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Nota Explicativa 17

A forma de apresentacdo desta tese de Doutorado segue uma
orientacdo da coordenacdo do Programa de Pds-Graduagdo em Bases Gerais
da Cirurgia da Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP, com o objetivo

de facilitar sua publicacdo em revista cientifica.

Esta dividida em dois capitulos. O primeiro capitulo corresponde a uma
revisdo de literatura, e o segundo capitulo corresponde ao manuscrito
resultante desta tese, o qual foi escrito de acordo com as normas internacionais

de publicacdo em periddicos.

O capitulo 1 corresponde a revisdo da literatura a respeito dos fatores
prognoésticos da ocorréncia da incontinéncia urinaria apos a prostatectomia
radical, bem como das falhas da literatura sobre esse tema e da justificativa da

elaboracao dessa tese de doutorado.

O capitulo 2 refere-se a momografia para publicagdo, com o titulo: "Valor
prognostico da avaliacdo urodinamica e da forca do assoalho pélvico na
incontinéncia urinaria pos prostatectomia radical”, que foi redigido nos moldes

para submisséo na revista cientifica International Brazilian Journal of Urology.

Tal proposta visa ao aprendizado do poés-graduando em redacdo de
artigos cientificos e divulgacdo do conhecimento, contemplando, assim, os

objetivos finais dos programas de p6s-graduacao.
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1 INTRODUCAO

O céancer de prostata (CaP) é o tumor sdlido ndo cutaneo de maior
incidéncia em homens acima dos 50 anos. Em 2014, no Brasil sua incidéncia foi
de 70,42 casos novos por 100.000 homens, representando 22,8%. Atualmente, é

a neoplasia mais prevalente entre os homens, quando excluidos os tumores de

pele ndo melanoma®.

O aumento da expectativa de vida nos Brasileiros e as campanhas de
rastreamentos do CaP tem ocasionado um crescimento no diagndéstico dessa

doenca, principalmente nos estadios iniciais, aumentando, consequentemente, a

quantidade de pessoas sofrendo das complicacées inerentes do seu tratamento?.

Estudos tém demonstrado que a prostatectomia radical (PTR) proporciona
uma 6tima opcéo terapéutica, com altas taxas de sobrevida livre da doenca®. Em
um estudo comparativo, ndo randomizado, entre a PTR e a radioterapia, a
sobrevida cancer especifica para a cirurgia foi de 80%, comparado com 72% na
radioterapia (p=0,001)*. A PTR também mostrou beneficios, em estudos clinicos
randomizados, nas sobrevidas global e céncer especifica e no risco de
aparecimento de metastases quando comparado com a vigilancia ativa®. Porém,
essa forma terapéutica pode estar associada a diferentes complicacdes. Dentre
essas, a incontinéncia urinaria (IU) é a que causa maior impacto na qualidade de

vida desses pacientes®.

As taxas de incontinéncia urinaria no pés-operatorio (PO) da PTR podem
variar de 0,8% a 87% dos casos®. Essa variabilidade pode ocorrer devido a

diversos fatores como: as diferentes metodologias utilizadas para aferir a

intensidade de perda urinaria”®®; a experiéncia da equipe cirirgica e a técnica

utilizada'®**%; na dependéncia do informante em relacdo a perda urinaria, se o

cirurgido ou o paciente®*?; e na variabilidade do periodo do seguimento®.

Alguns autores tém referido que a demora ou ndo recuperacdo das

fungbes miccional e erétil sdo consideradas os dominios mais importantes na

avaliacdo da qualidade de vida'*. Entretanto, se for considerada o impacto na vida
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cotidiana desses pacientes, a IU € a que assume a maior importancia, tendo

implicacBes tanto na esfera social, quanto pessoal e sexual®*>.

O paciente pode ainda apresentar problemas de autoestima e de
autoimagem e, consequentemente, dificuldades de relacionamento, causando

isolamento social e transtornos do humor, principalmente a depress&o®*°.

A perda de urina, nos pacientes com preservacao da funcao erétil, seja no

ato sexual ou durante a ejaculacdo, pode levar a problemas de relacionamento e

até a recusa da parceira em realizar o coito®’.

Assim, devido ao grande impacto da perda de urina na qualidade de vida e
também na funcdo sexual, o objetivo da cirurgia torna-se ndo s6 a cura
oncolégica, mas também a recuperacdo da continéncia urinaria o mais precoce

possivel.

Para tal, precisamos, em primeiro lugar, entender as causas da IU pés-
prostatectomia. Esta é geralmente atribuida a deficiéncia do esfincter uretral
ocasionada pela sua lesdo durante o procedimento cirdrgico, sendo esse

considerado como o principal fator. Porém, varios estudos tém demonstrado o

envolvimento de outros fatores associados, como a hiperatividade
detrusora e a complacéncia vesical diminuida’, que podem ocasionar um atraso
na recuperacdo da continéncia urinaria. Essas alteracfes funcionais da bexiga
também poderiam ser detectadas no periodo pré-operatorio utilizando-se
questionarios especificos para sintomas miccionais como o Escore Internacional
de Sintomas Prostaticos (EISP) ou até mesmo o exame urodindmico. Porém, o

impacto desses sintomas miccionais prévios na incontinéncia apos a cirurgia nao

esta totalmente elucidado?®.

Ramsey et al (2010) demostraram que 22% dos homens gostariam de ter
sido informados mais sobre as complicagbes pOs-cirurgia, 0o que poderia
influenciar na decisdo da melhor terapéutica no pré-operatério®®. Além disso, um
melhor entendimento dos fatores prognésticos para IU pdés PTR poderia servir

para orientagcdo do paciente no pré-operatério, amenizando assim os efeitos
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deletérios dessas complicacdes.

Quando se avalia os fatores preditivos da incontinéncia pds-prostatectomia,
esses podem ser divididos em pré, intra e pds-operatorios. A melhora da técnica

cirdrgica e a maior experiéncia do cirurgidao podem levar a diminuicdo dos indices

10,11,12,20

de IU no pds-operatoério Dos fatores pOs-operatorios, a presenca de

|9,21

estenose da anastomose do colo-vesica e a intensidade de perda de urina

logo apds a retirada da sonda vesical (“urine loss ratio”)?* mostraram-se efetivos
em prever o risco de IU tardia. Porém, esses fatores ndo dependem de condi¢cées

relacionadas ao paciente, ndo tendo, assim, efeito sobre a decisdo terapéutica.

Os fatores pré-operatorios, sao de grande importancia, e podem influenciar
na escolha do tratamento. Entre esses, iremos destacar e detalhar os critérios

clinicos, os parametros urodinamicos e a forca muscular do assoalho pélvico:

1) Fatores clinicos

Existem alguns fatores que tém maior importancia clinica, uma vez que

11,21,23,24

podem ser modificados antes da cirurgia, como obesidade e

11,14,25,26 Outros como a

11,21,29,30,31,32

comorbidades clinicas metabdlicas

idade9,lO,11,17,21,24,25,26,27,28

, 0 volume prostatico , 0 estadiamento inicial

891014212433 5 comprimento da uretra®®, a histéria de disfuncées do

21,27,35,36

da doenca

trato urinério inferior e 0 antecedente de resseccdo transuretral

9,21,37,38

prostatica ou de radioterapia prévia®® ndo podem ser modificados. Porém,

tém relevancia no prognoéstico e podem influenciar na escolha do tratamento.

