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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA:
Revisão da literatura.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos

fisiológicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Descrever as principais recomendações no tratamento da incontinência urinária
pós-prostatectomia.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUÇÃO

A incontinência urinária pós-prostatectomia (IUPP) é uma
complicação de difícil tratamento e que causa um profundo impacto
negativo na qualidade de vida do indivíduo, bem como perturba
seriamente a relação médico-paciente. A IUPP pode ocorrer tanto
no tratamento da hiperplasia prostática benigna como no trata-
mento do câncer de próstata.

  No tratamento da doença benigna, esta complicação ocorre
em menos de 1% dos casos1(C)2(D). Na prostatectomia radical, a
incidência varia de 2% a 87%1,3(C). Esta ampla variação é explicada
pelas diversas metodologias empregadas na avaliação da inconti-
nência e também pelos diversos graus de intensidade da mesma.
Diversos autores avaliaram a incidência de incontinência após
prostatectomia radical retropúbica ou perineal. Com estas técni-
cas, a incidência de incontinência 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 esfíncter uretral proximal
(EUP) é formado pelo colo vesical e pela uretra prostática até o
verumontanum. Este componente é muitas vezes, chamado de
“esfíncter interno”. O esfíncter uretral distal (EUD), também
conhecido como “esfíncter externo”, estende-se do verumontanum à
uretra bulbar e é composto pelo rabdoesfíncter intrínseco (fibras de
contratura lenta), pela musculatura esquelética periuretral (fibras
de contratura rápida) e pela musculatura lisa intrínseca (continua-
ção de fibras do detrusor). Durante uma prostatectomia por doença
benigna, o EUP é sempre lesado, ficando a continência dependen-
te do EUD. Na prostatectomia radical, o EUP é quase que inte-
gralmente ressecado com o espécime, bem como as porções proximais
do EUD. Neste caso, a continência será exclusivamente dependen-
te da parte distal do EUD4(B). Ainda existem, no entanto, contro-
vérsias quanto ao nível uretral exato onde ocorre a continência5(C).
Para que um indivíduo seja continente é imprescindível uma boa
função vesical. Contrações involuntárias ou complacência diminu-
ída podem gerar pressões intravesicais que excedam os mecanismos
esfincterianos existentes e determinar incontinência6(C).
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FATORES DE RISCO

Algumas situações têm sido responsabilizadas
por contribuírem para a IUPP como, por exem-
plo, idade avançada, perda de sangue
transoperatório, volume prostático, ressecção
endoscópica prostática prévia, radioterapia prévia,
preservação dos feixes nervosos e do colo
vesical7(B)8(C). Muitos destes fatores porém são
controversos. A preservação de um ou de ambos
os feixes nervosos não encontrou correlação com
preservação da continência em um estudo de 700
pacientes8(C). O mesmo ocorre com a ressecção
endoscópica prévia, que muitos autores afirmam
aumentar a incidência de IUPP9,10(C). Em 1870
casos estudados11(B), o único fator importante
associado ao retorno da continência foi a idade do
paciente (94% para aqueles com idade inferior a
70 anos e 87% para os acima de 70). Nenhuma
associação foi verificada entre IUPP e preserva-
ção de nervos, características do tumor, ressecção
endoscópica de próstata prévia ou número de
prostatectomias radicais já feitas pelo cirurgião.
Em um outro estudo importante, revisando 581
pacientes que foram submetidos à prostatectomia
radical, também se considerou a idade avançada
um fator de risco. Contudo, refinamentos técni-
cos no ato cirúrgico foram considerados impor-
tantes na preservação da continência7(B).

No que diz respeito à preservação do colo
vesical, 220 pacientes foram submetidos à
prostatectomia radical, dos quais 101 tiveram o
colo vesical preservado. Não houve diferença es-
tatisticamente significativa no retorno da conti-
nência quando esta estrutura foi preservada12(B).

