinéncia (217). Em 24
pacientes com exposicao prévia a radioterapia e que foram submetidos a colocacao
de um sling, apenas 25% foram curados e em 25% houve melhora do quadro apds
seguimento mediano de 18 meses. Por outro lado, o mesmo procedimento esteve
associado a taxa de sucesso de 80% em pacientes sem histéria de exposicdo a
radiagao (220).

O melhor candidato a este procedimento € o paciente com grau leve a
moderado de incontinéncia urinaria, que nunca foi submetido a radioterapia ou
colocagao prévia de um EUA. Em decorréncia da compressdo nao circunferencial,
os slings parecem estar associados a menor risco de erosao e atrofia uretral a médio
prazo em relagdo ao EUA. A colocagdo do sling AdVance parece ser um
procedimento seguro visto que complicagdes graves e explantagdo do sling sao
eventos raros. As complicagdes mais comuns apds sua colocacdo sao retengao
urinaria e dor perineal transitérias (216).

No final de 2010 um dispositivo de segunda geragdo, o AdVance XP, foi
introduzido no mercado e apresenta caracteristicas inovadoras como: ancoras nos
bracos do sling para reduzir o afrouxamento precoce do sling, um novo formato de
agulha para facilitar a colocagdo em pacientes grandes e obesos, maior tamanho
dos bragos e bainhas de protegdo em seus bragos para cobrir as ancoras 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
seguranga) apos seguimento mediano de 16 meses e uma taxa de retengao urinaria
transitéria de 2% (215). Bauer et al. reportaram taxa de cura um pouco maior (65%)
apos seguimento mediano de 25 meses e uma taxa de 5% de retengao urinaria
persistente (205). Acredita-se que a eficacia do sling transobturatorio retrouretral

seja menor em pacientes submetidos a radioterapia pélvica, e seu uso nao é
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recomendado neste grupo de pacientes (95,220,221). Os melhores resultados sao
obtidos em pacientes com boa funcido esfincteriana residual, bom comprimento
funcional do esfincter e uretra posterior mével. Diferentemente dos slings masculinos
ajustaveis, ndo é necessario o seu ajuste no pos-operatério. Nos casos de falha do
sling AdVance, sua explantacdo geralmente ndo é necessaria e esta associada a
consideraveis efeitos colaterais. A colocacdo de um segundo sling AdVance é
factivel, apesar de que os resultados funcionais do segundo implante sdo piores em
relacdo ao implante primario (222). Recentemente, outros slings masculinos foram
introduzidos, incluindo o sling TOMS (CL Medical, Sainte Foy Les Lyon, Francga) e o
sling Virtue (Coloplast, Humlebaek, Dinamarca), que tem quatro bragos. Os
resultados de ambos os dispositivos parecem ser comparaveis aqueles do AdVance
(223-225).

Os slings masculinos ajustaveis sao posicionados de maneira suburetral
sobre o musculo bulboesponjoso, comprimem primariamente a uretra bulbar e, em
menor extensdo, a uretra membranosa mais vulneravel (Figura 15). Sua tensao
pode ser ajustada no periodo pds-operatério. O atual guideline da EAU afirma que
nao existem evidéncias de que a ajustabilidade de um sling oferega beneficios aos
pacientes (nivel de evidéncia: 3) (6). Em contraste aos slings transobturatérios néo-
ajustaveis, boas taxas de continéncia podem ser obtidas em pacientes com |[UPP
mais grave e pacientes previamente irradiados (225). Apesar disso, o candidato
ideal ao sling ajustavel é aquele com IUE leve a moderada, capaz de interromper o
jato urinario e armazenar urina, € que nao recebeu radioterapia pélvica prévia
(226,227). Este sling tem como indicagao opcional pacientes que nao podem ou nao
desejam ser submetidos a colocagdo do EUA e sdo contraindicados em pacientes

que possuem neobexiga ortotopica.



49

Figura 15 - Representacéao grafica do sling retropubico ajustavel

CLINGMAN
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Fonte: Trost e Elliott (188)

O sling InVance (American Medical Systems) € um sling de ancoragem
O0ssea fixado ao ramo inferior do osso pubico por trés parafusos de titanio e
promovem compressao da uretra bulbar (228). Os primeiros dados sobre o sistema
de ancoragem 6ssea foram reportados em 2001, e uma taxa de continéncia de 88%
foi obtida em 16 pacientes (229). Gilberti etal publicaram uma serie de 40 pacientes
tratados com a colocagao do InVance: 55% foram curados (sem perdas urinarios no
pad-test de 1 hora), mas 32% dos homens permaneceram com o mesmo nivel de
incontinéncia ou pioraram. Setenta e trés por cento dos homens tiveram dor perineal
transitéria e 15% desenvolveram infecgdo do dispositivo, sendo necessaria sua
retirada em 5 pacientes (230). A complicagdo mais comumente reportada para este
tipo de sling foi infeccéo (3 a 15%) e fez com que o dispositivo fosse retirado do

mercado americano (231).

25 Definicdo de Continéncia

A IUPP tem um importante impacto na qualidade de vida dos pacientes
submetidos a PR, especialmente no periodo pds-operatério precoce. No entanto,
sem uma definicdo padronizada de continéncia ha uma grande dificuldade em se
comparar estudos e correlacionar os sintomas reportados por pacientes. Muitos
meétodos tém sido usados para avaliar a incontinéncia apds a PR, desde o relato do

préprio paciente durante a consulta médica, aplicagdo de questionarios de sintomas
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até o uso de métodos mais objetivos como avaliagdo do numero ou peso de forros
utilizados por dia. Lepor et al. mostraram que ha boa concordancia entre 3
definicdes de incontinéncia (contidas no questionario “UCLA Prostate Cancer Index”)
com a avaliagdo global do paciente sobre seu estado de continéncia, mas né&o
observaram uma definigdo superior de incontinéncia (149). Em um estudo
semelhante, Sacco et al. comparando 3 definicbes de continéncia revelaram que
houve diferenca significativa no tempo para recuperacdo de continéncia de acordo
com a definigdo utilizada: necessidade de 1 forro de seguranga ocasionalmente
(definicdo mais estrita) vs uso de até 1 forro ao dia com ou sem escape urinario
ocasional (43). Apesar disso, os autores concluiram que os pacientes com uso diario
de 1 forro seriam considerados continentes ja que a maioria dos homens desse
grupo (98%) se considera continente (43). Muitos investigadores tém usado
definigbes mais estritas de incontinéncia como auséncia de necessidade de uso de
protecdo nas ultimas 4 semanas (150). Até mesmo definigbes mais rigorosas de
continéncia perfeita ou imperfeita foram relatadas em homens que nao fazem uso de
forros, mas as diferengas nos escores de sintomas entre tais grupos ndo foram
estatisticamente significativas (151). Outro estudo mostrou taxa de continéncia 1,5
vez maior quando a definicao utilizada foi a necessidade de uso de 0 a 1 forro/dia ao
invés de questao sobre controle urinario (83 vs 43%) (152). Liss et al. mostraram
gque homens completamente continentes (uso de 0 forros/dia) tinham menor escore
de sintomas e melhor qualidade de vida comprados aqueles que usavam
diariamente 1 forro de seguranga ou 1 forro por perda urinaria (153). A definicdo de
continéncia urinaria € extremamente importante ja que influencia diretamente as
taxas de IUPP. Em um estudo prospectivo de homens submetidos a PR, incluindo
aqueles com IU pré-operatoria, apenas 70 e 26% apresentavam controle urinario
total basal e aos 12 meses de pds-operatdrio, respectivamente. Quando defini¢des
menos estritas eram aplicadas, as taxas de “continéncia” aumentavam para 99 e
60%, respectivamente (154). Os achados de tais estudos n&o apoiam o uso de 1

forro de seguranga ou 1 forro diario como critérios de continéncia.

