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A forma de apresentação desta tese de Doutorado segue uma 

orientação da coordenação do Programa de Pós-Graduação em Bases Gerais 

da Cirurgia da Faculdade de Medicina de Botucatu – UNESP, com o objetivo 

de facilitar sua publicação em revista científica. 

 

Está dividida em dois capítulos. O primeiro capítulo corresponde a uma 

revisão de literatura, e o segundo capítulo corresponde ao manuscrito 

resultante desta tese, o qual foi escrito de acordo com as normas internacionais 

de publicação em periódicos. 

 

O capítulo 1 corresponde à revisão da literatura a respeito dos fatores 

prognósticos da ocorrência da incontinência urinária após a prostatectomia 

radical, bem como das falhas da literatura sobre esse tema e da justificativa da 

elaboração dessa tese de doutorado. 

 

O capítulo 2 refere-se à momografia para publicação, com o título: "Valor 

prognóstico da avaliação urodinâmica e da força do assoalho pélvico na 

incontinência urinária pós prostatectomia radical", que foi redigido nos moldes 

para submissão na revista científica International Brazilian Journal of Urology. 

 

Tal proposta visa ao aprendizado do pós-graduando em redação de 

artigos científicos e divulgação do conhecimento, contemplando, assim, os  

objetivos finais dos programas de pós-graduação. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

O câncer de próstata (CaP) é o tumor sólido não cutâneo de maior 

incidência em homens acima dos 50 anos. Em 2014, no Brasil sua incidência foi 

de 70,42 casos novos por 100.000 homens, representando 22,8%. Atualmente, é 

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

pele não melanoma1. 

O aumento da expectativa de vida nos Brasileiros e as campanhas de 

rastreamentos do CaP tem ocasionado um crescimento no diagnóstico dessa 

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

quantidade de pessoas sofrendo das complicações inerentes do seu tratamento2. 

Estudos têm demonstrado que a prostatectomia radical (PTR) proporciona 

uma ótima opção terapêutica, com altas taxas de sobrevida livre da doença3. Em 

um estudo comparativo, não randomizado, entre a PTR e a radioterapia, a 

sobrevida câncer específica para a cirurgia foi de 80%, comparado com 72% na 

radioterapia (p=0,001)4. A PTR também mostrou benefícios, em estudos clínicos 

randomizados, nas sobrevidas global e câncer específica e no risco de 

aparecimento de metástases quando comparado com a vigilância ativa2. Porém, 

essa forma terapêutica pode estar associada a diferentes complicações. Dentre 

essas, a incontinência urinária (IU) é a que causa maior impacto na qualidade de 

vida desses pacientes5. 

As taxas de incontinência urinária no pós-operatório (PO) da PTR podem 

variar de 0,8% a 87% dos casos6. Essa variabilidade pode ocorrer devido a 

diversos fatores como: às diferentes metodologias utilizadas para aferir a 

intensidade de perda urinária7,8,9; a experiência da equipe cirúrgica e a técnica 

utilizada10,11,12; na dependência do informante em relação a perda urinária, se o 

cirurgião ou o paciente9,13; e na variabilidade do período do seguimento9. 

Alguns autores têm referido que a demora ou não recuperação das  

funções miccional e erétil são consideradas os domínios mais importantes na 

avaliação da qualidade de vida14. Entretanto, se for considerada o impacto na vida 
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cotidiana desses pacientes, a IU é a que assume a maior importância, tendo 

implicações tanto na esfera social, quanto pessoal e sexual5,15. 

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 depressão8,16. 

A perda de urina, nos pacientes com preservação da função erétil, seja no 

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

até a recusa da parceira em realizar o coito17. 

Assim, devido ao grande impacto da perda de urina na qualidade de vida e 

também na função sexual, o objetivo da cirurgia torna-se não só a cura 

oncológica, mas também a recuperação da continência urinária o mais precoce 

possível14. 

Para tal, precisamos, em primeiro lugar, entender as causas da IU pós- 

prostatectomia. Esta é geralmente atribuída à deficiência do esfíncter uretral 

ocasionada pela sua lesão durante o procedimento cirúrgico, sendo esse 

considerado como o principal fator. Porém, vários estudos têm demonstrado o 

envolvimento de outros fatores associados, como a hiperatividade 

detrusora e a complacência vesical diminuída7, que podem ocasionar um atraso 

na recuperação da continência urinária. Essas alterações funcionais da bexiga 

também poderiam ser detectadas no período pré-operatório utilizando-se 

questionários específicos para sintomas miccionais como o Escore Internacional 

de Sintomas Prostáticos (EISP) ou até mesmo o exame urodinâmico. Porém, o 

impacto desses sintomas miccionais prévios na incontinência após a cirurgia não 

está totalmente elucidado18. 

Ramsey et al (2010) demostraram que 22% dos homens gostariam de ter 

sido informados mais sobre as complicações pós-cirurgia, o que poderia 

influenciar na decisão da melhor terapêutica no pré-operatório19. Além disso, um 

melhor entendimento dos fatores prognósticos para IU pós PTR poderia servir 

para orientação do paciente no pré-operatório, amenizando assim os efeitos 
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deletérios dessas complicações. 

Quando se avalia os fatores preditivos da incontinência pós-prostatectomia, 

esses podem ser divididos em pré, intra e pós-operatórios. A melhora da técnica 

cirúrgica e a maior experiência do cirurgião podem levar a diminuição dos índices 

de IU no pós-operatório10,11,12,20. Dos fatores pós-operatórios, a presença de 

estenose da anastomose do colo-vesical9,21 e a intensidade de perda de urina  

logo após a retirada da sonda vesical (“urine loss ratio”)22 mostraram-se efetivos 

em prever o risco de IU tardia. Porém, esses fatores não dependem de condições 

relacionadas ao paciente, não tendo, assim, efeito sobre a decisão terapêutica. 

Os fatores pré-operatórios, são de grande importância, e podem influenciar 

na escolha do tratamento. Entre esses, iremos destacar e detalhar os critérios 

clínicos, os parâmetros urodinâmicos e a força muscular do assoalho pélvico: 

 

1) Fatores clínicos 

 

Existem alguns fatores que têm maior importância clínica, uma vez que 

podem ser modificados antes da cirurgia, como obesidade11,21,23,24 e  

comorbidades clínicas metabólicas11,14,25,26. Outros como a 

idade9,10,11,17,21,24,25,26,27,28, o volume prostático11,21,29,30,31,32, o estadiamento inicial 

da doença8,9,10,14,21,24,33, o comprimento da uretra34, a história de disfunções do 

trato urinário inferior21,27,35,36 e o antecedente de ressecção transuretral 

prostática9,21,37,38 ou de radioterapia prévia38 não podem ser modificados. Porém, 

têm  relevância  no  prognóstico  e  podem  influenciar na  escolha do  tratamento. 

Além desses, a atividade sexual antes da cirurgia também foi relatada 

como fator preditivo para IU24,25. Embora esses fatores já tenham sido discutidos 

previamente na literatura, a maioria dos trabalhos tem um nível de evidência 

baixo, não permitindo, assim, uma conclusão definitiva sobre esse assunto. 
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2) Fatores urodinâmicos 

Vários estudos têm tentado relacionar parâmetros urodinâmicos com a 

incontinência urinária pós prostatectomia radical, e alguns destes estão 

sumarizados na tabela 1. Porém, esses estudos possuem diferentes limitações 

(tabela 2) e a mais importante seria a pequena casuística da maioria desses. 