Além desses, a atividade sexual antes da cirurgia também foi relatada
como fator preditivo para IU?*%. Embora esses fatores ja tenham sido discutidos
previamente na literatura, a maioria dos trabalhos tem um nivel de evidéncia

baixo, ndo permitindo, assim, uma concluséo definitiva sobre esse assunto.
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2) Fatores urodindmicos

Vérios estudos tém tentado relacionar parametros urodindmicos com a
incontinéncia urinaria pos prostatectomia radical, e alguns destes estdo
sumarizados na tabela 1. Porém, esses estudos possuem diferentes limitacdes
(tabela 2) e a mais importante seria a pequena casuistica da maioria desses.
Acrescentando-se a este fato, as variacbes metodolégicas impedem a
comparacao entre eles. A falta de critérios de continéncia urinaria, como ja visto,
também torna dificil a comparacado dos diferentes resultados. Além disso, estudos
mais antigos foram realizados em um periodo anterior as inovacdes técnicas da
PTR serem instituidas e difundidas. Este fato é importante, considerando que
essas modificacbes na técnica cirdrgica demonstraram beneficios tanto na

melhora das taxas como na precocidade do retorno da continéncia urinaria. Esses

fatos podem explicar os resultados conflitantes entre esses estudos>. Assim,
ainda haveria necessidade de um estudo prospectivo do tipo coorte que avaliasse
0s parametros urodinamicos e identificasse os fatores preditivos do retorno
precoce da continéncia urinaria em pacientes submetidos a PTR utilizando
técnicas de preservacdo do feixe vasculo-nervoso e de reconstrucdo do colo

vesical.




Tabela l: Trabalhos que relacionaram parédmetros urodindmicos como fatores preditivos do retorno da continéncia urinaria pos
prostatectomia radical

Autor ano Fatores urodindmicos avaliados outros fatores avaliados  Fatores relacionados com o retorno da continéncia
Hammerer e Huland*’ 1997  hiperatividade detrusora idade presséo uretral maxima

volume vesical no primeiro desejo comprimento uretral maximo

capacidade cistométrica maxima idade

complacéncia vesical

fluxo méaximo

residuo pés-miccional

comprimento uretral funcional

tamanho do plato prostatico

pressdo méaxima de fechamento uretral
Kleinhans et al*® 1999  volume no primeiro desejo nao nenhum fator se relacionou com continéncia PO

capacidade cistométrica maxima

pressdo maxima do detrusor

fluxo maximo

residuo pés-miccional

pressdo maxima de fechamento uretral

pressdo méaxima de fechamento uretral

(na contracgéo esfincteriana voluntaria)

comprimento uretral funcional

instabilidade detrusora

Golomb et al*® 1999 instabilidade detrusora nao nenhum fator se relacionou com continéncia PO
obstrucéo infra-vesical

Castille et al®® 2003 instabilidade vesical nao obstrucéo infra-vesical
complacéncia vesical principalmente se associada & instabilidade vesical

obstrucgéo infra-vesical
hipocontratilidade detrusora

* andlise univariada; ** analise multivariada; *** aparentam ser 2 artigos derivados da mesma casuistica + avaliado pelo score International Continence Society
Questionnaire for Male; PO: p6s-operatério; IU: incontinéncia urinaria; RTU: resseccao transuretral; LUTS: sintomas do trato urinariao inferior; RNM: ressonancia nuclear
magnética; PSA: antigeno prostéatico especifico

ednpoaiu| - | ojnyded
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Tabela 1:

Trabalhos que relacionaram parametros urodindmicos como fatores preditivos do retorno da continéncia urinaria poés

prostatectomia radical (continuacéo)

Autor

ano Fatores urodinamicos avaliados

outros fatores avaliados

Fatores relacionados com o retorno da continéncia

Majoros et al*®

Song et al*®

2006 urofluxometria
residuo pés-miccional
primeiro desejo
desejo intenso para urinar
capacidade cistométrica
complacéncia vesical
hiperatividade detrusora
obstrucéo ao esvaziamento vesical
contracdo detrusora na micgao
perfil pressorico uretral

pressdo maxima de fechamento vesical
contracao esfincteriana volunaria maxima
2007 pressao maxima de fechamento uretral

comprimento uretral funcional
capacidade cistométrica maxima
hiperatividade detrusora
complacéncia vesical

idade

estadiamento tumoral
RTU proéstata prévia
presenca de LUTS

espessura M. elevador do anus (RNM)
espessura diafragma pélvico (RNM)
sintomas miccionais+
volume prostatico

Fatores relacionados com |U imediata:

maior fluxo maximo livre

auséncia de residuo pés-miccional
pressdo maxima de fechamento uretral
contragao esfincteriana volunaria maxima
idade

auséncia de LUTS no pré-operatorio
Fatores relacionados com IU tardia:

menor residuo pds-miccional
contragao esfincteriana volunaria maxima

continéncia no 30 més PO:

espessura do diafragma pélvico*,**

razdo entre musculo elevador do anus e prostata*,**
comprimento uretral funcional*

incontinéncia antes da cirurgia*

espessura do diafragma pélvico**

continéncia no 60 més PO:

cirurgia preservadora de nervos*
espessura do diafragma pélvico**

* analise univariada;

** analise multivariada; *** aparentam ser 2 artigos derivados da mesma casuistica + avaliado pelo score International Continence Society

Questionnaire for Male; PO: pds-operatério; IU: incontinéncia urinaria; RTU: ressecgao transuretral; LUTS: sintomas do trato urinariao inferior; RNM: ressonancia nuclear
magnética; PSA: antigeno prostéatico especifico

ednpoaiu| - | ojnyded
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Tabela 1l: Trabalhos que relacionaram parametros urodindmicos como fatores preditivos do retorno da continéncia urinéaria pos

prostatectomia radical (continuacéo)

Autor ano Fatores urodinamicos avaliados

outros fatores avaliados

Fatores relacionados com o retorno da continéncia

Dubbelman et al****' 2012 capacidade vesical
hiperatividade detrusora
complacéncia vesical
fluxo méximo
resisténcia uretral

Dubbelman et al****> 2012 press&o profilométrica uretral

pressdo maxima de fechamento uretral

Yanagiuchi et al'® 2014 cistometria
estudo pressédo-fluxo
eletromiograma do esfincter uretral externo

perfil pressorico uretral

nao

idade

tipo de cirurgia preservadora de
nervos

preservacao do colo vesical
idade

volume prostatico

valor PSA

se foram preservados os feixes
nervosos

hiperatividade detrusora*
nenhum fator prognéstico na analise multivariada

baixa pressdo maxima de fechamento uretral pré-op
cirurgia ndo preservadora de nervos

(ambos com mais risco de IU PO)
hiperatividade detrusora*,**
pressdo maxima de fechamento uretral*,**

* andlise univariada; ** analise multivariada; *** aparentam ser 2 artigos derivados da mesma casuistica + avaliado pelo score International Continence Society
Questionnaire for Male; PO: pds-operatério; IU: incontinéncia urinaria; RTU: resseccao transuretral; LUTS: sintomas do trato urinariao inferior; RNM: ressonancia nuclear

magnética; PSA: antigeno prostatico especifico

ednpoaiu| - | ojnyded
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Tabela 2: Trabalhos que relacionaram pardmetros urodindmicos como fatores preditivos do retorno da continéncia urinaria pés
prostatectomia radical - limitacBes

. : . L avaliada IU
Autor ano n Critérios avaliados critério de continéncia desvantagens
precoce?
Hammerer e Huland*’ 1997 82  critérios urodinamicos nao necessitar uso de forros nao pequena casuistica
idade avaliados apenas critérios URDN e idade
ndo avaliou continéncia precoce
Kleinhans et al*® 1999 66 critérios urodindmicos continéncia reportada pelos nao pequena casuistica
pacientes avaliados apenas critérios URDN
ndo avaliou continéncia precoce
Golomb et al*® 1999 20  critérios urodinamicos nenhum pequena casuistica
avaliados apenas critérios URDN
Castille et al®® 2003 229 critérios urodindmicos teste do absorvente de 1 hora sim coorte histérica
sé pacientes continentes no pré-operatorio
avaliados apenas critérios URDN
Majoros et al*® 2006 63 critérios urodinamicos paciente estar seco sim pequena casuistica
idade (n&o necessitar de forros) (2m PO) avaliados apenas critérios URDN

estadiamento tumoral
RTU préstata prévia
presenca de LUTS

* aparentam ser 2 artigos derivados da mesma casuistica, ** avaliado pelo score International Continence Society Questionnaire for Male; n: nUmero de pacientes no

estudo; PO: p6s operatdrio; 1U: incontinéncia urinaria; URDN: avaliacdo urodindmica; RTU: Ressecg¢éo transuretral;

LUTS: sintomas do trato urinario inferior; RNM:

Ressonancia nuclear magnética; sem: semana; m:més; SVD: sonda vesical de demora; M.: musculo: PSA: Antigeno Prostatico Especifico

ednpoaiu| - | ojnyded
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Tabela 2: Trabalhos que relacionaram pardmetros urodindmicos como fatores preditivos do retorno da continéncia urinaria pos
prostatectomia radical — limita¢des (continuacao)

. : . L avaliada IU
Autor ano n Critérios avaliados critério de continéncia desvantagens
precoce?
Song et al® 2007 94  critérios urodinamicos qualquer perda de urina** nao ndo avaliou continéncia precoce
espessura do M. elevador do
esb (escore = 1+)
anus (RNM)
espessura do diafragma
pélvico (RNM)
sintomas miccionais**
volume prostatico
Dubbelman et al**! 2012 66 critérios urodindmicos teste do absorvente de 1 hora nao pequena casuistica
avaliados apenas critérios URDN
néo avaliou continéncia precoce
todos os pacientes com IU 1sem apos retirar
a SVvD
Dubbelman et al**? 2012 66  critérios urodinamicos teste do absorvente de 1 hora nao pequena casuistica
idade ndo avaliou continéncia precoce
tipo de cirurgia todos os pacientes com IU 1sem apos retirar
preservadora de nervos a SvD
preservacao do colo vesical
Yanagiuchi et al'® 2014 84  critérios urodinamicos ndo usar forros ou uso s6 por sim pequena casuistica

idade

volume prostatico

valor PSA

se reservagdo de nervos

precaucéo

avaliados poucos critérios clinicos
ndo avaliada for¢a do assoalho pélvico

* aparentam ser 2 artigos derivados da mesma casuistica, ** avaliado pelo score International Continence Society Questionnaire for Male; n: niUmero de pacientes no

estudo; PO: p6s operatdrio; 1U: incontinéncia urinaria; URDN: avaliacdo urodindmica; RTU: Ressecg¢édo transuretral;

LUTS: sintomas do trato urinario inferior; RNM:

Ressonancia nuclear magnética; sem: semana; m:més; SVD: sonda vesical de demora; M.: musculo: PSA: Antigeno Prostatico Especifico

ednpoaiu| - | ojnyded

oedn
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3) Fatores relacionados com a forca muscular do assoalho pélvico (AP)

7

O mecanismo urinario esfincteriano no homem é composto pelo esfincter
proximal (colo vesical, prOstata e uretra prostatica) e pelo esfincter distal
(rabdoesfincter, musculatura parauretral e os suportes fasciais)*. Apés a cirurgia
para exérese da préstata e vesiculas seminais, a continéncia urinaria € mantida
pelo esfincter externo remanescente, que nao foi danificado pelo procedimento

cirdrgico. Nesse contexto, a musculatura do AP pode desempenhar importante

papel na continéncia, principalmente no periodo inicial apés a cirurgia®.

Song et al (2007) demonstraram, utilizando a Ressonancia Nuclear Magnética
(RNM), que a espessura do diafragma pélvico e a relacdo entre o musculo
elevador do anus e a prostata, estavam relacionados com a recuperacao precoce
da continéncia urinaria®®. Demonstrando que, provavelmente, a integridade do AP
esta relacionado com a recuperacao precoce da perda de urina. Da mesma

forma, Nguyen et al observaram que pacientes com menor

espessura do esfincter no pré-operatério apresentaram um tempo
significativamente maior na recuperacéo a continéncia urinaria apés PTR*. Esses
resultados foram confirmados por uma revisdo da literatura sobre a relacéo
anatdmica do AP e a continéncia urinaria pés prostatectomia radical, utilizando a
RNM, na qual os autores concluiram que uma menor espessura do esfincter

urinario externo esta relacionada com o risco maior de incontinéncia, assim como

uma maior demora na obtenc&do da continéncia no pés-operatério®*.

Entretanto, em outra série, 0os autores ndo encontraram relacdo entre a
espessura do musculo elevador do anus e o risco de incontinéncia urinaria*.
Alguns autores tém questionado a possivel correlacdo entre a espessura do
musculo elevador do anus e sua fungdo, pois a maioria dos estudos sé&o
anatdbmicos, ndo levando em consideracdo a funcionalidade do 6rg&o™*.
Demonstrando, assim, existir uma controvérsia sobre a importancia da espessura
do esfincter externo no pés-operatorio da PTR, e mais estudos serdo necessarios

para melhor elucidar esta correlacéo.

A eletromiografia (EMG) do assoalho pélvico pode ser utilizada na avaliagao

da atividade elétrica de um grupo muscular. Diferentes autores***, tem tentado
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avaliar a atividade do AP de pacientes submetidos a PTR, porém, com casuistica
pequena e consequente poder estatistico fraco, ndo permitindo elucidar a
participacdo deste grupo muscular na continéncia urinéria no pés-operatério®. Até
0 momento, ndo constam na literatura estudos relacionando a atividade elétrica
do AP utilizando a EMG com o risco de incontinéncia urinaria no pds- operatorio

da prostatectomia radical.

Outra forma de avaliacdo do AP € a perineometria, uma das técnicas mais
largamente utilizadas para avaliar a forga de contragdo da musculatura do AP em
mulheres**. Porém, em pacientes do sexo masculino, somente um estudo®
com pequena casuistica, que avaliou a relacdo entre o tbnus da musculatura
perineal e o risco de incontinéncia pds prostatectomia radical. Estes autores
observaram que a forca muscular do AP foi significativamente maior nos
pacientes que apresentaram maior recuperacdo da continéncia apds 1 més da
cirurgia, sugerindo assim, um novo parametro fator preditivo. Porém, mais

estudos com casuisticas maiores sdo necessarios para confirmar estes

achados™.

Conforme demonstrado, apesar de varios estudos ja terem tentado
demonstrar fatores progndésticos da recuperacdo da continéncia, eles mostram

ainda resultados contraditérios e amostras com poder estatistico bastante

restritos*®.

A maior parte desses estudos avaliaram a continéncia urinaria tardia,
deixando ainda inconclusiva os fatores preditivos para recuperagcdo da perda de

urina precoce apos PTR.

Conforme ficou demonstrado a recuperacdo da funcédo urinaria, bem como
como da sexual, num periodo precoce apés a cirurgia sdo fatores determinantes

na melhora da qualidade de vida e autoestima no pés-operatério da PTR***°.

Assim, a identificacdo de fatores preditivos associados a esta recuperagao
precoce € de suma importancia. Podendo auxiliar na escolha da melhor forma de
tratamento seja na prevencdo ou na recuperacdo precoce da incontinéncia

urinaria em pacientes submetido a prostatectomia radical para cura do cancer de
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prostata.

Devido aos resultados contraditorios da literatura e da lacuna em relagéo aos
fatores preditivos para obtencdo da continéncia urinaria precoce em pacientes

submetidos a PTR, fomos motivados a realizar a presente tese de doutorado.
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Valor progndstico da forca do assoalho pélvico e da avaliagdo urodinamica

na incontinéncia urinaria precoce pos prostatectomia radical

RESUMO

Objetivo: A incontinéncia urinaria € uma complicagdo importante da
prostatectomia radical, causando deterioracdo na qualidade de vida, inclusive no
poOs-operatorio inicial. O objetivo desse estudo foi identificar fatores preditores do
retorno precoce da continéncia ap0s essa cirurgia. Métodos: Foram avaliados
130 pacientes submetidos a prostatectomia radical por meio de um questionério
clinico, o estudo urodinamico, os instrumentos ICIQ-SF (International Consultation
on Incontinence Questionnaire — Short Form) e EISP (Escore Internacional de
Sintomas Prostéticos), o teste do absorvente de 1 hora, além da perineometria e
da eletromiografia do assoalho pélvico. As avaliagdes foram realizadas antes e 1
més apos a cirurgia. Resultados: A idade mais avancada (> 60 anos) (OR=1,078
IC: 1,007-1,154, p=0,03) foi um fator de risco para a incontinéncia urinaria
precoce apos a prostatectomia radical enquanto uma maior forca de contracdo do
assoalho pélvico antes da cirurgia foi um fator protetor (OR=0,986 IC: 0,974-
0,998, p=0,018). No periodo pds-operatério, 0s pacientes incontinentes também
apresentavam menor forca de contracdo do assoalho pélvico, além de terem mais
gueixas miccionais, principalmente relacionadas a urgéncia, além de estarem
menos satisfeitos. As taxas de continéncia variaram de acordo com o critério de
avaliacdo adotado e apresentaram baixo coeficiente de concordancia. A presenga
de contracdo involuntaria do detrusor antes da cirurgia relacionou-se com uma
maior taxa de incontinéncia urinaria e padréo urodinamico de obstrucdo infra-
vesical pré-operatérios, mas ndo com a perda de urina apds a cirurgia.
Concluséao: A idade mais avancada e uma menor forca de contracao do assoalho
pélvico foram fatores de risco para a incontinéncia urinaria precoce apoés a
cirurgia. Pacientes incontinentes no poOs-operatério tiveram mais sintomas

miccionais e uma pior forca de contracdo do assoalho pélvico.

