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Resumo

Esta revisdo da literatura pretende clarificar o estado da arte dos tratamentos
cirdrgicos na incontinéncia urinaria de esforgco masculina, possibilitando aos clinicos
informar e orientar os doentes com base na melhor evidéncia e deriva da andlise
comparativa de artigos e evidéncias cientificas disponiveis nos ultimos 10 anos.
Atualmente, os slings masculinos representam a principal alternativa ao implante de
um esfincter urinario artificial, tratamento gold-standard, verificando-se taxas de
eficacia préximas, especialmente em doentes com incontinéncia urinaria leve a
moderada. Slings masculinos nao ajustaveis apresentam bons resultados,
particularmente em homens com incontinéncia urinaria leve a moderada e funcéo
esfincteriana residual preservada, estando associados a poucas complicacdes,
maioritariamente ligeiras. Uma desvantagem inerente a este tipo de slings é a
impossibilidade de ajuste apos cirurgia, sendo que a taxa de sucesso da cirurgia
pode ndo ser tdo boa em doentes submetidos a radiagéo pélvica, com incontinéncia
urinaria grave ou defeito na funcéo esfincteriana. Pelo contrério, verificou-se que os
slings masculinos ajustaveis apresentam bons resultados em doentes com
incontinéncia urinaria grave e naqueles submetidos a radioterapia, apesar de, em
geral, apresentarem altas taxas de complicacdes. O esfincter urinario artificial AMS
800, por outro lado, garante a maior taxa de sucesso, principalmente em doentes
com incontinéncia urindria mais grave, demonstrando consistentemente excelentes
taxas de sucesso, mesmo em doentes com incontinéncia urinaria grave associada.
No entanto, este tipo de dispositivos esta associado a complicagées, nomeadamente
infecdo, retengdo urinaria, atrofia uretral, erosdo e falha mecénica, o que leva a
cirurgias de revisdo. Outros dispositivos do tipo esfincter urinario artificial séo
projetados para atender as atuais limitagbes do AMS 800, mas também estes
apresentam limitacdes.

A inovacdo no campo deve continuar a refinar as técnicas atuais e produzir

tratamentos novos e, possivelmente, mais eficazes.

Palavras-chave: Incontinéncia Urinaria; Incontinéncia Urinaria de Esforco; Esfincter

Urinario Artificial; Slings masculinos; Cirurgia minimamente invasiva; Prostatectomia.
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Abstract

This literature review aims to clarify the state of the art of surgical treatments in male
stress urinary incontinence, enabling clinicians to inform and guide patients based on
the best evidence, and derives from the comparative analysis of articles and
scientific evidence available in the last 10 yeatrs.

Currently, male slings represent the main alternative to the implantation of an
artificial urinary sphincter, a gold-standard treatment, with close efficacy rates,
especially in patients with mild to moderate urinary incontinence. Non-adjustable
male slings show good results, particularly in men with mild to moderate urinary
incontinence and preserved residual sphincter function, being associated with few
complications, mostly mild. An inherent disadvantage of this type of slings is the
impossibility of adjustment after surgery, and the success rate of the surgery may not
be so good in patients undergoing pelvic radiation, with severe urinary incontinence
or defect in sphincter function. On the contrary, it has been found that the adjustable
male slings have good results in patients with severe urinary incontinence and in
those undergoing radiotherapy, despite, in general, presenting high rates of
complications. AMS 800 artificial urinary sphincter, on the other hand, guarantees the
highest success rate, especially in patients with more severe urinary incontinence,
consistently demonstrating excellent success rates, even in patients with associated
severe urinary incontinence. However, this type of device is associated with
complications, namely infection, urinary retention, urethral atrophy, erosion and
mechanical failure, which lead to revision surgeries. Other devices of the type of
artificial urinary sphincter are designed to meet the current limitations of the AMS
800, but these too have limitations.

Innovation in the field must continue to refine current techniques and produce new

and possibly more effective treatments.

Keywords: Urinary Incontinence; Urinary Stress Incontinence; Urinary Sphincter,

Artificial; Male Slings; Minimally Invasive Surgery; Prostatectomy.
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1. Introducéo

A incontinéncia urinaria de esfor¢co (IUE) é definida pela International Continence
Society (ICS) como perda involuntaria de urina por esforgo, espirros ou tosse.! A IUE
masculina esta a tornar-se uma condi¢do cada vez mais comum, em particular apés
prostatectomia radical, podendo ocorrer em mais de 60% dos homens nos primeiros
meses apods a cirurgia.? Com o aumento da consciencializagcdo para o carcinoma da
préstata através do doseamento de PSA e um diagnéstico precoce cada vez mais
generalizado, é provavel que mais homens diagnosticados com carcinoma da
prostata sejam submetidos a intervencdo cirdrgica, resultando num aumento da
incidéncia de incontinéncia urinaria pds-prostatectomia (IPP). A taxa de IPP
depende da definicdo exata de IUE, do relato por parte do doente e do tempo de
seguimento.®> Embora a maioria dos casos de IPP geralmente se resolvam dentro de
meses apOs o inicio da fisioterapia do pavimento pélvico, estima-se que
aproximadamente 5 a 10% dos homens continuem a sofrer de IPP aos 12 meses de
pés-operatério.*®> Nestes homens, a IPP permanece uma condicdo debilitante com
consideravel impacto na qualidade de vida e altos custos para a sociedade. Mesmo
as mais pequenas perdas de urina tém implicagbes na qualidade de vida, atingindo
o ambito fisico, social, sexual e psiquico, com repercussées a nivel emocional.®
Estima-se que, em 2008, aproximadamente 127 milhdes de mulheres e 10 milhdes
de homens tiveram IUE, enquanto que em 2018 este valor tera atingido os 167
milhGes de pessoas em todo o mundo.® Na Europa, a prevaléncia de Incontinéncia
urinaria (IU) na populacdo masculina é de cerca de 24%, variando entre 11% em
doentes entre 60 e 65 anos e 31% entre doentes mais velhos.®® Em Portugal
atualmente 16% dos homens com mais de 40 anos tém sintomas da doenca,
segundo dados da Associacdo Portuguesa de Urologia.!

Gracas ao aprimorar das técnicas cirdrgicas e a introducdo de novas técnicas
dirigidas a recuperacdo precoce da continéncia urinéria, a taxa de recuperagédo da
continéncia aumentou nos ultimos anos, entre 68% e 97% aos 12 meses apos
cirurgia.

Dependendo da gravidade da IUE pds-operatoria e da preferéncia do doente, véarias
opcdes de tratamento estéo disponiveis. O tratamento inicial geralmente é baseado
na fisioterapia da musculatura do pavimento pélvico, biofeedback ou estimulacdo
elétrica e tratamentos farmacolégicos.? Quando o tratamento conservador falha, a
terapia cirargica pode ser recomendada, embora ndo haja recomendacfes

publicadas sobre o0 momento da sua realizagao.



Além disso, ndo h& uma definicdo formal aceite do grau de IPP e da escolha do
tratamento cirargico, embora a maioria dos especialistas concordem que homens
com IPP leve a moderada devem receber um sling masculino (SM), enquanto
homens com IPP grave precisarédo de esfincter urinario artificial (EUA)'**1415 (Figuras
le?2).

Esta revisdo apresenta e analisa comparativamente o estado da arte dos
tratamentos cirdrgicos para a incontinéncia urinaria de esforco masculina,
analisando os estudos mais recentes da literatura e avaliando as evidéncias
cientificas disponiveis, tendo em conta os principios de trabalho e os desafios
associados aos sistemas implantaveis de IUE em uso clinico. Isso inclui agentes de
volume uretral, slings e esfincteres urinarios artificiais. Além disso, relaciona ainda o
progresso recente da pesquisa e as perspectivas futuras no campo dos implantes de

reconstrugdo para incontinéncia urinaria.



Figura 1: Imagens representativas de slings masculinos.
(A) Argus sling, (B) ReMeex sling, (C) ATOMS sling, (D) Advance sling, (E) Virtue sling,

(F) I-STOP TOMS.8

Figura 2: Imagens representativas de esfincteres urinarios artificiais.

(A) AMS 800, (B) FlowSecure sphincter, (C) Zephyr ZSI 375, (D) Pro-ACT device,

(E) Periurethral constrictor device.8”



2. Materiais e Métodos

Foi realizada uma pesquisa sistematica de artigos relativos a incontinéncia urinaria
masculina de modo a compilar uma perspectiva contemporéanea do tratamento
cirdrgico da incontinéncia urinéria masculina. Uma pesquisa avancada no MEDLINE
(via PubMed), Cochrane Library e Google Scholar por conjugacao de termos MeSH:
“urinary incontinence and male”, limitada a seres humanos nos ultimos 10 anos, foi
realizada e produziu 5421 artigos, tendo sido reduzida ainda mais aos artigos que
continham palavras-chave associadas de “urinary sphincter, artificial”, “male slings”,
“‘minimally invasive surgery”, “urinary stress incontinence”, “prostatectomy” que
renderam 142 artigos de relevo. Foram também analisadas as diretrizes mais
recentes da Associacao Europeia de Urologia e da International Continence Society,
resultando em 146 artigos para revisao inicial.

Para cada sistema implantavel, foram incluidos estudos clinicos se estes relatassem
resultados para um acompanhamento minimo de meio ano, embora tenha sido
observada uma falta de definicdo padrao de taxa de sucesso em estudos clinicos.
Todos os estudos adotados neste trabalho definiram a taxa de sucesso como uma
combinagéo entre cura e taxas de melhoria, baseadas no uso de fralda relatada pelo
doente por dia no final do periodo de acompanhamento. A taxa de cura refere-se ao
doente estar seco no final do periodo de acompanhamento (0 fraldas/dia), enquanto
que a taxa de melhoria refere-se a perda minima de urina (1-2 fraldas/dia).

A selecao dos referidos artigos foi feita com base no seu titulo, objetivos propostos,
resumo e data de publicacéo, sendo apenas contemplados artigos em inglés.

Assim, 93 artigos originais e 35 artigos de revisdo foram selecionados para posterior

revisdo, resultando na citagdo de 128 artigos (Figura 2: Diagrama PRISMA).



PRISMA 2009 Flow Diagram
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3. Resultados

3.1 Fisiopatologia e Diagnoéstico de IUE
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Figura 4: Sistema fisioloégico que contribui para o0 mecanismo de continéncia urinaria no
homem?6,

O mecanismo de continéncia urinaria requer sistemas nervosos centrais e
periféricos intactos, atividade adequada do esfincter uretral e da musculatura do
pavimento pélvico bem como anatomia normal do sistema urinario inferior (Figura 3).
A falha de qualquer um destes componentes pode levar a uma resisténcia
inadequada da uretra durante os periodos de presséo intra-abdominal elevada,
resultando em IUE.Y’

Os dois principais musculos que desempenham papel vital na manutencéo do colo
da bexiga e da uretra fechados durante a fase de preenchimento da bexiga sdo os
esfincteres uretrais interno e externo.’® O esfincter uretral interno é constituido por
tecido muscular liso e estd localizado na extremidade inferior da bexiga e na
extremidade uretral superior.’® A contracdo do esfincter interno é controlada,

involuntariamente, pelo nervo hipogastrico.'®2° O esfincter uretral externo é formado



por fibras musculares estriadas circularmente que formam um anel incompleto ao
redor da uretra?®, sendo mais espesso nos homens entre o apice da prostata e a
uretra membranosa.l” A contracdo do esfincter externo é controlada,
voluntariamente, pelo nervo pudendo que se origina da medula espinhal sagrada
(S2-S4).1°20 Durante a fase de esvaziamento, o cérebro medeia a organizagéo dos
reflexos e estimula a inibicdo das atividades dos nervos hipogéastrico e pudendo,
levando ao relaxamento dos esfincteres uretrais internos e externos para permitir a
libertacdo da urina.?* O reflexo miccional é controlado, voluntariamente, em
individuos continentes que podem decidir iniciar a miccdo em local e hora
socialmente aceitaveis. Outros fatores que contribuem para a continéncia da urina
incluem?’:
1. Camadas uretrais internas intactas, incluindo: a mucosa interna constituida
por células epiteliais e o rico tecido conjuntivo frouxo vascularizado;
O comprimento critico da uretra (20 cm nos homens);
3. As posi¢cbes anatomicas estaveis do colo da bexiga e da uretra proximal,
apoiadas pelos musculos do pavimento pélvico;
4. As modificacdes adaptativas da uretra que ocorrem durante os periodos de
alta pressao intra-abdominal.
A IUE nos homens é causada principalmente pela prostatectomia radical (PR), que
resulta em danos cirdrgicos ao esfincter, bem como aos nervos e ao tecido de
suporte, limitando a capacidade de resistir a alta presséo intra-abdominal.??
A avaliacdo da IUE comeca com uma histéria detalhada do doente, que inclui
perguntas como quando iniciaram os sintomas, grau de incémodo, frequéncia de
perda de urina e circunstancias que levam a episodios de incontinéncia. O exame de
urina e a cultura de urina séo realizados para rastrear a presenca de qualquer
infecdo. O exame fisico do abdémen, musculos do pavimento pélvico, regido genital
e nervos lombosagrados descartam a presencga de outras doengas, como obstrucéo,
malignidade e disfuncédo neuroldgica.! O teste de 24 horas permite a quantificacdo
dos niveis de gravidade da incontinéncia. Os episddios de incontinéncia resultando
em perda de urina <20, 20-74 e >75 mL em 24 h definem os casos de incontinéncia
leve, moderada e grave, respetivamente. Um teste confiavel para confirmar a IUE é
o teste de stress da tosse.
Antes de oferecer cirurgia invasiva, o médico deve determinar a fisiopatologia que
conduz a IU do doente. A IPP pode resultar da disfuncao da bexiga e/ou deficiéncia
intrinseca do esfincter (DIE). Além disso, pode haver uma estenose anastomética
obstrutiva em 3 a 21% dos homens.? Verificou-se que homens com subatividade do

detrusor apresentam um risco aumentado de retencdo urinaria apés cirurgia, dado



gue é necessaria contratilidade adequada do detrusor para superar a resisténcia fixa
de um dispositivo compressivo.?* Assim, como o SM é projetado para evitar perdas
por esfor¢cos, € provavel que interfira nas perdas com manobras de valsalva
naqueles com contratilidade inadequada. A medicdo do retrograde leak point
pressure (RLPP) ndo € absolutamente necesséria pois ndo se correlaciona com o
peso da fralda, nem altera normalmente o plano de tratamento. Por outro lado, 0 uso
de fralda correlaciona-se com a perda real de urina, justificando, assim, o uso diario
de fralda como uma medida da gravidade da incontinéncia.?> Com base nestes
achados, o grau de incontinéncia é, portanto, melhor quantificado pelo uso de fralda
ou pelo teste da fralda.