AVALIAÇÃO CLÍNICA

A história e o exame físico continuam sen-
do de vital importância na avaliação do pacien-

te incontinente. Sintomas tais como urgência,
incontinência de urgência, polaciúria, jato fino
e fraco são relevantes. A quantidade das perdas
(número, tipo e peso das fraldas), sua associa-
ção com a posição corporal e com a intensidade
do esforço, muitas vezes, sugerem o diagnósti-
co correto. A incontinência postural ou incon-
tinência durante o sono geralmente significam
insuficiência esfincteriana grave. A presença de
micções 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,
doenças neurológicas, presença de incontinên-
cia fecal, medicamentos ou outras cirurgias
pélvicas prévias. Um diário miccional, muitas
vezes, ajuda a elucidar o problema.

Ao exame físico, é importante observar o
tipo de perda com o paciente em posição
ortostática (perda gravitacional X perda aos es-
forços).

Cistoscopia, uretrocistografia e/ou ecografia
transretal têm indicação ocasional, conforme a
suspeita clínica (tecido prostático residual,
estreitamento da anastomose vésico-uretral,
estenose uretral, etc).

A avaliação urodinâmica (UDN) é de extre-
ma importância não somente para fazer o diag-
nóstico como também para orientar a terapêu-
tica. Esta avaliação só deve ser feita após esta-
bilização do quadro de incontinência. Os obje-
tivos da avaliação são múltiplos. Ela serve para
descartar hiperatividade detrusora, determinar
a complacência vesical, o grau de incontinência
de esforço (pesquisa da pressão de perda sob
Valsalva), relacionar as perdas com a
hiperatividade detrusora, diagnosticar obstrução
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urinária e determinar a capacidade contrátil do
detrusor. Na avaliação esfincteriana, a
eletromiografia não tem sido usada. No seu lu-
gar é realizada a pesquisa de pressão de perda
sob Valsalva (PPV). Esta pressão parece ser mais
alta nos graus menores de incontinência, mas
estes achados ainda aguardam confirmação por
novos estudos13(B).

O diagnóstico da IUPP é geralmente de-
corrente das seguintes situações (ou combina-
ção das mesmas): insuficiência esfincteriana;
disfunção vesical; obstrução infravesical.

TRATAMENTO

O tratamento deverá ser direcionado à cau-
sa diagnosticada ou à associação delas. Basi-
camente, compreende medidas gerais, compor-
tamentais, farmacológicas e cirúrgicas. Além
disso, o momento da instituição do tratamen-
to varia de acordo com a evolução do caso (fase
do diagnóstico, fase da resolução espontânea,
ou não, da incontinência, fase dos tratamen-
tos conservadores, fase do tratamento defini-
tivo).

Na fase do diagnóstico, medidas gerais e
comportamentais deverão ser instituídas como:
uso de cremes locais protetores da pele e com
propriedades antifúngicas, absorventes, fraldas,
preservativos acoplados a coletores urinários.

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

Uma boa relação médico-paciente deve ser
preservada, mantendo-se o paciente bem infor-
mado de sua situação e das possibilidades tera-
pêuticas. As medidas comportamentais visam

esclarecer o paciente sobre o funcionamento da
bexiga e dos esfíncteres, visam instituir um con-
trole da ingesta líquida, evitar substâncias que
possam influenciar a diurese (álcool, cafeína,
diurético). Também é importante estabelecer
uma micção programada, instruir na realização
de exercícios da musculatura pélvica e fazer um
diário miccional.  Com este tipo de tratamen-
to, obteve-se melhora em 74% de pacientes in-
continentes pós-ressecção endoscópica de prósta-
ta, e 33% em pacientes pós-prostatectomia
radical14(B). Entretanto, os resultados deste tra-
tamento são muito controversos na literatura e
existem vários trabalhos com melhor desenho
metodológico, contestando os benefícios da te-
rapêutica comportamental15,16(A). Alguns au-
tores sugerem que talvez esta terapêutica possa
melhorar a sintomatologia associada à inconti-
nência e diminuir o período de recuperação da
continência15(A).