Acrescentando-se a este fato, as variações metodológicas impedem a 

comparação entre eles. A falta de critérios de continência urinária, como já visto, 

também torna difícil a comparação dos diferentes resultados. Além disso, estudos 

mais antigos foram realizados em um período anterior às inovações técnicas da 

PTR serem instituídas e difundidas. Este fato é importante, considerando que 

essas modificações na técnica cirúrgica demonstraram benefícios tanto na 

melhora das taxas como na precocidade do retorno da continência urinária. Esses 

fatos podem explicar os resultados conflitantes entre esses estudos39. Assim, 

ainda haveria necessidade de um estudo prospectivo do tipo coorte que avaliasse 

os parâmetros urodinâmicos e identificasse os fatores preditivos do retorno 

precoce da continência urinária em pacientes submetidos a PTR utilizando 

técnicas de preservação do feixe vasculo-nervoso e de reconstrução do colo 

vesical. 
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Tabela 1: Trabalhos que relacionaram parâmetros urodinâmicos como fatores preditivos do retorno da continência urinária pós 
prostatectomia radical 

 

Autor ano Fatores urodinâmicos avaliados outros fatores avaliados Fatores relacionados com o retorno da continência 

Hammerer e Huland
47

 1997 hiperatividade detrusora idade pressão uretral máxima 

  
volume vesical no primeiro desejo 

 
 comprimento uretral máximo 

  
capacidade cistométrica máxima 

 
idade 

  
complacência vesical 

  

  
fluxo máximo 

  

  
resíduo pós-miccional 

  

  
comprimento uretral funcional 

  

  
tamanho do plato prostático 

  

  
pressão máxima de fechamento uretral 

  
Kleinhans et al

48
 1999 volume no primeiro desejo não nenhum fator se relacionou com continência PO 

  
capacidade cistométrica máxima 

  

  
pressão máxima do detrusor 

  

  
fluxo máximo 

  

  
resíduo pós-miccional 

  

  
pressão máxima de fechamento uretral 

  

  
pressão máxima de fechamento uretral  

  

  
(na contração esfincteriana voluntária) 

  

  
comprimento uretral funcional 

  

  
instabilidade detrusora 

  
Golomb et al

49
 1999 instabilidade detrusora não nenhum fator se relacionou com continência PO 

  
obstrução infra-vesical 

  
Castille et al

50
 2003 instabilidade vesical não obstrução infra-vesical 

  
complacência vesical 

 
principalmente se associada à instabilidade vesical 

  
obstrução infra-vesical 

  

  
hipocontratilidade detrusora 

  
* análise univariada;  ** análise multivariada; *** aparentam ser 2 artigos derivados da mesma casuística + avaliado pelo score International Continence Society 
Questionnaire for  Male; PO: pós-operatório; IU: incontinência urinária; RTU: ressecção transuretral; LUTS: sintomas do trato urináriao inferior; RNM: ressonância nuclear 
magnética; PSA: antígeno prostático específico 
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Tabela 1: Trabalhos que relacionaram parâmetros urodinâmicos como fatores preditivos do retorno da continência urinária pós 
prostatectomia radical (continuação) 

 

Autor ano Fatores urodinâmicos avaliados outros fatores avaliados Fatores relacionados com o retorno da continência 

Majoros et al
36

 2006 urofluxometria idade Fatores relacionados com IU imediata: 

  
resíduo pós-miccional estadiamento tumoral maior fluxo máximo livre 

  
primeiro desejo RTU próstata prévia ausência de resíduo pós-miccional 

  
desejo intenso para urinar  presença de LUTS pressão máxima de fechamento uretral 

  
capacidade cistométrica 

 
contração esfincteriana volunária máxima 

  
complacência vesical 

 
idade 

  
hiperatividade detrusora 

 
ausência de LUTS no pré-operatório 

  
obstrução ao esvaziamento vesical 

 
Fatores relacionados com IU tardia: 

  
contração detrusora na micção 

 
menor resíduo pós-miccional 

  
perfil pressórico uretral 

 
contração esfincteriana volunária máxima 

  
pressão máxima de fechamento vesical 

  

  
contração esfincteriana volunária máxima 

  
Song et al

35
 2007 pressão máxima de fechamento uretral espessura M. elevador do ânus (RNM) continência no 3o mês PO: 

  
comprimento uretral funcional espessura diafragma pélvico (RNM) espessura do diafragma pélvico*,** 

  
capacidade cistométrica máxima sintomas miccionais+ razão entre músculo elevador do ânus e próstata*,** 

  
hiperatividade detrusora volume prostático comprimento uretral funcional* 

  
complacência vesical 

 
incontinência antes da cirurgia* 

    
espessura do diafragma pélvico** 

    
continência no 6o mês PO: 

    
cirurgia preservadora de nervos* 

    
espessura do diafragma pélvico** 

* análise univariada;  ** análise multivariada; *** aparentam ser 2 artigos derivados da mesma casuística + avaliado pelo score International Continence Society 
Questionnaire for  Male; PO: pós-operatório; IU: incontinência urinária; RTU: ressecção transuretral; LUTS: sintomas do trato urináriao inferior; RNM: ressonância nuclear 
magnética; PSA: antígeno prostático específico 
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Tabela 1: Trabalhos que relacionaram parâmetros urodinâmicos como fatores preditivos do retorno da continência urinária pós 
prostatectomia radical (continuação) 

 

Autor ano Fatores urodinâmicos avaliados outros fatores avaliados Fatores relacionados com o retorno da continência 

Dubbelman et al***
51

 2012 capacidade vesical não hiperatividade detrusora* 

  
hiperatividade detrusora 

 
nenhum fator prognóstico na análise multivariada 

  
complacência vesical 

  

  
fluxo máximo 

  

  
resistência uretral 

  
Dubbelman et al***

52
 2012 pressão profilométrica uretral idade baixa pressão máxima de fechamento uretral pré-op  

  
pressão máxima de fechamento uretral 

 tipo de cirurgia preservadora de 
nervos 

cirurgia não preservadora de nervos 

   
preservação do colo vesical (ambos com mais risco de IU PO) 

Yanagiuchi et al
18

 2014 cistometria idade hiperatividade detrusora*,** 

  
estudo pressão-fluxo volume prostático pressão máxima de fechamento uretral*,** 

  
eletromiograma do esfíncter uretral externo valor PSA 

 

  
perfil pressórico uretral 

se foram preservados os feixes 
nervosos  

* análise univariada;  ** análise multivariada; *** aparentam ser 2 artigos derivados da mesma casuística + avaliado pelo score International Continence Society 
Questionnaire for  Male; PO: pós-operatório; IU: incontinência urinária; RTU: ressecção transuretral; LUTS: sintomas do trato urináriao inferior; RNM: ressonância nuclear 
magnética; PSA: antígeno prostático específico 
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Tabela 2: Trabalhos que relacionaram parâmetros urodinâmicos como fatores preditivos do retorno da continência urinária pós 
prostatectomia radical - limitações 

 

Autor ano n Critérios avaliados critério de continência 
avaliada IU 

desvantagens 
precoce? 

