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Meétodo de coleta de evidéncias:

Esta diretriz seguiu padrdo de uma revisao sistematica com recuperacao de
evidéncias baseada no movimento da Medicina Baseada em Evidéncias
(Evidence-Based Medicine), em que a experiéncia clinica é integrada com a
capacidade de analisar criticamente e aplicar de forma racional a informacao
cientifica, melhorando assim a qualidade da assisténcia médica.

Utilizamos a forma estruturada de formular a pergunta sintetizada pelo
acronimo P.1.C.O., onde o P corresponde aos Pacientes com incontinéncia
urinaria por deficiéncia esfincteriana, | de intervencdo com implantacdo de
esfincter urinario artificial via escrotal, C de comparacdo com implantacéo via
perineal, e O de desfecho sobre o controle da incontinéncia e complicacdes.

A partir da pergunta estruturada identificamos os descritores que constituiram a
base da busca da evidéncia nas bases de dados: Medline-Pubmed. Assim,
1757 estudos foram achados, e destes 15 tiveram seus resumos revisados e
apos os critérios de elegibilidade (inclusdo e exclusdo), 8 foram selecionados
para responder a davida clinica (Anexo ).



Duvida Clinica:
Como deve ser a abordagem cirlrgica para o implante do esfincter urinario

artificial?

Grau de recomendacao e forga de evidéncia:

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
fisiol6gicos ou modelos animais.



Objetivo:
Esta diretriz destina-se a descrever, considerando os estudos primarios, a
melhor abordagem para implantacdo do esfincter urinario artificial.

Conflito de interesse:

Nao ha conflito de interesse relacionado a esta revisao a ser declarado
autores.



INTRODUCAO

A colocacao padrao de um esfincter urinario artificial (EUA) envolve uma
pequena incisao feita no perineo do paciente ou escroto.

O acesso perineal é considerado o habitual!, entretanto, autores
descrevem a técnica escrotal, assim, as vantagens e desvantagens de cada

devem ser consideradas pelo cirurgido?.

Um estudo coorte histérico recente!(B) incluindo 27.096 pacientes do sexo
masculino e adultos, comparou a abordagem perineal (N = 18.373) com a
escrotal (N = 8723) na implantacdo priméaria do EUA. A incisdo perineal reduziu
o risco de infeccdo em 1,0% (RRA = 1.0%, IC95% 0,006 - 0,014; NNT = 100,
IC95% = 72 - 161), assim como o risco de erosao pelo cuff em 2% (RRA = 2%,
IC95% 0,014 - 0,024; NNT = 53, IC95% 41 - 73). Houve também uma reducao
no risco de explantagcdo em 5,7% (RRA = 5.7%, 1C95% 0,048 - 0,066; NNT =



18, IC95% 15 - 21) e de revisdo em 2% (RRA = 2%, 1C95% 0,12 - 0,028; NNT
= 50, IC95% 36 - 83). Nao houve diferenca entre 0os grupos quanto ao risco de
atrofia?(C).

Outro coorte histérico®(B) incluiu dados de 84 pacientes com incontinéncia
urinaria de esforco apOs cirurgia prostatica, acompanhados, em média, por
39,7 meses e submetidos a implantacdo (5% priméaria) de EUA. Em uma
analise de subgrupo, o acesso perineal (N = 24) comparado com o escrotal (N
= 60) reduziu o risco de erosdo em 20% (RRA = 20%, IC95% 0,099 - 0,301,
NNT = 5, IC95% 3 - 10). Nao houve desigualdades significativas entre os
grupos quanto ao numero de pacientes irradiados e / ou anticoagulados, bem
como em relacdo ao numero de submetidos a colocacdo de duplo-cuff (p =
0.44; 0.22 e 0.76, respectivamente)3(B). Também em um coorte histérico
recente*(B) comparou a via perineal (N = 152) com a peno-escrotal (N = 99) na

implantacédo de cuff Unico. A comparacdo dos dois grupos mostrou que a via



perineal reduziu o risco de explantacdo em 10,6%, no follow up de 6 meses
(RRA =10.6%, IC95% 0,017 a 0,195; NNT =9, IC95% 5 a 61)%(B).