A evidéncia urodindmica da disfuncéo da bexiga deve ser interpretada com cautela
em homens com IPP. Embora a reducdo de novo da compliance da bexiga possa
afetar mais de 25% dos doentes até trés anos pods-operatério?!, este achado
geralmente ndo afeta o resultado cirdrgico. Em doentes gravemente incontinentes, a
compliance urodindmica diminuida e a hiperatividade do detrusor de baixo volume
sdo os artefactos mais provaveis de identificar durante o enchimento suprafisioldgico
de bexigas que foram insuficientemente preenchidas cronicamente, ndo afetando
geralmente o resultado cirirgico do EUA.?*

A hipocontratilidade do detrusor pode ser observada em 25 a 40% dos doentes com
mais de 1 ano de pés-operatério e pode ocorrer de novo em até 10%.2° Como o cuff
€ esvaziada durante a mic¢do, permitindo uma evacuacao eficiente da bexiga por
meio da sua contracdo ou por esforco abdominal através de manobras de valsalva,
0 sucesso do EUA nao difere em homens com bexiga normal versus hipoativa. Por
outro lado, é necesséria contratilidade detrusora adequada para expulsar a urina
apds um sling compressivo.?!

Embora ndo exista uma medida universalmente acordada da contratilidade normal
do detrusor apds a remogéo da préstata, o indice de contratilidade da bexiga e a
medicdo da pressdo de contracdo isovolumétrica do detrusor sdo comummente
usados.?® A pressdo miccional é um determinante ndo confiavel da forca do detrusor
em homens com baixa resisténcia uretral, pois a presséo contrétil necesséaria para
manter o fluxo axial pode-se aproximar de zero. Deste modo, o uso de nomogramas
baseados numa populacdo de homens com aumento da préstata € impreciso no
status dos homens apdés a PR.?® Uma medida direta da contratilidade é a
isovolumetric detrusor pressure (Piso), correlacionando-se altamente com o fator
Watts, que geralmente é reconhecido como a aproximacao mais confiavel da forca
de contracdo da bexiga. O Piso pode ser determinado por meio do teste de stop

mecanico?®, no qual o examinador comprime manualmente a uretra peniana durante



a micgao, impedindo o fluxo urinario mas com a suavidade suficiente para evitar a
contracdo do pavimento pélvico, que de outra forma pode interromper a contracdo
do detrusor.?? Um Piso minimo de 60 cmH20 é necessario para superar a
resisténcia fixa de um sling uretral compressivo, que no intraoperatorio € tipicamente

tensionado a uma RLPP de 60 cmH20.2¢

3.2 Sling vs Esfincter Urinario Artificial

O interesse nos slings do tipo suburetral masculino, baseado no conceito de
compressao uretral externa passiva como uma opcdo de tratamento para a
incontinéncia pés-prostatectomia, foi recentemente revivido. Embora os resultados a
longo prazo sejam desconhecidos, o sling, que é usado como material permanente
em vez de material reabsorvivel, apresenta um desempenho razoavelmente bom, a
médio prazo. A cirurgia de sling é adequada para doentes com grau leve a
moderado de IUE que ndo receberam radioterapia (RT) prévia, que possuem
contratilidade detrusora adequada ou que exigem um procedimento menos invasivo
ou um dispositivo ndo mecéanico, em oposi¢cao a um dispositivo como o EUA.

Na ultima década, apés um abandono inicial, os slings voltaram a ser utilizados no
tratamento cirargico da IU pés-cirdrgica masculina e, atualmente, representam a
principal alternativa ao tratamento gold-standard com implante de EUA. Comparado
ao EUA, o sling tem a vantagem de ndo possuir componentes mecénicos, de nao
necessitar de habilidade manual e treino para o uso correto pelo doente, da
possibilidade de cirurgia imediata apds o implante e de ter menor custo. Além disso,
a sua implantacdo néo exclui a possibilidade de implantar um EUA no futuro ou de
vir a comprometer a sua eficacia. Entre os slings, a principal evidéncia atualmente
disponivel diz respeito ao SM Advance. O EUA, por outro lado, garante a maior taxa
de sucesso, principalmente em pacientes com IUE mais grave. A escolha final do
tratamento deve caber ao doente, sob a orientacdo do médico, em conformidade
com as diretrizes. Um estudo?’ constatou que entre o posicionamento de um EUA ou
de um sling fixo, 92% dos doentes escolheriam o sling se tivessem possibilidade
para tal. Da mesma forma, mesmo nos casos em que a colocacdo do esfincter
artificial é recomendado, 25% dos doentes preferem o sling. No presente caso,
numa populacdo de 133 homens com IUE péds-cirurgica, 63 foram recomendados
para implantar um EUA, 46 para implantar um SM, enquanto 24 foram deixados
livres para escolher o tratamento. Nenhum doente entre aqueles a quem o sling foi

recomendado recusou o tratamento, enquanto entre aqueles a quem o EUA foi



recomendado 16 recusaram a opcao, optando pelo implante de um sling. Dos
doentes que ficaram livres para decidir, apenas 2 escolheram o EUA. Estes dados
destacam que um implante mecéanico com necessidade de habilidades manuais e
sujeito a mau funcionamento pode levar o doente a escolher solucbes menos
invasivas, mesmo que menos adequadas a gravidade da IU. Consistente com essa
preferéncia, houve uma mudanca na prevaléncia da cirurgia para implante de sling
para tratamento de IPP, que entre 2001 e 2011 aumentou dramaticamente,

passando de apenas 15% das cirurgias de IPP em 2001, para 51% em 2011.28

Os dados clinicos propostos na literatura nos quais basear a escolha sdo?*:

e Gravidade da incontinéncia, avaliada por teste de fralda de 24 horas ou
namero de trocas de FPD (>400 gr/dia ou >3 FPD, respetivamente, devem
inclinar-se para o EUA);

e Histéria de RT pélvica: prejudica o uso de SM,;

e Funcao residual do esfincter, avaliada pela Valsalva leak point pressure
(VLPP) e cistoscopia (VLPP <60 cmH20O e falta de coaptacdo ou défice
setorial do esfincter deve inclinar-se para o EUA);

o Capacidades manuais do doente e comorbilidades que possam comprometer

0 uso de um EUA a longo prazo.

Muitos casos, no entanto, encontram-se numa posicéo intermédia, e € precisamente
nestes que a escolha informada do doente é ainda mais importante.
Frequentemente, estes doentes favorecem um sling, sabendo que, em caso de
falha, ainda é possivel implantar um EUA.

E preconizado um periodo entre 6 a 12 meses de observacdo e espera, juntamente
com exercicios de Kegel apés a PR. No entanto, de acordo com uma revisao
sisteméatica recente da Cochrane sobre o exercicio muscular do pavimento pélvico
apos a PR, nao foi demonstrado uma melhoria estatistica da incontinéncia urinaria
no grupo de tratamento aos 12 meses (RR 0.85; IC de 95%, 0.60-1.22) com 57%
dos homens relatando 1U, em comparagdo com 62% no grupo controlo.?® Numa
coorte prospectiva de 500 homens apés PR aberta 80,6%, 91,2%, 95,2% e 98,5%
relataram continéncia em 3, 6, 12 e 24 meses, respetivamente. Deste modo, como
as melhorias na continéncia geralmente ocorrem apés 12 meses, sugere-se que

abordagens conservadoras sejam utilizadas no primeiro ano ap6s a cirurgia.?
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3.3 Sling Masculino

Nos ultimos anos, o numero de SM disponiveis para IUE aumentou rapidamente,
devendo-se este sucesso ao facto de esta abordagem terapéutica evitar a
necessidade de manipulacdo mecéanica ao urinar e ter custos relativamente baixos.
A maioria dos clinicos concorda que uma escolha apropriada do doente é
fundamental para resultados favoraveis do sling.*® Doentes com IUE leve a
moderada e funcdo esfincteriana residual competente sdo os mais indicados para
receber este tipo de dispositivos, 0 que permite que a contragdo detrusora seja
suficiente para superar a resisténcia fixa do sling e permitir a miccdo.® Dada a
opc¢éao entre SM e EUA, a maioria dos doentes com IUE escolhe SM, por ser menos
invasivo do que o EUA.?” Em relacdo ao design do dispositivo, 0 SM ndo é um
dispositivo de ocluséo circunferencial, consequentemente, os riscos de atrofia e
erosdo da uretra sdo raros em comparagdo com o EUA.?’

Os SM séao classificados em 2 tipos: ajustaveis e néo ajustaveis, podendo ser
divididos conforme o método da operagdo em retropubicos ou transobturadores. Os
SM ajustaveis disponiveis comercialmente sdo Argus, ReMeex e ATOMS enguanto
0s SM néo ajustaveis atuais sdo AdVance, I-STOP TOMS e Virtue. O SM ajustavel
tem uma vantagem tedrica sobre o SM nao ajustavel, por poder ser facilmente
revisto para fornecer stress urinario adicional, em casos de incontinéncia incessante
e/ou recorrente, sem a necessidade de um nova cirurgia. Chung et al.®? descobriram
diferencas insignificantes nos resultados clinicos e nas taxas de satisfacéo entre os
slings ajustaveis e ndo ajustaveis. No entanto, quando dada a opg¢éo, mais doentes
optaram por slings ajustaveis em relacéo a slings nao ajustaveis. As carateristicas e
o significado clinico de cada SM s&o descritos abaixo. A figura 1 mostra varios SM.
N&o existe um padrdo universalmente aceite para o tipo de SM para doentes com
IUE persistente. Além disso, existem alguns estudos comparando SM individuais e
cada deles possui um padrao diferente para a definicdo de “cura” e “melhoria” apés
a implantacdo do SM. Portanto, ndo é possivel comparar resultados e complicacdes
descritos diretamente e ndo € possivel identificar um procedimento de SM como
superior a outro. Desta forma, a decisdo sobre qual tratamento escolher,
geralmente, segue as contraindica¢des, como incontinéncia grave ou histéria de RT
anterior.

A populacao ideal para 0 SM nao ajustavel/fixo/retrouretral transobturador ainda é
controversa, mas geralmente é considerado em doentes com incontinéncia leve a
moderada. O problema, no entanto, encontra-se na forma de avaliar com preciséo a

gravidade do status da incontinéncia basal. Alguns clinicos baseiam-se no uso diario
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da fralda ou no volume de perda de urina através de um “teste de fralda” como
padrdo. No entanto, é dificil medir os sintomas com precisdo. Outros optam pelo
"teste de reposicionamento" pré-operatério para homens com 1U.33% O
reposicionamento da uretra posterior € realizado aplicando-se uma pressao
moderada do perineo paralela ao canal anal e abaixo da uretra bulbar em repouso e
durante a contracdo voluntaria do pavimento pélvico. Os resultados positivos deste
teste incluem: caso o esfincter se feche de forma autbnoma, a oclusao reflexa,
concéntrica e completa é realizada durante o reposicionamento da uretra posterior
ou, caso o comprimento funcional da uretra (zona coaptiva) durante a contracao
ativa do esfincter (coaptagdo circunferencial da uretra membranosa) seja 21 cm.®®
Por outras palavras, para homens com alguma funcéo esfincteriana remanescente e
uretra posterior movel, sdo Uteis SM fixos.