Palavras chave: Assoalho pélvico, fatores progndsticos, incontinéncia urinaria,

prostatectomia radical, urodindmica
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ABSTRACT

Objective: Urinary incontinence is a major complication of radical prostatectomy,
causing quality of life to become worse, even in the initial post operatory period.
This article aims to evaluate prognostic factors for early urinary continence
following radical prostatectomy. Methods: 130 patients who underwent radical
prostatectomy were assessed. The following tests and instruments were used:
clinical data questionnaire, urodynamic study, International Consultation on
Incontinence Questionnaire — Short Form (ICIQ-SF), International Prostate
Symptom Score (IPSS), 1-hour pad test, and pelvic floor muscles perineometry
and electromyography. The assessments were performed before, and 1 month
after surgery. Results: Older age (OR=1.078 CI: 1.007-1.154, p=0.03) was a risk
factor for early urinary incontinence after radical prostatectomy, whereas a
stronger contraction force of the pelvic floor before surgery was considered a
protective factor (OR=0.986 CI: 0.974-0998, p=0018). In the post operatory period,
incontinent patients also presented worse contraction force of the pelvic floor, had
more mictional complaints, especially related to urgency, and were less satisfied.
Rates of continence varied according to the adopted criteria, and presented low
concordance coefficient. Presence of detrusor instability before surgery related to
a higher rate of urinary incontinence and urodynamic pattern of bladder outlet
obstruction in the preoperative period, but not to urine loss after surgery.
Conclusion: Older age and worse contraction force of the pelvic floor were risk
factors for urinary incontinence after the surgery. Incontinent patients in the post
operatory period had more mictional symptoms and worse contraction force of the

pelvic floor.

Key words: pelvic floor, prognostic factors, urinary incontinence, radical

prostatectomy, urodynamics
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INTRODUCAO

A prostatectomia radical (PTR) é uma modalidade de tratamento curativo
para o cancer de prostata localizado e vem demonstrando um papel cada vez
maior na neoplasia localmente avancada. Porém, essa cirurgia esta relacionada a
algumas complicac6es, dentre elas, destaca-se a incontinéncia urinaria (IU) que

pode ter sérias implicagcbes na esferas social, pessoal e até mesmo sexual,

causando uma importante deterioracdo na qualidade de vidal. A recuperacao da
continéncia no pés-operatorio (PO) pode ocorrer em um periodo precoce, fato
provavelmente relacionado a fatores intrinsecos de cada paciente, 0os quais

poderiam ser identificados antes da cirurgiaz.

Além disso, alguns autores tém demonstrado que 22% dos homens
gostariam de ter mais informacdes sobre os efeitos colaterais das diferentes
formas de tratamento para a neoplasia de prostata e afirmam que as

complicacBes pds-operatorias foram subestimadas no planejamento terapéutico3.

Nesse cenario, a identificacdo de fatores preditivos da recuperacao
precoce da continéncia apés a PTR vem adquirindo cada vez maior importancia.
Além disso, poderia fornecer informacdes importantes para a orientacdo pré-
operatoria, pois alguns deste fatores, como a obesidade e comorbidades clinicas,
poderiam ser modificados antes do procedimento cirirgico, o que melhoraria,
assim, os resultados funcionais apés a cirurgia. Além disso, o conhecimento do
risco dessa complicacdo poderia auxiliar o paciente a se preparar para enfrenta-la

apos a cirurgia, caso ela ocorra.

Atualmente, varios parametros clinicos e urodindmicos foram analisados
como potenciais preditivos da recuperacao precoce da continéncia urinaria apos a
PTR. Entretanto, esses trabalhos apresentam falhas metodoldgicas, tendo, em

4. Até 0 momento ndo identificamos

geral, um baixo nivel de evidéncia cientifica
trabalhos que correlacione a forgca do assoalho pélvico com a incontinéncia

urinaria pos-prostatectomia (IUPP).

O objetivo desse trabalho foi correlacionar os parametros clinicos,

urodindmicos e a forga da musculatura do assoalho pélvico com a lUPP precoce.
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METODOS

No periodo de setembro 2010 a setembro 2013, foram incluidos 159
pacientes candidatos a prostatectomia radical retropubica por cancer de prostata

localizado ou localmente avancado no Hospital de Cancer de Barretos. Desses,

29 ndo foram incluidos, sendo que 18 pacientes ndo aceitaram participar
da pesquisa e 11 ndo completaram o seguimento.

Os critérios de exclusdo foram radioterapia prévia, doencas neurologicas
ou déficit cognitivo, os quais poderiam ser origem de disfuncdes vesicais ou
prejudicar a resposta aos questionarios. Aqueles que apresentaram complicacdes
pés-operatorias importantes, além de estenose precoce da anastomose colo-
vesical com necessidade de uretrotomia interna, as quais poderiam influenciar na

continéncia, também foram excluidos.

Foi utilizado um questionario clinico, contendo questdes sobre idade, indice
de massa corporal, cirtometria abdominal, tamanho da préstata, escore de
Gleason, estadiamento clinico, uso de absorventes ou forros, uma avaliacdo
subjetiva da perda de urina e presenca de comorbidades ou sintomas miccionais.
Foram ainda utilizados os questionarios: ICIQ-SF (International Consultation on

Incontinence Questionnaire — Short Form) validado em Portugués, para avaliar a

presenca de perda de urina e a qualidade de vida relacionada a ela5; e Escore

Internacional de Sintomas Prostaticos (EISP), que analisa os sintomas

relacionados ao esvaziamento e armazenamento vesical®. Os guestionarios foram
aplicados em todos 0s momentos por um Unico urologista.
O estudo urodindmico foi realizado seguindo as padronizagbes da
International Continence Society7.
O teste do absorvente de 1 hora foi realizado, por uma Unica fisioterapeuta,
seguindo as padronizagdes do International Continence Society8 e a classificacao
9

de Laycock e Green™.

A forca da musculatura do assoalho pélvico (AP) foi avaliada por uma unica

examinadora, utilizando-se uma perinedbmetro (sonda retal) e eletromiografia
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(EMG) de superficie, utilizando-se o equipamento Myotrac Infiniti 3G daTop Star
conectado a um notebook da marca Toshiba. Foram consideradas trés
contracdes, sendo utilizada a média destas para a analise. Na EMG, foram

realizadas as contracdes lentas e rapidas.

Todos esses parametros foram avaliados no pré-operatorio e 1 més apoés a
cirurgia, exceto o estudo urodindmico e o questionario clinico, que foram

realizados somente antes da cirurgia.

Foram utilizadas 2 definicdes para incontinéncia: (1) uma perda de urina
maior que 2 gramas pelo teste do absorvente de 1 hora e (2) o paciente referir

qualquer perda de urina pelo questionario ICIQ-SF.

