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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associacdo Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisao do médico. As informagées contidas

neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, resp ivel pela condi
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:
Revisdo da literatura.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliacdo critica, baseada em consensos, estudos
fisiolégicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Descrever as principais recomendacdes no tratamento da incontinéncia urinaria
pos-prostatectomia.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUCAO

A incontinéncia urindria pds-prostatectomia (IUPP) é uma
complicagdo de dificil tratamento e que causa um profundo impacto
negativo na qualidade de vida do individuo, bem como perturba
seriamente a relacdo médico-paciente. A IUPP pode ocorrer tanto
no tratamento da hiperplasia prostatica benigna como no trata-
mento do cancer de prostata.

No tratamento da doenca benigna, esta complicagdo ocorre
em menos de 1% dos casos!(C)?(D). Na prostatectomia radical, a
incidéncia varia de 2% a 87%"*(C). Esta ampla variagéo € explicada
pelas diversas metodologias empregadas na avaliacdo da inconti-
néncia e também pelos diversos graus de intensidade da mesma.
Diversos autores avaliaram a incidéncia de incontinéncia apos
prostatectomia radical retropUbica ou perineal. Com estas técni-
cas, a incidéncia de incontinéncia total relatada varia de 0% a
12,5%3(C).

FisiopaTOLOGIA

Os mecanismos esfincterianos podem ser divididos em um com-
ponente 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 é composto pelo rabdoesfincter intrinseco (fibras de
contratura lenta), pela musculatura esquelética periuretral (fibras
de contratura répida) e pela musculatura lisa intrinseca (continua-
¢éo de fibras do detrusor). Durante uma prostatectomia por doenga
benigna, o EUP é sempre lesado, ficando a continéncia dependen-
te do EUD. Na prostatectomia radical, 0 EUP ¢ quase que inte-
gralmente ressecado com o espécime, bem como as porgdes proximais
do EUD. Neste caso, a continéncia sera exclusivamente dependen-
te da parte distal do EUD*(B). Ainda existem, no entanto, contro-
vérsias quanto ao nivel uretral exato onde ocorre a continéncia®(C).
Para que um individuo seja continente é imprescindivel uma boa
funcéo vesical. ContragBes involuntarias ou complacéncia diminu-
{da podem gerar pressdes intravesicais que excedam 0s mecanismaos
esfincterianos existentes e determinar incontinéncia®(C).
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FATORES DE RISCO

Algumas situacdes tém sido responsabilizadas
por contribuirem para a IUPP como, por exem-
plo, idade avancada, perda de sangue
transoperatorio, volume prostatico, resseccéo
endoscopica prostatica prévia, radioterapia prévia,
preservacdo dos feixes nervosos e do colo
vesical’(B)?(C). Muitos destes fatores porém séo
controversos. A preservacdo de um ou de ambos
os feixes nervosos ndo encontrou correlacdo com
preservacao da continéncia em um estudo de 700
pacientes®(C). O mesmo ocorre com a ressecgdo
endoscopica prévia, que muitos autores afirmam
aumentar a incidéncia de [IUPP®%(C). Em 1870
casos estudados'(B), o Unico fator importante
associado ao retorno da continéncia foi a idade do
paciente (94% para aqueles com idade inferior a
70 anos e 87% para os acima de 70). Nenhuma
associagdo foi verificada entre IUPP e preserva-
¢do de nervos, caracteristicas do tumor, resseccao
endoscdpica de prostata prévia ou nimero de
prostatectomias radicais ja feitas pelo cirurgido.
Em um outro estudo importante, revisando 581
pacientes que foram submetidos a prostatectomia
radical, também se considerou a idade avancada
um fator de risco. Contudo, refinamentos técni-
cos no ato cirtrgico foram considerados impor-
tantes na preservacdo da continéncia’(B).

No que diz respeito a preservacdo do colo
vesical, 220 pacientes foram submetidos a
prostatectomia radical, dos quais 101 tiveram o
colo vesical preservado. N&o houve diferenca es-
tatisticamente significativa no retorno da conti-
néncia quando esta estrutura foi preservada'?(B).