2.6 Resultados Reportados por Pacientes

Taxas de recuperacdao da continéncia urinaria apés a PR reportadas por

médicos sdo muito maiores que aquelas relatadas pelos pacientes (12,150).
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Cirurgides experientes de centros académicos de alto volume tém reportado taxas
de continéncia de 92 a 95% (74,155,156). Em contrapartida, as taxas de
incontinéncia 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 incidéncia de 65% de qualquer grau de I1U,
sendo que 50% dos pacientes incontinentes faziam uso de algum tipo de protecéo
(159). Em 1998, estudo do Prostate Cancer Strategic Urological Research Endeavor
(CaPSURE) (base de dados prospectiva de toda a nagdo estadunidense incluindo
pacientes com todos os estagios de doenga e submetidos a diferentes tratamentos)
comparou a avaliacdo médica com a autoavaliagdo de paciente levando-se em
consideragao varios dominios de qualidade de vida, incluindo funcdo sexual e
urinaria (12). Em todos os dominios, urologistas subestimaram os sintomas dos
pacientes. Atualizagdo da mesma base de dados 10 anos apdés mostrou que os
médicos subestimaram o grau de comprometimento reportado por pacientes
novamente em todos os dominios. A discrepancia entre o relato médico e de
pacientes foi menos pronunciada para a IU e disfuncéo erétil em relagédo a outros
dominios, como fadiga, dor, fungdo intestinal ou libido (160,161). Embora diferencas
metodoldgicas possam explicar tais resultados, o motivo de existir disparidades na
impressao dos resultados € mais complexa. Definicdo de continéncia e o sintoma
gue o paciente realmente apresenta em seu dia-a-dia podem ser heterogéneos, e as
nuances de como as perguntas sobre IU sdo feitas podem fazer uma grande
diferenca na percepcao da condicdo pelo médico. A importancia de se escolher a
pergunta correta ¢é ilustrada pelo exemplo de um grupo em que, dentre os homens
que relataram n&o usar absorventes, apenas 42% nunca apresentaram perda de
urina (162). Os urologistas podem, assim, obter impressdes muito diferentes
dependendo da maneira como o paciente € questionado, ou seja, se a abordagem
aprecia o numero de forros necessarios em um dia ou a presenca de perda urinaria
por si. Outra fonte de discordancia poderiam ser os diferentes limiares para o que &
considerado IU. Por exemplo, em estudos envolvendo questionarios, os pacientes
sao completamente continentes se nunca apresentaram perda, enquanto em
estudos abrangendo a avaliagdo médica, IUE leve sem necessidade de forros é
considerada um resultado de sucesso (160). Além do mais, nem todos os pacientes
relatam as complicagdes relacionadas ao tratamento de maneira acurada e completa

aos meédicos, potencialmente minimizando o grau de resultados adversos e de
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incdbmodo. Mesmo quando fornecidas informagdes completas, pode haver um viés
inconsciente por parte do cirurgido/entrevistador no sentido de minimizar os
resultados adversos relacionados ao tratamento.

A atencdo cada vez maior dada aos aspectos relacionados a qualidade de
vida de pacientes submetidos ao tratamento cirurgico para o cancer de prostata
torna essencial que os dados sejam coletados da maneira mais acurada possivel,
com a adequada identificacdo e manejo das complicagbes poés-operatérias. O
desenvolvimento de um acesso eficaz e consistente aos sintomas de pacientes é
essencial, ndo somente para entender as experiéncias dos pacientes, mas também
fornecer informacgdes vitais a condug¢ao dos cuidados clinicos e evitar ou minimizar
os impactos desfavoraveis associados ao tratamento.

Embora seja evidente a acurada identificagdo do sintoma pelo médico para
uma conducido poés-operatdéria apropriada, evidéncias revelam que os médicos
tendem a subestimar os sintomas de pacientes de uma maneira geral (11), incluindo
aqueles com cancer de prostata (12): tais inconsisténcias podem levar a planos de
tratamento ineficazes e disparidade entre expectativas de pacientes e o real impacto
no estado funcional.

A discrepancia entre percepcdo de médicos e pacientes no caso da
incontinéncia urinaria apds a prostatectomia radical foi pouco avaliada na literatura,
mas tem grande potencial de impactos socioecondmicos e clinicos: pode postergar a
identificacdo e manejo precoces da condigdo, perpetuar o incbmodo e levar ao
aumento de gastos publicos.

Neste sentido, nosso estudo tem como objetivo primario avaliar se existe
diferenca na taxa de prevaléncia da IUPP reportada pelo médico em relagao a taxa
relatada pelos pacientes. Caso haja discrepancia, avaliaremos como objetivo

secundario se existem fatores associados a ela.
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Abstract

the perception of patients.

condition in patients that fit this risk profile.

Medical report

Background: Post-radical prostatectomy urinary incontinence (PP negatively affects the guality of life of patients.
Accurate identifiation of the problem by physicians is essential for adeguate postoperative management. In this
study we sought to acoess whether there is, for urinary incontinence, any discrepancy between medical reports and

Methods: We performed a retrospective analysis of medical records of 337 patients subjeced to radical retropubic
prostatectomy ([RAF) between 2005 and 20710, Sociode mog raphic variables wene collected, as well as continenas
status ower the asurse of treatment. Mext, we contacted patients by phone 1o determine antinence status at
present and at time of their last appointment, as well 25 to apply 100 - 5F guestionnaire. Poisson regression model
with robust varance was wed to estimate the factors associated with discepancy, using the stepaise backward
strateqy. Softwane used was Stata® (StataComp, LO) version 110,

Results: There is discrepancy batwaean meadical repors and patients’ peraeptions in 42 2% of cages. This discrepancy
wias found in 56% of eldery patients and 52% of men with low schooling, with statistical significance in these
groups (o= 0069 and 00001, respectiely, whereas in multivariate regression analysis the discrepancy rate was
significantly higher in black men (discrepancy rate of 526%) with low schooling (o = 0004 and 0043, respectively].