Os SM ajustaveis podem ser utilizados em homens com todas as gravidades de
incontinéncia e podem ser aplicados naqueles que ndo podem receber EUA ou que
o rejeitaram. Além disso, € uma opg¢do que pode ser usada sem um alto risco em

doentes que fizeram tratamento com radiagdo anterior.*°

3.4 Slings Masculinos Nao Ajustaveis

AdVance Sling (Boston Scientific, Marlborough, USA)

O SM AdVance foi introduzido em 2007, sendo um sling retrouretral, constituido por
uma tela de polipropileno, posicionado sob a uretra membranosa através de uma
abordagem transobturadora.

A maioria dos estudos avaliou 0 sucesso do sling AdVance utilizando questionarios
sobre necessidade do uso diario de fralda e qualidade de vida.®*® As definicoes de
cura e melhoria e o tempo de acompanhamento diferem de estudo para estudo mas,
no geral, verificou-se que a taxa de cura foi de 46 a 74%, enquanto que a taxa de
melhoria foi de 13 a 26% (Tabela 1).39%°

Em 2011, Cornu et al.?3" relataram que a taxa de cura do SM AdVance apés um
periodo de seguimento de 3 anos foi de 61,8% e a taxa de melhoria foi de 16,2%.
Este estudo definiu "cura" como o ndo uso de fralda e "melhoria" como uma
diminuicdo no uso de fralda >50%. Um outro estudo por Rehder et al.® definiram
“cura” como o nao uso de fralda ou o uso de 1 fralda seca por razdes de seguranga
e “melhoria” como necessidade de uso de 1 a 2 FPD mas com redugéo do uso diario
de fraldas de 50%. Durante os 3 anos de seguimento de 156 homens, a taxa de cura
fol semelhante: 53,8% em 12 meses e 53,0% em 3 anos. No entanto, de acordo com

outro estudo a longo prazo, a taxa de sucesso diminuiu gradualmente: 74% em 1
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ano, 63% em 2 anos e 62% em 3 anos, tendo sido descrito uma taxa de cura sem
fralda de 40%.% Papachristos et al.*” apés submeterem formularios sobre qualidade
de vida e resultados funcionais de um total de 72 homens submetidos ao implante
do SM AdVance, relataram que 37 (51%) deixaram de usar fralda ou apenas um
absorvente de seguranca e 18 (25%) tiveram uma diminuicdo da necessidade de
uso de FPD 250%, durante um periodo médio de acompanhamento de 52 meses.
Vérios estudos urodindmicos sugerem que o sling AdVance nao causa obstrucao a
uretra. Davies et al.*® relataram que a VLPP melhorou, significativamente, em 6
meses apos o implante do sling AdVance, enquanto ndo ocorreram alteracdes na
pressédo de esvaziamento do detrusor, volume residual de urina pds-miccao e taxas
maximas e médias de fluxo. Um estudo subsequente avaliou os parametros
urodindmicos apos implante do sling AdVance e constatou que nenhum doente
apresentou urina residual pos-micg¢éo de 30 mL, redugdo da compliance vesical de
novo, ou hipo ou hiper-atividade de novo. Nenhuma obstrugdo (indice de obstrucao
de saida da bexiga <20) foi observada em 35 doentes (63,6%) no pré-operatério e
em 42 doentes (76,3%) no pos-operatério.*® Estudos subsequentes reportaram,
também, que a retencdo urinaria transitéria aumentou para cerca de 2 a 23,5%, no
entanto, essa complicacdo foi resolvida, espontaneamente, apés 4 a 12
SemanaS.33'38'4l’44'50

Em 2010, o AdVvance XP foi lancado, com melhores perfis de estabilidade. De
acordo com um estudo realizado, verificou-se que a taxa de cura ou melhoria foi
superior no grupo AdVance XP comparativamente ao grupo com a versao anterior
(90,3% vs 69,3%). Em doentes obesos o AdVance mostrou um resultado cirtrgico
notavelmente melhor (90,5% vs 45,0%)*. No entanto, num estudo publicado
recentemente, ndo foram encontradas diferencas entre o AdVance e o AdVance XP
ap0s questionarios validados (por exemplo, ICIQ - International Consultation of
Incontinence; Incontinence-Quality of Life; PGI-I - Patient Global Impression of
Improvement).’® Grabbert et al.>! estudaram a eficacia e a seguranca do AdVance
XP em 115 homens com IPP. Apés um seguimento de 48 meses, 71,7% dos
homens recuperaram completamente e 15% apresentaram uma melhoria da
continéncia, enquanto 13.3% foram classificados como sem efeito. As taxas de
complicacdes pos-operatérias ndo foram altas: urgéncia de novo foi descrito com
uma incidéncia entre 0 a 16%.%°? Normalmente, complicacbes pés-operatérias
significativas incluem retengdo urinaria temporaria, deiscéncia da sutura,
desconforto perineal e paralisia sensitiva da coxa. Verificou-se que, em contraste
com outras opcdes de tratamento cirdrgico, a possibilidade de explante no sling

AdVance é rara.>® Ao contrario de outros estudos existentes, Hiisch et al. verificaram
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no seu estudo que a retencdo urinéria ocorre, significativamente, mais em doentes
com o AdVance XP, afetando 10,3% dos doentes.** Assim, o AdVance XP foi
lancado como a segunda geracdo, no entanto, € necessario avaliar o dispositivo
para determinar se este é superior ao AdVance.

A identificacdo dos fatores de risco para falha cirlrgica ajudaria na tomada de
decisdo e no aconselhamento pré-operatorio. Varios estudos fizeram esforcos para
avaliar fatores relacionados. Um desses fatores é a gravidade da incontinéncia
basal, sendo que nos doentes com mais de 200 g de peso da fralda num teste de 24
horas verificou-se uma taxa de sucesso cirlrgico significativamente baixa.3"4144
Collado Serra et al.** relataram que a taxa de cura diminuiu 0,4% com o aumento de
1 g no teste de 24 horas, apresentando correlacdo entre o grau pré-operatorio de
incontinéncia e o resultado cirargico. Além disso, os doentes com mais de 400 g no
teste de 24 horas tiveram 80% menos possibilidade do que aqueles com mais de
200 g, levando a concluir que a técnica do sling masculino ndo é considerada um
método de tratamento apropriado em homens com incontinéncia basal grave.
Estudos indicaram que a exposicdo prévia a radiacdo é outro fator de risco para
falha cirtrgica, embora ndo tenha sido encontrado uma correlagédo direta.®#* Em
ensaios em larga escala, tratamento prévio com RT estd associado a um aumento
do risco de falha do sling.**2 Torrey et al.*? realizaram um estudo retrospetivo onde
compararam homens submetidos a tratamento prévio com radiacdo e homens néo
submetidos a radiacdo. Nenhum doente submetido a radiacdo atingiu parametros de
cura e apenas 28,6% apresentaram melhoria, enquanto que no grupo de homens
nao submetidos a RT se observaram taxas de cura de 63,3% e taxas de melhoria de
26,7%. Para além dos danos diretos do esfincter pela radiagdo, ocorre também
isquémia no tecido irradiado, com aumento da rigidez tecidular, o que provoca uma
diminuicdo da mobilidade que é a causa de piores resultados apos RT.

Por outro lado, a aplicacdo do SM AdVance em casos de recorréncia da IUE ap0s o
fracasso de um sling transobturador, revelou que 56% dos homens obtiveram
sucesso geral da continéncia, com uma taxa de continéncia completa de 39%, apos
17,5 meses de acompanhamento.>* Deste modo, homens com recorréncia de IUE
secundaria a atrofia por compresséo do cuff do EUA podem recuperar a continéncia
aplicando um SM ao invés de serem submetidos a cirurgia de revisdo do

dispositivo.5®
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Tabela I: Resumo da eficacia e complicacfes ap6s o0 SM AdVance.

Estudo N° amostra Follow-up Definicdo de cura Taxa de cura Definicdo de Taxa de Complicacbes
(meses) (%) melhoria melhoria (%)
[37] 136 36 0 FPD 61,8 Reducéo de 50% de 16,2 10%: dor perineal
FPD 14%: disuria leve
[38] 156 39 0 FPD ou 1 fralda 53,0 1-2 FPD e se 23,8 50%: dor perineal leve
por motivos de reducéo de 50% de 9%: retengcdo urinaria
seguranca FPD transitoria
[39] 102 13 0 FPD ou 1 fralda 62,7 Reducéo de 50% de 17,6 Sem complicagdes
por motivos de FPD
seguranca
[40] 55 12 0 FPD 47,0 Reducao de 50% de 26,0 23,6%: retencdo urinaria
FPD transitoria
[43] 39 24,7 0 FPD 46,2 Reducao de 50% de 23,1 5,1%: urgéncia urinaria
FPD
[44] 31 39 0 FPD 58,1 Reducao de 50% de 12,9 30%: retencdo urinaria
FPD transitoria
[50] 118 12 0 FPD 73,7 Reducéo de 50% de 16,9 19,5%: dor escrotal
FPD transitéria ou desconforto

perineal

5,1%: retencdo urinaria
transitéria

1,7%: dor adutora
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I-STOP TOMS (CL Medical, Lyon, Franca)

O I-STOP TOMS, consiste num SM transobturador de 4 bragos, uma versao
adaptada do SM TOMS de 2 bragos.

Nos doentes com TOMS com incontinéncia leve a moderada, 30% ficaram livres de
fraldas 3 meses apos a colocacgdo do sling. Além disso, os scores do questionario de
estado de saude (SF-36) e os do International Consultation of Incontinence (ICIQ)
melhoraram em todos os doentes em compara¢cdo com os valores basais. A taxa
média maxima de fluxo foi de 20 mL/s antes da cirurgia e 16 mL/s ap0s a cirurgia,
sem agravamento significativo durante o acompanhamento.® Yiou et al.>"®
analisaram prospetivamente os sintomas urinarios de 40 homens com o SM TOMS
durante 2 anos, sendo que 7 dos 40 precisaram de tratamento cirtrgico adicional (5
colocaram balédo Pro-ACT, enquanto 2 colocaram EUA). Nos demais, a taxa de cura
em 24 meses foi de 45,5%, com melhorias significativas dos sintomas nos scores do
ICIQ e PGI-I. Verificou-se, também, que o uso médio de fralda melhorou
significativamente.

De acordo com um estudo prospetivo e multicéntrico que acompanhou os doentes,
durante pelo menos 12 meses, apos a implantacdo do I-STOP TOMS, 59,4% dos
122 doentes obtiveram cura (encontrando-se secos), enquanto 87% apresentaram
melhoria. Nao foi relatado retencéo urinaria aguda ou eroséo da tela, no entanto, a
infecdo da sutura ocorreu em 2% dos doentes, tendo o sling sido removido.>® A
qualidade de vida melhorou, consideravelmente, desde o acompanhamento inicial e
as melhorias sintomaticas foram continuas durante todo o periodo de
acompanhamento. Num estudo retrospetivo, multi-institucional, de longo prazo com
um seguimento médio de 59 meses, a taxa de homens secos dos 100
acompanhados com incontinéncia leve a moderada (teste da fralda de 24 horas
<400 g) apos implante I-STOP TOMS mostrou uma diminuicdo de 40% em 1 ano
para 15% em 5 anos ap0s a cirurgia e 22% eram socialmente continentes, cinco
anos apoés a implantagdo do dispositivo, pelo que o efeito do tratamento a longo
prazo ndo se verificou eficaz.’° Entretanto, recentemente, uma nova técnica de
colocacdo do SM I-STOP TOMS na fascia superficial foi testada. Dos 34 doentes
acompanhados por um periodo de 1 ano, 52,9% estavam sem fralda, enquanto
73,5% apresentaram melhoria. Foram realizados dois tempos de implantacéo,
optando por rever 5 doentes com a mesma técnica, e a taxa de continéncia foi de

100% a 6 meses e 100% a 12 meses, sugerindo ser uma boa op¢éo.®*
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Tabela Il: Resumo da eficacia e complicacdes apés o0 SM TOMS e |-STOP.

Estudo Dispositivo N°amostra  Follow-up Definicho  Taxa de cura Definicho de  Taxa de melhoria Complicacbes
(meses) de cura (%) melhoria (%)
[56] TOMS 50 12 0 FPD 30 1FPD 32 2%: retengdo urinaria
[57] TOMS 40 12 0-1 FPD 55 <2FPDe 32,5 Sem complicacbes
reducéo de major (nenhum caso de
50% de FPD dor perineal prolongada)
[58] TOMS 33 24 0 FPD 45,5 - - Sem complicacbes
major
[59] [-STOP 103 12 0 FPD 59,4 1 FPD 20,3 2%: infecdo da sutura
[60] I-STOP 100 58 0 FPD Apo6s 1 ano: 0-1 FPD Apbs 1 ano: 77% Sem complicagbes
38% Apos 5 anos: 22% major
ApoOs 5 anos:
15%
[61] I-STOP 34 12 0-1 FPD 82,4 Reducéo de 73,5 2,9%: retengdo urinaria

50% de FPD

transitoria

2,9%: infecéo da ferida
14,7%: equimose sem
compressao
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Virtue Sling (Coloplast, Humlebeaek, Denmark)

O SM Virtue foi desenvolvido para oferecer suporte uretral e compresséao pré-pubica,
tornando-o uma opgdo para doentes com IPP leve a grave.®? Este dispositivo
consiste numa tela de polipropileno monofilamentar com 2 bragos transobturadores
pré-conetados, proporcionando realocacdes uretrais proximais e 2 bracos pré-
pubicos, proporcionando compresséo uretral perineal.®® Uma vantagem adicional
deste sling é a competéncia para se reorganizar e contrair caso a tela falhe apos a
cirurgia.