AVALIACAO CLINICA

A histdria e o exame fisico continuam sen-
do de vital importéncia na avaliacdo do pacien-

te incontinente. Sintomas tais como urgéncia,
incontinéncia de urgéncia, polaciria, jato fino
e fraco sdo relevantes. A quantidade das perdas
(nGimero, tipo e peso das fraldas), sua associa-
¢do com a posicdo corporal e com a intensidade
do esforgo, muitas vezes, sugerem o diagndsti-
co correto. A incontinéncia postural ou incon-
tinéncia durante o sono geralmente significam
insuficiéncia esfincteriana grave. A presenca de
miccles ocasionais durante o dia sugere um
mecanismo esfincteriano residual ainda
funcionante. Obviamente, outros fatores
predisponentes devem ser descartados. Entre
estes fatores podemos destacar: diabetes mellitus,
doencas neurolégicas, presenca de incontinén-
cia fecal, medicamentos ou outras cirurgias
pélvicas prévias. Um diario miccional, muitas
vezes, ajuda a elucidar o problema.

Ao exame fisico, é importante observar o
tipo de perda com o paciente em posicdo
ortostatica (perda gravitacional X perda aos es-
forgos).

Cistoscopia, uretrocistografia e/ou ecografia
transretal tém indicagdo ocasional, conforme a
suspeita clinica (tecido prostatico residual,
estreitamento da anastomose vésico-uretral,
estenose uretral, etc).

A avaliacdo urodinamica (UDN) é de extre-
ma importancia ndo somente para fazer o diag-
ndstico como também para orientar a terapéu-
tica. Esta avaliacdo s deve ser feita apos esta-
bilizagdo do quadro de incontinéncia. Os obje-
tivos da avaliagdo sao multiplos. Ela serve para
descartar hiperatividade detrusora, determinar
a complacéncia vesical, o grau de incontinéncia
de esforgo (pesquisa da pressdo de perda sob
Valsalva), relacionar as perdas com a
hiperatividade detrusora, diagnosticar obstrucéo
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urinaria e determinar a capacidade contratil do
detrusor. Na avaliacdo esfincteriana, a
eletromiografia ndo tem sido usada. No seu lu-
gar é realizada a pesquisa de pressao de perda
sob Valsalva (PPV). Esta pressao parece ser mais
alta nos graus menores de incontinéncia, mas
estes achados ainda aguardam confirmagao por
novos estudos*3(B).

O diagnéstico da ITUPP é geralmente de-
corrente das seguintes situagdes (ou combina-
cdo das mesmas): insuficiéncia esfincteriana;
disfuncdo vesical; obstrucéo infravesical.

TRATAMENTO

O tratamento deverd ser direcionado a cau-
sa diagnosticada ou a associacdo delas. Basi-
camente, compreende medidas gerais, compor-
tamentais, farmacologicas e cirtrgicas. Além
disso, 0 momento da instituicdo do tratamen-
to varia de acordo com a evolucéo do caso (fase
do diagnéstico, fase da resolucdo espontéanea,
ou ndo, da incontinéncia, fase dos tratamen-
tos conservadores, fase do tratamento defini-
tivo).

Na fase do diagnéstico, medidas gerais e
comportamentais deverdo ser instituidas como:
uso de cremes locais protetores da pele e com
propriedades antifungicas, absorventes, fraldas,
preservativos acoplados a coletores urinarios.

Dispositivos de oclusdo da uretra peniana
(clamps) desde que atraumaticos podem, even-
tualmente, ser utilizados.

Uma boa relagdo médico-paciente deve ser
preservada, mantendo-se o paciente bem infor-
mado de sua situagdo e das possibilidades tera-
péuticas. As medidas comportamentais visam
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esclarecer o paciente sobre o funcionamento da
bexiga e dos esfincteres, visam instituir um con-
trole da ingesta liquida, evitar substancias que
possam influenciar a diurese (alcool, cafeina,
diurético). Também €é importante estabelecer
uma micgao programada, instruir na realizacdo
de exercicios da musculatura pélvica e fazer um
diario miccional. Com este tipo de tratamen-
to, obteve-se melhora em 74% de pacientes in-
continentes pos-resseccdo endoscopica de prosta-
ta, e 33% em pacientes pos-prostatectomia
radical*4(B). Entretanto, os resultados deste tra-
tamento sdo muito controversos na literatura e
existem varios trabalhos com melhor desenho
metodoldgico, contestando os beneficios da te-
rapéutica comportamental*>¢(A). Alguns au-
tores sugerem que talvez esta terapéutica possa
melhorar a sintomatologia associada a inconti-
néncia e diminuir o periodo de recuperagao da
continéncia>(A).