Conclusion: There is discrepancy between medical reports and the perception of black men with low schooling in
respect to post-radical prostatectomy urinary incontinenae and a need for more thanough imestigation of this

Keywords: Urinary continence, Prostatic necplasm, Prostatectormy, Quality-of-life, Patient-reported symploms,

Background

Post-radical prostatectomy urinary incontinence (PPI)
negatively affects quality of life of a great part of men
subjected to surgical management of prostate cancer [1].
Six months after diagnosis, 66.4% of patients surgically
treated in the cohort Prostate Cancer Outcomes Study
(PCOS) considered the condition a problem; of these,
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15.2% rated it as moderate to severe [2]. In a quality of life
assessment of patients suhjected to the same treatment,
inmontinence was significantly assodated with increased
confusion, depression and anger, and inversely related to
physical and psychological well-being [3]. A total of 28
and 18% of patients in surgical amm of SPCG-4 study had
moderate to severe discomfort secondary to daytime or
nighttime urine loss, respectively [4].

The need for procedures to treat this complication is also
somewhat frequent. Kim et al. noted that 6% of 16,348 men
awver 66 years, submitted to radical prostatectomy, required

reprocucTion In any medium, provided you give appropriaee cedt o the oigral aushon’s) and the sowrce; prostdea ink o

& Thee Muhonis) 201 5 0pen Access This amide Is demibused wnder e teams of e Cmove C onmors Acmihrion 40
Iremadoral hmtt:.f.t\e.xwm'ﬁmﬂa'g‘ nc-'ﬁ.e*..*:i:.-."-ttl"). wihilch pemmis unneTric od wee; dsTibudan, and

e Cren e Commione: licerae, and iIndicaee If drangeswene: made. The Cremive Cormmors Public Comain Dedica don waker
(v o e oo cngubuiblicdormainyberay 0/ a pplles o tie data made avalable In s aride, wnless othenwise Taed
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at least one procedure for incontinence within 6 months on
average after surgery, and 15% of those had to undergo
more than one type of procedure [5]. There is progressive
improvement of the problem within 12 months, bat 30 to
40% of patients have persistent incontinence [6, 7] and
B4% go on to develop severe incontinence within 18
months after surgical procedure [2].

The increasing attention given to quality of life-related
aspects of patients undergoing surgical treatment for
prostate cancer mandates that data be collected asz ac
curately as possible, with proper identification and man-
agement of postoperative complications. Development of
an effective and consistent assessment of symptoms is
critical, not only to understand the patients’ experiences,
but also to provide vital information for conduction of
climical care, and avoid or minimize any unfavorahle im-
pacts associated with treatment.

Although it i clear that appropriate postoperative care
depends on the accurate identification of symptoms by
physicians, evidence shows that physidans generally
tend to underestimate patents’ symptoms (8], including
thase with prostate cancer [9): these inoonsistencies may
lead to ineffective treatment plans and disparity betareen
patients’ expectations and the real impact on their func-
tional status,

Dscrepancy between physicians’ and patients’ percep-
tions of post-radical prostatectomy urinary incontinence
has been rarely investigated in literature, but & import-
ant in terms of its potential sociceconomic and dinical
impacts: it may delay the early identification and man-
agement of this condition, prolong patient discomfort
and lead to increased public healthcare spending.

In this sense, our study aims to determine whether
there is any difference in prevalence of PPl based on
medical evaluations and patients’ perception; and which
are the factors associated with this discrepancy.

Mathods

W'e performed a retrospective analysis of the medical re-
cords of patients subjected to non-nerve-sparing radical
retropubic prostatectomy between 2005 and 2010. Inclu-
sion criteria included were standard RRP for dinical
stage T1 or T2 prostate cancer performed more than 5
years before the beginning of the study, continent pa-
tients before surgery with a life expectancy of at least 10
years and a ECOG Scale of Performance Stats 0 or L
The variables age (adults, elderly), race (caucasian, mu-
latto, black), level of schooling (dliterate, low or high
level of schooling, depending on completion of primary
education), disease status according to D¥Amico Risk
Classification for Prostate Cancer, preoperative contin-
ence status, and physician-reported postoperative con-
tinence status were assessed, as well as information
relative to the lst appointment such as: date and if
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patients were discharged from outpatient follow-up or
referred to a voiding dysfunction team.

Patients were exduded due to death, presence of added
co-morhidities that may be the reason of inoontinence (dia-
betes mellitus and nenrologic diseases), preoperative history
of overactive bladder and/or postaurgery symptoms of urge
incontinence, adjuvant or salvage radiation therapy, devel-
opment of stenosis of urerovesical anastomosis requiring
surgical procedures (endoscopic urethrotomy or endo-
scopic bladder neck resection) since this may compmmise
interpretation of post-surgical continence status. MNext, we
contacted subjects over phone to ask about their oontin-
€nce status at present and at the time of their last appoint-
ment/hospital discharge. Incontinent patients subjectively
rated their condition (mild, moderate and severe), ICH) —
SF questonnaire was applied and patients were categorized
according to the number of pads used daily: 0 pad: 1 sequr-
ity pad; 1 pad: 2 pads; 3 or more pads. The subjective sever-
ity rate of incontinence scale was based on the level of
bothering caused by the condition

We assessed: 1) incontinence rates as reported by phy-
sicians in patient records, reported by patients at the
time of discharge and at present, as well as severity clas-
sification (using the gquestionnaire and pad usage): Z)
discrepancy between medical records and patients’ per-
ceptions regarding post-surgical incontinence; 3) sub-
groups of patents in which this disocepancy & more
frequent. Physidan's reports to define presence or ab-
sence of wrinary incontinence are based on pad usage by
patients [sizes and numbers of pads were checked), and
definition of continence was use of no pads.

To describe qualitative variables, we used absolute and
relative frequencies, respectively. To assess the associ-
ation between sociodemographic charadteristics and dis-
crepancy between physicians’ and patents’ views, we
used the chi-square test. T'o estimate the magnimde of
this association, multivariate Poisson regression model
with robust variance was used. Level of significance was
set at 5%. The software program used was Stata (Stata-
Corp, LC) version 110,

Patients' informed consent was obtained over tele-
phone; the patents received an information letter prior
to the informed consent; verbal consent to participate in
the study was recorded on the phone callk; patents
identity, answers and information on medical records
were kept confidential. The study was performed accord-
ing to the Declaraton of Helsinki and approved by the
Research Ethics Committee of Faculdade de Medicina
do ABC (no. 3031751

Results

Cruring the period of the study, 337 radical prostatecto-
mies were performed in our instimtion. Twenty-three
patients were subjected to laparoscopic radical
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prostatectomy and were excluded of sudy; 54 were ex-
cluded due to death, presence of added co-morbidities
that could have been the reason of incontinence (dia-
betes mellitus and neurologic diseases), adjuvant or sal-
vage radiation therapy, or development of stenosis of
uretrovesical anastomosis requiring surgical procedures;
in 27 men successfully phone call was not possible; 5 pa-
tients refused to participate of study and 16 were ex-
cluded due to insufficient data. After exclusion we were
left with 212 subjects. Of those, 115 [(54.3%) were Cauca-
sian, most were iliterate or had a low level of schooling
(primary edumtion) (G627%), and 7EE% were elderly
[cut-off: 65 years-old); median age was 65 years (inter-
quartile range 6069} mean time of physicians’ report
of continence stats at the last appointment was 17
months; most patients (= 174; 82%) were discharged
after a follow-up of at least 1 year. These patients went
on to be follvwed up in primary care services. Inoontin-
ent patients underwent pehvic floor muscle training and
28% of all men received it Eight percent remained under
follow-up with urologic oncology group for other rea-
sons (Table 1). Table 2 shows the preoperative contin-
ence status: 9WE% of patents were continent.