A anadlise estatistica foi feita utilizando-se o teste t de Student para as
variaveis continuas, o teste de Goodman para as variaveis categoricas e a
regressao logistica para a analise multivariada. Para correlacéo linear foi utilizada
a correlacdo de Pearson. Um valor de p<0,05 foi considerado estatisticamente

significativo.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de
Cancer de Barretos sob numero 273/2009 e todos os pacientes consentiram em
participar do estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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RESULTADOS

Um total de 130 pacientes completaram o estudo, a média de idade foi de
57 (£ 5,7) anos. Em 103 pacientes (79%) a doenca foi localizada. Em 89% dos
casos 0 escore de Gleason foi <7 (risco baixo ou intermediario). Nao houve
diferenca estatisticamente significativa entre 0s pacientes continentes e
incontinentes em relacdo ao estadiamento clinico, ao escore de Gleason, as
caracteristicas relativas a neoplasia de prostata e a presenca de Diabettes
Mellitus ou uso de antidepressivos. Nenhum paciente da casuistica tinha

antecedente de resseccgdo transuretral ou radioterapia de prostata.

Utilizando o teste do absorvente 1 més apds a cirurgia, dividimos 0s grupos
em continentes (< 2g) e incontinentes, segundo a classificacdo de Laycock e
Green. Observamos que 66% dos pacientes apresentavam perda de urina nesse
periodo e que a idade antes da cirurgia era significativamente maior no grupo
incontinente em comparacado ao grupo continente (58,49 5,87 versus 56,30
15,26 anos, p=0,041). Também foi observado entre os pacientes mais idosos
(maiores de 60 anos) uma porcentagem significativamente maior de pacientes
incontinentes do que entre os pacientes com até 60 anos de idade (80% versus
59%, p<0,05). Notou-se, ainda, que a for¢ca da musculatura do AP pré-operatoria,
avaliada pelo perinedbmetro, era significativamente menor no grupo incontinente
comparado ao sem perda urinaria (53,99 +29,67 versus 68,85 +34,91 milimetros
de agua, p=0,013). Os demais parametros prognosticos avaliados ndo mostraram
relacao estatistica com o a IUPP precoce (Tabela 1).

Na analise multivariada, a idade foi um fator de risco para a IUPP
(OR=1,078 IC: 1,007-1,154, p=0,03) e a for¢ca do assoalho pélvico (perineometria)
foi um fator protetor (OR=0,986 IC: 0,974-0,998, p=0,018), considerando-se 0
teste do absorvente no diagnostico da IU. Entretanto, quando utilizamos o ICIQ-
SF para diagnostico de IU, ndo houve diferenca entre os grupos e nao foram

identificados fatores de risco.

As taxas de continéncia encontradas foram diferentes conforme o critério
de continéncia adotado, tanto no pré-operatorio, quanto ap0s a cirurgia, como

observado na Tabela 2, sendo que a concordancia entre os diferentes parametros
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pré-operatorios, utilizando o coeficiente de concordancia Kappa, foi baixa (Tabela
3).

A presenca de incontinéncia urinaria no pré-operatério ndo se mostrou um
fator de risco para o paciente estar incontinente 1 més apds a cirurgia, ou seja,
nem todos o0s pacientes incontinentes antes da cirurgia mantiveram essa condi¢c&o
no pés-operatorio inicial. Em todos os pacientes que apresentaram a IU no pré-
operatorio pela avaliagdo urodinamica esta foi associada a presenca da contracéo
detrusora involuntaria, ndo tendo nenhum paciente com IU aos esforcos na nossa

casuistica.

O fluxo urinario maximo (10,87 +5,72 versus 13,13 6,58, p=0,044) e a
complacéncia vesical (28 (9-238) versus 43 (9-435), p=0,039) foram
significativamente menores nos pacientes idosos (>60 anos) comparado aos com
menos de 60 anos de idade. Os pacientes acima de 60 anos também
apresentaram uma perda miccional pelo teste do absorvente (19 (0-431) versus 3
(0-241), p=0,011) e um escore ICIQ-SF (12,5 (0-21) versus 10 (0-21), p=0,014)
significativamente maiores em relacdo aos pacientes com até 60 anos, sendo um
maior escore ICIQ-SF representa uma pior qualidade de vida relacionada a perda
urinaria. Houve uma correlacao linear positiva entre idade comparado a perda de
urina pos-operatéria (Teste do absorvente de 1h) (r= 0,244, p<0,01) e o tamanho
da prostata (r= 0,197, p<0,05). Foi observada uma correlacédo linear negativa
entre fluxo urindrio maximo livre pré-operatério comparado a idade (r= -0,248,
p<0,01). A faixa etaria ndo apresentou relacdo estatisticamente significativa com
0s demais parametros pré-operatoérios avaliados (Tabela 4).

No poés-operatoério, observou-se uma taxa significativamente maior de I1U,
sendo que 0s pacientes incontinentes apresentaram valores significativamente
maiores do escore de sintomas miccionais (EISP), principalmente dos sintomas
irritativos € menores das médias das contracdes pela eletromiografia (Tabela 5).
Os pacientes continentes mostraram-se mais satisfeitos com o padrdo miccional

segundo o EISP (p<0,05), independente do critério de U utilizado.

Quando os pacientes foram divididos pela presenca ou nédo de contracao
involuntaria do detrusor (CID) no pré-operatorio, notou-se, na avaliacao

urodinamica, um fluxo urindrio maximo (10,73 %5,03 versus 13,56 +7,04 ml/s,
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p=0,009), uma complacéncia vesical (25 (9-435) versus 48 (10-238) ml/cmH20,
p< 0,001), uma capacidade cistométrica maxima (394,07 £99,41 versus 460,30.t
130,58, p=0,002) e um volume vesical no primeiro desejo (163,04 +85,57 versus
205,66 +93,97, p=0,009) significativamente menores no grupo com CID em
comparacao aos sem. Ja o residuo pos-miccional (40 (0-400) versus 10 (0-480),
p=0,32) e a pressao detrusora méaxima no fluxo (55,59 +25,13 versus 47,40 £14,38,

p=0,032) foram significativamente maiores no grupo com CID.

Quando avaliadas as queixas miccionais no pré-operatorio, o escore ICIQ-
SF (0 (0-18) versus 0 (0-14), p=0,025) e os sintomas irritativos (4 (0-14) versus 2
(0-11), p=0,012) foram significativamente maiores no grupo com CID em relacéo
aos sem, embora o escore EISP final ndo tenha mostrado diferenca significativa
(9,50 (0-33) versus 6 (0-24), p>0,05).

A presenca da CID nao teve relacdo, no entanto, nem com a IUPP, nem
com os demais parametros analisados. Esses dados estdo expostos na Tabela 6.
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DISCUSSAO

A IU representa uma das mais temidas complicacdes causadas pela
prostatectomia radical, podendo ocasionar uma piora significativa nha qualidade de

1

vida destes pacientes, com implicacdes sociais e pessoais—. Além disso, ja foi

demonstrado que o grau de satisfacdo do paciente tem importante correlacdo com

a aquisicao precoce da continéncialo. Nesse contexto, a identificacdo de fatores
progndsticos pré-operatorios que possam predizer as chances do paciente estar
continente em um periodo precoce apos a PTR se torna de suma importancia,
uma vez que ela poderia identificar os pacientes com mais chance de estarem
continentes, ndo sofrendo assim com os problemas causados pela perda de urina,

além de detectar quais pacientes seriam provaveis candidatos para uma

intervencao fisioterapéutica precocell. Também seria importante para esclarecer
ao paciente os riscos da IU apés a cirurgia, fator que auxiliaria nas orientacdes

pré-operatorias.

A idade parece ser um dos melhores preditivos de retorno da continéncia

apos 1 ano da PTR, sendo que os pacientes mais velhos poderiam apresentar um

maior risco de IU no pdés-operatorio da PTR1Z, Quanto a continéncia precoce, o
anico estudo coorte que analisou os fatores de risco para IU num periodo inicial

apos a cirurgia, até entdo ndo havia observado relacdo desta com a idadels.

Porém, o presente estudo encontrou que a idade mais avancada esté relacionada
com maiores taxas de IU 1 més apds a cirurgia, inclusive na analise multivariada,
guando utilizado o teste do absorvente de 1h para diagnosticar a continéncia,
demonstrando ser a idade um fator de risco para IUPP. Esses resultados séo

conflitantes quando comparado aos resultados obtidos anteriormente (Gacci et

al)13. Este fato pode ser explicado pelo critério subjetivo de continéncia (uso de

absorventes) utilizado por estes.