Hammerer e Huland
47

 1997 82 critérios urodinâmicos não necessitar uso de forros não pequena casuística 

   
idade 

  
avaliados apenas critérios URDN e idade 

      
não avaliou continência precoce 

Kleinhans et al
48

 1999 66 critérios urodinâmicos continência reportada pelos não pequena casuística 

    
pacientes 

 
avaliados apenas critérios URDN 

      
não avaliou continência precoce 

Golomb et al
49

 1999 20 critérios urodinâmicos nenhum 
 

pequena casuística 

      
avaliados apenas critérios URDN 

Castille et al
50

 2003 229 critérios urodinâmicos teste do absorvente de 1 hora sim coorte histórica 

      
só pacientes continentes no pré-operatório 

      
avaliados apenas critérios URDN 

Majoros et al
36

 2006 63 critérios urodinâmicos paciente estar seco sim pequena casuística 

   
idade (não necessitar de forros) (2m PO) avaliados apenas critérios URDN 

   
estadiamento tumoral 

   

   
RTU próstata prévia 

   

   
presença de LUTS 

   
* aparentam ser 2 artigos derivados da mesma casuística, ** avaliado pelo score International Continence Society Questionnaire for Male; n: número de pacientes no 
estudo; PO: pós operatório; IU: incontinência urinária;  URDN: avaliação urodinâmica; RTU: Ressecção transuretral;  LUTS: sintomas do trato urinário inferior; RNM: 
Ressonância  nuclear magnética; sem: semana; m:mês; SVD: sonda vesical de demora; M.: músculo: PSA: Antígeno Prostático Específico 
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Tabela 2: Trabalhos que relacionaram parâmetros urodinâmicos como fatores preditivos do retorno da continência urinária pós 
prostatectomia radical – limitações (continuação) 

 

Autor ano n Critérios avaliados critério de continência 
avaliada IU 

desvantagens 
precoce? 

Song et al
35

 2007 94 critérios urodinâmicos qualquer perda de urina** não não avaliou continência precoce 

   
espessura do M. elevador do 
ânus (RNM) 

(escore ≥ 1+) 
  

   
espessura do diafragma 
pélvico (RNM) 

  
  

   
sintomas miccionais** 

   

   
volume prostático 

   
Dubbelman et al*

51
 2012 66 critérios urodinâmicos teste do absorvente de 1 hora não pequena casuística 

      
avaliados apenas critérios URDN 

      
não avaliou continência precoce 

      
todos os pacientes com IU 1sem após retirar 
a SVD 

Dubbelman et al*
52

 2012 66 critérios urodinâmicos teste do absorvente de 1 hora não pequena casuística 

   
idade 

  
não avaliou continência precoce 

   
 tipo de cirurgia 
preservadora de nervos   

todos os pacientes com IU 1sem após retirar 
a SVD 

   
preservação do colo vesical 

   
Yanagiuchi et al

18
 2014 84 critérios urodinâmicos não usar forros ou uso só por sim pequena casuística 

   
idade precaução 

 
avaliados poucos critérios clínicos 

   
volume prostático 

  
não avaliada força do assoalho pélvico 

   
valor PSA 

   
      se reservação de nervos       

* aparentam ser 2 artigos derivados da mesma casuística, ** avaliado pelo score International Continence Society Questionnaire for Male; n: número de pacientes no 
estudo; PO: pós operatório; IU: incontinência urinária;  URDN: avaliação urodinâmica; RTU: Ressecção transuretral;  LUTS: sintomas do trato urinário inferior; RNM: 
Ressonância  nuclear magnética; sem: semana; m:mês; SVD: sonda vesical de demora; M.: músculo: PSA: Antígeno Prostático Específico 
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3) Fatores relacionados com a força muscular do assoalho pélvico (AP) 

O mecanismo urinário esfincteriano no homem é composto pelo esfíncter 

proximal (colo vesical, próstata e uretra prostática) e pelo esfíncter distal 

(rabdoesfíncter, musculatura parauretral e os suportes fasciais)35. Após a cirurgia 

para exérese da próstata e vesículas seminais, a continência urinária é mantida 

pelo esfíncter externo remanescente, que não foi danificado pelo procedimento 

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

papel na continência, principalmente no período inicial após a cirurgia35. 

Song et al (2007) demonstraram, utilizando a Ressonância Nuclear Magnética 

(RNM), que a espessura do diafragma pélvico e a relação entre o músculo 

elevador do ânus e a próstata, estavam relacionados com a recuperação precoce 

da continência urinária35. Demonstrando que, provavelmente, a integridade do AP 

está relacionado com a recuperação precoce da perda de  urina. Da mesma 

forma, Nguyen et al observaram que pacientes com menor 

espessura do esfíncter no pré-operatório apresentaram um tempo 

significativamente maior na recuperação a continência urinária após PTR40. Esses 

resultados foram confirmados por uma revisão da literatura sobre a relação 

anatômica do AP e a continência urinária pós prostatectomia radical, utilizando a 

RNM, na qual os autores concluíram que uma menor espessura do esfíncter 

urinário externo está relacionada com o risco maior de incontinência, assim como 

uma maior demora na obtenção da continência no pós-operatório34. 

Entretanto, em outra série, os autores não encontraram relação entre a 

espessura do músculo elevador do ânus e o risco de incontinência urinária41. 

Alguns autores têm questionado a possível correlação entre a espessura do 

músculo elevador do ânus e sua função, pois a maioria dos estudos são 

anatômicos, não levando em consideração a funcionalidade do órgão34. 

Demonstrando, assim, existir uma controvérsia sobre a importância da espessura 

do esfíncter externo no pós-operatório da PTR, e mais estudos serão necessários 

para melhor elucidar esta correlação. 

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

da atividade elétrica de um grupo muscular. Diferentes autores42,43, tem tentado 
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avaliar a atividade do AP de pacientes submetidos a PTR, porém, com casuística 

pequena e consequente poder estatístico fraco, não permitindo elucidar a 

participação deste grupo muscular na continência urinária no pós-operatório39. Até 

o momento, não constam na literatura estudos relacionando a atividade elétrica 

do AP utilizando a EMG com o risco de incontinência urinária no pós- operatório 

da prostatectomia radical. 

Outra forma de avaliação do AP é a perineometria, uma das técnicas mais 

largamente utilizadas para avaliar a força de contração da musculatura do AP em 

mulheres44,45. Porém, em pacientes do sexo masculino, somente um estudo45   

com pequena casuística, que avaliou a relação entre o tônus da musculatura 

perineal e o risco de incontinência pós prostatectomia radical. Estes autores 

observaram que a força muscular do AP foi significativamente maior nos 

pacientes que apresentaram maior recuperação da continência após 1 mês da 

cirurgia, sugerindo assim, um novo parâmetro fator preditivo. Porém, mais  

estudos com casuísticas maiores são necessários para confirmar estes  

achados45. 

Conforme demonstrado, apesar de vários estudos já terem tentado 

demonstrar fatores prognósticos da recuperação da continência, eles mostram 

ainda resultados contraditórios e amostras com poder estatístico bastante 

restritos46. 

A maior parte desses estudos avaliaram a continência urinária tardia, 

deixando ainda inconclusiva os fatores preditivos para recuperação da perda de 

urina precoce após PTR. 

 

Conforme ficou demonstrado a recuperação da função urinária, bem como 

como da sexual, num período precoce após a cirurgia são fatores determinantes 

na melhora da qualidade de vida e autoestima no pós-operatório da PTR14,15. 

Assim, a identificação de fatores preditivos associados à esta recuperação 

precoce é de suma importância. Podendo auxiliar na escolha da melhor forma de 

tratamento seja na prevenção ou na recuperação precoce da incontinência 

urinária em pacientes submetido a prostatectomia radical para cura do câncer de 



Capítulo I - Introdução             30 

 

próstata. 

