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INTRODUCAOQ: O desenvolvimento e a popularizacdo de métodos diagnésticos e terapéuticos para o adenocarcinoma de préstata
aumentaram a prevaléncia de Incontinéncia Urindria Pés-Prostatectomia Radical. Este fato gerou a necessidade de desenvolvi-
mento ou adaptagdo de técnicas para tratamento de tal condigdo.

MATERIAIS E METODOS: revisdo de textos relevantes sobre o assunto apresentando os resultados das principais modalidades
terapéuticas, sejam elas consideradas conservadoras (fisioterapia pélvica, eletroestimulacdo, dispositivos externos) ou ndo-
-conservadoras (terapia medicamentosa, preenchimento uretral, esfincter artficial, slings e balées reajustaveis).

RESULTADOS: A fisioterapia pélvica apenas acelera a recuperacdo da continéncia. A Eletroestimulagdo tem pobres resultados ndo
justificando gastos neste sentido. Os dispositivos externos ndo tém boa eficdcia sob pressées confortdveis. A terapia farmacoldgica
com duloxetina é promissora. O preenchimento uretral possui elevados indices de reintervencdes. O esfinter artificial tem taxa
de sucesso de até 90%. O sling apresenta taxas de sucesso que variam entre 41,7% e 86% em pacientes com incontinéncia leve
ou moderada. Baldes reajustdveis tém taxa de sucesso de 67%, com necessidade de diversos reajustes.

CONCLUSOES: A fisioterapia pélvica e eletroestimulacdo ndo tém resultados superiores a simples orientacbes para exercicios
pélvicos ao final de um ano. Os dispositivos externos devem ser utilizados apenas em pacientes sem possibilidade cirdrgica. A
Duloxetina deve tornar-se um tratamento padronizado para incontinéncia urindria de esforco de grau leve. Preenchimento ure-
tral tem resultados apenas em curto prazo. O esfincter artificial permanece como padrdo-ouro, mas é invasivo com necessidade
de revisdes e custo elevado. O sling é uma boa alternativa para incontinéncia leve a moderada, em pacientes que se recusam
a serem re-operados, que tenham incapacidade de manusear o sistema do esfincter artificial ou restricdo financeira. Os balbes
reajustaveis tém utilidade nos pacientes sem condicdes cirtirgicas, mas apresentam elevadas taxas de reviséo.

INTRODUCTION: Advances in the diagnosis and treatment of adenocarcinoma of the prostate have resulted in an increase in the
prevalence of urinary incontinence following radical prostatectomy, resulting in a demand for techniques to manage this condition.
MATERIAL AND METHODS: A review was conducted of the literature with respect to the results of the principal forms of therapy,
either conservative methods (pelvic floor physiotherapy, electrical stimulation and external devices) or non-conservative methods
(pharmacological treatment, periurethral bulking agents, artificial urinary sphincter, slings and adjustable balloons).

RESULTS: Pelvic floor physiotherapy only accelerates the recovery of continence. Results with electrical stimulation are poor and
do not justify the expense. External devices are not very effective under comfortable pressures. Pharmacological treatment with
duloxetine appears promising. Periurethral bulking agents require repeat injections. Success rates with artificial urinary sphincter
reach as high as 90%. Efficacy rates with the sling range from 41.7% to 86% in patients with mild or moderate incontinence.
Adjustable balloons have a success rate of 67%;, however, frequent readjustment is required.

CONCLUSIONS: After one year, results with pelvic floor physiotherapy and electrical stimulation are no better than those achieved
following simple instructions to perform pelvic floor muscle exercises. External devices should be used only in patients for whom surgery
is contraindicated. Duloxetine should become the standard treatment for mild stress urinary incontinence. Periurethral bulking agents
are only effective over the short term. Artificial urinary sphincter remains the gold standard for the treatment of incontinence; however,
it is invasive, requires follow-up and is expensive. The sling is a good alternative for mild to moderate incontinence in patients who
refuse to undergo further surgery, who are unable to operate the artificial urinary sphincter system or who have financial restraints.
Adjustable balloons are useful in patients for whom surgery is contraindicated; however, readjustments are often necessary.
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INTRODUCAO

O aumento da expectativa de vida da populag¢io proporcionou
uma maior taxa de diagnoésticos de cancer de prostata e seu conse-
quente tratamento cirGrgico, o que gerou aumento na incidéncia
de incontinéncia uriniria (IU).As taxas de Incontinéncia Urinéria
Pés-Prostatectomia Radical TUPPR) variam de 0,8% a 87%(1).