A for¢ca da musculatura do assoalho pélvico também relacionou-se com a
IU precoce apos a PTR, demonstrando que pacientes com incontinéncia tinham
uma forga significativamente menor do AP e, ainda, que uma maior forga tinha um

efeito protetor para IUPP. Em homens, o complexo urinario esfincteriano pode




Capitulo Il — Artigo 48

dividir-se em unidade esfincteriana proximal (colo vesical, prostata e uretra
prostética até o verumontanum) e unidade esfincteriana distal (rabdoesfincter,
musculatura esquelética periuretral e os suportes fasciais). No ato cirdrgico, a
unidade proximal € removida e o controle da continéncia € determinada pela

integridade da unidade distal remanescente?.

Nesse contexto, a musculatura do assoalho pélvico determina um papel

2

importante, principalmente no periodo inicial apés a cirurgia“. Uma revisdo da

literatura demonstrou que um esfincter uretral de menor espessura esta

associado com um maior risco de IUPPL4. Porém, néo esta ainda elucidado se a
espessura deste musculo pode estar associada a sua funcéo. Assim, essa revisao
concluiu que mais estudos sdo necessarios para comprovar o real papel da
musculatura do assoalho pélvico na IU. Apesar da perineometria ser uma das
técnicas mais largamente utilizadas para avaliar a forca de contracdo da

musculatura do assoalho pélvico em mulheresl‘r”16

, apenas um estudo utilizou
essa avaliacdo como fator prognéstico da IUPP. Esse trabalho mostrou que

pacientes com maior forca muscular no AP (perinedmetro) apresentaram uma

recuperacdo mais precoce da continéncia urinarial®. Entretanto, o poder da
mostra foi pequeno, diminuindo a sua confiabilidade e limitando assim seus
resultados. Em nossa série, utilizando uma casuistica maior, ficou demonstrado
que uma maior forca do AP no pré-operatdria se associou com uma maior chance

de recuperacéo da continéncia precoce apos a PTR.

O fato de, quando utilizado o ICIQ-SF para se definir a continéncia urinaria,
ndo foram encontrados fatores preditivos para IUPP esta provavelmente
relacionado a pequena amostra de pacientes continentes (n=14), quando

utilizado este critério.

A diferenca nas taxas de continéncia encontrada confirma o que foi
demonstrado previamente na literatura que, quando utilizadas diferentes

metodologias para o diagnoéstico de IU, sdo encontrados indices de continéncia

diferentes, mesmo com a mesma populagéo estudada17. Observou-se, ainda, um
baixo coeficiente de concordancia entre os resultados obtidos em relagdo ao

diagnostico de 1U, demonstrando uma variagdo diagnéstica em um mesmo
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individuo, dependendo da metodologia utilizada. Optou-se, nesse estudo,
por considerar continente apenas 0s pacientes que se mantinham totalmente
secos. A opcao por adotar critérios rigidos de continéncia foi feita baseada na
demonstracdo que o0s pacientes que usam um absorvente ou forro apenas por
protecéo ficam 5 vezes mais incomodados do que aqueles que ndo usam nenhum

tipo de absorventels.

Devido a importante relacdo entre a idade avancada e o risco de IUPP,

tanto tardialz, guanto precoce, demonstrada no presente artigo, foram analisados
quais fatores se relacionaram com a idade, a fim de estabelecer uma possivel
relacdo de causa-efeito. No momento pré-operatério, os pacientes idosos tiveram
um menor fluxo urinario méaximo livre e complacéncia vesical, além de
apresentarem um aumento da prostata com a idade (correlacdo positiva). Esses
fatores podem estar relacionados tanto com uma maior incidéncia de hiperplasia
prostética benigna, quanto com alteracfes vesicais associadas ao processo do
envelhecimento, fato esse ainda ndo bem elucidado pela literatura. No pos-
operatorio, a idade mais avancada mostrou novamente relacdo com os pacientes

incontinentes, além de uma pior qualidade de vida relacionada a IU.

Avaliando-se os parametros pos-operatérios que se relacionaram com a
IUPP, observou-se que os pacientes incontinentes apresentaram uma forca do AP
significativamente menor comparada aos continentes, quando utilizada a EMG.
Embora os estudos recentes demonstrem que a insuficiéncia esfincteriana
intrinseca é a principal causa da IUPP, a disfuncdo do esfincter € muitas vezes
associada com alteracbes neurolégicas vesicais no PO, como a hiper e
hipoatividade detrusoras, o que sugere gue também haja alteracdo neuroldgica
secundaria ao procedimento cirdrgico, além da lesdo muscular propriamente

ditalg. Embora estudos prévios tenham demonstrado alteracdes

eletromiogréaficas apos a PTRZO, até onde conseguimos encontrar na literatura
cientifica, fomos o primeiro trabalho que relacionou diretamente a forca muscular
do AP utilizando a EMG com a IU pés-prostatectomia, embora esse parametro

nao tenha sido considerado um fator de risco para IUPP.
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Os pacientes incontinentes no PO também demonstraram apresentar um
pior escore de sintomas miccionais, principalmente de sintomas irritativos, com
uma pior satisfacdo quanto aos sintomas miccionais. Esse fato pode ser
explicado, primeiramente, por uma observacao subjetiva feita durante a aplicacéo
dos questionarios de que os pacientes incontinentes referiam espontaneamente
uma maior frequéncia miccional na tentativa de permanecerem com a bexiga
vazia por mais tempo, na esperanca de terem um menor volume de perda
urinaria. Além disso, como descrito anteriormente, as disfuncdes vesicais apds a

cirurgia sdo muito frequentes e podem estar relacionadas com a IUPPlg.

Embora estudos recentes terem mostrado que a hiperatividade detrusora

A P19,21

raramente € uma causa isolada da IUP , a presenca de CID antes da

cirurgia foi relacionada como um fator de risco para a presenca de U precoce pés

prostatectomia radical videolaparoscc')picazz. Esse resultado, porém, ndo se
confirmou na avaliagdo atual quando avaliada a técnica aberta. Essa divergéncia
pode ser explicada por duas diferencas metodologicas entre esses trabalhos: a
diferenca na abordagem cirargica e também pelas diferencas no diagndstico de
IU, sendo utilizado critério menos rigido e subjetivo no diagndstico de perda de

122

urina no trabalho de Yanagiuchi et al““, sendo considerados continentes

pacientes com a auséncia ou o0 uso de apenas uma fralda por dia.

Observou-se também uma relagcédo entre a presenca de CID e a IU antes
da cirurgia, tanto pelo ICIQ-SF quanto pela urodindmica, além de relacéo entre a
CID e parametros urodinamicos relacionados com a obstrucao infra-vesical. Qual
a importancia desses achados pré-operatérios na recuperacdo da continéncia

apos a cirurgia, no entanto, ainda ndo esta clara na Iiteratura23.

Em nosso estudo foi utilizado uma das maiores amostras descritas até o
momento na literatura que avaliou a I[UPP, demonstrando como fatores de risco
para IUPP a idade e como fator protetor a forca muscular do assoalho pélvico.
Porém, o fato de ndo ser um estudo multicéntrico, pode ter acarretado um vicio
(Bias) de sele¢do. O fato de ter sido feito em um centro de referéncia oncoldgico,
melhora os resultados funcionais devido a uma maior experiéncia da equipe

cirdrgica, o que talvez nédo reflita o resultado geral, considerando-se cirurgifes
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gue ndo realizem essa cirurgia com maior frequéncia24’25. Finalmente, nossa
casuistica consta de pacientes que realizaram a prostatectomia radical
retropubica. Embora em  paises desenvolvidos a  prostatectomia
videolaparoscopica robd-assistida represente a maior parte dessas cirurgias, a
técnica aberta ainda € a realidade em paises em desenvolvimento, devido aos
menores custos e a falta de acesso a um rob6. Além disso, uma revisao
sistematica ndo mostrou diferencas nas taxas de IUPP entre as técnicas

26

laparoscopica, rob6-assistida e retropubica“™, o que permite extrapolar n0ssos

resultados para as demais abordagens cirurgicas.

Estudos prospectivos e multicéntricos, com maior casuistica e envolvendo
as outras técnicas cirargicas da prostatectomia serdo necessarios para

confirmarem estes achados.