Um estudo® inicial salientou, principalmente, as melhorias na RLPP, mostrando que
a colocagéo do sling levou a um aumento médio de 106% na RLPP a partir da linha
de base (ou seja, de 33,4 a 68,8 cmH20). Num ensaio clinico multinacional de 2014,
foi feito o primeiro relatorio de eficacia e seguranga para o sling Virtue. Num ensaio
inicial, o sling foi colocado sem fixagcdo e uma coorte subsequente incorporou a
fixacdo. Aos 12 meses a taxa de sucesso (reducdo >50% no peso da fralda de 24
horas) foi de 42% no grupo sem fixagdo, enquanto 79% no grupo com fixacao,
sugerindo assim que a fixacdo € um processo importante no sling Virtue. No entanto,
no grupo com fixacéo, cerca de 20% apresentaram parestesia genital leve e 12,9%
dor perineal.®? Num estudo de 2019, 35 homens com IUE submetidos ao implante do
SM Virtue, verificou-se uma taxa de sucesso de 83% dos casos, durante um
seguimento de 11 meses, tendo sido atingido o desfecho primario, ou seja, a
reducdo de pelo menos 50% do peso da fralda.®? Os resultados de um estudo a
longo prazo do SM Virtue langado em 2016 n&o foram tdo promissores. Durante o
periodo de acompanhamento de 55 meses, 68% dos doentes apresentaram falha no
tratamento. Devido a dor e falha do dispositivo, 22% dos doentes removeram o sling.
Além disso, 7% queixou-se de dor crénica significativa. No entanto, poucas

publicacBes detalharam a eficacia e a seguranca a longo prazo do sling Virtue.

Vantagens e Desvantagens dos SM N&o Ajustaveis

A maioria dos estudos revelou que o SM AdVance apresenta resultados
relativamente bons. Em particular, resultados positivos podem ser esperados em
homens com funcéo esfincteriana residual preservada e naqueles com IUE leve a
moderada. No geral, ocorrem relativamente poucas complicacbes e a maioria delas
é leve.

Uma desvantagem inerente deste tipo de slings é a impossibilidade de ajuste apés
cirurgia, podendo a taxa de sucesso cirlrgico ndo ser tdo boa em doentes

submetidos a RT com IUE grave ou defeito na fungao esfincteriana.
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3.5 Slings Masculinos Ajustéaveis

Argus Sling (Promedon, Cérdoba, Argentina)

O SM Argus foi introduzido pela primeira vez em 2006 tendo sido projetado para
resolver a IU ajustando a tensao de compresséao da uretra bulbar. Numa fase inicial,
0 SM Argus foi projetado para ser colocado através de uma abordagem retropubica,
no entanto, recentemente, surgiu o Argus T projetado para ser colocado através de
uma abordagem transobturadora. Ambos o0s sistemas consistem em 2 colunas
conicas e 2 apoios centrais para fixagdo a bainha do reto ou do tecido fibromuscular
do foramen obturado. A formacdo cénica das colunas permite ajustar a tensdo do
sling, comprimindo ou descomprimindo os 2 anéis de silicone.®® A tensdo néo
danifica diretamente a uretra, no entanto, é importante ajustar adequadamente na
medida em que a coaptacao passiva da uretra seja possivel e a tensdo apropriada
possa ser definida, tendo em conta a RLPP durante a cirurgia.

Romano et al.® verificaram que 73% dos homens com o SM Argus se encontravam
curados (secos, sem fralda) e 10% melhoraram (incontinéncia leve e esporadica, <1
FPD), no entanto ha a salientar que o seguimento médio deste estudo foi curto (7,5
meses). Hiubner et al.®®, num ensaio com 101 homens, apdés um seguimento médio
de 2,1 anos, verificaram que 79,2% tinham atingido cura, 38,6% necessitaram de
ajuste da tenséo e 15,8% tiveram de remover o sling por eroséo ou infegdo uretral.
Neste estudo, 33,7% falharam num tipo diferente de dispositivo antes da
implantacdo do SM Argus e 21,8% tinham sido submetidos a RT, sugerindo desta
forma ser uma opc¢éo de tratamento eficaz para doentes complicados. De acordo
com os resultados de um estudo retrospecivo de 100 homens com SM Argus, a taxa
de sucesso foi de 72% durante um acompanhamento médio de 27 meses.®” Os
resultados diferiram conforme o grau de incontinéncia pré-operatéria. A taxa de
sucesso foi de 92% em homens com IU leve (1-2 FPD), 67% em homens com [U
moderada (3-5 FPD) e 67% em homens com IU grave (>5 FPD), com complicacbes
ocorrendo em 38%, 57% e 59% dos homens, respetivamente. Devido a infecao
refrataria, erosao, rutura do sling e dor, 11 doentes foram submetidos a explante. A
taxa geral de complicagBes foi de 55% e, especialmente nos casos com histéria de
RT anterior a cirurgia para estenose uretral ou estenose do colo da bexiga, estariam
associadas a falha no tratamento.®” No entanto, Dalpiaz et al.®® apresentaram um
resultado menos favoravel. Imediatamente apds a cirurgia, € com um seguimento
médio de 35 meses, verificou-se que 79% dos doentes receberam alta no estado

curado (seco), no entanto, apenas 17% mantiveram o estado seco. Além disso, 83%
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apresentaram complicacbes e 35% tiveram que remover o dispositivo devido a
erosdo, infecdo, deslocamento, retencéo urinéria ou dor persistente.

Em 2008, o SM Argus T foi lancado, diferindo apenas na via de implantacdo e na
posicao das anilhas, ndo havendo diferenga no préprio sling. Em 2014, Romano et
al.%® relataram o resultado de um acompanhamento de 30 meses em que 77% dos
homens obtiveram cura (secos, 0 FPD), enquanto 10% obtiveram melhorias (1
FPD). Estes resultados verificaram que, de acordo com o grau de IU, 100%
dagueles com IUE leve a moderada se encontravam secos, enquanto que aqueles
com IUE grave apresentaram uma taxa de cura de apenas 71%. Bauer et al.”
realizaram um estudo prospetivo com seguimento médio de 28,8 meses em 43
homens, observando que 61,9% ficaram curados (secos), enquanto 26,2%
apresentaram melhoria. O numero médio de ajustes foi de 1,7 (0-3). Nenhum doente
apresentou retencdo urinaria, urina residual pos-micgéo significativa ou erosdo do
sling. Um estudo’ analitico de 2017, com um periodo de acompanhamento médio
de 22 meses, revelou resultados promissores em 86,2% de um total de 182 homens
com IPP, dos quais 60 (33%) foram curados e 97 (53,2%) obtiveram melhorias. De
acordo com o grau de incontinéncia pré-operatéria, confirmaram-se resultados ja
extrapolados noutros estudos: em homens com IUE leve pré-operatdria 57% ficaram
curados, enquanto 38% obtiveram melhorias. Além disso, aqueles com IUE
moderada apresentaram 33% de cura e 45% de melhoria. Finalmente, em homens
com IUE grave apenas 25% ficaram curados e 45% melhoraram a sua continéncia.
Verificaram-se complicacfes pés-operatdrias em 14,2% dos homens.

A grande variagdo nas taxas de sucesso pode ter ocorrido devido a diferengas na

definicdo e interpretacdo das taxas de continéncia.
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Tabela lll: Resumo da eficacia e complicagdes apds o SM Argus e Argus T.

Estudo Dispositivo N° Follow-up Definicdo Taxa de Definicdo Taxa de Ajustes Complicacbes
mostra  (meses) de cura cura (%) de melhoria melhoria (%)

[65] Argus 48 7,5 0 FPD 73 <1 FPD 10 - 6%: perfuracdo da uretra
10%: explante por erosao
ou infecdo
15%: retengdo  urinaria
transitoria

[66] Argus 101 24,2 0 FPD 79,2 - - 39 15,8%: explante por erosao

casos ou infecdo
(38,6%) 14,9%: dor perineal
transitéria

[67] Argus 100 27 0 FPD 54 <2FPDe 18 32 Retencdo urinaria aguda

reducdo em Casos (n=16), perfuracéo da
50% do uso (32,0%) bexiga (n=6), dor perineal
diario temporaria (n=9), deiscéncia

da sutura (n=6), dor perineal
persistente (n=5), estenose
uretral (n=12), explante por
infecdo, erosdo ou dor
(n=11)
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[68]

[69]

[70]

[71]

Argus

Argus T

Argus T

Argus T

29

31

182

35

30

28,8

22

0 FPD

0 FPD
oul
FPD por
segurang
a

Oab5g
no teste
de peso
da
fralda/24
h

0-1 FPD

17

77

61,9

33

1 FPD
molhada

Reducao
>50% da
perda de
urina no
teste de
peso da
fralda/24h
1-2 FPD ou
reducao
>50% do
uso diario

10

26,2

53,2

Casos

Taxa
média
de
ajustes
foi de
1,7

83% taxa total de
complicagdes:

35%: retencdo  urinaria
aguda.

35%: explante por erosao
uretral (n=3), infecao (n=2),
deslocacdo do dispositivo
(n=2), retencdo urinaria
(n=2) e dor persistente (n=1)
27%: dor perineal
significativa

61%: dor perineal transitoria
(2,8%: dor persistente)
5,6%: infecéo

5,6%: retencdo urindria
transitéria

Explante por dor ou
ineficacia (n=5), dor
persistente (n=7), urgéncia
pos-operatéria  (n=3) e
infecdo  suprapubica da
sutura (n=2)

4,9%: infecao

0,5%: erosao uretral
8,8%: hipercontinéncia
9,3%: explante
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ATOMS Sling (A.M.l. GmbH, Feldkirch, Austria)

O SM ATOMS foi introduzido na Europa pela primeira vez em 2008 e, apos
modificagdes no projeto e na durabilidade, o presente dispositivo foi projetado e foi
introduzido no mercado em 2009 como um sistema hidraulico transobturador
ajustavel. O ajuste especifico por parte do doente € possivel a qualquer momento
em ambiente de ambulatério, perfurando a porta de titanio localizada no escroto
percutaneamente. Este dispositivo € uma opcdo atraente em homens com
incontinéncia leve a moderada, deterioracdo cognitiva/manual de novo ou nao
desejo de sofrer reimplante de EUA.”2 Ao contrario do EUA, o SM ATOMS comprime
apenas a regido dorsal da uretra bulbar, o que permite que os fluxos sanguineos
ventrais e laterais se mantenham integros, ajudando a diminuir as taxas de atrofia
suburetral.”™>"

Um estudo desenvolvido por Seweryn et al.”® junto de 38 homens com IPP revelou
uma taxa global de reabilitagdo da continéncia de 84,2% (seguimento médio de 16,9
meses), dos quais 60,5% dos homens foram considerados secos (0-1 FPD) e 23,7%
melhoraram (>1 FPD, mas mais de 50% de reducdo no uso de fralda). Apds a
cirurgia, 89,5% dos doentes precisaram de ajustes (média de 3,97 realizados). Num
estudo multicéntrico realizado em 99 homens com IU moderada a grave, durante um
tempo médio de acompanhamento de 17,8 meses, 63% foram considerados secos
(0O FPD e <10 mL no teste de 24 horas) e 29% melhoraram (FPD reduzido em >
50%, ou precisaram de 1-2 FPD e 10-40 mL no teste de 24 horas). O niumero médio
de ajustes foi de 3,8 (variagcdo entre 1-6). No entanto, 68,7% dos doentes
gueixaram-se de dor perineal e escrotal, e o explante por infecdo ocorreu em 10,5%
dos casos. Homens submetidos anteriormente a RT ou submetidos a cirurgia de U
prévia apresentaram resultados comparaveis aos ndo submetidos.” Friedl et al.”®
num estudo a longo prazo (mediana de 31 meses) de 287 homens com IPP
submetidos a implante do SM ATOMS, relataram uma taxa geral de sucesso de 90%
e uma taxa de cura de 64%, tendo sido conduzidos em média 3 ajustes durante o
periodo de acompanhamento. Apdés o fim do acompanhamento, 80% dos
dispositivos ATOMS ainda estavam a funcionar, tendo sido removidos em 20% dos
doentes devido a intolerancia ao titanio (41%), perdas/disfuncdo (30%), infecado
precoce (<30 dias; 11%), infecdo tardia (>30 dias; 11%), luxacdo (5%) e dor
persistente (2%). No total, 23% dos doentes tinham sido submetidos a RT e 20% a
cirurgia de incontinéncia. Implante primario (p=0,002), boa saude fisica (p=0,001) e
auséncia de antecedentes de tratamento com radiacdo (p<0,001) demonstraram ser
fatores preditores para bons resultados cirargicos. Mais recentemente, num estudo

de 2019, ap6s um seguimento médio de 20,1 meses, Giammo et al.”® demonstraram
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que 30,8% dos homens recuperaram completamente a continéncia e 59,6%
apresentaram perdas urinarias diminuidas >50%, com um total de 73,1% dos
doentes a atingiram a continéncia social.