A utilização de drogas anticolinérgicas está
indicada nos casos de hiperatividade detrusora.
Nos casos de hiperatividade detrusora e insufi-
ciência esfincteriana, é aconselhável tratar a
hiperatividade antes do tratamento cirúrgico.
Em 210 pacientes com IUPP estudados (159
pós-prostatectomia radical e 59 pós-ressecção
endoscópica), notou-se que 20% tinham
disfunção vesical isolada, 40% tinham disfunção
vesical associada à insuficiência esfincteriana e
40% apresentavam insuficiência esfincteriana
isolada. Assim, a insuficiência esfincteriana es-
tava presente em 80% dos casos17(B). Na ten-
tativa de aumentar a resistência uretral, drogas
simpaticomiméticas ou antidepressivos
tricíclicos podem ser utilizados. Entretanto,
devido aos seus efeitos adversos importantes e
resultados insatisfatórios, estas drogas não vêm
sendo muito usadas. Quando o diagnóstico de
disfunção vesical for de diminuição da
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complacência13(B), pode estar indicada uma
ampliação vesical.

Quando a incontinência persiste após o tra-
tamento conservador, não invasivo, está indicada
uma terapêutica invasiva. A obtenção da conti-
nência pós-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 continência aos 3,6,12 e
24 meses18(B). Na avaliação de 615 pacientes
pós-prostatectomia radical, verificou-se que 92%
já haviam readquirido continência no 6o mês de
pós-operatório19(C). Portanto, o tratamento
invasivo não deve ser precoce, sendo aconselha-
do um mínimo de seis meses entre a prosta-
tectomia e a sua instituição.

Atualmente, o tratamento cirúrgico baseia-
se em três procedimentos: injeções de agentes
periuretrais, procedimentos de compressão
uretral e implante de um esfíncter artificial.
Vários outros procedimentos vêm sendo descri-
tos ultimamente, mas o número reduzido de
pacientes e o tempo de seguimento curto não
permitem que eles sejam analisados.

Vários agentes periuretrais já foram utili-
zados, sendo os mais importantes o teflon, o
colágeno, o silicone e a gordura. Os resulta-
dos são muito variados na literatura e a inci-
dência de re-injeção é alta, o que aumenta o
custo do procedimento.  Com injeções, no tra-
tamento da incontinência pós-prostatectomia
da doença benigna, geralmente se obtém me-
lhores resultados do que no da incontinência
pós-prostatectomia radical. Em relato de ex-
periência com Teflon, utilizado em 700 ca-
sos, obteve-se: 88% cura ou melhora signifi-
cativa pós-ressecção transuretral (RTU) de
próstata, 67% pós-prostatectomia radical e

74% pós-prostatectomia aberta para doença
benigna20(C). No entanto, as muitas compli-
cações descritas com o uso de Teflon pratica-
mente encerraram suas indicações21(D). O uso
de colágeno também apresentou resultados
variáveis em séries pequenas de pacientes.
Com este agente também os melhores resul-
tados foram encontrados pós-RTU de prós-
tata e os piores pós-prostatectomia
radical22,23(C). Os resultados em longo prazo
com colágeno são ainda menos satisfatórios,
em torno dos 10% de cura24,25(C). São rela-
tadas 20% de complicações importantes, in-
cluindo formação de abscessos, retenção
urinária, hematúria e reações de hipersen-
sibilidade26(C). Na tentativa de melhorar es-
tes resultados, outros materiais com caracte-
rísticas não migratórias vêm sendo testados,
porém não existem trabalhos que comprovem
sua eficácia.

Uma tentativa de correlacionar níveis de
PPV com os resultados pós-injeção usando
colágeno não foi satisfatória. Até o presente
momento, os níveis de PPV não predizem o
resultado pós-injeção13(B). Uma série de paci-
entes submetidos à prostatectomia radical teve
a PPV e a quantidade de urina perdida (pad
test) avaliados. Não foi encontrada uma corre-
lação significativa entre a quantidade de perdas
urinárias e os níveis de PPV27(B).