A utilizacdo de drogas anticolinérgicas esta
indicada nos casos de hiperatividade detrusora.
Nos casos de hiperatividade detrusora e insufi-
ciéncia esfincteriana, é aconselhavel tratar a
hiperatividade antes do tratamento cirdrgico.
Em 210 pacientes com IUPP estudados (159
pbs-prostatectomia radical e 59 pds-ressec¢do
endoscopica), notou-se que 20% tinham
disfuncdo vesical isolada, 40% tinham disfuncéo
vesical associada & insuficiéncia esfincteriana e
40% apresentavam insuficiéncia esfincteriana
isolada. Assim, a insuficiéncia esfincteriana es-
tava presente em 80% dos casos!’(B). Na ten-
tativa de aumentar a resisténcia uretral, drogas
simpaticomiméticas ou antidepressivos
triciclicos podem ser utilizados. Entretanto,
devido aos seus efeitos adversos importantes e
resultados insatisfatorios, estas drogas ndo vém
sendo muito usadas. Quando o diagndstico de
disfuncdo vesical for de diminuicdo da
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complacénciat®(B), pode estar indicada uma
ampliacédo vesical.

Quando a incontinéncia persiste apos o tra-
tamento conservador, ndo invasivo, esta indicada
uma terapéutica invasiva. A obtenc¢ao da conti-
néncia pos-prostatectomia é tempo-dependen-
te. Baseado em necessidade de usar fraldas, no-
tou-se que 70,9%, 87,2%, 92,1% e 98,5% dos
pacientes adquiriam continéncia aos 3,6,12 e
24 meses*®(B). Na avaliagéo de 615 pacientes
pds-prostatectomia radical, verificou-se que 92%
ja haviam readquirido continéncia no 6° més de
pds-operatoriol®(C). Portanto, o tratamento
invasivo ndo deve ser precoce, sendo aconselha-
do um minimo de seis meses entre a prosta-
tectomia e a sua instituicdo.

Atualmente, o tratamento cirdrgico baseia-
se em trés procedimentos: injecOes de agentes
periuretrais, procedimentos de compressao
uretral e implante de um esfincter artificial.
Varios outros procedimentos vém sendo descri-
tos ultimamente, mas o nimero reduzido de
pacientes e o tempo de seguimento curto ndo
permitem que eles sejam analisados.

Varios agentes periuretrais ja foram utili-
zados, sendo os mais importantes o teflon, o
colageno, o silicone e a gordura. Os resulta-
dos sdo muito variados na literatura e a inci-
déncia de re-injecdo é alta, o que aumenta o
custo do procedimento. Com inje¢des, no tra-
tamento da incontinéncia pés-prostatectomia
da doenca benigna, geralmente se obtém me-
Ihores resultados do que no da incontinéncia
pos-prostatectomia radical. Em relato de ex-
periéncia com Teflon, utilizado em 700 ca-
s0s, obteve-se: 88% cura ou melhora signifi-
cativa pos-resseccdo transuretral (RTU) de
préstata, 67% pos-prostatectomia radical e

74% pos-prostatectomia aberta para doenca
benigna®(C). No entanto, as muitas compli-
cacles descritas com o uso de Teflon pratica-
mente encerraram suas indicagdes?!(D). O uso
de colageno também apresentou resultados
variaveis em séries pequenas de pacientes.
Com este agente também os melhores resul-
tados foram encontrados pds-RTU de pros-
tata e o0s piores poés-prostatectomia
radical?>(C). Os resultados em longo prazo
com coldgeno sdo ainda menos satisfatorios,
em torno dos 10% de cura?*?5(C). Sao rela-
tadas 20% de complica¢des importantes, in-
cluindo formacdo de abscessos, retengdo
urinaria, hematdria e reac6es de hipersen-
sibilidade?®(C). Na tentativa de melhorar es-
tes resultados, outros materiais com caracte-
risticas ndo migratorias vém sendo testados,
porém ndo existem trabalhos que comprovem
sua eficacia.