Devido aos resultados contraditórios da literatura e da lacuna em relação aos 

fatores preditivos para obtenção da continência urinaria precoce em pacientes 

submetidos a PTR, fomos motivados a realizar a presente tese de doutorado. 
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Valor prognóstico da força do assoalho pélvico e da avaliação urodinâmica 

na incontinência urinária precoce pós prostatectomia radical 

 

RESUMO 
 

Objetivo: A incontinência urinária é uma complicação importante da 

prostatectomia radical, causando deterioração na qualidade de vida, inclusive no 

pós-operatório inicial. O objetivo desse estudo foi identificar fatores preditores do 

retorno precoce da continência após essa cirurgia. Métodos: Foram avaliados 

130 pacientes submetidos a prostatectomia radical por meio de um questionário 

clínico, o estudo urodinâmico, os instrumentos ICIQ-SF (International Consultation 

on Incontinence Questionnaire – Short Form) e EISP (Escore Internacional de 

Sintomas Prostáticos), o teste do absorvente de 1 hora, além da perineometria e 

da eletromiografia do assoalho pélvico. As avaliações foram realizadas antes e 1 

mês após a cirurgia. Resultados: A idade mais avançada (> 60 anos) (OR=1,078 

IC: 1,007-1,154, p=0,03) foi um fator de risco para a incontinência urinária 

precoce após a prostatectomia radical enquanto uma maior força de contração do 

assoalho pélvico antes da cirurgia foi um fator protetor (OR=0,986 IC: 0,974-

0,998, p=0,018). No período pós-operatório, os pacientes incontinentes também 

apresentavam menor força de contração do assoalho pélvico, além de terem mais 

queixas miccionais, principalmente relacionadas a urgência, além de estarem 

menos satisfeitos. As taxas de continência variaram de acordo com o critério de 

avaliação adotado e apresentaram baixo coeficiente de concordância. A presença 

de contração involuntária do detrusor antes da cirurgia relacionou-se com uma 

maior taxa de incontinência urinária e padrão urodinâmico de obstrução infra-

vesical pré-operatórios, mas não com a perda de urina após a cirurgia. 

Conclusão: A idade mais avançada e uma menor força de contração do assoalho 

pélvico foram fatores de risco para a incontinência urinária precoce após a 

cirurgia. Pacientes incontinentes no pós-operatório tiveram mais sintomas 

miccionais e uma pior força de contração do assoalho pélvico.  

 

Palavras chave: Assoalho pélvico, fatores prognósticos, incontinência urinária, 

prostatectomia radical, urodinâmica 
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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 

http://www.urospec.com/uro/Forms/ipss.pdf
http://www.urospec.com/uro/Forms/ipss.pdf
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INTRODUÇÃO 
 

A prostatectomia radical (PTR) é uma modalidade de tratamento curativo 

para o câncer de próstata localizado e vem demonstrando um papel cada vez 

maior na neoplasia localmente avançada. Porém, essa cirurgia está relacionada a 

algumas complicações, dentre elas, destaca-se a incontinência urinária (IU) que 

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

causando uma importante deterioração na qualidade de vida1. A recuperação da 

continência no pós-operatório (PO) pode ocorrer em um período precoce, fato 

provavelmente relacionado a fatores intrínsecos de cada paciente, os quais 

poderiam ser identificados antes da cirurgia2. 

Além disso, alguns autores têm demonstrado que 22% dos homens 

gostariam de ter mais informações sobre os efeitos colaterais das diferentes 

formas de tratamento para a neoplasia de próstata e afirmam que as 

complicações pós-operatórias foram subestimadas no planejamento terapêutico3. 

Nesse cenário, a identificação de fatores preditivos da recuperação  

precoce da continência após a PTR vem adquirindo cada vez maior importância. 

Além disso, poderia fornecer informações importantes para a orientação pré- 

operatória, pois alguns deste fatores, como a obesidade e comorbidades clínicas, 

poderiam ser modificados antes do procedimento cirúrgico, o que melhoraria, 

assim, os resultados funcionais após a cirurgia. Além disso, o conhecimento do 

risco dessa complicação poderia auxiliar o paciente a se preparar para enfrenta-la 

após a cirurgia, caso ela ocorra. 

Atualmente, vários parâmetros clínicos e urodinâmicos foram analisados 

como potenciais preditivos da recuperação precoce da continência urinária após a 

PTR. Entretanto, esses trabalhos apresentam falhas metodológicas, tendo, em 

geral, um baixo nível de evidência científica4. Até o momento não identificamos 

trabalhos que correlacione a força do assoalho pélvico com a incontinência 

urinária pós-prostatectomia (IUPP). 

O objetivo desse trabalho foi correlacionar os parâmetros clínicos, 

urodinâmicos e a força da musculatura do assoalho pélvico com a IUPP precoce. 
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MÉTODOS 
 

No período de setembro 2010 a setembro 2013, foram incluídos 159 

pacientes candidatos a prostatectomia radical retropúbica por câncer de próstata 

localizado ou localmente avançado no Hospital de Câncer de Barretos. Desses, 

29 não foram incluídos, sendo que 18 pacientes não aceitaram participar 

da pesquisa e 11 não completaram o seguimento. 

Os critérios de exclusão foram radioterapia prévia, doenças neurológicas 

ou déficit cognitivo, os quais poderiam ser origem de disfunções vesicais ou 

prejudicar a resposta aos questionários. Aqueles que apresentaram complicações 

pós-operatórias importantes, além de estenose precoce da anastomose colo- 

vesical com necessidade de uretrotomia interna, as quais poderiam influenciar na 

continência, também foram excluídos. 

Foi utilizado um questionário clínico, contendo questões sobre idade, índice 

de massa corporal, cirtometria abdominal, tamanho da próstata, escore de 

Gleason, estadiamento clínico, uso de absorventes ou forros, uma avaliação 

subjetiva da perda de urina e presença de comorbidades ou sintomas miccionais. 

Foram ainda utilizados os questionários: ICIQ-SF (International Consultation on 

Incontinence Questionnaire – Short Form) validado em Português, para avaliar a 

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

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

relacionados ao esvaziamento e armazenamento vesical6. Os questionários foram 

aplicados em todos os momentos por um único urologista. 

O estudo urodinâmico foi realizado seguindo as padronizações da 

International Continence Society7. 

O teste do absorvente de 1 hora foi realizado, por uma única fisioterapeuta, 

seguindo as padronizações do International Continence Society8 e a classificação 

de Laycock e Green9. 

A força da musculatura do assoalho pélvico (AP) foi avaliada por uma única 

examinadora, utilizando-se uma perineômetro (sonda retal) e eletromiografia 
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(EMG) de superfície, utilizando-se o equipamento Myotrac Infiniti 3G daTop Star 

conectado a um notebook da marca Toshiba. Foram consideradas três 

contrações, sendo utilizada a média destas para a análise. Na EMG, foram 

realizadas as contrações lentas e rápidas. 

Todos esses parâmetros foram avaliados no pré-operatório e 1 mês após a 

cirurgia, exceto o estudo urodinâmico e o questionário clínico, que foram 

realizados somente antes da cirurgia. 

Foram utilizadas 2 definições para incontinência: (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 questionário ICIQ-SF. 

A análise estatística foi feita utilizando-se o teste t de Student para as 

variáveis contínuas, o teste de Goodman para as variáveis categóricas e a 

regressão logística para a análise multivariada. Para correlação linear foi utilizada 

a correlação de Pearson. Um valor de p<0,05 foi considerado estatisticamente 

significativo.  

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de 

Câncer de Barretos sob número 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 doença foi localizada. Em 89% dos 

casos o escore de Gleason foi ≤7 (risco baixo ou intermediário). Não houve 

diferença estatisticamente significativa entre os pacientes continentes e 

incontinentes em relação ao estadiamento clínico, ao escore de Gleason, às 

características relativas a neoplasia de próstata e a presença de Diabettes 

Mellitus ou uso de antidepressivos. Nenhum paciente da casuística tinha 

antecedente de ressecção transuretral ou radioterapia de próstata. 