Os procedimentos cirúrgicos que visam pro-
duzir compressão uretral datam do início do
século passado. Várias técnicas foram descritas
e empregadas como a plicatura da uretra ou sua
compressão pelos corpos cavernosos. Foram
também efetuadas a reorientação da crura, e
utilizadas próteses compressoras perineais não
fixadas28-30(C). Há relato de 70% de sucesso com
uma prótese perineal de silicone em 86
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pacientes31(C). Os resultados em longo prazo
deste tratamento pós-prostatectomia radical,
contudo, não foram bons32(C).

Ultimamente, surgiu um grande entusias-
mo em torno dos slings perineais. Eles são mais
simples de serem implantados e não inviabilizam
a utilização posterior do esfíncter artificial em
casos de falha. Pacientes submetidos a slings
perineais urinam espontaneamente e não apre-
sentam padrão urodinâmico de obstrução. Existe
também evidência de que os slings perineais
inabsorvíveis são superiores em longo prazo aos
absorvíveis33(B).

Os seguintes resultados foram obtidos em
64 pacientes pós-prostatectomia radical, com
18 meses de seguimento tratados com sling:
56% secos, 8% melhorados, mas 27% necessi-
taram de revisão com reposicionamento do sling,
6% tiveram erosão de uretra, e 3% apresenta-
ram infecção local30(C). Estes resultados são
muito semelhantes aos 56% de cura e 31% de
grande melhora obtidos com slings não
absorvíveis, após 12 meses de seguimento33(B).

Existem vários modelos de slings sintéticos
sendo testados, mas ainda não existem evidências
na literatura da superioridade de nenhum deles.

O padrão-ouro de tratamento da IUPP é o
esfíncter artificial, principalmente com as mo-
dificações que foram feitas sobre a cinta, as quais
diminuíram a incidência de complicações im-
portantes como atrofia e ou erosão uretral34(B).
As séries mais recentes mostram índices de con-
tinência de 80% e de satisfação de 90%35(C).
Os resultados em longo prazo são bons, com
apenas 12% de reoperações em um seguimento
de sete anos, em 113 pacientes36(B).

O uso permanente de esteróides, radiotera-
pia prévia, diabetes grave e cirurgia uretral pré-
via, são considerados fatores de risco para o im-
plante de um esfíncter. Na tentativa de melhorar
a continência e diminuir a incidência de erosões
uretrais, alguns autores vêm recorrendo ao im-
plante de duas cintas seqüenciais, deixando um
pequeno segmento de uretra não dissecada entre
elas. Esta técnica permite a compressão eficiente
de um segmento mais longo de uretra com ba-
lões de menores pressões37(B). Outros autores
preconizam a colocação da cinta através dos cor-
pos cavernosos, perfurando o septo intercorporal,
nos casos de pacientes de risco como os mencio-
nados anteriormente ou que possuam uma uretra
muito fina e nos quais a menor cinta existente
(4 cm) fique ainda frouxa38(C).

Alguns casos complexos de IUPP merecem,
muitas vezes, uma abordagem especial. São os
casos de pacientes com múltiplas intervenções
prévias, ou seqüelas muito graves pós-radiote-
rapia, os quais só podem ser tratados com deri-
vações urinárias.

Nos casos de incontinência paradoxal, que
são menos freqüentes, a causa obstrutiva deve
ser diagnosticada e tratada. Estenose da
anastomose vésico-uretral é uma das causas
encontradas, e deve ser tratada por ressecção
endoscópica ou uretrotomia interna.

Em todos os casos de IUPP, é imprescindí-
vel que seja avaliada a situação da doença de
base.

CONCLUSÕES

• Embora a principal causa de IUPP seja a
insuficiência esfincteriana, devemos sempre
excluir disfunções vesicais.
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