Este amplo espectro de incidéncia pode ser atribuido a dife-
rengas na técnica operatéria, bem como a defini¢des divergentes
de incontinéncia. Quase todos os pacientes experimentam U
transitoria’.

O esfincter urinario masculino ¢é dividido em duas unidades
funcionais distintas: o esfincter proximal (proximo a bexiga, com-
posto pelo colo vesical, prostata e uretra prostatica) e o esfincter
distal (imediatamente abaixo da prostata ao nivel da musculatura
do assoalho pélvico). Os musculos do assoalho pélvico contribuem
de maneira importante para a capacidade de manter a uretra fe-
chada. A prostatectomia radical retroptbica (PRR) pode alterar
a integridade de musculos e nervos, resultando em incontinéncia
urinaria %.

O esfincter urindrio externo remanescente fica sobrecarregado,
uma vez que as estruturas adjacentes, normalmente responsaveis
por resisténcia adicional, foram cirurgicamente removidas * (figura
1). O desejo pela continéncia urinaria social é forte e diversas
modalidades terapéuticas inovadoras tém sido descritas para este

propdsito .

Figura 1 - Aspecto pré-operatério(A) e frouxidio esfincteriana pos-operataria (B)
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2. METODOLOGIA

Revisdo de trabalhos relevantes sobre [UPPR publicados na
base de dados MEDLINE, na lingua inglesa, relativos ao periodo
de 1992 a 2011, utilizando os seguintes termos: incontinéncia
urinaria pos prostatectomia radical, incontinéncia uriniria mas-

culina e incontinéncia urinaria.

3. RESULTADOS: TRATAMENTO CONSERVADOR

3.1. FISIOTERAPIA PELVICA E BIOFEEDBACK

A Fisioterapia pélvica é a primeira linha de tratamento usada para
reestabelecer a fun¢io do assoalho pélvico ou da bexiga apds a PRR.
Consiste no treinamento da musculatura pélvica com o objetivo de se
contrair grupamentos musculares isolados, 0 que ocasionaria um aumen-
to significativo em tonus e forca. Acredita-se que contracdes repetidas
melhorem o suporte da musculatura detrusora e do esfincter uretral %.

Biofeedback pode ser utilizado como uma ferramenta de apren-

dizado que ajuda o paciente a aprender a contrair a musculatura
pélvica através do uso do mensagens de retorno visuais ou auditivas *.

Revisdes recentes evidenciaram que a fisioterapia pélvica
mostrou-se eficaz no sentido de apressar o retorno da continéncia
urindria pds prostatectomia. Em seguimento de 3 meses, observou-
-se que 88% dos pacientes que receberam fisioterapia pélvica
estavam continentes enquanto que apenas 56% dos pacientes que

nio receberam fisioterapia pélvica estavam continentes ».

3.3. DISPOSITIVOS EXTERNOS

Existem trés tipos basicos de mecanismos de compressio externa
(C3®, U-Tex® banda de tensio ajustavel e grampo de Cunnin-
gham®). O grampo de Cunningham® (figura 2) foi o mais eficaz
e aceito pelos pacientes, mas reduziu de forma significativa o fluxo
sanguineo distal. Nenhum dos dispositivos eliminou completamente

a perda de urina quando utilizados sob pressdes confortiveis °.

Figura 2 - Grampo de Cunningham

Produtos absorventes para incontinéncia masculina (bolsas,
calgas absorventes, mini-absorventes) sio dispositivos que podem
ser utilizados, com indica¢io individualizada 7.

Catéteres urindrios, intermitentes ou de demora, podem ser
utilizados por um curto periodo de tempo, enquanto o paciente
aguarda tratamento cirrgico definitivo, ou como uma solu¢io
permanente se a op¢io cirtrgica nio for factivel e a IU nio puder
ser tratada com dispositivos absorviveis. Infec¢des recorrentes do
trato urinario, trauma uretral e formagio de calculos sio compli-

cagdes significativas associadas aos catéteres de demora .

4. RESULTADOS: TRATAMENTO
NAO-CONSERVADOR

4.1. DULOXETINA

A duloxetina (figura 3) é um inibidor da recapta¢io da seroto-
nina e noradrenalina. A recaptagio desses dois neurotransmissores
¢ inibida em neuroénios pré-sinapticos da medula espinhal a nivel
sacral, resultando em aumento na concentragio dessas substancias
no esfincter uretral. Como consequéncia ocorre aumento na
atividade da musculatura estriada esfincteriana ' (figura 4).