Utilizando o teste do absorvente 1 mês após a cirurgia, dividimos os grupos 

em continentes (< 2g) e incontinentes, segundo a classificação de Laycock e 

Green. Observamos que 66% dos pacientes apresentavam perda de urina nesse 

período e que a idade antes da cirurgia era significativamente maior no grupo 

incontinente em comparação ao grupo continente (58,49 ±5,87 versus 56,30 

±5,26 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 força da musculatura do AP pré-operatória, 

avaliada pelo perineômetro, era significativamente menor no grupo incontinente 

comparado ao sem perda urinária (53,99 ±29,67 versus 68,85 ±34,91 milímetros 

de água, p=0,013). Os demais parâmetros prognósticos avaliados não mostraram 

relação estatística com o a IUPP precoce (Tabela 1). 

Na análise multivariada, a idade foi um fator de risco para a IUPP 

(OR=1,078 IC: 1,007-1,154, p=0,03) e a força do assoalho pélvico (perineometria) 

foi um fator protetor (OR=0,986 IC: 0,974-0,998, p=0,018), considerando-se o 

teste do absorvente no diagnóstico da IU. Entretanto, quando utilizamos o ICIQ- 

SF para diagnostico de IU, não houve diferença entre os grupos e não foram 

identificados fatores de risco. 

As taxas de continência encontradas foram diferentes conforme o critério 

de continência adotado, tanto no pré-operatório, quanto após a cirurgia, como 

observado na Tabela 2, sendo que a concordância entre os diferentes parâmetros 
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pré-operatórios, utilizando o coeficiente de concordância Kappa, foi baixa (Tabela 

3). 

A presença de incontinência urinária no pré-operatório não se mostrou um 

fator de risco para o paciente estar incontinente 1 mês após a cirurgia, ou seja, 

nem todos os pacientes incontinentes antes da cirurgia mantiveram essa condição 

no pós-operatório inicial. Em todos os pacientes que apresentaram a IU no pré-

operatório pela avaliação urodinâmica esta foi associada a presença da contração 

detrusora involuntária, não tendo nenhum paciente com IU aos esforços na nossa 

casuística. 

O fluxo urinário máximo (10,87 ±5,72  versus  13,13  ±6,58,  p=0,044)  e a 

complacência 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 relação aos pacientes com até 60 anos, sendo um 

maior escore ICIQ-SF representa uma pior qualidade de vida relacionada a perda 

urinária. Houve uma correlação linear positiva entre idade comparado a perda de 

urina pós-operatória (Teste do absorvente de 1h) (r= 0,244, p<0,01) e o tamanho 

da próstata  (r= 0,197, p<0,05). Foi observada uma correlação linear negativa 

entre fluxo urinário máximo livre pré-operatório comparado a idade (r= -0,248, 

p<0,01). A faixa etária não apresentou relação estatisticamente significativa com 

os demais parâmetros pré-operatórios avaliados (Tabela 4). 

No pós-operatório, observou-se uma taxa significativamente maior de IU, 

sendo que os pacientes incontinentes apresentaram valores significativamente 

maiores do escore de sintomas miccionais (EISP), principalmente dos sintomas 

irritativos e menores das médias das contrações pela eletromiografia (Tabela 5). 

Os pacientes continentes mostraram-se mais satisfeitos com o padrão miccional 

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

Quando os pacientes foram divididos pela presença ou não de contração 

involuntária do detrusor (CID) no pré-operatório, notou-se, na avaliação 

urodinâmica, um fluxo urinário máximo (10,73 ±5,03 versus 13,56 ±7,04 ml/s, 
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p=0,009), uma complacência vesical (25 (9-435) versus 48 (10-238) ml/cmH2O, 

p< 0,001), uma capacidade cistométrica máxima  (394,07 ±99,41 versus 460,30.± 

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 

comparação aos sem. Já o resíduo pós-miccional (40 (0-400) versus 10 (0-480), 

p=0,32) e a pressão detrusora máxima 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-operatório, 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 relação 

aos sem, embora o escore EISP final não tenha mostrado diferença significativa 

(9,50 (0-33) versus 6 (0-24), p>0,05). 

A presença da CID não teve relação, no entanto, nem com a IUPP, nem 

com os demais parâmetros analisados. Esses dados estão expostos na Tabela 6. 
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DISCUSSÃO 
 

A IU representa uma das mais temidas complicações causadas pela 

prostatectomia radical, podendo ocasionar uma piora significativa na qualidade de 

vida destes pacientes, com implicações sociais e pessoais1. Além disso, já foi 

demonstrado que o grau de satisfação do paciente tem importante correlação com 

a aquisição precoce da continência10. Nesse contexto, a identificação de fatores 

prognósticos pré-operatórios que possam predizer as chances do paciente estar 

continente em um período precoce após a PTR se torna de suma importância, 

uma vez que ela poderia identificar os pacientes com mais chance de estarem 

continentes, não sofrendo assim com os problemas causados pela perda de urina, 

além de detectar quais pacientes seriam prováveis candidatos para uma 

intervenção fisioterapêutica precoce11. Também seria importante para esclarecer 

ao paciente os riscos da IU após a cirurgia, fator que auxiliaria nas orientações 

pré-operatórias. 

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

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

maior risco de IU no pós-operatório da PTR12. Quanto à continência precoce, o 

único estudo coorte que analisou os fatores de risco para IU num período inicial 

após a cirurgia, até então não havia observado relação desta com a idade13. 

Porém, o presente estudo encontrou que a idade mais avançada está relacionada 

com maiores taxas de IU 1 mês após a cirurgia, inclusive na análise multivariada, 

quando utilizado o teste do absorvente de 1h para diagnosticar a continência, 

demonstrando ser a idade um fator de risco para IUPP. Esses resultados são 

conflitantes quando comparado aos resultados obtidos anteriormente (Gacci et 

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

absorventes) utilizado por estes. 

A força da musculatura do assoalho pélvico também relacionou-se com a 

IU precoce após a PTR, demonstrando que pacientes com incontinência tinham 

uma força significativamente menor do AP e, ainda, que uma maior força tinha um 

efeito protetor para IUPP. Em homens, o complexo urinário esfincteriano pode 
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dividir-se em  unidade  esfincteriana  proximal  (colo  vesical, próstata e uretra 

prostática até o verumontanum) e unidade esfincteriana distal (rabdoesfíncter, 

musculatura esquelética periuretral e os suportes fasciais). No ato cirúrgico, a 

unidade proximal é removida e o controle da continência é determinada pela 

integridade da unidade distal remanescente2. 

Nesse contexto, a musculatura do assoalho pélvico determina um papel 

importante, principalmente no período inicial após a cirurgia2. Uma revisão da 

literatura demonstrou que um esfíncter uretral de menor espessura está  

associado com um maior risco de IUPP14. Porém, não está ainda elucidado se a 

espessura deste músculo pode estar associada à sua função. Assim, essa revisão 

concluiu que mais estudos são necessários 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 força de contração da 

musculatura do assoalho pélvico em mulheres15,16, apenas um estudo utilizou 

essa avaliação como fator prognóstico da IUPP. Esse trabalho mostrou que 

pacientes com maior força muscular no AP (perineômetro) apresentaram uma 

recuperação mais precoce da continência urinária16. Entretanto, o poder da 

mostra foi pequeno, diminuindo a sua confiabilidade e limitando assim seus 

resultados. Em nossa série, utilizando uma casuística maior, ficou demonstrado 

que uma maior força do AP no pré-operatória se associou com uma maior chance 

de recuperação da continência precoce após a PTR. 

O fato de, quando utilizado o ICIQ-SF para se definir a continência urinária, 

não foram encontrados fatores preditivos para IUPP está provavelmente 

relacionado à pequena amostra de pacientes continentes (n=14), quando  

utilizado este critério. 