Acoording to medical charting, most patients (62.7%)
were oontinent at their last appointment, whereas 70%
of patients reported on phone interview that they still
had wvrine loss symptoms at that moment. At time of
phone call 462% of men (1= 98) referred the persistence

Table 1 Demaographic and clinical charactenistics

W Al M -
A

(T s 115 543

Mudato &3 325

Black | 132
Lewel of schooling

L 13 627

High 73 373
Aage range

Acbulls 45 22

ety 167 748
Ditmioo sk Oassication

L 29 137

nienTredese 25 113

High 157 74.1

Absence o neoplam 1 s
Ao

Dischange 174 a1

Vivading dfunciion 21 a9

Oneclogy 17 a
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Table 2 Pre- and postoperative continencs status
ariabhie s M L
Fre-FHAF nooetinene
Alvint i =) =211
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Povat-AAP incontinenee a1 Lt visit {physician’s o)
Abrient 13 a27
Priesg it 58 74
Bt Enioarresds 21 a9
Foa-FAP noontine noe &1 L vi (pabents’ sepon
Abrient Bd 306
Priése it 128 1
Foq-IAP incontine nce a1 phaone cal
Alrent 114 538
Pressent | 52
Suljedive severity @e of ncantinence
MW 35 3h7
Mficocher e 43 439
] i N4
W0 — 5F &1 hast Sl peysician s repont
Mt 26 123
Mficocher e 1z 528
Sereara 74 349
I — SF & pluone call jpatient s reponl
M 2 2
Ay e 17 174
Sereara ) ans

BEF Retmopubic mdical peo saEciom y

of incontinence. Phone calls were made in 2017 and mean
period from operation and last visit to phone call was 9
and 6.4 years, respectively. The largest portion of patients
(439%) who still presented incontinence subjectively rate
it as moderate, whereas through MCIO-5F evaluation the
complication is rated as severe or very severe in B0% of
cases (soore 7 and over). According to FCICO-SF question-
naire applied at last physicians visit, 123, 528 and 349%
of men were rated as having mild, moderate and severe in-
continence, respectively [Table 2).

Twenty-five, 254, 372 and 12.4% of incontinent pa-
tients at phone call referred usage of one security pad,
one pad, 2 pads and 3 or more pads, while according to
medical reports the rates were 47, 333, 1346, 61%,
respectively.

Fifty-four percent of the 174 men who were dis-
charged =aid they were incontinent at time of discharge.
Sicty-five percent of patients who were incontnent at
that time were considered as continent by physicians in
the medical records.
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In general, there is divergence between mediml reports
and patients’ perceptions in 42.2% of cases, and in all of
them, the discrepancy was established due to physicians
reporting as continent patients who said they were in-
continent at ime of the report. Aiming to determine the
characteristics that put subjects at risk for this discrep-
ancy, we evaluated whether variables race, age range and
level of schooling were significantly associated with it
(Table 3): univariate analysis reveals that only the age
range (elderly patients) and level of schooling (low
schooling) showed a statistically significant relationship
(p=0.069 and 0.0001, respectively).

Dscrepancy was more frequent in black subjects,
however with no stmtistical significance. In multivariate
analysis, the percentage discrepancy relationship was
greater in black subjects (IRR 17.8 95% CI 257 to 123.3;
g =000 with lowr ECI.'IH:I-“]'LE (IRR 154, 95%C1 L.01 to
235; p=0.043) when compared to Caucasian subjects
with high schooling (Table 4).

Discussion

We found a clear disoepancy between physicians’ con-
clusions and patients’ perceptions of PPl which is sur
prising if we oonsider that such complication has
significant negative impact on quality of life of patients,
and most of these patents will live for a long time fol-
lowing initial diagnosis and treatment [1]. Despite the
correct identification and management of this condition
by physidans being vital and possible, multiple barriers
affect medical management of FPL, starting with consid-
erahle divergences in literature regarding the incidence
of incontinence and the most appropriate definiion of
the condition [10].

Table 3 Variables mlated to discepancy (unhariate anahyss)

W amiatles Ciscrepancy [i]
Mo e
Aace
T 57 Em 35{3a0) 419
Mulatto 30548 25(454)
Black: 974 10528
A range
Adull 15 §44.1) 19{55.9) 0059
Echenly a1 |13 EARE-: 1]
Level of achooding
Lo 54 48] 89{31.9 < L0
High 32187 103
YA i Ak caslioation
Low 1350 13030 0352
mermediae 13723 5 {Z78)
High 69 (57) 52043)
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Table 4 ‘Variables related to discrepancy (multhanate
regression)
Wariaes % DEcmpandy (5%00) .'_:'
Lovew el ol sohaooding 180 50 1230) 0004
Elclendy 075 55 .00 Q073
Hace

Cancardian e e

Mo 104096 20) 084

Black 20410; 209 03

9530 95% confid an o interval, Bef Refarence amgory
“Polmson regesion model with mbust @rance

The reported incidence of PP falls between 6 and 69%
[11-13]. This substantial variation is explained by the
multiple methodologies used for assessment of incontn-
ence, patient selecion, diagnostic criteria and varying
degrees of severity [14]. One of the major confounding
factors & the very definiion of incontinence. Definition
of incontinence by the status of used pads is an import-
ant objective metric; however, there are different defini-
tions hased on this status, which include no pads, use of
a safety pad or up to one pad per day.

Liz= et al. showed that fully continent men (no pads
used) have a lower symptom soore and better quality of
lite, when compared to those who required use of a
safety pad or one pad per day (score 5.8 0.3 vs 76 £0.7
and 9.2+ (6; respectively) [15]. In a prospective study
from (klo, with a cohort of 735 patients (including men
with preoperative ncontinence), PPl rate was T4%
within 12 months, using “absence of pads" as the defin-
ifon of continence. Severe incontinence was present in
3% of men, but when the stratification proposed by Elli-
son et al was used, rates increased to 25% [16].

These studies do not support indusion of a safety pad
or one pad per day in definition of post-radical prosta-
tectomy continence, and it must be strict: 0 pads. The
high incontinence rate (462%) in our study populaton
may be a reflection of the adoption of this definition
which, although maore rigorous, seems to be more truth-
ful based on previous studies.