Demonstrou-se, em diferentes ensaios clinicos duplo-cegos e rando-
mizados,uma significativa redugio nas taxas de IU e melhora na qualidade
de vida de mulheres. A duloxetina foi capaz de recuperar a continéncia

uriniria em pacientes refratirios ao tratamento com fisioterapia '.
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Figura 3 - Estrutura molecular da duloxetina
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Schlenker B et al.(8) notaram que apds o uso de duloxetina o
namero de absorventes por dia decresceu de maneira significativa
de 8 para 4,2. Efeitos colaterais (principalmente nauseas) tenderam
a desaparecer. Entretanto, um ter¢o dos pacientes relatou efeitos

colaterais intoleraveis e descontinuaram o uso da duloxetina.

Figura 4 - Acdo da duloxetina

I Noradrenalina
§ Glutamato

Serotonina

Alividade do
nervo pudendo

[ Cordéo medularsacral |

4.2. PREENCHIMENTO URETRAL

O preenchimento uretral consiste na inje¢io de substancias ao
nivel do colo vesical ou da uretra proximal, utilizando-se a via endos-
copica * (figura 5). Com o uso de coligeno obteve-se uma taxa de
cura de 17%,sendo que a maioria dos pacientes apenas reduziu o uso

de absorventes de 5,15 absorventes/dia para 2,98 absorventes/dia °.

Figura 5 - Preenchimento uretral
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Em diversos estudos com teflon obtiveram-se taxas de suces-
so que variaram de 17 a 76%. Entretanto, o uso de teflon com
finalidades terapéuticas foi interrompido, quando foi detectada a
presenga de polimeros de teflon em linfonodos, bago, pulmio e
cérebro de animais apds a injecio no esfincter externo .

Agentes atualmente utilizados incluem copolimero de acido
hialurénico/dextrandmero (deflux®), microesferas de carbono
pirolitico (durasphere®), e polidimetilsixano (macroplastique®).
Todos esses novos agentes demonstraram baixa velocidade de
migracio sem comprometer outros 6rgios . Resultados em curto
prazo sio bons, mas sio necessarias varias reinjecdes para atingir
resultados em longo prazo. Inje¢des prévias de agentes para pre-
enchimento uretral nio parecem afetar resultados pds-operatdrios

de implantacio de esfincter artificial (EA) '.

4.3. ESFINCTER ARTIFICIAL

A versio moderna do EA foi popularizada em 1970. Desde
entio notamos melhoras progressivas no design dos implantes.
Em 1983, 0 AMS 800® foi introduzido no mercado. Esta versio
consistia em um pequeno manguito revestido com um lubrifi-
cante especial, que permitia uma melhor distribui¢io da pressio e
redugio de dobras do sistema. Resultou em significativa redu¢io
da atrofia uretral em relacio ao modelo anterior. Outros desen-
volvimentos importantes incluem a introdu¢io de uma valvula
que facilita a desativacdo do sistema, tubos resistentes a dobras e
melhores conectores '

O EA AMS 800® consiste em um manguito preenchido com
fluido colocado em volta do colo vesical ou da uretra bulbar,
uma bomba colocada no escroto e um balio regulador de pres-
sio (BRP), colocado no espaco preperitoneal ou intraperitoneal
(figura 6). A tranferéncia do fluido do manguito para o BRP é
conseguida através de bombeamento ativo, enquanto o repreen-
chimento ocorre passivamente através do gradiente de pressio
do BRP que atravessa uma resisténcia implantada na bomba. Esta
valvula previne a transmissio aguda de pressio do reservatorio

para o manguito *.

Figura 6 - EA AMS 800°
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O manguito do EA é mais comumente colocado ao redor da
uretra bulbar, através de uma incisio perineal. O objetivo é colocar
o manguito tio proximal da uretra bulbar quanto possivel (figura 7).
Esta localizagio permite a dissec¢do circularda uretra de forma segura,
previne a ativacio do sistema enquanto o paciente se senta e expoe o

maior didmetro do corpo esponjoso para a colocagio do manguito *2.