Assim verificou-se que o sistema ATOMS pode ser um substituto pratico na
abordagem da IUE masculina apés o fracasso de outras modalidades cirargicas,
como o EUA.”” A inexisténcia de erosdo uretral e problemas infeciosos minimos
tornam o ATOMS uma excelente alternativa para condicdes com falha anterior do

tratamento.
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Tabela IV: Resumo da eficacia e complicacdes ap6s o0 SM ATOMS.

Estudo N° Follow-up  Definicho Taxa de Definicdo de Taxa de Ajustes Complicacbes
amostra  (meses) de cura cura (%) melhoria melhoria (%)
[73] 38 16,9 0-1 FPD 60.5 Reducéo > 50% 23,7 Numero médio N&o avaliado
do uso diario de de ajustes:
fralda 3,97
[74] 99 17,8 OFPDec< 63 1-2 FPD e 10-40 29 NUumero médio 68,7%: disestesia perineal /
10 mL no mL no teste de de ajustes: 3,8 escrotal transitéria ou dor
teste de 24 horas, ou 4%: infecdo da sutura
24 horas reducao > 50% 2%: retengdo urinaria transitéria
do uso diario de Sem lesbes na uretra ou na
fralda bexiga
[75] 287 31 0-1 FPD 64 Melhoria no 90 Numero médio  20%: explante?
teste diario da de ajustes: 3,0 3%: retencdo urindria transitoria
fralda e no uso 2%: infec&o precoce
da fralda 2%: hematoma
[76] 52 20,1 0 FPD 30,8% Reducao >50% 59,6% - Taxa global de complicacbes
do uso diario de 19%: deslocamento da porta
fralda escrotal (n=5), dificuldade de

cateterismo (n=2), epididimite e
infecdo concomitante da sutura
superficial (n=1)

Sem infecdo da protese ou
explantes

3) Etiologias da explantacéo: intolerancia ao titanio (41%), perdas/disfuncdo (21%), infecgéo
precoce (11%), infeccéo tardia (11%), disfuncdo (9%), luxacéo (5%) e dor persistente (2%) .
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ReMeex Sling (Neomedic International, Terrassa, Espanha)

O dispositivo ReMeex consiste numa malha de polipropileno com 2 fios de tracdo
ndo absorviveis e um dispositivo de regulagéo (varitensor) por implante subcutaneo.
O varitensor é colocado sobre a fascia do reto abdominal 2 cm acima do pubis,
permitindo o ajuste da pressé@o suburetral através de um controlo externo, o que
permite promover as possibilidades de obtencdo de continéncia e reduzir a taxa de
complicagtes.”® Num estudo multicéntrico com 51 doentes do sexo masculino, 65%
estavam secos (0 ou apenas absorvente de seguranca) e 20% melhoraram (reducao
de 50% no uso de fralda) durante um seguimento médio de 32 meses. Em 44
doentes, 1 a 4 meses apos a cirurgia, foi necesséario a manipulacdo do varitensor,
com necessidade de explantar 3 slings (1 doente por eroséo da uretra e 2 doentes
devido a infecdo), além disso muitos referiram dor ou desconforto perineal. A
satisfacdo foi de 78% nos homens com incontinéncia grave no inicio do estudo,
inferior a daqueles com incontinéncia leve a moderada (100% e 90%,
respetivamente). Verificou-se ainda que a satisfacdo dos doentes que receberam
tratamento com RT anteriormente foi menor do que aqueles que ndo receberam
(60,0% vs 90,2%).7°

Os reajustes do dispositivo verificaram-se frequentes, uma vez que 90% dos
homens precisavam de, no minimo, 2 ajustes para atingir uma continéncia urinaria
completa, e dessa maneira em 2011, o ReMeex System sofreu uma modificacdo de
modo a diminuir o nimero de ajustes necessarios, passando a designar-se por
MRS-II. A maior mudanca foi 0 aumento do tamanho da placa de base projetada
para colocar a linha de tracdo numa posicdo mais lateral, e desta maneira manter
uma linha reta numa posicao mais distante da bexiga reduzindo as perdas de tensdo
e mantendo a continéncia.

Em 2016, Navalon-Monllor et al.2® compararam os resultados a longo prazo (40,7
meses de seguimento) do SM ReMeex classico vs MRS-Il. O nimero de reajustes
variou entre 0 a 6, sendo a média 2,41 + 1,52. No entanto, 0 numero de reajustes
feitos no grupo com o novo MRS-II, foi de 1,12 + 0,83 (faixa 0-2), enquanto no grupo
com a versédo anterior, foi de 3,06 + 1,38, diferencas estatisticamente significativas
(p <0,001). Quanto a eficacia, 39% dos doentes usavam um absorvente de
seguranga somente quando realizavam exercicios de alta intensidade, sendo que

todos os doentes se mantiveram secos.
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Tabela V: Resumo da eficacia e complica¢des ap6s o0 SM ReMeex.

Estudo  Dispositivo N° Follow-up Definicho Taxade Definicdo de Taxa de Ajustes Complicacbes
mostra  (meses) de cura  cura (%) melhoria melhoria (%)
[79] ReMeex 51 32 0-1 FPD 64,7 Reducéo de 19,6 - 9,8%: perfuracdo da
50% do uso bexiga
diario de 5,9%: hematoma perineal
fralda leve
[80] ReMeex 24 40,7 - - - - ReMeex:  8%: explante por infecéo
vs MRS-II 3,06 £ 1,38
MRS-II:
1,12+ 0,83
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Vantagens e Desvantagens dos SM Ajustaveis

A maior vantagem deste tipo de dispositivos é a possibilidade de ajuste da tenséo a
gualguer momento, mesmo apdés a cirurgia. Apresentam bons resultados em
doentes com IPP grave e nagueles submetidos a tratamento com radiacdo
anteriormente, no entanto, em geral os slings ajustaveis apresentam altas taxas de

complicacdes.
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3.6 Esfincter Urinario Artificial

O EUA, que evoluiu ao longo de muitos anos, tornou-se um tratamento seguro e
confiavel para a IUE e atualmente é o gold standard no tratamento da IUE moderada
a grave (grau de evidéncia 1IB)®°. A primeira descricdo de um EUA remonta a 1947,
no entanto, a era moderna dos esfincteres comecou em 1973 com o langamento do
AMS 721. Este sofreu varias modificagbes de modo a simplificar o seu uso e
aumentar a eficacia, reduzindo os riscos de falhas técnicas e complicacbes poés-
operatorias. Foram desenvolvidos 5 modelos diferentes de EUA, até ao atualmente
usado, o0 AMS 800, introduzido em 1983 (Figura 4).8* O AMS 800 é composto de
silicone e consiste em trés componentes separados: um cuff insuflavel, um baldo
regulador de pressdo (BRP) e uma unidade de controlo composta por uma bomba
de esvaziamento, uma resisténcia de recarga e um botdo de desativagdo. O cuff
oclusivo varia entre 3,5 a 11 cm e é mais comummente colocado na circunferéncia
da uretra bulbar, determinando o tamanho do cuff. Em certas situagfes, esta pode
ser colocada mais distalmente, como nas abordagens transcorporais, ou até,
raramente, no colo da bexiga, embora essa abordagem exija disse¢do cirargica
retropubica mais extensa. A largura de todos os tamanhos do cuff quando esvaziado
éde2cm.

O BRP transmite pressao ao cuff, tendo seis faixas de presséo entre 41 cmH20 e
100 cmH20 em incrementos de 10 cmH20. A faixa de pressdo do BRP mais usada
€ de 61 a 70 cmH20. O objetivo da regulacdo da presséo é fornecer a menor
presséo suficiente para a continéncia, dado que presséo excessiva pode originar
isqguémia do segmento uretral que estd a ser ocluido, levando a atrofia e erosédo da
uretra. O BRP pode ser colocado no espaco de Retzius, num local submuscular®?,
ou no espaco pré-peritoneal. Alguns clinicos preferem a colocacdo do BRP num
local submuscular alto, fornecendo resultados funcionais comparaveis aos do
tradicional no espaco de Retzius, evitando complicacdes associadas a este Ultimo e
facilitando a colocagdo do BRP em casos reoperativos.®

A unidade de controlo consiste em duas partes: a parte inferior € um interruptor que
0 doente pressiona para transferir fluido do cuff para o BRP, permitindo a miccéo; a
parte superior contém as valvulas da resisténcia e o botdo de desativagdo. Nos
homens, a bomba é colocada dentro de uma bolsa subdartos, no escroto, onde é
facilmente acessivel pelo doente. A manipulacdo adequada da bomba requer
destreza manual por parte do doente, que deve ser avaliada no pré-operatorio.®
Embora o SM apresente eficidcia adequada nos casos de IUE leve a moderada, o

mesmo ndo acontece na IUE moderada a grave ou em grupos de alto risco,
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incluindo homens com histéria de RT, uso de agentes de volume uretral,
complicacdes de cirurgia de sling, ressec¢do transuretral da prostata (RTUP) ou
fibrose uretral.® No EUA, o cuff fornece um encerramento circunferencial do limen
uretral, promovendo uma coaptacdo completa da mucosa. Além disso, a
transferéncia de fluido de um fator extra-reservatorio pode aumentar a pressao no

cuff uretral, simulando um movimento esfincteriano mais fisiolégico.

Saline reservior

Penis

7 1AM
~) 1741/ I
¢ 2017

Pump

Scrotum

Figura 5: llustragdo do EUA AMS 800. Adaptado de Urology Care Foundation.86

AMS 800 (American Medical Systems, Minnetonka, MN, EUA)

O protétipo de EUA foi desenvolvido em 1973 tendo sido ajustado multiplas vezes e
finalmente estabelecido em 1987.8” Atualmente, o AMS 800 é a principal modalidade
de tratamento para IPP moderada a grave constante, sendo o tratamento de escolha
na IUE masculina.

A maioria dos homens implantados com EUA para IPP obtém resultados
satisfatérios (0-1 FPD).8” A frequéncia de infecédo varia de 0,5 a 7,0%, as taxas de
erosdo uretral de 3,8 a 10,0% e as taxas de atrofia uretral de 9,6 a 11,4%.8" A
selecdo cuidadosa do doente e do tratamento cirdrgico adequado sédo fundamentais

para o sucesso cirlrgico.?* De forma a reduzir a atrofia uretral e aumentar a taxa de
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continéncia, um sistema de cuff duplo (tandem) foi introduzido. No entanto, foi
associado a maiores taxas de eventos adversos.®’

Atrofia uretral € um evento adverso do EUA dificil de prever, geralmente surge
associado a um aumento do numero de episédios de incontinéncia e na

necessidade do uso de absorventes.

Indicacdes

O EUA é um tratamento eficaz para homens com DIE resultante de varias etiologias,
gue podem incluir tratamento do carcinoma da prostata, RTUP, doenca neuroldgica,
trauma ou anomalias congénitas. Antes de 1985, uma propor¢ao significativa, 17 a
50%, dos EUAs era colocada para doenca neurolégica.®” Atualmente, indicacdes por
lesdo medular séo relativamente reduzidas, dado que lesBes medulares
toracolombares que resultam em DIE sao raras, sendo a maioria na populagéo
pediatrica com mielodisplasia. Assim, a IPP tem sido a indicagdo mais comum
atualmente, representando 39 a 69% dos EUAs.® No carcinoma da préstata era
proposto, tradicionalmente, um periodo de espera de pelo menos 1 ano apés o seu
tratamento antes da colocacdo de um EUA. No entanto, segundo Biardeau et al., um
EUA pode ser colocado 6 meses apoés a PR, se a IUE for grave, incomodativa e ndo
melhorar com o tratamento conservador.®* Por outro lado, se houver melhoria
continua da IUE, mesmo 12 meses apdés a PR, cabe ao médico decidir adiar o
tratamento cirargico da IUE.

Antes da colocagdo de um EUA deve ser feita uma cistoscopia para procurar
patologia uretral subjacente que possa complicar a colocacdo do EUA ou que possa
colocar o EUA em risco de danos subsequentes. A exemplo da importancia da
cistoscopia, um estudo constatou que até 32% dos doentes apresentaram estenose

anastomotica vesicouretral na cistoscopia apés RP.?