Um estudo coorte historico comparou a abordagem escrotal com a perineal, em
um total de 126 cuffs de esfincter urinario artificial (120 procedimentos,
incluindo colocacao de duplo cuff em 6), implantados em 94 pacientes, sendo
63 colocados por via peno-escrotal e 63 perinealmente. A analise de subgrupo
com pacientes submetidos a um procedimento inicial primario ou revisional com
cuff dnico, o nimero de pacientes "completamente secos" (sem uso de pads)
foi maior no grupo "perineal” (ARA = 28%, 1C95% -0.48 a -0,07; NNH = 4,
IC95% = 2 — 14). Avaliando apenas pacientes submetidos a procedimento
inicial primario, a via perineal também apresentou um maior numero de
pacientes "completamente secos" (ARA = 28.7, IC95% -0,53 a -0,03, NNH = 3,
IC95% 2 — 27). O numero de pacientes no grupo transescrotal e no grupo

perineal que necessitaram de implantacdo de um duplo cuff, por incontinéncia



mantida, foi de 18% e 3%, respectivamente (p = 0,6 - sem significancia

estatistica)®(B).

Em um estudo antes e depois (N = 30)?(C), relataram excelentes resultados
com um aperfeicoamento da técnica, com incisdo escrotal Unica permitindo
uma colocacdo mais proximal do cuff e obtendo uma taxa de continéncia

semelhante as obtidas com a abordagem perineal encontrada na literatura®(C).

Em um estudo antes e depois®(C) avaliaram 83 pacientes de alto risco (69%
apenas prostatectomia e 31% com radioterapia e/ou crioterapia) submetidos a
implantagdo de EUA com uma Unica incisdo transversa escrotal. Em um follow
up médio de 18,8 (14.6) meses, o numero de pads/dia reduziu em média de 6,7
no pré-operatério para 1,1 no pos-operatorio. No global, 83% dos pacientes
(79% dos irradiados e 85% dos néo irradiados) usaram < 1pad por dia apods a

cirurgia®(C).



Autores avaliaram a implantacdo de EUA e protese peniana inflavel,
simultaneamente, através da via transescrotal incisédo unica. Foram incluidos
22 pacientes com incontinéncia urinaria e disfuncao erétil, como resultados de
prostatectomia radical em 21 pacientes e cistectomia radical em 1. O follow up
médio foi de 17 (12 - 36) meses. A taxa total de revisdo foi de 14%, devido a
erosao uretral em dois pacientes e migracao do reservatorio em um. Todos 0s
pacientes relataram melhora na perda urinaria, necessitando de < 1 pad/dia.

Nenhum paciente apresentou infeccdo de prétese no pés-operatério’(C).

Um consenso da International Continence Society (ICS) recomenda que a
abordagem peno-escrotal seja reservada para casos de reoperagao; pacientes
com condi¢cdes que impedem a colocacdo em posicao de litotomia (obesidade
morbida, deformidades da coluna ou membros, condicbes neuromotoras),
assim como, aqueles que serdo submetidos ao implante de EUA e protese

peniana inflavel, através de uma Unica incisdo peno-escrotal®(D).



Recomendacéo:

A implantacéo do EUA por via peno-escrotal pode aumentar o risco de
erosao, infeccao e explantacao (B).

A técnica peno-escrotal pode ndo proporcionar vantagem em relacéo a
eficacia, estando associada a uma taxa de continéncia menor do que a
abordagem perineal (B).

A abordagem peno-escrotal pode ser reservada para casos de
reoperacao; pacientes com condi¢cdes que impedem a colocacédo do em
posicdo de litotomia (obesidade morbida, deformidades da coluna ou
membros, condigcbes neuromotoras), assim como, aqueles que serdo

submetidos ao implante de EUA e proétese peniana inflavel, através de




uma Unica incisdo peno-escrotal, bem como os com sling previamente
implantado (D).

e A abordagem perineal deve ser a usual (B).
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ANEXO |