Figura 7 - Instalagdo adequada do manguito. A: manguito co

instalada. B: aspecto endoscdpico com manguito

ativado

O EA persiste como padrio-ouro, pois apresenta taxas de
sucesso que variam de 59 a 90%, quando continéncia é definida
como a necessidade de uso de um ou menos absorventes por
dia '". Apresenta niveis de satisfacio de 87 a 90%, mesmo sem
continéncia total por parte dos pacientes >. Uma desvantagem é a
necessidade de revisdes periddicas. As taxas de revisio e extrusio
variam consideravelmente entre os estudos, atingindo valores
de 8% a 45% e 7 a 17%, respectivamente '%. Revisdes incluem a
recolocac¢io da parte malfuncionante, recolocag¢io do manguito,
reposicionamento ou diminui¢io do tamanho do dispositivo, bem
como a colocagio de um segundo manguito .

Alguns autores tém advogado o uso de manguito extra nio
apenas como um procedimento de salvamento, mas como parte
do procedimento inicial, caso o paciente apresente incontinéncia
severa 2. Bradley et al." relataram que esta pritica aumentou o
taxa de continéncia para 95% e que a erosio de um dos manguitos
pode ser tratada com a retirada apenas do manguito erodido, com
taxa de sucesso de 77% (n=9 e seguimento de 16 meses). Entre-
tanto, O’Connor et al.(15) concluiram que nio existe diferenca
significativa na referida pratica, apresentando ainda maiores taxas
de revisio, em estudo com 57 pacientes comparando resultados
entre implantacio do manguito simples (seguimento de 74,1
meses) e manguito duplo (seguimento de 58 meses).

Maiores taxas de revisio também foram relatadas em pacientes
submetidos a radioterapia pélvica, o que nio se confirmou em
séries recentes. Recomenda-se que esses pacientes tenham uma
menor pressio no reservatorio e/ou mais longos periodos de de-
sativagdo. O EA permanece como padrio ouro para o tratamento
da TUPPR severa, mesmo naqueles que tenham sido submetidos
a radioterapia externa. As taxas de sucesso e a alta satisfacio dos

pacientes parecem superar a necessidade revisdes periddicas 12.

4.4. SLING

Atualmente, trés diferentes tipos de Sling sdo utilizados para
tratar [UPPR: Sling de Fixacio Ossea (SFO), Sling R eajustivel
(SR) e SlingTransobturatério(ST).

4.4.1. SLING DE FIXACAO OSSEA

O SFO consiste no posicionamento de uma tela abaixo da

uretra bulbar e fixa¢io aos dois ramos isquioptbicos por parafusos
de titanio. Pode ser feito de materiais biologicos, sintéticos ou
mistos (figura 8). Os primeiros dados deste procedimento foram
relatados em 2001, quando um estudo do tipo coorte com 16
pacientes evidenciou niveis de continéncia de 86% em curto

prazo, sem relatos de complicagdes *

. Nos anos subsequentes,
esses bons resultados foram confirmados por estudos mais con-
sistentes e seguimentos maiores, mostrando taxas de continéncia

que variaram entre 58 e 86%(34).

Figura 8 - Sling de fixacdo ossea
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Todos os autores relataram também baixas taxas de compli-
cagdes (0 a 14%), principalmente representados por dor pélvica
pds operatdria, urgeincontinéncia, reten¢io urinaria transitoria e
infec¢des do sling que foram tratados com drogas e nio necessi-
taram da remocio do sling ou reoperacio *.

No que se refere aos materiais, os melhores resultados foram
obtidos utilizando slings sintéticos devido ao seu maior poder
de tensio. Em relacio aos fatores pré-operatérios que poderiam
influenciar os resultados cirtirgicos, baixas taxas de sucesso foram
relatadas em pacientes com IU de esfor¢o severa, historia de
procedimentos prévios anti-incontinéncia e radioterapia. Ra-
dioterapia foi o principal preditor de falha terapéutica (85%) e
infec¢io de sling (75%). Nos casos de continéncia nio satisfatoria
ap6s a implantacio do sling, a instalacio de esfincter artificial
ainda permanece uma opgio valida, com resultados semelhantes

aos pacientes sem intervencio cirtrgica prévia .

4.4.2. SLING REAJUSTAVEL

SR sio slings suburetrais que permitem uma regulacio efetiva
da tensio do sling nio apenas durante a cirurgia mas também nos
primeiros dias de posoperatorio e a qualquer momento durante
a vida do paciente. Esta possibilidade de controle da pressio
suburetral representa a principal vantagem deste procedimento,
objetivando a cura da incontinéncia e evitando retencio urinaria .