Capitulo Il — Artigo 52

CONCLUSOES

A idade mais avancada e uma menor for¢ca de contracdo do assoalho
pélvico no pré-operatério mostraram ser fatores de risco para a IUPP. No pés-
operatorio, 0s pacientes incontinentes também apresentaram uma menor forca do
assoalho pélvico, além de pior escore de sintomas miccionais, principalmente os

relacionados a frequéncia.

A presenca de contracado involuntaria do detrusor, embora relacionada com
a IU e com parametros urodinamicos relacionados com a obstrucéo infra-vesical

antes da cirurgia, ndo mostrou relacdo com o maior risco de IUPP.
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Tabela 1: Relacdo entre os potenciais critérios prognosticos pré-operatorios avaliados e a incontinéncia urinaria (IU) 1 més apés a
prostatectomia radical, segundo o ICIQ-SF e o teste do absorvente de 1 hora

SRR critério pré-operatério Perda de urina pelo ICIQ-SF pelo teste do absorvente de 1h
1m (sim/ndo)* avaliacdo estatistica valor de p n avaliacdo estatistica valor de p
nao 14 57,71 (+5,66)* 43 56,30 (+5,26)*
Clinico Idade . p>0,05 p=0,041
sim 112 57,75 (¢5,79)* 85 58,49 (+5,87)*
) néo 14 46,29 (+22,39)* 43 41,26 (£15,66)*
Tamanho da prostata (g) . p>0,05 p>0,05
sim 112 41,55 (+17,02)* 85 41,91 (+18,36)*
nao 14 25,51 (+4,00)* 43 26,65 (+3,92)*
IMC n p>0,05 p>0,05
sim 112 26,97 (+4,05)* 85 26,71 (+4,07)*
. . . néo 14 92,07 (£11,98)* 43 94,76 (+x11,09)*
Cirtometria Abdominal . p>0,05 p>0,05
sim 112 95,20 (¥12,03)* 85 94,34 (£12,27)*
. S o néo 14 5 (3-10)** 43 5 (3-12)**
NUmero MicgOes Diarias sim g 5 (2-30)** p>0,05 g5 5 (2-30) p>0,05
oA L . néao 14 10,29 (£5,27)* 43 13,07 (£6,76)*
Urodinamico Fluxo méximo livre (ml/s) sim 112 12,67 (+6,49)" p>0,05 85 11,94 (+6,16)* p>0,05
. . nao 14 47,50 (0-480)** 43 40 (0-480)**
Residuo pds miccional (ml) " p>0,05 p>0,05
sim 112 12,50 (0-400)** 85 10 (0-400)**
. . L L. nao 14 481,79 (£166,78)* 43 421,84 (£113,93)*
Capacidade cistométrica méaxima (ml) . p>0,05 p>0,05
sim 112 424,93 (£116,01)* 85 435,82 (£127,16)*
o néo 14 27,50 (9-156)** 43 39 (9-156)**
Complacéncia (ml/lcm H20) . p>0,05 p>0,05
sim 112 41,50 (9-435)** 85 40 (9-435)**
. o néo 14 54,86 (+19,76)* 43 53,35 (£23,55)*
Pressao detrusora maxima no fluxo . p>0,05 p>0,05
sim 112 50,70 (x20,25)* 85 49,93 (+¥17,90)*
) o ) nao 14 245 (+165,38)* 43 178,81 (+87,94)*
Volume vesical no primeiro desejo (ml) n p>0,05 p>0,05
sim 112 178,80 (+79,81)* 85 189,54 (+94,70)*

m: més; h: hora; ml: milimetro; cm: centimetro; s: segundo; H20: agua; IMC: indice de massa corporal; pV=microvolts; * média (+desvio padr&o); ** mediana (valor
minimo-valor maximo)
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Tabela 1: Relacdo entre os potenciais critérios prognosticos pré-operatorios avaliados e a incontinéncia urinaria (IU) 1 més apés a

prostatectomia radical, segundo o ICIQ-SF e o teste do absorvente de 1 hora (continuacéo)

Perda de urina

pelo ICIQ-SF

pelo teste do absorvente de 1h

Parametro critério pré-operatério . =
S 1m (sim/ndo)* p avaliacdo estatistica valor de p n avaliagdo estatistica valor dep
Perineometria Perineometria - média das contracées néo 14 67,81 (£38,73)* p>0,05 43 68,85 (+34,91)* p=0,013
(mmH20) sim 112 58,47 (+31,44)* ’ 85 53,99 (+29,67)* '
, _ » n&o 14 7,59 (+1,98)* 43 8,13 (+1,84)*
Perineometria - média dos tempos (s) ) p>0,05 p>0,05
sim 112 8,20 (+2,00)* 85 8,23 (+2,21)*
Eletromiografia  EMG - média das contragdes rapidas néo 14 67,45 (+30,31) 050,05 43 63,78 (+24,35)* 050,05
(\9) sim 112 59,63 (+23,15)* ' 85 59,37 (+23,79)* ’
- médi 8 néao 14 51,26 (£27,29)* 43 44,54 (+21,14)*
EMG - média das contragfes . ( ) p>0,05 ( ) 0>0,05
sustentadas (uV) sim 112 39,14 (+15,04)* 85 38,23 (+14,15)
) iy nao 14 0 (0-13)** 43 0 (0-13)**
IU pre-operatoria  ICIQ-SF sim L 0 (0-18)** p>0,05 . 0 (0-18)** p>0,05
nao 14 0,50 (0-3)** 43 1 (0-36)*
Teste do absorvente ) p>0,05 p>0,05
sim 112 1 (0-111)** 85 1 (0-111)*
R 14 5 (0-24) 43 7 (0-24)*
EISP Escore EISP ) p>0,05 p>0,05
sim 112 7,50 (0-33)** 85 8 (0-33)**
_ o n&o 14 3 (0-11)* 43 2 (0-12)*
Escore EISP - sintomas irritativos ) p>0,05 p>0,05
sim 112 3 (0-14)* 85 3 (0-14)*
_ _ nao 14 1,50 (0-13)** 43 2 (0-13)**
Escore EISP - sintomas obstrutivos ) p>0,05 p>0,05
sim 112 4 (0-19)** 85 5 (0-19)**

m: més; h: hora; ml: milimetro; cm: centimetro; s: segundo; H20: agua; IMC:

minimo-valor maximo)

indice de massa corporal; uV=microvolts; * média (+desvio padréo); ** mediana (valor
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Tabela2: Taxa de incontinéncia urinaria (IU), segundo os diversos critérios

adotados
periodo critério para IU continentes incontinentes
Pré-operatorio Pergunta: Tem IU? (sim/n&o) 124 (95%) 6 (5%)
Uso De Forros 129 (99%) 1 (1%)
Presenca de U pelo ICIQ-SF 106 (82%) 24 (18%)
zgii?\?gr?tge IU pelo teste do 101 (78%) 29 (22%)
Presenca de IU pela urodindmica* 105 (81%) 24 (19%)*
Pdés-operatério Segundo ICIQ-SF 14 (11%) 112 (89%)
Segundo teste do absorvente 43 (34%) 85 (66%)

* todos os pacientes tiveram U relacionada a contrac&o involuntaria do detrusor




Tabela 3:  Coeficiente de concordancia Kappa para os diversos critérios de Incontinéncia urinaria (1U) avaliados no pré-operatorio

Pergunta: Tem IU?