Initial management of PPl comprises detailed history
taking, physical examination, objective evaluation of
symptoms, and a voiding diary. According to European
Assodation of Urology guideline [17], some tests such as
urine chemistry and bladder ultrasound, incliding meas-
urement of post-void residual volime, must be included.
The gnideline states that standardized questionnaires are
valable as additional tools, particularly in the clinical trial
setting. There are multiple validated tools available: Inter-
national Consultation on Incontinence-Short Form [18],
Fatients Global Impression of Improvement Score [19]
and the UCLA/RAND-Prostate Cancer Index Urinary
Function Score [20].
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As described by Awvery et al. ICH)-5F is a brief, but ro-
bust assessment of impact of urinary incontinence,
which may be gquickly completed with little data loss
(L6% on average), and most items show moderate to
strong concordance with other questonnaires [18]. In
our study, we subjectively determined PPl severity as re-
ported by patients, and applied the ICI)-5F question-
naire by phone to assess the current severity of the
condition. Most patients (439%) rate their incontinence
as moderate, however, B0.6% of subjects scare as severe/
very severe based on the questionnaire. Improvement
rate of 23 4% has been shown in literature between 24
and 48 months after radical prostatectomy [21]. In our
study, despite the overall improvement in incontinence
rate over time according to patients’ report (from 70 to
462% between last visit and phone call), the inconti-
nences profile dedined since the proportion of patients
with severe incontinence increased from 35 to 806%.
We hypothesize that this may be related to the long
follow-up of our study and the impact of increasing age
in incontinence’s severity. Evaluating the change patterns
of urinary incontinence over a 5-year ime span in 827
subjects, Iglesias et al reported a progression of slight and
moderate inoontinence to moderte and severe degrees,
whereas severe Ul remained unchanged in 40.1% [22].

Although validated questionnaires are considered im-
portant tools for measuring subjective phenomena (such
as symptoms and quality of life in an objective way), we
could find in this study a clearly discrepancy between
men’s impression of continence and gquestionnaire re-
sults as 20.6% of them rated the incontinence as severe
versus B0.6% through ICIC0-5F evaluation.

There are reports in literature of discrepancy between
patients’ subjective impression of continence stats and
more objective criteria; investigating differences in ob-
jective and subjective grade of incontinence after radical
prostatectomy Eontour and colleagues reported that
344% of 479 men who underwent radical prostatectomy
felt incontinent by phone interview while only 149% of
men were incontinent following the objective aiteria
(24 h pad test) [23].

Discrepancy between physicians’ and patients’ evalu-
ation of clinical domains related with quality of life of
urology or prostate cancer patients has been assessed in
previous smdies. In a study of 2252 patients in CaPSURE
database, significant differences were noted bebween
physicians’ and patients’ evaluations in different do-
mains, including urinary function: 21% of patients had
impaired urinary funcion/incontinence according to
physicians, whereas 97.2% of patients reported the con-
dition [9].

Physicians tend to underestimate the incidence of
symptoms when compared to patients’ reports. Jarer nsir-
ipornkul et al. found that only 22.6% of 716 symptoms
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were documented in medical records of 103 patients 1
year after receiving treatment [8]. Vistad et al., when in-
vestigating 147 cervical cancer survivors showed that
physician-reported prevalence rates of grade 3—4 intes-
tinal, bladder and wvaginal morbidity were lower than
those reported by patients [24]. Moreover, incontinent
men tend not to discuss the condidon with physicians:
when evaluating 840 male veterans in primary cre
clinics, Smoger and colleagues reported that only 32%
had discussed incontinence with their medical provider
but 75% desired evalmation and treatment: conclusion
was that although incontinence impacts quality of life
and although men with inoontinence desired treatment,
they seldom discussed the problem with medical pro-
viders [25].

The results of these studies are in line with our results:
627% were continent as reported by physidans, while
70% of patients said they were incontinent at the time of
the record.

In respect to radal differences in functional outoomes
of patents diagnosed with prostate cancer or subjected
to treatment for this conditon, stadies show a trend to-
wards poorer results in black subjects. An analysis of
1178 patients enrolled in CaPSURE database shows that
black men diagnosed with prostate cancer have statist-
cally and dinically worse clinical features at presenta-
tion, and lower health-related quality of life, although no
statistically significant differences were found in urinary
function domain [26].

On the other hand, Johnson et al, when studying more
than 2000 patients of Prostate Cancer Outoomes Study
showed that black subjects have better bladder contral 5
years after radical prostatectomy (urinary function scove
of 78.5 vs. 72.4) and lower probability of having prob-
lems with incontinence [27). An analysi of 3708 men
from CEASAR smdy showed a considerable decrease in
post-radical prostatectomy urinary incontinence soores
{“26-item Expanded Prostate Index Composite — EPIC”)
in the presence of active surveillince or radiation therapy
and, although this assodation was seen for all radal groups,
thete was a greater decrease in black subjects when com-
pared with Caumsians. Motwithstanding, there were no
race-related differences in the chance of moderate/severe
discomfort relative to global urinary function [28].

The fact that black men have worse urinary incontin-
ence scores but the same level of discomfort as that of
Caucasians may be in line with our study and explain
the significant association we found between the black
race and the dismepancy between medical records and
patent-reported symptoms. Black men, by presenting
the same level of discomfort despite the poorer incontin-
ence score, may have even lower levels of discomfort
when compared to Caucasians with milder grades of the
condition, to the point of not reporting it to physicians.
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In our study, we identified a significantly higher dis-
crepancy rate in subjects with low schooling. Litwin et
al. demonstrated, when investigating recovery of quality
of life indices after radical prostatectomy, that education
level was inversely associated with the probabdity of res-
toration of baseline winary function. It was speculated
that men with higher schooling might have been more
straighforward in their answers to  urinary
function-related items of the questionnaire. This as-
sumption could possibly explain our findings [29]. On
the other hand, in our region, black and mixed-race in-
dividuals unfortunately have lower levels of schooling
than Caucasians, which could also explain the higher in-
contnence rates.

This study, by revealing the underestimation of
post-surgical urinary incontinence by physicians and
identifying a patient profile for which this underestima-
tion is more frequent, demonstrates the need for more
careful postoperative management and assessment of
urinary function, particularly for patents who fit this
profile. Accurate identficaion of the symptom would
allow for appropriate management and early initiation of
treatment in patients with persistent incontinence, miti-
gating the impairment in quality of life caused by the
condition.

Owr study has limitations, starting with its retrospect-
ive nature, in addition to the small number of patients
enrolled. A potential hias is the length time one, as there
was a long ime between last visit and phone call, in
such a way that patients’ impression of continence status
could not be exact. Another important limitation is that
the race dassification used in this smdy is not appropri-
ate to completely describe the ethnic/racial identity of
each indwidual, since sociocultural differences are not
accurately accounted for; individual, environmental and
social characteristics may be even more important than
race or ethnicity. Generalization of results is limited by
the great variabiity of population and previously men-
tioned characteristics, particularly socioomltural differ-
ences and differences in the makenp of our population,
when compared to others in the same country or around
the world

Conclusion

The factors associated with dismepancy between medical
reports and perceptions of patients subjected to radical
retropubic prostatectomy regarding urinary incontinence
were race and level of schooling. Black men with low
schooling are at higher risk for discrepancy and, there-
fore, postoperative assessment of urinary function must
be maore careful in these patients, since underestimation
of the problem by physicians may negatively affect their
quality of life.
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4 DISCUSSAO