A diferença nas taxas de continência encontrada confirma o que foi 

demonstrado previamente na literatura que, quando utilizadas diferentes 

metodologias para o diagnóstico de IU, são encontrados índices de continência 

diferentes, mesmo com a mesma população estudada17. Observou-se, ainda, um 

baixo coeficiente de concordância entre os resultados obtidos em relação ao 

diagnóstico de IU, demonstrando uma variação  diagnóstica em um mesmo  
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indivíduo, dependendo da metodologia utilizada. Optou-se, nesse estudo, 

por considerar continente apenas os pacientes que se mantinham totalmente 

secos. A opção por adotar critérios rígidos de continência foi feita baseada na 

demonstração que os pacientes que usam um absorvente ou forro apenas por 

proteção ficam 5 vezes mais incomodados do que aqueles que não usam nenhum 

tipo de absorvente18. 

Devido a importante relação entre a idade avançada e o risco de IUPP, 

tanto tardia12, quanto precoce, demonstrada no presente artigo, foram analisados 

quais fatores se relacionaram com a idade, a fim de estabelecer uma possível 

relação de causa-efeito. No momento pré-operatório, os pacientes idosos tiveram 

um menor fluxo urinário máximo livre e complacência vesical, além de 

apresentarem um aumento da próstata com a idade (correlação positiva).    Esses 

fatores podem estar relacionados tanto com uma maior incidência de hiperplasia 

prostática benigna, quanto com alterações vesicais associadas ao processo do 

envelhecimento, fato esse ainda não bem elucidado pela literatura. No pós-

operatório, a idade mais avançada mostrou novamente relação com os pacientes 

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

Avaliando-se os parâmetros pós-operatórios que se relacionaram com a 

IUPP, observou-se que os pacientes incontinentes apresentaram uma força do AP 

significativamente menor comparada aos continentes, quando utilizada a EMG. 

Embora os estudos recentes demonstrem que a insuficiência esfincteriana 

intrínseca é a principal causa da IUPP, a disfunção do esfíncter é muitas vezes 

associada com alterações neurológicas vesicais no PO, como a hiper e 

hipoatividade detrusoras, o que sugere que também haja alteração neurológica 

secundária  ao  procedimento  cirúrgico,  além  da  lesão  muscular   propriamente 

dita19. Embora estudos prévios tenham demonstrado alterações 

eletromiográficas após a PTR20, até onde conseguimos encontrar na literatura 

científica, fomos o primeiro trabalho que relacionou diretamente a força muscular 

do AP utilizando a EMG com a IU pós-prostatectomia, embora esse parâmetro 

não 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 satisfação quanto aos sintomas miccionais. Esse fato pode ser 

explicado, primeiramente, por uma observação subjetiva feita durante a aplicação 

dos questionários de que os pacientes incontinentes referiam espontaneamente 

uma maior frequência miccional na tentativa de permanecerem com a bexiga 

vazia por mais tempo, na esperança de terem um menor volume de perda  

urinária. Além disso, como descrito anteriormente, as disfunções vesicais após a 

cirurgia são muito frequentes e podem estar relacionadas com a IUPP19. 

Embora estudos recentes terem mostrado que a hiperatividade detrusora 

raramente é uma causa isolada da IUPP19,21, a presença de CID antes da 

cirurgia foi relacionada como um fator de risco para a presença de IU precoce pós 

prostatectomia radical videolaparoscópica22. Esse resultado, porém, não se 

confirmou na avaliação atual quando avaliada a técnica aberta. Essa divergência 

pode ser explicada por duas diferenças metodológicas entre esses trabalhos: a 

diferença na abordagem cirúrgica e também pelas diferenças no diagnóstico de 

IU, sendo utilizado critério menos rígido e subjetivo no diagnóstico de perda de 

urina no trabalho de Yanagiuchi et al22, sendo considerados continentes 

pacientes com a ausência ou o uso de apenas uma fralda por dia. 

Observou-se também uma relação entre a presença de CID e a IU antes 

da cirurgia, tanto pelo ICIQ-SF quanto pela urodinâmica, além de relação entre a 

CID e parâmetros urodinâmicos relacionados com a obstrução infra-vesical. Qual 

a importância desses achados pré-operatórios na recuperação da continência 

após a cirurgia, no entanto, ainda não está clara na literatura23. 

Em nosso estudo foi utilizado uma das maiores amostras descritas até o 

momento na literatura que avaliou a IUPP, demonstrando como fatores de risco 

para IUPP a idade e como fator protetor a força muscular do assoalho pélvico. 

Porém, o fato de não ser um estudo multicêntrico, pode ter acarretado um vício 

(Bias) de seleção. O fato de ter sido feito em um centro de referência oncológico, 

melhora os resultados funcionais devido a uma maior experiência da equipe 

cirúrgica, o que talvez não reflita o resultado geral, considerando-se cirurgiões 
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que não realizem essa cirurgia com maior frequência24,25. Finalmente, nossa 

casuística consta de pacientes que realizaram a prostatectomia radical 

retropúbica. Embora em países desenvolvidos a prostatectomia 

videolaparoscópica robô-assistida represente a maior parte dessas cirurgias, a 

técnica aberta ainda é a realidade em países em desenvolvimento, devido aos 

menores custos e a falta de acesso a um robô. Além disso, uma revisão 

sistemática não mostrou diferenças nas taxas de IUPP entre as técnicas 

laparoscópica, robô-assistida e retropúbica26, o que permite extrapolar nossos 

resultados para as demais abordagens cirúrgicas. 

Estudos prospectivos e multicêntricos, com maior casuística e envolvendo 

as outras técnicas cirúrgicas da prostatectomia serão necessários para 

confirmarem estes achados. 
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CONCLUSÕES 
 

A idade mais avançada e uma menor força de contração do assoalho 

pélvico no pré-operatório mostraram ser fatores de risco para a IUPP. No pós- 

operatório, os pacientes incontinentes também apresentaram uma menor força do 

assoalho pélvico, além de pior escore de sintomas miccionais, principalmente os 

relacionados a frequência. 

A presença de contração involuntária do detrusor, embora relacionada com 

a IU e com parâmetros urodinâmicos relacionados com a obstrução infra-vesical 

antes da cirurgia, não mostrou relação com o maior risco de IUPP. 
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Tabela 1: Relação entre os potenciais critérios prognósticos pré-operatórios avaliados e a incontinência urinária (IU) 1 mês após a 
prostatectomia  radical, segundo o ICIQ-SF e o teste do absorvente de 1 hora 

 

Parâmetro critério pré-operatório 
Perda de urina 
1m (sim/não)* 

pelo ICIQ-SF 
 

pelo teste do absorvente de 1h 

n avaliação estatística valor de p 
 

n avaliação estatística valor de p 

 
Clínico Idade 

não 14 57,71 (±5,66)* 
p>0,05  

43 56,30 (±5,26)* 
p=0,041 

sim 112 57,75 (±5,79)* 
 

85 58,49 (±5,87)* 

Tamanho da próstata (g) 
não 14 46,29 (±22,39)* 

p>0,05  
43 41,26 (±15,66)* 

p>0,05 
sim 112 41,55 (±17,02)* 

 
85 41,91 (±18,36)* 

IMC 
não 14 25,51 (±4,00)* 

p>0,05  
43 26,65 (±3,92)* 

p>0,05 
sim 112 26,97 (±4,05)* 

 
85 26,71 (±4,07)* 

Cirtometria Abdominal 
não 14 92,07 (±11,98)* 

p>0,05  
43 94,76 (±11,09)* 

p>0,05 
sim 112 95,20 (±12,03)* 

 
85 94,34 (±12,27)* 

Número Micções Diárias 
não 14 5 (3-10)** 

p>0,05  
43 5 (3-12)** 

p>0,05 
sim 112 5 (2-30)** 

 
85 5 (2-30)** 

 