(sim/n&o)

Uso De Forros

Presenca de IU Presenca de IU pelo

pelo ICIQ-SF

teste do absorvente

Presenca de IU pela

urodinamica

Pergunta: Tem IU? (sim/n&o)
Uso De Forros

Presenca de 1U pelo ICIQ-SF

Presenca de IU pelo teste do
absorvente

Presenca de IU pela urodinamica

1
0,276 (p<0,001)
0,300 (p<0,001)

-0,021 (p=0,734)
0,136 (p=0,43)

0,276 (p<0,001)
1
0,055 (p=0,055)

0,053 (p=0,61)
0,066 (p=0,36)

0,300 (p<0,001)
0,055 (p=0,055)
1

0,124 (p=0,158)
0,086 (p=0,326)

-0,021 (p=0,734)
0,053 (p=0,61)
0,124 (p=0,158)
1
0,218 (p=0,013)

0,136 (p=0,43)
0,066 (p=0,36)
0,086 (p=0,326)

0,218 (p=0,013)
1
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Tabela 4: Relagao das faixas etarias com as varidveis avaliadas no pré-operatorio

Parametro critério pré-operatorio fa!x_a resultado HEl

etaria dep
. . <60 40,43 (+£16,24)*
Clinico Tamanho da prostata (g) > 60 44.22 (£19.48)" p>0,05
<60 26,80 (+4,05)*
IMC >60 26,77 (#412 P00
: . . <60 94,94 (+10,37)*
Cirtometria Abdominal > 60 94.22 (+14.40)* p>0,05
. - . <60 5 (2-15)**
Numero Micgdes Diarias > 60 5 (2-30)** p>0,05
L L <60 13,13 (+6,58)*
Urodinamico ' ' =
Fluxo maximo livre (ml/s) > 60 10,87 (£5,72)* p=0,044
. L <60 22,50 (0-300)**
Residuo pds miccional (ml) > 60 4 (0-480)* p>0,05
Capacidade cistométrica <60 440,56 (+123,77)* o o
méxima (ml) >60 415,04 (+117,34)x PO
. <60 43 (9-435)** _
Complacéncia (ml/cm H20) > 60 28 (9-238)** p=0,039
Pressdo detrusora maximano <60 49,18 (+18,24)* >0.05
fluxo >60 53,50 (22,93 P
Volume vesical no primeiro <60 177,27 (£79,76)* >0.05
desejo (ml) >60 205,20 (x110,05)* P=5,

Perineometria  Perineometria - média das <60 60,45 (+31,81)* >0.05
contracdes (mmH20) >60 56,46 (32,45 P
Perineometria - média dos <60 8,17 (£2,04)* >0.05
tempos (s) > 60 8,21 (+2,15)* =,

Eletromiografia EMG - média das contracdes <60 59,86 (x22,74)* >0.05
rapidas (LV) >60 62,20 (+2597+ PO
EMG - média das contracdes <60 39,22 (x15,19) >0.05
sustentadas (uV) > 60 42,42 (+19,58)* p=L,

L <60 0 (0-18)**
Avaliagdo da IU ICIQ-SF > 60 0 (0-12)* p>0,05
<60 0,50 (0-36)**
Teste do absorvente > 60 1(0-111)* p>0,05
<60 6 (0-33)**

EISP Escore EISP - 60 8 (0-22)" p>0,05
Escore EISP - sintomas <60 3 (0-14)* ~0.05
irritativos > 60 4 (0-14)* p=u,
Escore EISP - sintomas <60 2,50 (0-19)** ~0.05
obstrutivos > 60 5 (0-15)** p=0,

ml: milimetro; cm: centimetro; s: segundo; H20: agua; IMC: indice de massa corporal; uV=microvolts; * média
(xdesvio padrdo); ** mediana (valor minimo-valor maximo)




Tabela 5: Relacdo entre os parametros pos-operatérios e a presenca de incontinéncia urinaria (IU) 1 més apoés a prostatectomia radical

Presenca de U

Segundo ICIQ-SF

Segundo teste do Absorvente

Parametro critério 1m PO

A nao

Avaliacdo da IU ICIQ-SF .
sim
Teste do absorvente nao
sim
. : : : .y n nao
Perineometria  Perineometria - média das contracdes (mmH20) sim
. : Ly nao
Perineometria - média dos tempos (s) sim
. . L ~ - nao
Eletromiografia EMG - média das contracdes rapidas (uV) sim
g ~ nao
EMG - média das contra¢es sustentadas (1V) sim
nao

EISP Escore EISP )
sim
. L nao
Escore EISP - sintomas irritativos sim
: . nao
Escore EISP - sintomas obstrutivos sim

0,50 (0-6)**
10 (0-431)**
61,22 (+29,08)*
48,93 (+23,96)*
6,99 (+1,26)*
8,45 (+3,80)*
72,06 (+24,00)*
57,67 (+23,07)*
51,15 (+22,66)*
37,45 (+14,04)*
3 (0-9)**
8,50 (0-28)**
2 (0-9)**
5,50 (0-15)**
0 (0-3)**
2,50 (0-19)**

p<0,001
p>0,05
p>0,05
p=0,030
p=0,044
p<0,001
p=0,001

p=0,001

nao
sim
nao
sim
nao
sim
nao
sim
nao
sim
nao
sim
néo
sim
nao
sim
néo
sim

7 (0-16)*
13 (0-21)**

55,35 (+26,33)*
47,48 (+23,47)*
8,02 (+2,46)*
8,34 (+4,11)*
63,10 (+23,80)*
58,45 (+23,57)*
42,83 (+17,29)*
37,19 (+14,47)*
6 (0-26)*
9 (0-28)*
4 (0-15)**
6 (0-15)*
1 (0,-11)**
3 (0-19)*

p<0,001

p>0,05

p>0,05

p>0,05

p>0,05
p=0,021
p=0,042

p>0,05

m: més; PO: pds-operatdrio; mmH20: milimetro de agua; s: segundo; pV=microvolts; * média (xdesvio padrao); ** mediana (valor minimo-

valor maximo)
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Tabela 6: Relacdo da presenca de contracéo detrusora involuntaria (CDI) com as varidveis avaliadas (exceto variaveis urodindmicas)

pré-operatoério

pos-operatorio

Parametro criterio CDl resultado valor de p resultado valor de p
; a 56,96 (+5,99)* 5 -
Clinico Idade 2;? 5879 E+5 37;* p>0,05 i i
. nao 39,16 (+£15,49)* - -
Tamanho da préstata (g) sim 45,20 (£19,53)* p>0,05 i i
néo 27,09 (+3,79)* S -
IMC sim 26,41 (+4,43)* p>0,05 : :
. . . nao 95,30 (+10,61)* - -
Cirtometria Abdominal sim 93.82 (+13,54)* p>0,05 i i
, L o nao 5 (2-12)** - >
Ndmero Micgbes Diarias sim 5 (3-30)* p>0,05 ) )
Perineometria . o ~ nao 56,27 (+31,52)* 48,13 (+22,66)*
Perineometria - média das contragdes (mmH20) sim 63.20 (:32.29)* p>0,05 52,96 (£26.72)* p>0,05
. . - néo 8,17 (x¥1,77)* 8,54 (+3,99)*
Perineometria - média dos tempos (s) sim 8.18 (2,43)* p>0,05 7.87 (£3.05)* p>0,05
Eletromiografia A . nao 58,11 (+21,62)* 57,14 (+21,98)*
EMG - média das contragfes rapidas (1V) sim 63,65 (+26,39)" p>0,05 63,03 (+25,48)* p>0,05
_ A ~ néo 38,94 (+14,69)* 37,60 (x13,58)*
EMG - média das contragfes sustentadas (1V) sim 41,60 (+19.00)* p>0,05 40,71 (+17.76)* p>0,05
Avaliacéo da IU - néo 0 (0-14)* = 11 (0-22)*
¢ ICIQ-SF sim 0 (0-18)™ p=0.025 10 (0-21) p>0,05
néo 1 (0-36)** 6 (0-351)**
Teste do absorvente sim 1 (0-111)* p>0,05 3,50 (0-431)* p>0,05
néo 6 (0-24)** 8 (0-28)**
EISP
Escore EISP sim 9,50 (0-33)* p>0,05 8,50 (0-26)** p>0,05
. S néo 2 (0-11)** 5 (0-15)**
- =0,012
Escore EISP - sintomas irritativos sim 4 (0-14)* p=0,0 5 (0-15)™ p>0,05
. . nao 2 (0-13)** 2 (0-15)**
Escore EISP - sintomas obstrutivos sim 5 (0-19)™ p>0,05 2 (0-19)™ p>0,05

m: més; h: hora; ml: milimetro; cm: centimetro; s: segundo; H2O: agua; IMC: indice de massa corporal; pV=microvolts; * média (xdesvio padrdo); ** mediana (valor

minimo-valor maximo)
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