Homens com cancer de prostata em estagio inicial enfrentam a dificil escolha
de tratamento dentre as varias modalidades terapéuticas atualmente disponiveis. Os
aspectos relacionados a qualidade de vida assumem fundamental importancia nesta
tomada de decisdo, afetando diretamente a satisfacdo dos pacientes apds o
tratamento. A prostatectomia radical € uma opg¢ao de tratamento eficaz para homens
com cancer de prostata localizado, apesar de estar associada a inumeras
complicacdes pos-operatdrias sendo a incontinéncia urinaria a mais temida delas. A
IUPP persistente pode ser incapacitante, levando a redugdo da qualidade de vida
(232). Penson et al. revelaram que a func¢do urinaria € o preditor mais forte de
qualidade de vida relacionada a saude dois anos apds a PR (233). Apesar disso,
ndo ha consenso sobre a melhor maneira de definir, avaliar e classificar a IUPP, o
que explica em parte as amplas taxas de prevaléncia reportadas (234,235). A
duracdao da IUPP influencia os resultados reportados e é um dos fatores
responsaveis pela heterogeneidade dos dados publicados. Em geral, ha uma rapida
melhora da continéncia urinaria nos primeiros trés meses apos a cirurgia, quando 54
a 66% dos homens atingem continéncia quase completa, com melhora gradual no
periodo subsequente até um ano (8,150). Metanalise reportando as prevaléncias de
IUPP apds PR assistida por robd mostrou taxas medianas de continéncia 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) o0s
resultados de continéncia permaneceram estaveis apds um ano: as taxas de
incontinéncia (definida como perda frequente ou auséncia de controle urinario) aos
18, 24 e 60 meses apds a PR foi de 8,4, 10 e 14%, respectivamente (10). A maneira
de se avaliar a incontinéncia urinaria também leva a diferentes resultados de
prevaléncia da condigdo. Dados derivados de questionarios 12 meses apdés a PR
revelaram taxa de continéncia (sem necessidade de uso de forros) de 68% (77). Por
outro lado, quando a videourodinamica foi utilizada, a IUE foi detectada em 95% dos
pacientes 4 anos apés a PR (100). Esta discrepancia de dados com a utilizagao de
duas maneiras de avaliagdo aparentemente objetivas dificulta o aconselhamento de
pacientes e avaliagcao dos resultados de estudos. Parte da discrepancia pode ser
explicada pelo fato de que alguns homens com incontinéncia severa ndo sentem a

necessidade de usar forros enquanto outros com graus mais leves de incontinéncia
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trocam forros com frequéncia. Um método proposto para atenuar isto € focar a
avaliagao no nivel de incbmodo relacionado a funcao urinaria. Quando a IUPP é
abordada de tal forma, 71% dos pacientes atingem o nivel de incémodo urinario
basal 12 meses apos a PR, com pouca melhora observada apos os 18 meses (236).
Em outro estudo, 14% dos homens relatam incbmodo secundario a IUPP 5 anos
apos a cirurgia (237).

A IUPP também pode ser definida e graduada de acordo com a necessidade
de uso de forros de protecdo. Uma definigdo comum de IUPP é a necessidade de
uso de 0 a 1 forro diariamente (238). Avaliando homens submetidos a PR através de
questionarios auto-administrados, Liss et al. compararam as definicbes de
continéncia de acordo com o numero de forros requeridos ao dia e mostraram que o
uso de 0 forros (ao contrario do uso de 1 forro de prote¢do ou 1 forro ao dia) esteve
significativamente associado a maior escore urinario de qualidade de vida, sendo
que esta deve ser a definicao estrita de continéncia (135). Em nossa série, a alta
taxa de IUPP (46,2%) 9 anos apds a cirurgia pode ser um reflexo da adogao desta
definigdo como critério de continéncia que, embora mais rigorosa, parece ser a mais
fidedigna com base em estudos prévios.

E de extrema importancia a determinagdo da gravidade da IUPP, ja que as
decisbes terapéuticas sao influenciadas pela classificagdo e alguns tratamentos,
como os sling masculinos, tém resultados inferiores em pacientes com incontinéncia
severa. O pad test € uma maneira objetiva de quantificar a perda urinaria e assim
predizer os resultados terapéuticos, especialmente em ensaios clinicos (96). No
entanto, ainda ndo ha consenso a respeito da duragédo mais adequada deste teste.
Estudos sugerem que o teste de 24 horas seria 0 mais acurado, embora o teste de 1
hora pareca mais factivel para a pratica diaria e é, portanto, 0 mais comumente
utilizado (239). Apesar da quantificagdo da perda urinaria e graduagao da IUPP por
meio do pad test ser considerada o método padrao-ouro, evidéncias contundentes
indicam que o numero de forros utilizados ao dia tém boa correlagdo com o peso dos
mesmos avaliado por meio do pad test convencional, indicando que a graduacéo da
incontinéncia baseada no uso diario de forros € suficiente para a avaliagao clinica de
rotina (1). Embora o uso de questionarios para a avaliagcdo da IUPP nao seja
considerado obrigatorio pelos principais guidelines (6,116), estas ferramentas
validadas oferecem informacdes adicionais uteis na pratica clinica e em estudos.

Varios questionarios sao disponiveis (240,241), mas o mais frequentemente utilizado
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é o ICIQ-SF (International Consultation on Incontinence-Short Form) (120). O ICIQ-
SF é um questionario simples e curto que avalia adequadamente a gravidade e o
impacto da IUPP, apresentando moderada a elevada concordéncia com outros
questionarios validados (120,122).

Em nosso estudo, a gravidade da IUPP foi reportada subjetivamente pelos
pacientes e houve a aplicagao do questionario ICIQ-SF via contato telefénico. Houve
uma grande discrepancia entre os dois modelos propostos de classificacao: 43,9%
dos pacientes classificaram a condigdo como sendo moderada, enquanto a grande
maioria (80,6%) dos homens apresentava incontinéncia grave com base no
questionario. Apesar de ter ocorrido uma melhora global na taxa de incontinéncia ao
longo do tempo (de 70 para 46,2% entre a ultima consulta e o contato telefénico)
houve deterioragao do perfil de incontinéncia, ja que a propor¢ao de pacientes com
IUPP grave (baseada em questionario) aumentou de 35 para 80,6%. Tal achado
pode se dever ao longo intervalo de tempo entre a ultima consulta e o contato
telefénico, fazendo com que o envelhecimento da populagdo contribuisse para a
gravidade da IUPP. Evidéncias apontam que o aumento da idade e a piora do
estado funcional estdo associados a maior prevaléncia e severidade da
incontinéncia urinaria (242,243). No estudo de Iglesias et al., houve progresséo 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 cancer de prostata de uma maneira geral. Litwin et al.
analisaram informagdes de mais de 2000 pacientes da base de dados CaPSURE
(The Cancer of the Prostate Strategic Urological Research Endeavor) e reportaram
subestimacéo dos sintomas de pacientes em todos os dominios clinicos avaliados,
incluindo a fungao urinaria (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 recuperagcao da continéncia urinaria apos PR reportadas por
urologistas sdo muito maiores que aquelas referidas pelos pacientes. Cirurgides de
centros académicos de alto volume reportam taxas de continéncia de 92 a 95%. Por
outro lado, pesquisas baseadas em resultados reportados por pacientes revelam
taxas de incontinéncia de 27 a 88% em 1 ano. A importancia do questionamento
ativo do sintoma de incontinéncia pelo urologista e rastreamento sistematico de
homens submetidos a PR se torna ainda mais evidente apds 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 avaliagdo e
tratamento adequados (245).