Complicagdes

Apesar dos bons resultados alcancados com o EUA, este necessita,
frequentemente, de cirurgia de revisdo. O doente deve ser informado sobre as
possiveis complicacdes do procedimento, incluindo infecao, retencdo urindria, atrofia
uretral, erosdo ou mau funcionamento do dispositivo. As taxas de complicagbes sao
geralmente baixas, no entanto, a necessidade de cirurgia de revisdo aumenta com o
tempo. A proporcao de cirurgias de revisdo de EUA realizadas anualmente € de 24 a
34%.%° E importante considerar os resultados a longo prazo, pois a taxa de
sobrevivéncia do dispositivo diminui com o tempo de seguimento. Nomeadamente,

as taxas de sobrevida em 5 anos variam entre 59 e 79%, em 10 anos entre 28 e
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64% e em 15 anos entre 15 e 41%.88%91 Num grande estudo®, 1082 EUA
colocados por uma Unica instituicdo durante um periodo de acompanhamento de até
15 anos, a taxa de sobrevivéncia do dispositivo em 5, 10 e 15 anos foi de 74%, 57%
e 41%, respetivamente. Com base nestes dados podemos afirmar que doentes com
esperanca de vida superior a uma década tém uma alta probabilidade de precisar de
cirurgia de revisdo. No entanto, a maioria dos estudos demonstra que as revisdes
dos EUA tém resultados comparaveis aos da colocacdo inicial de EUA889293
particularmente se submetidos a uma revisdo por falha mecéanica. Doentes
submetidos a revisbes por multiplas erosdes tém uretras comprometidas e
apresentam maior risco de erosbes subsequentes.®* Véarias estratégias de revisdo
podem ser abordadas para controlo da incontinéncia recorrente, incluindo a redugao
do tamanho do cuff, reposicionamento do cuff de preferéncia mais proximal,
posicionamento do cuff transcorporal e posicionamento do cuff em tandem. Uma
revisdo com multiplas instituicdes demonstrou que o tempo médio de revisdo foi de
28,9 meses.® Além disso, a satisfacdo dos doentes mostrou-se independente do
namero de revisdes e estudos mostraram que até 90% dos doentes submetidos a
revisbes nao tiveram mudanca nos parametros de satisfacdo, desde que tivessem

um EUA funcional .88

Infecdo

Como qualquer corpo estranho, a infecdo pode ser uma preocupacao significativa e
exige reconhecimento e explante precoces. A infecdo apresenta-se geralmente por
eritema escrotal e endurecimento do local. E recomendavel remover todos os
componentes quando os doentes apresentarem preocupa¢des com um EUA
infetado, dada a possibilidade de formacéo de biofilme ao longo do dispositivo.®* A
taxa de infecdo relatada atualmente encontra-se entre 1 e 8%°%°7:% com taxas <2%
em centros de alto volume.®® A infecdo por Gram-positivos, como Staphylococcus
aureus e Staphylococcus epidermidis, representa a grande maioria das infegoes,
evidenciando-se resisténcia a meticilina em 26% das estirpes, enquanto que Gram-
negativos sdo responsaveis por 26% das infeces.®® Com base nas diretrizes da
American Urological Association sobre profilaxia antimicrobiana, esta deve consistir
num aminoglicosideo associado a cefazolina ou vancomicina, devendo ser

administrada 60 minutos antes da incisdo na pele.*3!
Retencdo urinaria

Alguns doentes podem desenvolver retencao urinaria, geralmente transitoria, pela

inflamacéo uretral pés-operatéria. Numa grande série, Linder et al.®® observaram
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uma taxa de retencdo urindria no pos-operatorio de 31%. A cateterizacdo
prolongada com um EUA nao é recomendada, dado que pode provocar erosédo
comprometendo o fluxo sanguineo para a uretra. O cateter de menor calibre
disponivel deve ser usado nestes casos e, se for necessario por um periodo superior
a 48 horas, deve-se considerar a utilizacdo de um cateter suprapubico.?4*® Se a
retencdo urinaria persistir por mais de uma semana a causa pode ser o tamanho
inadequado do cuff do EUA e o doente beneficiard de uma cirurgia de revisédo para
aumento do tamanho do cuff. Curiosamente, verificou-se que a retencdo urinaria
estd associada a diminuicdo da sobrevida do dispositivo em 6 meses e ao aumento

das taxas de erosdo.®®

Atrofia uretral

A atrofia do tecido uretral, uma das complica¢cdes mais comuns, pode ocorrer apos
isquémia persistente condicionada pela compresséo uretral induzida pelo cuff. A
uretra pode perder volume tecidual ao longo do tempo, e um cuff inicialmente
dimensionado como adequado pode-se tornar desajustado para uma coaptacdo
uretral correta. Doentes que apresentam atrofia uretral queixam-se, geralmente, de
incontinéncia recorrente como apresentacdo tardia. O aumento da pressao do cuff
nao é recomendado, pois culmina em isquémia adicional e, possivelmente, erosao

uretral .88

Eroséo uretral

As erosfes podem ocorrer como uma complicacdo pos-operatoria precoce ou tardia.
Quando uma erosdo se apresenta nos primeiros meses, € provavel que tenha
havido uma leséo uretral intraoperatéria ndo reconhecida no momento da colocacao
do EUA.®8 As erosdes tardias ocorrem num tempo médio de 19 meses e a uma taxa
de 5 a 10%.%8 Com o tempo, a compressao constante do cuff pode causar atrofia do
tecido uretral e, eventualmente, erosdo. Estudos realizados mostraram que
endarterite induzida por radiacdo, cirurgia uretral prévia (incluindo uretroplastia e
cirurgia anti-incontinéncia prévia), doenca arterial coronéria e comprometimento do
fluxo sanguineo uretral sdo fatores de risco para erosdo.**'° Dado que, tanto a
atrofia uretral como a erosdo podem manifestar-se por IUE recorrente, os doentes
gue apresentarem recorréncia dos sintomas devem ser submetidos a uma
cistoscopia antes de realizar qualquer intervencao cirlrgica para descartar erosao,
pois estas complicacbes sdo tratadas de forma diferente. A erosdo uretral, por
contactar com a urina é, tradicionalmente associada a infe¢cdo, no entanto, por

vezes, podem ndo mostrar sinais de infecdo evidente no escroto ou perineo,
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podendo passar despercebido por um longo periodo.'°! Quando o doente sofre uma
erosao, o dispositivo deve ser explantado.

Um estudo recente constatou que a incidéncia de formacdo de estenose uretral era
significativamente menor quando os doentes eram submetidos a uretroplastia in situ,
gue reaproximava as bordas epiteliais (38%), em comparagcéo com aqueles tratados
exclusivamente com cateter de Foley (85%). Além disso, o desenvolvimento de
estenose leva a mais procedimentos de intervencdo antes da substituicdo do EUA,
afetando a qualidade de vida do doente e atrasando a restauracdo da continéncia.
Neste estudo, o intervalo médio antes da substituicdo do EUA foi de 9 meses para
0s submetidos a uretroplastia in situ versus 17 meses para aqueles submetidos
apenas a drenagem por cateter de Foley.'> Um novo dispositivo pode ser
implantado apdés um periodo de cicatrizagdo de trés meses. A desativacdo noturna
do EUA tem sido sugerida como uma estratégia na prevencdo da atrofia e erosédo

subsequentes.®®

Radiacéo

Doentes irradiados constituem um grupo com risco aumentado de complicagdes. A
radioterapia esta associada a endarterite e alteracfes vasculares crénicas que
podem diminuir o fluxo sanguineo uretral, levando a atrofia da uretra esponjosa
antes do implante do EUA.®* Varios estudos encontraram taxas mais altas de erosdo
ou complicacbes que requerem revisbes em doentes com historia prévia de

radiagdo.1031%

Falha mecéanica

Se os doentes desenvolverem IUE recorrente ou agravada e ndo houver erosao,
pode dever-se a falha do dispositivo. Em geral, falhas mecénicas ocorrem depois de
atrofia urinaria, erosdes e infecdes.*® Exames de imagem como ecografia do BRP ou
tomografia computadorizada podem confirmar a perda de liquido do sistema. E
recomendado que, caso ocorra uma falha mecéanica do dispositivo apds 2 anos, todo
o dispositivo seja substituido. Taxas mais altas de falha mecénica foram observadas
em varios estudos onde os doentes ndo tiveram substituicbes completas, mas

apenas o cuff reduzido.%®

Qualidade de vida com EUA
Os doentes devem receber expetativas realistas em relacdo a sua continéncia,
devendo ser informados sobre uma possivel melhoria, ainda que néo

necessariamente 100% secos. Muitos doentes acabam por continuar a usar um
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absorvente de seguranca, apresentando-se bastante satisfeitos com os resultados.
Um ensaio verificou que homens com EUA com perdas inferiores a uma colher de
cha por dia estavam satisfeitos e recomendariam a cirurgia a um amigo, estando
mais propensos a ficar insatisfeitos quando perdiam mais de uma colher de cha por
dia.® Geralmente, o EUA apresenta bons resultados a longo prazo e melhora a IUE,

alcancando uma alta taxa de satisfacéo, geralmente entre 80 e 90%.889

Novas invencdes

Apesar de um aumento nas opg¢des cirurgicas para IPP, incluindo slings e agentes
de volume, o EUA continua a ser o gold-standard. Dadas as dificuldades em
implantar o dispositivo, bem como taxa significativa de revisfes, houve a
necessidade de desenvolver novos dispositivos. A maioria destes novos dispositivos
tenta simplificar a implantacdo, diminuindo o nUmero de pecas de conexao, além
disso, muitos sdo desenvolvidos para permitir o ajuste in situ do cuff, uma vez que a

pressao uretral constante € uma das causas de atrofia uretral e subsequente erosao.

FlowSecure (Sphinx Medical, Bellshill, Reino Unido)

O FlowSecure, desenvolvido em 2006, é um EUA ajustavel que funciona de maneira
semelhante ao AMS 800, pois possui BRP, bomba e cuff, no entanto possui um
“‘baldao de alivio de stress” adicional e funciona como um dispositivo de peca
Gnica.l®® O objetivo do FlowSecure é diminuir a magnitude da pressdo uretral
constante, na tentativa de diminuir as taxas de erosdo. E constituido por dois balGes
separados, um que mantém o cuff insuflado a baixas pressdes e outro que aumenta
a pressdo em resposta a um aumento na presséo intra-abdominal.8* O “baldo de
alivio de stress” permite que o cuff descanse a uma pressao mais baixa da linha de
base exercida pelo BRP, fornecendo aumentos intermitentes de pressao na uretra
guando ha um aumento da presséo intra-abdominal. Além disso, a pressdo do
FlowSecure pode ser ajustada injetando ou removendo solugdo salina
transcrotalmente através da bomba, permitindo a individualizacdo da presséo de
acordo com a gravidade da IUE de cada homem. Um estudo inicial, com 12 meses
de acompanhamento observou uma reducdo significativa de mais de 10 vezes no
volume de perdas médias diarias (de 770,6 a 55,1 mL), notando uma melhoria clara
do Continence Index de 54 para 97%.'°” No entanto, embora os resultados
preliminares parecessem promissores, hum outro estudo que seguiu 100 homens

implantados com FlowSecure, 28% tiveram de ser submetidos a explante do
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dispositivo por infecdes precoces e tardias, perfuracdo da bomba na pressurizagéo e
falha mecanica.'® Um outro estudo mostrou complicacdes relacionadas a problemas
no sistema mecanico (6%), eventos infeciosos (5%) e perfuragdo da bomba (9%).1°°
Uma outra desvantagem €é a necessidade de multiplos procedimentos de
pressurizacdo, geralmente trés antes de se atingir uma pressdo adequada.'®®
Atualmente, existem muito poucos dispositivos FlowSecure implantados, o que se

repercute numa escassez de dados publicados em acompanhamento a longo prazo.