Urodinâmico Fluxo máximo livre (ml/s) 
não 14 10,29 (±5,27)* 

p>0,05  
43 13,07 (±6,76)* 

p>0,05 
sim 112 12,67 (±6,49)* 

 
85 11,94 (±6,16)* 

Resíduo pós miccional (ml) 
não 14 47,50 (0-480)** 

p>0,05  
43 40 (0-480)** 

p>0,05 
sim 112 12,50 (0-400)** 

 
85 10 (0-400)** 

Capacidade cistométrica máxima (ml) 
não 14 481,79 (±166,78)* 

p>0,05  
43 421,84 (±113,93)* 

p>0,05 
sim 112 424,93 (±116,01)* 

 
85 435,82 (±127,16)* 

Complacência (ml/cm H2O) 
não 14 27,50 (9-156)** 

p>0,05  
43 39 (9-156)** 

p>0,05 
sim 112 41,50 (9-435)** 

 
85 40 (9-435)** 

Pressão detrusora máxima no fluxo 
não 14 54,86 (±19,76)* 

p>0,05  
43 53,35 (±23,55)* 

p>0,05 
sim 112 50,70 (±20,25)* 

 
85 49,93 (±17,90)* 

Volume vesical no primeiro desejo (ml) 
não 14 245 (±165,38)* 

p>0,05  
43 178,81 (±87,94)* 

p>0,05 
sim 112 178,80 (±79,81)* 

 
85 189,54 (±94,70)* 

 

m: mês; h: hora; ml: milímetro; cm: centímetro; s: segundo; H2O: água; IMC: Índice de massa corporal; µV=microvolts;  * média (±desvio padrão); ** mediana (valor 
mínimo-valor máximo) 
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Tabela 1: Relação entre os potenciais critérios prognósticos pré-operatórios avaliados e a incontinência urinária (IU) 1 mês após a 
prostatectomia  radical, segundo o ICIQ-SF e o teste do absorvente de 1 hora (continuação) 

 
 

Parâmetro critério pré-operatório 
Perda de urina 
1m (sim/não)* 

pelo ICIQ-SF 
 

pelo teste do absorvente de 1h 

n avaliação estatística valor de p 
 

n avaliação estatística valor de p 
 

Perineometria Perineometria - média das contrações 
(mmH2O) 

não 14 67,81 (±38,73)* 
p>0,05  

43 68,85 (±34,91)* 
p=0,013 

sim 112 58,47 (±31,44)* 
 

85 53,99 (±29,67)* 

Perineometria  - média dos tempos (s) 
não 14 7,59 (±1,98)* 

p>0,05  
43 8,13 (±1,84)* 

p>0,05 
sim 112 8,20 (±2,00)* 

 
85 8,23 (±2,21)* 

 

Eletromiografia EMG - média das contrações rápidas 
(µV) 

não 14 67,45 (±30,31)* 
p>0,05  

43 63,78 (±24,35)* 
p>0,05 

sim 112 59,63 (±23,15)* 
 

85 59,37 (±23,79)* 

EMG - média das contrações 
sustentadas (µV) 

não 14 51,26 (±27,29)* 
p>0,05  

43 44,54 (±21,14)* 
p>0,05 

sim 112 39,14 (±15,04)* 
 

85 38,23 (±14,15)* 

 
IU pré-operatória ICIQ-SF 

não 14 0 (0-13)** 
p>0,05  

43 0 (0-13)** 
p>0,05 

sim 112 0 (0-18)** 
 

85 0 (0-18)** 

Teste do absorvente 
não 14 0,50 (0-3)** 

p>0,05  
43 1 (0-36)** 

p>0,05 
sim 112 1 (0-111)** 

 
85 1 (0-111)** 

 
EISP Escore EISP 

não 14 5 (0-24)** 
p>0,05  

43 7 (0-24)** 
p>0,05 

sim 112 7,50 (0-33)** 
 

85 8 (0-33)** 

Escore EISP - sintomas irritativos 
não 14 3 (0-11)** 

p>0,05  
43 2 (0-12)** 

p>0,05 
sim 112 3 (0-14)** 

 
85 3 (0-14)** 

Escore EISP - sintomas obstrutivos 
não 14 1,50 (0-13)** 

p>0,05  
43 2 (0-13)** 

p>0,05 
sim 112 4 (0-19)** 

 
85 5 (0-19)** 

 

m: mês; h: hora; ml: milímetro; cm: centímetro; s: segundo; H2O: água; IMC: Índice de massa corporal; µV=microvolts;  * média (±desvio padrão); ** mediana (valor 
mínimo-valor máximo) 
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Tabela 2: Taxa de incontinência urinária (IU), segundo os diversos critérios 
adotados 

 

período critério para IU continentes incontinentes 
 

Pré-operatório Pergunta: Tem IU? (sim/não) 124 (95%) 6 (5%) 

Uso De Forros 129 (99%) 1 (1%) 

Presença de IU pelo ICIQ-SF 106 (82%) 24 (18%) 

Presença de IU pelo teste do 
absorvente 

101 (78%) 29 (22%) 

Presença de IU pela urodinâmica* 105 (81%) 24 (19%)* 
 

Pós-operatório Segundo ICIQ-SF 14 (11%) 112 (89%) 

Segundo teste do absorvente 43 (34%) 85 (66%) 
 

* todos os pacientes tiveram IU relacionada a contração involuntária do detrusor 
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Tabela 3: Coeficiente de concordância Kappa para os diversos critérios de Incontinência urinária (IU) avaliados no pré-operatório 
 

 
Pergunta: Tem IU? 

Uso De Forros 
Presença de IU Presença de IU pelo Presença de IU pela 

  (sim/não) pelo ICIQ-SF teste do absorvente urodinâmica 

Pergunta: Tem IU? (sim/não) 1 0,276 (p<0,001) 0,300 (p<0,001) -0,021 (p=0,734) 0,136 (p=0,43) 

Uso De Forros 0,276 (p<0,001) 1 0,055 (p=0,055) 0,053 (p=0,61) 0,066 (p=0,36) 

Presença de IU pelo ICIQ-SF 0,300 (p<0,001) 0,055 (p=0,055) 1 0,124 (p=0,158) 0,086 (p=0,326) 

Presença de IU pelo teste do 
absorvente 

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

Presença de IU pela urodinâmica 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: Relação das faixas etárias com as variáveis avaliadas no pré-operatório 
 

Parâmetro critério pré-operatório 
faixa 
etária 

resultado 
valor 
de p 

 

Clínico Tamanho da próstata (g) 
≤ 60 40,43 (±16,24)* 

p>0,05 
> 60 44,22 (±19,48)* 

IMC 
≤ 60 26,80 (±4,05)* 

p>0,05 
> 60 26,77 (±4,12)* 

Cirtometria Abdominal 
≤ 60 94,94 (±10,37)* 

p>0,05 
> 60 94,22 (±14,40)* 

Número Micções Diárias 
≤ 60 5 (2-15)** 

p>0,05 
> 60 5 (2-30)** 

 

Urodinâmico Fluxo máximo livre (ml/s) 
≤ 60 13,13 (±6,58)* 

p=0,044 
> 60 10,87 (±5,72)* 

Resíduo pós miccional (ml) 
≤ 60 22,50 (0-300)** 

p>0,05 
> 60 4 (0-480)** 

Capacidade cistométrica 
máxima (ml) 