Os resultados de nosso estudo reiteram a importancia de se avaliar
adequadamente a IUPP ao revelar elevada taxa de discrepancia entre o registro
médico do sintoma e a percepgéo dos pacientes. Em todos os casos de divergéncia
os meédicos reportaram como continentes os homens com perda urinaria,
subestimando assim as taxas de I[UPP.

As diferengas raciais entre os resultados funcionais de pacientes com
diagndstico de cancer de préstata ou submetidos ao seu tratamento podem explicar
alguns achados de nosso estudo. A analise de subgrupos de pacientes revelou
associacao significativa entre raga negra e discrepancia do registro médico com o
sintoma reportado pelos homens sendo que, a analise multivariada, a relacdo de
percentual de discordancia foi maior em pacientes da raga negra e de baixa
escolaridade em relagao a brancos com elevado nivel de escolaridade.

Homens da ragca negra submetidos a tratamentos para o cancer de prostata
apresentam mesmo nivel de incbmodo e impacto na qualidade de vida, apesar de
terem piores escores de incontinéncia quando comparados a caucasianos (246,247).
Isto esta diretamente relacionado a dois conceitos frequentemente expostos em
estudos de qualidade de vida: fungao urinaria e incbmodo urinario. Funcao urinaria é
definida como a habilidade do paciente manter o controle urinario, ao passo que
incémodo urinario se refere ao grau de interferéncia ou aborrecimento causado por
qualquer comprometimento da fungao urinaria (232). Estudos prévios demonstram
que, embora relacionadas, estas duas entidades distintas ndo se correlacionam tao
bem quanto se poderia esperar. Penson et al. relataram que tanto a disfuncéo
quanto o incdmodo urinario podem estar associados a redug¢ao da qualidade de vida,
mas a associagao entre estes dois ultimos é mais significativa (233).

O fato de que homens negros tém piores escores de incontinéncia (fungao
urinaria) e, mesmo assim, mesmo nivel de interferéncia (incbmodo urinario) que
brancos pode estar em colinearidade e explicar o achado de nosso estudo:
associagao significativa entre raga negra e discrepancia entre registro médico e
sintoma reportado pelo paciente. Homens negros ao apresentarem o mesmo nivel
de incbmodo a despeito de um pior escore de incontinéncia poderiam ter niveis
ainda menores de incbmodo em relagdo a brancos com graus mais leves da mesma,

a ponto de nao relatarem a condigao ao médico.
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Em nosso estudo, outro fator associado a discrepancia foi o baixo nivel de
escolaridade. Investigando os preditores de incontinéncia urinaria a longo prazo
apods 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 relagéo
aqueles de maior nivel educacional (13 ou mais anos na escola) (248). Os autores
relatam que um mecanismo plausivel para a associagéo € que geralmente homens
de menor nivel de escolaridade tém uma carga de trabalho fisicamente mais
extenuante, e os aumentos da pressao intra-abdominal ocorrem com mais
frequéncia ao longo do dia em relacdo a homens com maior nivel de escolaridade. O
aumento da pressdo abdominal resultaria em um aumento na pressao vesical, o0 que
excederia a pressdao de fechamento uretral, causando perda de urina (248). Além
das maiores taxas de IUPP reportadas nestes pacientes, Karakiewicz et al.
relataram associagcéo significativa entre nivel educacional e incontinéncia severa
(p=0.004) (72). Litwin et al. demonstraram, ao investigar a retomada dos indices de
qualidade de vida apds PR, que o nivel educacional estava inversamente associado
a probabilidade de retorno a fungao urinaria de base. Foi especulado que os homens
de maior escolaridade poderiam ter sido mais diretos em suas respostas aos itens
de fungao urinaria do questionario (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 meédicos, poderiam explicar a associagao
encontrada no presente estudo.

O estudo, ao revelar a subestimacao das taxas de incontinéncia urinaria pos-
cirargica pelos médicos e identificar um perfil de pacientes nos quais ela ocorre mais
comumente, demonstra a necessidade de se realizar uma condugao pds-operatoria
e acesso a fungdo urinaria mais cautelosos, especialmente nos individuos que se
enquadram neste perfil. A acurada identificagdo do sintoma permitiria 0 seu manejo
apropriado e instituicdo precoce do tratamento nos individuos com incontinéncia
persistente, limitando o comprometimento da qualidade de vida secundario a ela.

Nosso estudo ndo é desprovido de limitagdes, a comecar pelo fato de ter
natureza retrospectiva, além do pequeno numero de pacientes envolvidos. Nao foi
possivel acessar o impacto objetivo da gravidade da incontinéncia na discrepancia
entre o registro médico e a percepgao de pacientes, ja que o questionario ICIQ — SF
nao foi aplicado durante a condugao pds-operatéria. Outra importante limitacao

constitui o fato de que a classificacdo racial utilizada neste estudo nado é adequada
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para descrever completamente a identidade étnica/racial de cada individuo de tal
maneira que as distingdes socioculturais ndo sado acuradamente avaliadas; as
caracteristicas individuais, ambientais e sociais podem ser mais importantes que a
ragca ou etnicidade. A generalizagdo dos resultados € limitada pela grande
variabilidade populacional e de tais caracteristicas, em especial as diferencas
socioculturais e da constituicdo de nossa populagdo em relagdo a outras dentro do

préprio do pais ou ao redor do mundo.
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5 CONCLUSAO

Ha divergéncia entre o relato médico e a percepgao de pacientes em 42,2%
dos casos. Os fatores associados a discrepancia entre o relato médico e a
percepcao de pacientes submetidos a prostatectomia radical retropubica sobre a
presenca de incontinéncia urinaria foram etnia e escolaridade. Homens negros de
baixa escolaridade apresentam um perfil de risco para discrepancia, e sdo aqueles

nNos quais 0 acesso pos-operatorio a fungao urinaria deve ser mais cuidadoso.
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Apresentagio do Projeto:

Introdugdo: A incontinéncia urinaria pés-prostatectomia (IUPP) & uma complicac3o de dificil tratamento e
que causa um profundo impacto negative na qualidade de vida do individuo nos aspectos emocionais,
socials, econdmicos, ocupacionais e sexuais, bem como perturba senamente a relag3o medico-paciente. A
IUPP pode ocorrer tanto no tratamento da hiperplasia prostatica benigna {apos a resseccio transuretral de
prostata (RTU) ou prostatectomia a céu aberto} como no tratamento do cincer de prostata {prostatectomia
radical (PTR)}. A incidéncia de IUPP que ocorre apds tratamento de patologia benigna de préstata (RTU e
prostatectomia a céu aberto) vana de 0,5 a 3%. Na prostatectoria radical, a incidéncia vana de 2,5% a 67%.
Esta ampla variacio € explicada pelas diversas metodologias empregadas na avaliagdo na da incontinéncia,
selecdo de pacientes, critérios diagndsticos e também pelos diversos graus de intensidade da mesma.
Objetivo: avaliar a correlagdo entre o relato médico de prontuario com a real incidéncia e o estado atual da
incontinéncia urinaria pos-prostatectomia radical. Metodologia: estudo de coorte retrospectivo que sera
constituido de: revisdo de prontuanos de 266 pacientes submetidos a prostatectomia radical retropubica no
Hospital Estadual Mario Covas entre os anos 2005 e 2010, com o intuito de identificar vanaveis de risco para
maior taxa de persisténcia de incontinéncia urinania pos-prostatectomia radical a longo prazo (estadiamento
patoldgico e estado de continéncia pré-operatdrio), e aplicacdo de questionario de qualidade de vida
internacionalmente validado (IC1Q-5F) via contato telefénico, para determinar o estado atual de continéncia
de tais pacientes.
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Estudo de coorte retrospectivo que sera constituide de: 1. Revisdo de prontuarios de 266 pacientes
submetidos a prostatectomia radical retropabica no Hospital Estadual Mano Covas entre os anos 2005 e
2010, com o intuito de identificar variaveis de risco para maior taxa de persisténcia de incontinéncia unnana
pos-prostatectomia radical a longo prazo (estadiamento patologico e estado de continéncia pré-operatorio);
2. Aplicacdo de questionario de gualidade de vida internacionalmente validado (ICIQ-5F) via contato
telefénico, para determinar o estado atual de continéncia de tais pacientes.

Objetivo da Pesquisa:

Objetive Pimano:

- Avaliar a correlag@o entre o relato médico de prontuanio com a real incidéncia e o estado atual da
incontinéncia urinaria pos-prostatectomia radical.

Avaliacido dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

- Quanto a analise de prontuarios: exposicdo de informagdes referentes aos pacientes, muitas das quais
potencialmente constrangedoras (continéncia urinana e poténcia sexual).

-Quanto & aplicagdo do questionario: possibilidade de constrangimento ao respondé-lo; quebra de
anonimato; cansaco ao responder as perguntas; desconforto; estresse; quebra de sigilo; exposicdo de
informacdes relacionadas a condigdo atual dos pacientes.

-Medidas de precaucdo/prevencdo: as respostas serdo confidenciais; o questionano ndo sera identificado
pelo nome para que seja mantido o anonimato; os individuos receberio esclarecimento prévio sobre a
pesquisa; a entrevista podera ser interrompida a qualquer momento; aplicac3o do TCLE via contato
telefdnico; autonzacdo legal quando sujeito for vulneravel; assisténcia psicologica se necessana; garantia de
sigilo; participaco voluntaria e consideragdo de situac3o de vulnerabilidade, quando houver.

Beneficios:

- Beneficios esperados para os pacientes: identificac3o, classificacdo e melhor conhecimento da sua
condigdo atual bem como dos tratamentos possiveis que lhe permitirdo participar do processo de escolha do
seu tratamento subsequente.

-Beneficios para a pesquisa: agregar informacdes que possibilitem melhorar as informacdes sobre a
incidéncia real de IUPP, utiizando os instrumentos de avaliagdo mais aceitos na literatura Beneficios para a
Instituicio: conhecer a dimensdo da populagdo que precisa de tratamento paralUPP e realizar melhor
planejamento de disponibilizacdo e utilizac3o dos recursos.
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Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
A pesquisa € relevante para a obtencio de informacgdes que poderdo auxiliar no processo de formagdo de
profissionais melhorar o tratamento.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:

Foram apresentados os seguintes documentos para serem analisados por este CEP: - Folha de rosto
- Projeto na integra

- Instrumento de coleta de dados, questionano

-TCLE

- Carta de submissdo ao CEP

- Carta de autorizac3o do local

- Carta de solicitacio de isen¢do do TCLE

Recomendacgbes:

Mo ha.

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
Aprovado.

Consideragoes Finais a critério do CEP:
Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina do ABC, de acordo com as
atribuicdes definidas na Resolugc3o CNS no 466 de 2012 e na Norma Operacional no 001 de 2013 do CNS,

manifesta-se pela aprovacdo do projeto de pesquisa proposto.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS DO P | 01/11/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1168738.pdf 17:14:13
Outros solicitacao_isencao_TCLE .docx 01/11/2018 |RAFAEL CASTILHO | Aceito

17:12:53 |BORGES
Projeto Detalhado / | projeto_incontinencia_urinana.docx 01/11/2018 |RAFAEL CASTILHD | Aceito
Brochura 16:59:07 |BORGES
Investigador
TCLE/ Termos de | TCLE . docx 01/11/2018 |RAFAEL CASTILHO | Aceito
Assentimento / 16:58:58 |BORGES
Justificativa de
Auséncia
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COutros carta_submissac_CEP.pdf 02/08/2018 |RAFAEL CASTILHO | Aceito
19:06:49 |BORGES

Chutros carta_submissaoc_CEP.docx 02/08/2018 |RAFAEL CASTILHO | Aceito
19:06:35 |BORGES

Cutros autorizacao_hospital.docx 02/08/2018 |RAFAEL CASTILHO | Aceito
16:55:58 |BORGES

Folha de Rosto folha_rosto docx 12/07/2018 | RAFAEL CASTILHO | Aceito
00:16:21  |BORGES

Situagio do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

SANTO ANDRE, 22 de NMovembro de 2018

Assinado por:

JUVENCIO JOSE DUAILIBE FURTADO
{Coordenador(a))




ANEXO 2 — QUESTIONARIO ICIQ-SF

ICIQ-SF

Mome do Paciente: Data de Hoje: / /

Muitas pessoas pardem urina alguma vez. Estamos tentando descobrir quantas pessoas

perdem urina & o quanto isso as aborrece. Ficariamos agradecidos se vocé pudesse nos

responder 45 saguintes perguntas, pensando em como vocd tem passado, em média nas
ULTIMAS QUATRO SEMANAS.

1. Data de Mascimanto: f / ( Dia / Més / Ano )

2. Sexo: Feminino [_] Masculino [

3. Com que freqliéravoce parde urina? (assinale uma resposta)

Nunca (] o0

Uma vez por semana oumenos ] 1

Duas ou trés vezes por semana [] 2

Umavezaodia [] 3

Diversas vezes aodia [_] 4

Otempotodo [] 5

4. Gostariamos de saber a quantidade de urina gque vocé pensa gue parda

assinale uma res a

t Sane Nenhuma ] 0

Uma pequena quantidade [_] 2
Uma moderada quantidade [ 4
Uma grande quantidade [_] 6

5. Em geral quanto que perder urina interfera em sua vida diaria? Por favor, circule
um numaro antra 0 (ndo intarfara) @ 10 (intarfare muito)

6 1 2 3 4 5 & T 8 9 10
MNao interfere Interfere muita

ICIQ Escore: soma dos resuliados 3 + 4 + 5 =

6. Quando vocd pards urina?
(Por favor assinale todas as alternativas que se aplicam a vocé)

Nunca []

Parco antes de chegar ao banhaeiro [

Perco quando tusso ou espiro [

Perco quando estou dormindo [

Perco quando estou fazendo atividades fisicas [
Parco guando termingei de urinar @ estou ma vestinda [
Perco sem razfio dbvia [

Parco o tempa todo [

“Obrigado por vood ter reaspondido as quostden”
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