Constritor Periuretral (Silimed, Rio de Janeiro, Brasil)

O constritor periuretral (CPU) foi, inicialmente, projetado em 1996 para doentes
pediatricos com incompeténcia esfincteriana neuropética®’, apesar de também
serem usados em adultos com IPP. O CPU é um sistema hidraulico ajustavel
constituido por um cuff ligado a uma valvula que é colocado por via subcutanea no
abdémen inferior, onde pode ser facilmente acedida e perfurada com uma agulha,
ndo sendo necessario o doente bombear mecanicamente o CPU.88 Embora os
primeiros estudos ndo tenham sido tdo robustos!!?, um estudo mais recente com
uma amostra de 62 homens seguidos por um periodo de pelo menos 18 meses
culminaram numa taxa de continéncia de 79%.}'! Um outro estudo revelou
resultados analogos onde 73,3% dos homens possuiam dispositivos funcionais e
eram socialmente secos num seguimento médio de 42,1 meses.’® No entanto, o
CPU padecia de altas taxas de eventos adversos: necessidade de adi¢do de liquido
na porta para aumentar a pressdo estatica oclusiva do cuff (7 doentes), eroséo
uretral (4 doentes), infecdo do dispositivo (3 doentes) e falha do dispositivo por
perda de solugdo salina (4 doentes). Resultados semelhantes foram encontrados
por Introini et al.*'* num estudo retrospetivo, no qual seguiu durante 18 meses 66
homens com IU grave submetidos a colocacdo do CPU. A maioria dos doentes
(79%) encontravam-se secos no acompanhamento, 15% obtiveram melhorias e 6%
ndo obtiveram sucesso. Curiosamente, a frequéncia de erosdes uretrais foi
insignificante (6%), provavelmente devido ao curto periodo de seguimento. Favro et
al.*? descreveram resultados a longo prazo associados a implantacdo do CPU para
IPP. No seu estudo, 47 das complicagdes pds-operatorias (78,3%) ocorreram em 30
doentes: 23 homens (38,3%) evoluiram com erosdo uretral durante seguimento
médio de 27,5 meses, e 1 homem (1,9%) evoluiu com fistula rectouretral em 2
meses. Resultados semelhantes foram confirmados por Lima et al.}*3, que avaliaram
num estudo retrospetivo 56 homens, onde 41% precisaram de remover o dispositivo

apo6s um seguimento médio de 82,2 meses. O intervalo médio entre a operagdo e a
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extracdo do dispositivo foi de 22,6 meses e 0 evento adverso mais comum foi
erosao da uretra (26,8% dos casos).

Ao contrério do dispositivo AMS 800, o CPU tem um pre¢o comparativamente baixo
e a manipulagdo de uma bomba ndo € necessaria para urinar, no entanto, os
doentes devem urinar contra a resisténcia persistente produzida pelo dispositivo, e
os efeitos a longo prazo dessa compressdo mecanica na uretra no trato urinario
superior ndo séo conhecidos. Embora os resultados preliminares com o CPU sejam
promissores, sdo necessarios mais estudos com periodos de seguimento mais

longos para estudar a eficacia e a seguranca a longo prazo deste dispositivo.

Zephyr (Zephyr Surgical Implants, Genebra, Suica)

O Zephyr ou ZSI 375, € um sistema hidraulico que € implantado como uma peca
Gnica. A bomba é ajustavel in situ para que a presséo uretral possa ser definida
conforme necessario. O dispositivo ndo possui reservatorio abdominal, reduzindo o
tempo da cirurgia e evitando a incisdo abdominal e dissecéo do retroperitoneu.#411°
Os beneficios tedricos do EUA Zephyr sobre o EUA AMS 800 sdo os seguintes: a
pressao do dispositivo pode ser ajustada através da infusdo ou aboli¢cdo de fluido do
bolso de compensacéo, e sem o terceiro componente, que deve ser colocado na
area retropubica; a possibilidade de danos na bexiga e movimento do instrumento é
reduzida.'* Num estudo retrospetivo de 2013, 36 homens com IUE pés-PR ou
RTUP foram tratados com ZSI 375, apés 3 e 6 meses, 78 e 73%, respetivamente,
usavam 0-1 FPD. Entre as complicacbes, foram relatados 3 casos de infecdo do
dispositivo e 1 caso de erosdo uretral, o que tornou necessaria a remocéo.'* Dados
publicados recentemente revelaram que n&o ocorreram complicacdes durante a
cirurgia, no entanto, o implante do dispositivo ZSI 375 estava relacionado a uma
taxa de explante geral de 61,5%.'® Ostrowski et al. relataram resultados do
seguimento de 4 anos de 50 homens com EUA ZSI| 375, concluindo que a
continéncia social (0-1 FPD) foi alcangada em 29 (58%) e uma melhoria (reducdo
>50% FPD) foi alcangada em 15 (30%), enquanto que falha mecénica ocorreu em 6
(12%).1*" Os eventos adversos amplamente conhecidos foram falhas mecanicas,
infecdo, desconforto perineal e erosdo uretral. As taxas de explante apds a
implantacdo verificaram-se altas e as taxas de eficacia foram inferiores as descritas
inicialmente pelo que € necessario um acompanhamento mais longo para
determinar a durabilidade do dispositivo e as taxas de explante devido a atrofia ou

erosao da uretra.
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Terapia de Continéncia Ajustavel (Pro-ACT) (Uromedica Inc., Plymouth, EUA)

O dispositivo Pro-ACT, composto por 2 bales de silicone na extremidade proximal e
uma porta de titdnio na extremidade distal, foi desenvolvido inicialmente para o
tratamento da IUE em doentes do sexo feminino.'*® Facilidade técnica de
implantacdo, morbilidade relativamente baixa, custos baixos, auséncia de
compressao uretral circunferencial e capacidade de modular a quantidade de
compressdo uretral, sdo os beneficios esperados deste dispositivo.®” Um estudo
recente revelou que o uso satisfatério com Pro-ACT estava relacionado com o
aumento significativo da pressdo maxima de encerramento uretral (de uma mediana
de 58,0 a 79,0 cmH20) e com o aumento da pressao uretral estatica dedicada a
funcdo do dispositivo.’'® Publicacdes anteriores sobre o Pro-ACT revelaram um
aumento significativo nas taxas de doentes secos ap0s uma média de 3
modificagdes no volume do baldo.?” A taxa de sucesso inicial relatada deste
tratamento foi alta (67%), mas mais de um terco dos doentes ndo estavam
satisfeitos com o resultado da cirurgia.®” Semelhante ao SM, a taxa de sucesso nédo
foi favordvel em homens submetidos a RT e com IU grave. Estudos iniciais
demonstraram taxas relativamente altas de eventos adversos, como rutura da uretra
ou da bexiga, mau funcionamento do dispositivo, migracdo do dispositivo, infe¢éo e
eroséo, contudo essas taxas diminuiram com a experiéncia cirdrgica.®” Resultados a
longo prazo deste dispositivo e possiveis alteragdes do trato urinario superior devido
a micgdo contra a resisténcia persistente a saida ndo sdo conhecidos. Assim, as
possiveis desvantagens deste dispositivo devem ser comparadas com 0s provaveis
beneficios de um sistema de continéncia ajustavel. Ainda assim, parece que o
dispositivo Pro-ACT pode oferecer vantagens adicionais em relagdo a melhoria da

continéncia em casos de incontinéncia resistente subsequente ao implante de SM.*?°

Tape Mechanical Oclusive Device (GT Urological, Minneapolis, EUA)

Um novo EUA, o Tape Mechanical Oclusive Device (TMOD), esta atualmente em
desenvolvimento. Este dispositivo, em vez de depender de um mecanismo hidraulico
como o AMS 800, utiliza um mecanismo de mola aplicando pressdo na
circunferéncia da uretra. Este EUA também é um dispositivo de peca Unica o que
deve facilitar a sua implantagcdo. O controlo € feito por um interruptor, mais facil de
controlar do que a bomba do atual AMS 800. Atualmente, o TMOD s0 foi estudado
num modelo canino e em cadaveres humanos, que demonstraram que o dispositivo
fornece pressédo oclusiva quando ativado na faixa de 50 a 80 cmH20.'?! Assim, até
agora, provou ser tecnicamente viavel e biocompativel, embora devam ser

realizados testes clinicos em humanos.
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3.7 Perspetivas futuras

Do ponto de vista da engenharia, os dispositivos atuais, semelhantes ao EUA, tém
vérias limitacfes e estdo longe do ideal. Outras inovag¢des nos conceitos de design,
materiais e tecnologias forneceram novos caminhos para a constru¢cdo de um EUA
gue simule de perto o esfincter urinario humano.

A pesquisa em nanotecnologia utiliza materiais com propriedades que podem ser
adaptados a um ambiente especifico. Nanoestruturas de polimeros eletricamente
ativados (PEA) e shape memory alloys (SMA) fornecem caminhos potenciais para
criar um esfincter artificial que possa simular um esfincter biol6gico saudavel e
fornecer pressédo uretral diferencial para tratar a IUE.'?> A mecanica basica dos PEA
relaciona um capacitor com dois elétrodos e um polimero elasticamente deformavel,
mas incompressivel, que pode alterar a sua forma com base em cargas elétricas.'?
Por outro lado, a SMA depende da mudanca da temperatura na sua estrutura
cristalina, alternando entre as fases de martensita (forma principal) e austenita
(forma mais compacta).’? Um destes dispositivos protétipos, o sistema ARTUS™
(NanoPowers SA, Laussane, Suiga), possui uma unidade modular com dois cuff de
compressao que operam no "modo piano”, uma unidade de controlo, uma unidade
de energia com bateria substituivel, um controlo remoto para o utilizador e um
controlo remoto avancado para o clinico.'?® Este dispositivo esfincteriano consiste
em 3 a 4 médulos colocados ao longo da uretra e exerce varias pressdes constantes
e em constante mudanca, semelhantes a um modo "piano"”. A compressao periddica
ao longo do comprimento da uretra permite a recuperacao de segmentos do tecido
uretral e, por conseguinte, levar a menos isquémia do tecido. Infelizmente, estes
dispositivos de nanotecnologia ainda ndo estado disponiveis comercialmente devido a
varias limitacdes, como alto custo de producdo, potencial fadiga funcional com uso
repetido, alto consumo de energia e tempo de resposta lento a quaisquer mudancas
repentinas nas pressdes intra-abdominais e luminais.

Mais recentemente, a terapia com células estaminais ganhou consideravel interesse
na comunidade urolégica. As células estaminais representam uma populacdo auto-
renovavel de células derivadas de tecido saudavel que pode ser diferenciada numa
variedade de outras células e oferece potencialmente uma estratégia ideal para
curar a IUE. O conceito inicial de terapia celular para IUE foi baseado na hipétese de
gue a injecdo de mioblastos esqueléticos na uretra enfraquecida poderia repor o

musculo esfincteriano e, desde entéo, evoluiu para outros tipos de células derivadas
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do musculo esquelético. Strasser et al.'®* publicaram o primeiro ensaio clinico
usando mioblastos e fibroblastos em homens e mulheres com IUE acompanhados
durante 12 meses, que mostrou uma melhoria significativa dos scores de
incontinéncia e qualidade de vida, da espessura da uretra e do rabdo-esfincter, e da
sua contratilidade. Mais recentemente, Yamamoto et al.’?® relataram um aumento na
pressdo maxima de encerramento da uretra e no perfil funcional, bem como uma
diminuicdo do volume de perdas, apés a injecao de células estaminais derivadas do
tecido adiposo em homens com IUE apés PR. Embora estudos em animais e
humanos tenham mostrado resultados promissores, existe uma falta de
entendimento claro dos efeitos terapéuticos das células estaminais, sendo cada vez
mais evidente que a diferenciagdo celular por si sO esta longe de ser adequada no
tratamento da IUE. Além disso, o papel dos fatores paracrinos e os seus efeitos
terapéuticos na regeneracdo tecidual e na modulagdo da resposta inflamatdria
permanecem um desafio.'?® Assim sendo, mais estudos com acompanhamento a
longo prazo e um maior nimero de participantes precisam de ser conduzidos para
entender 0 mecanismo exato de agdo e a seguranca a longo prazo da terapia
mediada por células estaminais.

Entre os tratamentos menos invasivos, o uso de mioblastos e fibroblastos autélogos,
injetados por via transuretral sob controlo ecografico, num estudo piloto, mostrou-se
eficaz na recuperagdo da continéncia urinaria apés PR e relativamente segura.'?’
Dos 63 doentes tratados neste estudo, 41 eram totalmente continentes apés 1 ano
de acompanhamento, enquanto 17 apresentaram apenas melhorias. Ndo foram
relatadas complicacbes poOs-procedimento significativas. No entanto, ndo ha
recomendacdes nas diretrizes internacionais sobre o uso rotineiro deste método,
sendo necessarios mais estudos clinicos para fortalecer as evidéncias cientificas
sobre 0 seu uso.

O SM ajustavel Phorbas™ (Urotech, Alemanha)!?® consiste numa almofada
periuretral insuflavel, que pode ser insuflada ou desinsuflada por uma porta escrotal.
O sistema € posicionado através de uma uUnica incisédo perineal e € completamente
coberto com silicone, para evitar atritos com os tecidos circundantes que culminem
em dor. Num estudo preliminar de 21 homens, ap6s um seguimento médio de 6
meses, houve uma clara melhoria das perdas urinarias (medidas pelo peso da
fralda), enquanto a taxa de cura foi de 71%. Nenhuma complica¢do significativa foi
relatada pelos autores.'®

O SM Ti-Loop® (Pfm medical, Col6nia, Alemanha) € um sling isento de tensdo em
monofilamento de polipropileno, revestido na superficie com titdnio, o que

aumentaria a sua biocompatibilidade.'?® Até ao momento, existem apenas dois
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estudos sobre o uso clinico para IPP, com resultados aparentemente semelhantes
ao Advance.1? 1%

Finalmente, a introducéo de esfincteres artificiais controlados remotamente, como o
GASS™ (Sistema Alemao de Sphyncter Artificial)'??> ou o Sistema ARTUS™
(NanoPowers SA, Lausanne, Suica)??, sdo, ainda, muito recentes e estéo longe do

USO seguro na pratica clinica.
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Tabela VI: Resumo da eficacia e complicagdes em SM e EUA disponiveis no mercado.