≤ 60 440,56 (±123,77)* 
p>0,05 

> 60 415,04 (±117,34)* 

Complacência (ml/cm H2O) 
≤ 60 43 (9-435)** 

p=0,039 
> 60 28 (9-238)** 

Pressão detrusora máxima no 
fluxo 

≤ 60 49,18 (±18,24)* 
p>0,05 

> 60 53,50 (±22,93)* 

Volume vesical no primeiro 
desejo (ml) 

≤ 60 177,27 (±79,76)* 
p>0,05 

> 60 205,20 (±110,05)* 
 

Perineometria Perineometria - média das 
contrações (mmH2O) 

≤ 60 60,45 (±31,81)* 
p>0,05 

> 60 56,46 (±32,45)* 

Perineometria  - média dos 
tempos (s) 

≤ 60 8,17 (±2,04)* 
p>0,05 

> 60 8,21 (±2,15)* 
 

Eletromiografia EMG - média das contrações 
rápidas (µV) 

≤ 60 59,86  (±22,74)* 
p>0,05 

> 60 62,20 (±25,97)* 

EMG - média das contrações 
sustentadas (µV) 

≤ 60 39,22 (±15,19)* 
p>0,05 

> 60 42,42 (±19,58)* 
 

Avaliação da IU ICIQ-SF 
≤ 60 0 (0-18)** 

p>0,05 
> 60 0 (0-12)** 

Teste do absorvente 
≤ 60 0,50 (0-36)** 

p>0,05 
> 60 1 (0-111)** 

 

EISP Escore EISP 
≤ 60 6 (0-33)** 

p>0,05 
> 60 8 (0-22)** 

Escore EISP - sintomas 
irritativos 

≤ 60 3 (0-14)** 
p>0,05 

> 60 4 (0-14)** 

Escore EISP - sintomas 
obstrutivos 

≤ 60 2,50 (0-19)** 
p>0,05 

> 60 5 (0-15)** 
 

ml: milímetro; cm: centímetro; s: segundo; H2O: água; IMC: Índice de massa corporal; µV=microvolts; * média 
(±desvio padrão); ** mediana (valor mínimo-valor máximo) 
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Tabela 5: Relação entre os parâmetros pós-operatórios e a presença de incontinência urinária (IU) 1 mês após a prostatectomia radical 
 

Parâmetro critério 1m PO 
Presença de IU 

Segundo ICIQ-SF 
 

Segundo teste do Absorvente 
 

Avaliação da IU ICIQ-SF 
não - 

-  
não 7 (0-16)** 

p<0,001 
sim - 

 
sim 13 (0-21)** 

Teste do absorvente 
não 0,50 (0-6)** 

p<0,001  
não - 

- 
sim 10 (0-431)** 

 
sim - 

 

Perineometria Perineometria - média das contrações (mmH2O) 
não 61,22 (±29,08)* 

p>0,05  
não 55,35 (±26,33)* 

p>0,05 
sim 48,93 (±23,96)* 

 
sim 47,48 (±23,47)* 

Perineometria  - média dos tempos (s) 
não 6,99 (±1,26)* 

p>0,05  
não 8,02 (±2,46)* 

p>0,05 
sim 8,45 (±3,80)* 

 
sim 8,34 (±4,11)* 

 

Eletromiografia EMG - média das contrações rápidas (µV) 
não 72,06 (±24,00)* 

p=0,030  
não 63,10 (±23,80)* 

p>0,05 
sim 57,67 (±23,07)* 

 
sim 58,45 (±23,57)* 

EMG - média das contrações sustentadas (µV) 
não 51,15 (±22,66)* 

p=0,044  
não 42,83 (±17,29)* 

p>0,05 
sim 37,45 (±14,04)* 

 
sim 37,19 (±14,47)* 

 

EISP Escore EISP 
não 3 (0-9)** 

p<0,001  
não 6 (0-26)** 

p=0,021 
sim 8,50 (0-28)** 

 
sim 9 (0-28)** 

Escore EISP - sintomas irritativos 
não 2 (0-9)** 

p=0,001  
não 4 (0-15)** 

p=0,042 
sim 5,50 (0-15)** 

 
sim 6 (0-15)** 

Escore EISP - sintomas obstrutivos 
não 0 (0-3)** 

p=0,001  
não 1 (0,-11)** 

p>0,05 
sim 2,50 (0-19)** 

 
sim 3 (0-19)** 

 

m: mês; PO: pós-operatório; mmH2O: milímetro de água; s: segundo;  µV=microvolts;  * média (±desvio padrão); ** mediana (valor mínimo- valor máximo) 
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Tabela 6: Relação da presença de contração detrusora involuntária (CDI) com as variáveis avaliadas (exceto variáveis urodinâmicas) 
 

Parâmetro critério  CDI 
pré-operatório 

 
pós-operatório 

resultado valor de p 
 

resultado valor de p 
 

Clínico Idade 
não 56,96 (±5,99)* 

p>0,05  
- - 

sim 58,79 (±5,37)* 
 

- - 

Tamanho da próstata (g) 
não 39,16 (±15,49)* 

p>0,05  
- - 

sim 45,20 (±19,53)* 
 

- - 

IMC 
não 27,09 (±3,79)* 

p>0,05  
- - 

sim 26,41 (±4,43)* 
 

- - 

Cirtometria Abdominal 
não 95,30 (±10,61)* 

p>0,05  
- - 

sim 93,82 (±13,54)* 
 

- - 

Número Micções Diárias 
não 5 (2-12)** 

p>0,05  
- - 

sim 5 (3-30)** 
 

- - 
 

Perineometria Perineometria - média das contrações (mmH2O) 
não 56,27 (±31,52)* 

p>0,05  
48,13 (±22,66)* 

p>0,05 
sim 63,20 (±32,29)* 

 
52,96 (±26,72)* 

Perineometria  - média dos tempos (s) 
não 8,17 (±1,77)* 

p>0,05  
8,54 (±3,99)* 

p>0,05 
sim 8,18 (±2,43)* 

 
7,87 (±3,05)* 

 

Eletromiografia EMG - média das contrações rápidas (µV) 
não 58,11 (±21,62)* 

p>0,05  
57,14 (±21,98)* 

p>0,05 
sim 63,65 (±26,39)* 

 
63,03 (±25,48)* 

EMG - média das contrações sustentadas (µV) 
não 38,94 (±14,69)* 

p>0,05  
37,60 (±13,58)* 

p>0,05 
sim 41,60 (±19,00)* 

 
40,71 (±17,76)* 

 

Avaliação da IU ICIQ-SF 
não 0 (0-14)** 

p=0.025  
11 (0-21)** 

p>0,05 
sim 0 (0-18)** 

 
10 (0-21)** 

Teste do absorvente 
não 1 (0-36)** 

p>0,05  
6 (0-351)** 

p>0,05 
sim 1 (0-111)** 

 
3,50 (0-431)** 

 

EISP Escore EISP 
não 6 (0-24)** 

p>0,05  
8 (0-28)** 

p>0,05 
sim 9,50 (0-33)** 

 
8,50 (0-26)** 

Escore EISP - sintomas irritativos 
não 2 (0-11)** 

p=0,012  
5 (0-15)** 

p>0,05 
sim 4 (0-14)** 

 
5 (0-15)** 

Escore EISP - sintomas obstrutivos 
não 2 (0-13)** 

p>0,05  
2 (0-15)** 

p>0,05 
sim 5 (0-19)** 

 
2 (0-19)** 

m: mês; h: hora;  ml: milímetro;  cm: centímetro;  s: segundo;  H2O: água;  IMC: Índice de  massa corporal;  µV=microvolts;  * média (±desvio padrão); ** mediana (valor 
mínimo-valor máximo) 

 

 