1. Pergunta Estruturada

P — Pacientes com incontinéncia urinéria por deficiéncia esfincteriana

| — Implantag&o de esfincter urinério artificial via escrotal

C - Implantagéo via perineal

O — Controle da incontinéncia e complicacdes

2. Estratégia de Busca de Evidéncia

2.1.PubMed-Medline



(Artificial Urinary Sphincter OR Artificial Urinary Sphincters OR Artificial
Genitourinary Sphincter OR Artificial Genitourinary Sphincters OR Artificial
sphincter OR AMS 800 OR AMS800)

2.2.Demais bases

‘artificial AND urinary AND sphincter

2.3.Busca manual
Referéncia das referéncias, revisdes e guidelines

. Trabalhos Recuperados

A obtencdo da evidéncia a ser utilizada seguiu as etapas de: elaboragdo da
questéao clinica, estruturacéo da pergunta, busca da evidéncia, avaliacao critica
e selecéo da evidéncia, exposi¢cao dos resultados e recomendacdes.

Os artigos recuperados pela busca foram avaliados inicialmente pelos titulos.




Os titulos identificados foram reavaliados pelos resumos (abstracts) e aqueles
selecionados tiveram seus artigos avaliados na integra.

Recuperou-se 1757 trabalhos. Desses foram selecionados pelo titulo 20 e
depois pelo resumo 15, tendo sido acessado os textos completos destes

ultimos.

Apés a analise dos textos completos foram incluidos nesta avaliacdo 8

estudos!é.

4. Critérios iniciais de elegibilidade dos estudos
e Componentes do PICO
e [Estudos comparativos observacionais (coorte e/ou antes e depois)

e [Estudos comparativos experimentais (ensaio clinico)



e Sem limite de periodo consultado
e Sem limite de idiomas considerados

e Texto completo disponivel obrigatorio

Os principais motivos de exclusdo foram: estudos objetivando apenas
descricdo da técnica cirargica, série de casos com numero pequeno de

pacientes incluidos (n < 20), revisédo narrativa.

4.1.1dioma
Artigos em portugués, inglés ou espanhol.

4.2.Segundo a publicacao



Somente os trabalhos cujos textos completos se encontravam disponiveis
foram considerados para avaliagdo critica.

5. Avaliacéao critica e forca da evidéncia

A forca da evidéncia dos estudos observacionais e experimentais foi definida
levando em consideragéo o desenho do estudo e os correspondentes riscos de
vieses, 0s resultados da analise (magnitude e precisdo), a relevancia e a
aplicabilidade (Oxford/GRADE)®1°,

6. Extracdo dos dados

Os resultados obtidos dos estudos incluidos foram relativos ao nimero de

pacientes que obtiveram beneficios ou danos com uma das duas abordagens.



6.1.Analise e expressao dos dados
Os resultados serédo expressos em reducédo ou aumento do risco absoluto com
seus respectivos intervalos de confianca de 95%. Serdo calculados os NNT

(nimero necessario para tratar ou NNH (nimero necessario para dano).

6.2.Descricao da evidéncia
A evidéncia disponivel seguira alguns principios de exposicao:
e Sera pelo desfecho beneficio ou dano
e Sera por desenho de estudo (ensaio clinico randomizado, ensaio clinico,
antes e depois)
e Terd como componentes: 0 numero de pacientes, o tipo de comparacao,
a magnitude (NNT), a precisao (1C95%)



7. Sintese Global da Evidéncia - Recomendacao

A sintese global sera elaborada considerando a evidéncia descrita;
Tera a sua forca estimada (Oxford/GRADE)®*° em 1b e 1c (graus A) ou
forte, e em 2a, 2b e 2c (graus B) ou moderada ou fraca ou muito fraca;

Sera considerada a evidéncia de maior forca.



	INCONTINÊNCIA URINÁRIA MASCULINA: ESFÍNCTER ARTIFICIAL - ABORDAGEM ESCROTAL VERSUS PERINEAL
	Método de coleta de evidências:
	Dúvida Clínica:
	Grau de recomendação e força de evidência:
	Objetivo:
	Conflito de interesse:
	Não há conflito de interesse relacionado a esta revisão a ser declarado autores.  INTRODUÇÃO
	REFERÊNCIAS
	ANEXO I