O sistema ARGUS® ¢é um SR suburetral composto de um

sistema almofadado com espuma de silicone radiopaca para
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compressio bulbar suave, duas colunas de silicone formadas por
miultiplos elementos conicos, que sio ligados a um coxim, o que
permite o reajuste do sistema. Existem ainda duas anilhas de
silicone radiopaco que permitem a regulacio da tensio do sling
(figura 9).

Figura 9 - Sling reajustavel ARGUS®
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Em um estudo coorte, 48 pacientes com seguimento médio de
7,5 meses, observou-se uma taxa de cura de 73%. No que se refere
a complica¢es maiores, o sling foi removido em 5 casos: devido
a erosdo uretral em 3 (6%) casos e infec¢io em 2 (4%) casos .

O sistema REMEEX® ¢é composto por um sling sintético
monofilamentar conectado via duas tracdes monofilamentares a
um regulador mecanico suprapuibico. O regulador é um implante
sucutaneo permanente através da fiscia do reto abdominal 2 cm
acimado pubis. Pode ser ligado a um manipulador externo para
ajustar a tensio. Indices de cura sio comparaveis aos do Sling
AR GUS®. Entretanto, a maioria dos pacientes precisa de reajuste
para atingir essas taxas. Complicacdes incluem lesdes vesicais in-
traoperatorias (até 11%) e remocao do sistema (até 12%) devido a
infeccdes ou erosodes uretrais. Resultados satisfatorios foram mais
baixos em pacientes com incontinéncia severa e historia prévia

de radioterapia '® (figura 10).

Figura 10 - Sling Reajustavel REMEEX®
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Jiménez et al. ' observaram uma média de reajuste de 3,7 vezes.

Oitenta e cinco por cento dos pacientes necessitaram de
reajustes precoces (24-72h pds-procedimento). O sistema foi
retirado em 21,4% dos casos devido a infec¢des ou nio aceitagdo
do paciente em ser submetido a reajustes. Aconteceram 4 perfu-
ragdes de bexiga (28,5%).A complicagdo precoce mais frequente
foi retencdo urinaria (35,7%).Apds um ano de seguimento, 41,7%
dos pacientes estava totalmente continente e 33,3% apresentava

incontinéncia leve.

4.4.3. SLING TRANSOBTURATORIO

Seguindo o sucesso desta técnica descrita inicialmente para
tratar IU de esfor¢co em mulheres, a instalagio de ST foi descrito
como uma nova op¢io para o tratamento da [IUPPR (figura 11).
Ademais, espera-se que a técnica transobturatéria minimize o risco
de lesdes de bexiga, intestino e vasos, o que pode ser observado
durante a passagem retropubica de agulha as cegas através do

espaco pélvico, especialmente apds prostatectomia retropubica .

Figura 11 - Sling Transobturatério AdVance®
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Bauer et al.?* analisaram 124 pacientes e observaram taxa de
cura de 55,8% (nenhum ou 1 absorvente seco de seguranga por
dia), melhora (1 ou 2 absorventes por dia ou redu¢io de 50%)
de 27,4% e falha de 16,8%apds 6 meses. Apds 12 meses, a taxa
de cura foi de 51,4%, melhora de 25,7% e falha de 22,9%. Nio
foram notadas diferencas significativas no volume de urina resi-
dual e fluxo urinério. Escores de qualidade de vida melhoraram
significativamente. R eten¢io urinaria aguda foi notada em 12,9%
dos pacientes. Um paciente (0,8%) teve infeccio local e foi cura-
do com antibiéticos. Um paciente (0,8%) teve o sling removido
devido a deslocamento.

Seguindo os mesmos critérios de cura e melhora, Berger et
al.?! observaram taxa de cura de 61,5% e melhora de 26,9%. Nio
foi observada melhora em 11,5% dos pacientes. Oitenta e sete
por cento dos pacientes estavam muito satisfeitos com a cirurgia.
Taxas de sucesso foram significativamente menores em pacientes
submetidos previamente a radioterapia (20% de sucesso e 40% de
melhora). Entretanto, esses resultados devem ser interpretados com
cautela, uma vez que referem-se apenas a pacientes com incon-
tinéncia leve ou moderada, excluindo-se aqueles pacientes com

incontinéncia urinaria de esfor¢o severa e maior risco de falha V7.
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4.5. BALOES REAJUSTAVEIS

O sistema ProACT® (Uromedia, EUA) foi introduzido em
2001 e consiste em um tratamento reajustavel com dois baldes co-
locados bilateralmente no colo vesical. Continéncia é conseguida
devido a compressio uretral. Portais de titanio sdo colocados no
escroto para ajustes de volume (figura 12). Indices de continéncia
de até 67% sio relatados, mas diversos reajustes sio necessirios

para atingir esses niveis de continéncia(36).