Uma tentativa de correlacionar niveis de
PPV com os resultados pos-inje¢do usando
colageno ndo foi satisfatoria. Até o presente
momento, os niveis de PPV ndo predizem o
resultado pos-injecao®®(B). Uma série de paci-
entes submetidos a prostatectomia radical teve
a PPV e a quantidade de urina perdida (pad
test) avaliados. N&o foi encontrada uma corre-
lacéo significativa entre a quantidade de perdas
urindrias e os niveis de PPV?'(B).

Os procedimentos cirdrgicos que visam pro-
duzir compressdo uretral datam do inicio do
século passado. Varias técnicas foram descritas
e empregadas como a plicatura da uretra ou sua
compressdo pelos corpos cavernosos. Foram
também efetuadas a reorientacdo da crura, e
utilizadas préteses compressoras perineais ndo
fixadas?-39(C). Ha relato de 70% de sucesso com
uma protese perineal de silicone em 86
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pacientes®}(C). Os resultados em longo prazo
deste tratamento pds-prostatectomia radical,
contudo, ndo foram bons®**(C).

Ultimamente, surgiu um grande entusias-
mo em torno dos slings perineais. Eles sdo mais
simples de serem implantados e ndo inviabilizam
a utilizacdo posterior do esfincter artificial em
casos de falha. Pacientes submetidos a slings
perineais urinam espontaneamente e ndo apre-
sentam padrédo urodinamico de obstrucdo. Existe
também evidéncia de que os slings perineais
inabsorviveis sdo superiores em longo prazo aos
absorviveis®3(B).

Os seguintes resultados foram obtidos em
64 pacientes pos-prostatectomia radical, com
18 meses de seguimento tratados com sling:
56% secos, 8% melhorados, mas 27% necessi-
taram de revisdo com reposicionamento do sling,
6% tiveram erosdo de uretra, e 3% apresenta-
ram infeccdo local®®(C). Estes resultados sdo
muito semelhantes aos 56% de cura e 31% de
grande melhora obtidos com slings ndo
absorviveis, ap6s 12 meses de seguimento®3(B).

Existem varios modelos de slings sintéticos
sendo testados, mas ainda ndo existem evidéncias
na literatura da superioridade de nenhum deles.

O padréo-ouro de tratamento da IUPP é o
esfincter artificial, principalmente com as mo-
dificagBes que foram feitas sobre a cinta, as quais
diminuiram a incidéncia de complicagfes im-
portantes como atrofia e ou eroséo uretral*(B).
As séries mais recentes mostram indices de con-
tinéncia de 80% e de satisfacdo de 90%%(C).
Os resultados em longo prazo séo bons, com
apenas 12% de reoperagdes em um seguimento
de sete anos, em 113 pacientes®®(B).

Incontinéncia Urindria Pos-Prostatectomia: Tratamento

O uso permanente de esterdides, radiotera-
pia prévia, diabetes grave e cirurgia uretral pré-
via, séo considerados fatores de risco para o im-
plante de um esfincter. Na tentativa de melhorar
a continéncia e diminuir a incidéncia de erosdes
uretrais, alguns autores vém recorrendo ao im-
plante de duas cintas seqlienciais, deixando um
pequeno segmento de uretra ndo dissecada entre
elas. Esta técnica permite a compressao eficiente
de um segmento mais longo de uretra com ba-
I6es de menores pressdes®’(B). Outros autores
preconizam a colocagéo da cinta através dos cor-
pos cavernosos, perfurando o septo intercorporal,
nos casos de pacientes de risco como 0s mencio-
nados anteriormente ou que possuam uma uretra
muito fina e nos quais a menor cinta existente
(4 cm) fique ainda frouxa®¥(C).

Alguns casos complexos de IUPP merecem,
muitas vezes, uma abordagem especial. Sdo 0s
casos de pacientes com multiplas intervengdes
prévias, ou seqiielas muito graves pos-radiote-
rapia, 0s quais s6 podem ser tratados com deri-
vagOes urindrias.

Nos casos de incontinéncia paradoxal, que
sdo menos freqlentes, a causa obstrutiva deve
ser diagnosticada e tratada. Estenose da
anastomose vésico-uretral é uma das causas
encontradas, e deve ser tratada por ressec¢do
endoscdpica ou uretrotomia interna.

Em todos os casos de IUPP, é imprescindi-
vel que seja avaliada a situacdo da doenca de
base.

CoNcLUSOES
= Embora a principal causa de IUPP seja a

insuficiéncia esfincteriana, devemos sempre
excluir disfuncdes vesicais.
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