Dispositivo Taxa geral de sucesso (%) Complicacdes
SM Ajustavel
Argus sling 62-100 Urgéncia, erosao uretral, dor perineal e infecéo.
ReMeex sling 85-90 Perfuracéo da bexiga, hematoma, infecdo e erosao uretral.
ATOMS sling 38,9-92,3 Infecdo da sutura, dor perineal, leséo uretral e retencdo urinéria.
SM N&o Ajustavel
AdVance sling 62,5-89,4 Dor perineal, retengdo urinéria e urgéncia.
I-STOP TOMS 32-41,9 Deiscéncia da sutura, desconforto perineal e retencdo urinaria.
Virtue sling 22-87 Lesao do corpo cavernoso e dor crénica.
EUA
AMS 800 44-86,4 Infecdo, erosado do cuff e atrofia uretral.
FlowSecure device 54-97 Falha mecanica, infe¢éo e perfuracdo da bomba.
Zephyr ZSI 375 30-58 Defeito do dispositivo, infecéo, dor cronica e eroséo uretral.
Pro-ACT 67-70 Migracao do baldo, dor e infecéo.
Periurethral constrictor 72,3-79 Erosao uretral e fistula recto-uretral.
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4. Discussao

Nas duas ultimas décadas, a cirurgia progrediu tanto na abordagem operatoria
guanto na arquitetura dos dispositivos, tendo sido desenvolvido uma infinidade de
opcdes de tratamento minimamente invasivo. No entanto, ndo ha diretrizes sobre
guando a cirurgia deve ser realizada e qual a opcdo cirdrgica mais apropriada.
Aquando do planeamento da cirurgia de incontinéncia, deve ser realizada uma
avaliacdo pré-operatéria cuidadosa e o método cirargico deve ser escolhido de
acordo com a gravidade da doenca, oferecendo ao doente uma ideia realista dos
possiveis resultados pés-operatorios.

No contexto da incontinéncia urinaria de esforco, em caso de faléncia de uma
abordagem conservadora, apds 6 a 12 meses, 0 tratamento cirlrgico pode ser
considerado. O implante de EUA mostrou resultados clinicos consistentes e, até ao
momento, ainda é o gold standard no tratamento da IUE masculina, apesar do alto
custo e da taxa significativa de complicagdes.

A crescente procura por tratamentos minimamente invasivos e os limites do EUA
deram origem ao desenvolvimento de varios sistemas minimamente invasivos para o
tratamento da IUE nos ultimos anos.

O SM é um desses, demonstrando ser mais adequado em doentes com
sintomatologia leve a moderada, com pressdo detrusora normal, recorrendo-se ao
EUA naqueles com sintomas graves. InUmeros tipos de SM estdo presentes no
mercado, diferindo entre si principalmente em termos da conformacdo e mecanismo
de acdo. Apesar das taxas de sucesso frequentemente comparaveis, altas taxas de
complicacdes séo relatadas em alguns.

A expansdo das indicagfes para cirurgia de sling é garantida, especialmente para
doentes irradiados e com estenose uretral. As maiores taxas de falha nessas
populacdes podem ser explicadas por uma maior fibrose periuretral e, portanto, por
uma uretra mais rigida. Uma melhor sele¢do de doentes ou novos tipos de sling com
melhores resultados nessa populacdo seria especialmente interessante, dado o
aumento da taxa de complicagbes apds implante de EUA em doentes irradiados.
Além disso, a ideia de propor um SM como procedimento inicial em homens com
IUE moderada (200-400 g/24 h), mesmo apés irradiacdo, é apoiada pelo facto de o
EUA poder ser oferecido ap6s falha do sling, embora ndo seja possivel o contrario.
Eventualmente, para doentes de maior risco de insucesso, 0s novos designs de
sling mostram resultados promissores, nomeadamente o SM ajustavel ATOMS que
demonstrou ser superior ao EUA e ao Advance em doentes irradiados. Estes novos

modelos requerem investigacdo adicional, um maior numero de doentes e
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acompanhamentos mais prolongados para determinar a sua durabilidade e as taxas
de complicacbes a longo prazo. E, idealmente, devem provar ndo serem inferiores
em termos de eficacia relativamente ao dispositivo gold-standard, o AMS 800.

Os dispositivos e sistemas atuais de EUA continuam a sofrer de vérias limitacbes
gue afetam a sua eficacia na restauracdo da continéncia. O esfincter fisiolégico
saudavel adapta-se as mudancas na pressdo intra-abdominal para garantir a
continéncia. Esse mecanismo de feedback altamente significativo, no entanto, ndo é
adotado nas solucdes médicas atuais nem nos sistemas sob pesquisa. Assim, é
fundamental que novas solucbes de pesquisa incorporem um mecanismo de
feedback, a fim de mimetizar o esfincter saudavel através da adaptacdo dindmica
controlada do cuff uretral as alteragfes da presséo intra-abdominal. Este mecanismo
de feedback é fundamental para melhorar o desempenho dos dispositivos e
minimizar a isquémia e atrofia dos tecidos.

Deve-se salientar que as evidéncias atuais baseiam-se principalmente em estudos
pequenos, retrospectivos, maioritariamente de centro Unico, e o nivel atual de
evidéncia sobre os fatores de risco ap0s o implante ainda é baixo.

Faz sentido, ainda, salientar a importancia de definir em estudos futuros a
padronizacdo da avaliacdo diagnéstica pré-operatéria, bem como as definicdes de
sucesso poés-operatérias, uma vez que estas diferem significativamente entre
estudos. Isso inclui definicdes para continéncia e taxas de sucesso. Por exemplo, é
discutivel se a reducdo de mais de 50%, que € usada como uma definicdo de
"sucesso" em muitos estudos, deve realmente ser denominada "sucesso" ou ndo é
nada além do resultado esperado para uma intervencdo que visa oferecer alivio da
IU. Além disso, o conceito de continéncia social deve ser abordado em particular,
uma vez que se baseia no uso regular de absorventes. Assim, medidas objetivas e
padronizadas de resultados sdo de extrema importancia.

Devido a falta de estudos comparativos prospectivos que investiguem os diferentes
dispositivos cirdrgicos para o tratamento da IU masculina, acredito que este estudo
possa fornecer uma visdo realista da selecdo de doentes e dos resultados
esperados. Claramente, é necessario um estudo controlado randomizado
comparando os slings masculinos e os esfincteres urinérios artificiais para identificar

os doentes ideais para cada abordagem cirargica.
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5. Conclusao

A incontinéncia urinéria constitui uma condi¢do patolégica que compromete o bem-
estar fisico, emocional, psicologico, social e sexual, com forte impacto na qualidade
de vida do homem. As causas da IU masculina séo variadas e a sua identificacdo é
essencial para o tratamento adequado.

O reforco da musculatura do pavimento pélvico é preconizado como tratamento
inicial da IUE, e no caso de falha das terapias conservadoras, um tratamento
cirdrgico pode ser considerado apds 6 a 12 meses. Até a data, o implante de EUA
ainda é o gold-standard no tratamento da IUE masculina, apesar do alto custo e da
significativa taxa de complicagfes. No entanto, a crescente procura dos doentes por
tratamentos minimamente invasivos e o0s limites do EUA levaram ao
desenvolvimento de varios sistemas minimamente invasivos para o tratamento da
IUE nos ultimos anos. Um bom exemplo é o aparecimento dos slings masculinos
gue proporcionam uma operagdo menos invasiva, permitem uma continéncia
imediata e a capacidade do doente urinar sem necessidade de controlo manual. Os
resultados a médio prazo apoiam taxas favoraveis de seguranca e eficacia em
homens com IUE leve a moderada, no entdo ndo h& consenso sobre qual a
modalidade de SM mais eficaz. A heterogeneidade na selecdo dos doentes,
incontinéncia basal mal definida, variabilidade na definicho de sucesso e
acompanhamento relativamente curto tém conclusdes generalizaveis limitadas e
dificultam a comparacéo dos diferentes tipos de dispositivos. Desta forma, a selecdo
pré-operatéria adequada é importante.

Dado o mecanismo atual inerente a fungdo do EUA, via compresséo uretral, as
preocupacbes com atrofia e erosdo uretral surgem da perfusdo potencialmente
diminuida do segmento uretral afetado. Além disso, com o tempo, pode ocorrer falha
mecénica do dispositivo. Portanto, uma percentagem significativa de doentes
precisard de uma cirurgia de revisdo, que aumenta com 0 seguimento mais
prolongado.

Nenhum dispositivo isolado deve ser considerado exclusivamente como a opgéo
padrédo para o tratamento da IUE, uma vez que diferentes dispositivos sdo mais
adequados para diferentes doentes, dependendo dos antecedentes de radiacéo,
cirurgia anterior de incontinéncia, grau de incontinéncia e contratilidade da bexiga.

A complacéncia adequada do tecido uretral € necessaria para uma compressao
uretral bem sucedida e/ou reposicionamento proximal com um sling. A radiacéo e o
explante prévio do EUA podem resultar numa uretra relativamente nao

compressivel, estando associados a diminuicdo da eficacia do sling.
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Nos homens que ndo foram irradiados e ndo realizaram cirurgia prévia para
incontinéncia, fatores como grau de incontinéncia, mobilidade proximal da uretra e
contratilidade do detrusor podem ajudar a determinar a abordagem cirlrgica
preferida. Naqueles com perdas inferiores a 200g/dia horas e um teste de
reposicionamento positivo, bem como mobilidade uretral adequada no estudo
urodindmico, o sling ndo ajustavel é a abordagem preferida, devido as menores
taxas de complicagcbes em comparacao com o EUA e dado que ndo compromete a
colocacdo futura do EUA. Com a hipoatividade do detrusor, o sling ajustavel pode
ser preferido, dado 0 seu mecanismo de acdo ndo-compressivo. Para aqueles com
perdas de 200 a 400 g/dia, o sling nao ajustavel pode ser escolhido, dada a natureza
compressiva deste dispositivo, fornecendo resisténcia superior em comparagdo com
uma abordagem com sling ajustavel que depende da fung&o residual adequada do
esfincter. No entanto, é necessaria uma contratilidade detrusora adequada para
superar a resisténcia deste dispositivo compressivo. No cenério de subatividade do
detrusor e incontinéncia moderada, o EUA é recomendado. Com perdas superiores
a 400 g/dia, o EUA é a opcéo indicada, a menos que o doente recuse um dispositivo
mecanico. Nesse caso, um sling ndo ajustavel € recomendado sobre um sling
ajustavel.

O aumento da compreensdo da fisiopatologia da IPP e a evolugcao continua no
arsenal terapéutico resultaram na introducdo de dispositivos urinarios inovadores.
Os dispositivos mais recentes sdo projetados para corrigir em pequena parte alguns
dos problemas do AMS 800 mas, como qualquer dispositivo mecanico, também eles
tém as suas proprias falhas.

Assim, ao indicar tratamento cirdrgico para IUE, o doente deve ser informado sobre
a atual qualidade limitada das evidéncias na area, taxas de sucesso e complicacdes
de cada opcéo e, juntamente com o clinico, avaliar o melhor procedimento a ser
adotado.

No futuro, os novos instrumentos de continéncia precisam de ser revolucionarios,
replicando de perto um esfincter fisiol6gico, e responder adequadamente a diversos
estimulos externos e internos. Novas modalidades de tratamento inovadoras,
incluindo dispositivos orientados por nanotecnologia e tratamento com células
estaminais, sdo muito promissoras, no entanto, ainda ndo s&do comercializadas
universalmente ou ainda carecem de resultados clinicos comprovados a longo
prazo. Até ao desenvolvimento de um instrumento urinario de engenharia avancada
e/ou avanc¢os adicionais no tratamento de células estaminais ou engenharia de
tecidos, desafios importantes permanecem na investigacao para um tratamento ideal

da continéncia urinaria.
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Em suma, com este trabalho de revisdo baseado em publicacdes recentes, embora
os resultados aqui descritos fornecam pouca orientagdo para ajudar a determinar
guem estd em risco de uma complicacdo, € demonstrado claramente a seguranca
dos slings masculinos e dos EUA no tratamento da IU. Assim, este trabalho
demonstra-se util para o aconselhamento do doente em relagdo as complicacdes
perioperatérias de slings masculinos e EUA.

Comparar as duas técnicas de forma retrospectiva é a principal limitacdo do
trabalho, uma vez que existe um grande viés de selecdo e ambos os sistemas
podem servir diferentes populacbes de doentes. Além disso, a preferéncia subjetiva
dos doentes também € um fator importante na selecdo das diferentes opgbes de
tratamento cirdrgico.

S&0 necessarios estudos prospectivos comparando ambos os sistemas em doentes
com incontinéncia urinaria de grau médio ap6s prostatectomia radical para perceber
se existem claros fatores favorecedores de um sistema nessa populacdo distinta de

doentes.
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