Figura 12 — Balbes reajustaveis ProACT”
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Estudos publicados mostram altos indices de complicagio,
incluindo remocio do dispositivo (10-30%) devido a erosio,
desinsuflacio ou migracio dos baldes e infeccdes. A implantacio
guiada por ultrassontransretal parece ser mais segura, com redu-
zidas taxas de complica¢io, mostrando melhor posicionamento
dos baldes. Taxas de complica¢io declinaram (taxas de revisio
diminuiram para menos da metade) e taxas de sucesso aumen-
taram com a experiéncia do cirurgiio (falha de tratamento: 8%
no inicio contra 40% no final). Apds radioterapia, complicacdes

aumentaram e taxas de sucesso diminuiram '®.

5. DISCUSSAO

Efetividade e seguranca devem ser determinados consideran-
do-se a satisfacdo do paciente. Efetividade fara pouca diferenca se
o paciente nio se sentir satisfeito .

Em relagio a terapias conservadoras, notamos que a orientacio
verbal clara sobre exercicios pélvicos apresentou resultados de
continéncia equivalentes aos grupos que receberam fisioterapia
pélvica e/ou eletroestimula¢io, se considerarmos resultados apos
12 meses de pds-operatorio.

Dispositivos de aplicagdo externa sio utilizados ocasional-
mente, mas nio sio considerados socialmente aceitaveis e podem
tornar-se uma fonte de ansiedade e desconforto.

Resultados promissores revelaram que a duloxetina é uma dro-
ga favoravel em ITUPPR de grau leve. Agentes de preenchimento
uretral tém bons resultados a curto prazo, mas com necessidades

de reinje¢oes.

O EA tem as melhores taxas de continéncia, tornando-se o
padrio-ouro. Entretanto, custo elevado, possibilidade de incapa-
cidade do paciente em manusear um sistema mecanico e medo
de complica¢des fazem com que o EA nio seja a alternativa ideal
para todos os pacientes. O desenvolvimento de alternativas menos
invasivas da ao paciente outras op¢des de tratamento '2.

Sling é um procedimento atrativo pois € comparativamente
barato, sem mecanismos que exijam manipulacio, e permite esva-
ziamento vesical fisiologico sem taxas de obstrugio significativa 7.

O uso de baldes reajustiveis ¢ uma alternativa valida, espe-
cialmente em mios experientes, com taxas de cura significativas,
mas com o inconveniente de necessidades de reajustes frequentes.

Meédico e paciente precisam ter consciéncia dos resultados em
longo prazo relacionados a continéncia, efeitos adversos e custo-
-beneficio para desenvolverem algoritmos para um tratamento
adequado. Fatores especificos de cada paciente que possam pre-
dizer sua resposta a determinada terapia devem ser identificados,
evitando que recursos destinados ao tratamento da IU sejam gastos

de maneira pouco efetiva.

6. CONSIDERACOES FINAIS

Os tratamentos conservadores nio parecem ser capazes de
alterar o prognéstico em longo prazo. Dispositivos de aplicacio
externa tém utilidade para pacientes sem condi¢des cirtirgicas ou
que ainda aguardam diagnoéstico definitivo. A duloxetina tem o
potencial de tornar-se ferramenta importante no tratamento da
TUPPR de grau leve.

O EA permanece como padrio-ouro, mas o sling vem se
firmando como alternativa altamente vilida, pois apesar de ter
resultados menos expressivos, ¢ um procedimento pouco invasivo,
barato, nio exige capacidade mental do paciente em lidar com
mecanismos e preserva o esvaziamento fisiologico. O fato de
seu custo ser baixo deve ser ressaltado, principalmente diante da
realidade da satide pablica brasileira, na qual apenas uma extrema
minoria tem acesso ao EA, que invariavelmente é conseguido
através de processos burocraticos e desgastantes.

A escolha do melhor método deve ser individualizada e exten-
samente discutida com o paciente, pois métodos aparentemente
mais eficazes muitas vezes necessitam de corre¢des, reinternagdes

e reintervencoes.
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