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RESUMO 

 

  

BERNARDES, M. F. V. G. Impacto da incontinência urinária na qualidade de 
vida de indivíduos submetidos à prostatectomia radical. 2018. 130p. Dissertação 
(Mestrado em Enfermagem) – Universidade Federal de São João del-Rei, 
Divinópolis, 2018. 
 

Objetivo: Avaliar o nível de incontinência urinária (IU) e o seu impacto na qualidade 

de vida (QV) de homens submetidos à prostatectomia radical (PR). Método: Estudo 

transversal, realizado com pacientes submetidos à PR em um hospital que faz parte 

de um serviço de referência no estado de Minas Gerais vinculado ao Instituto 

Nacional do Câncer (INCA). A coleta de dados foi realizada no período de dezembro 

de 2016 a agosto de 2017, com adultos submetidos à PR há no mínimo dois meses 

e no máximo dois anos. A coleta de dados ocorreu por meio de consulta ao 

prontuário e entrevista estruturada individual utilizando os seguintes instrumentos: 

questionário sociodemográfico e clínico, King Health’s Questionnaire (KHQ), 

International Consultation on Incontinence Questionnaire – Short Form (ICIQ-SF) e o 

Pad Test de uma hora. Resultados: Constatou-se que a IU causa um impacto grave 

na QV dos pacientes que fizeram a cirurgia de dois meses a seis meses, enquanto 

que entre pacientes em pós operatório de seis meses a um ano, foi identificado 

impacto moderado na QV devido a IU. Em relação aos domínios da QV Impacto de 

IU, Limitações de atividades diárias e Limitações Sociais, percebe-se uma pior QV 

nos pacientes entre dois e seis meses pós cirurgia em relação àqueles de seis 

meses a um ano. Assim, este estudo evidenciou que a IU está relacionada a uma 

pior QV principalmente nos primeiros seis meses pós a PR, de modo que quanto 

maior o nível de IU pior é a QV do paciente. Conclusão: A IU pós PR compromete 

significativamente o estilo de vida dos homens. Portanto, os achados instigam a 

necessidade de implementar intervenções multifacetadas, pautadas em uma melhor 

compreensão das implicações físicas e emocionais do paciente submetido à PR. 

Descritores: Qualidade de Vida; Incontinência Urinária; Prostatectomia; 

Enfermagem. 
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ABSTRACT 

 

 

BERNARDES, M. F. V. G. Impact of urinary incontinence on the quality of life os 
individuals undergoing radical prostatectomy. 2018. 130p. Dissertation (Master in 
Nursing) - Federal University of São João del Rei, Divinópolis, 2018. 

 

Objective: To evaluate the level of urinary incontinence (UI) and its impact on the 

quality of life (QoL) of men undergoing radical prostatectomy (PR). Method: A cross-

sectional study with patients submitted to PR in a hospital that is part of a referral 

service in the state of Minas Gerais linked to the National Cancer Institute (INCA). 

Data collection was performed from December 2016 to August 2017, with adults 

submitted to PR for at least two months and at most two years. The data collection 

was done by consulting the medical record and individual structured interview using 

the following instruments: sociodemographic and clinical questionnaire, King Health's 

Questionnaire (KHQ), International Consultation on Incontinence Questionnaire - 

Short Form (ICIQ-SF) one hour. Results: It was found that UI causes a serious 

impact on the QoL of patients who underwent surgery from two months to six 

months, whereas among postoperative patients from six months to one year, 

moderate impact on QoL was identified due to UI. Regarding QL domains Impact of 

UI, Limitations of daily activities and Social Limitations, a worse QoL is observed in 

patients between two and six months post surgery compared to those from six 

months to one year. Thus, this study showed that UI is related to a worse QoL, 

especially in the first six months after PR, so that the higher the level of UI is worse 

the patient's QoL. Conclusion: Post-PR UI significantly compromises men's 

lifestyles. Therefore, the findings instigate the need to implement multifaceted 

interventions, based on a better understanding of the physical and emotional 

implications of the patient undergoing PR. 

Descriptors: Quality of Life; Urinary incontinence; Prostatectomy; Nursing. 
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RESUMEN  

 

 

BERNARDES, M. F. V. G. Impacto de la incontinência urinaria em la calidade de 
vida de indivíduos sometidos a la prostatectomía radical. 2018. 130p. 
Disertación (Maestría em Enfermaría) - Universidad Federal de São João del Rei, 
Divinópolis, 2018. 

 

Objetivo: Evaluar el nivel de incontinencia urinaria (IU) y su impacto en la calidad de 

vida (CV) de hombres sometidos a la prostatectomía radical (PR). Método: Estudio 

transversal, realizado con pacientes sometidos a la PR en un hospital que forma 

parte de un servicio de referencia en el estado de Minas Gerais vinculado al Instituto 

Nacional del Cáncer (INCA). La recolección de datos fue realizada en el período de 

diciembre de 2016 a agosto de 2017, con adultos sometidos a la PR por lo menos 

dos meses y como máximo dos años. La recolección de datos ocurrió por medio de 

consulta al prontuario y entrevista estructurada individual utilizando los siguientes 

instrumentos: cuestionario sociodemográfico y clínico, King Health's Questionnaire 

(KHQ), International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form (ICIQ-

SF) y el Pad Test de una hora. Resultados: Se constató que la IU causa un impacto 

grave en la CV de los pacientes que realizaron la cirugía de dos meses a seis 

meses, mientras que entre pacientes en postoperatorio de seis meses a un año, se 

identificó un impacto moderado en la CV debido a la IU. En relación a los ámbitos de 

la CV Impacto de IU, Limitaciones de actividades diarias y limitaciones sociales se 

percibe una peor CV en los pacientes entre dos y seis meses después de la cirugía 

en relación a los de seis meses a un año. Así, este estudio evidenció que la IU está 

relacionada a una peor CV principalmente en los primeros seis meses post a PR, de 

modo que cuanto mayor el nivel de IU peor es la CV del paciente. Conclusión: La 

IU post PR compromete significativamente el estilo de vida de los hombres. Por lo 

tanto, los hallazgos instigan la necesidad de implementar intervenciones 

multifacetadas, pautadas en una mejor comprensión de las implicaciones físicas y 

emocionales del paciente sometido a la PR. 

Descriptores: Calidad de Vida; Incontinencia urinaria; Prostatectomía; Enfermería 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

O câncer de próstata (CP) é considerado o segundo tipo de câncer mais 

prevalente no homem brasileiro, representando 28% de todos os tumores que 

acometem indivíduos do sexo masculino (BRASIL, 2017). Durante o ano de 2012 

foram registrados cerca de 1,1 milhão de casos novos e em 2013 ocorreram quase 

14 mil mortes por CP no Brasil (BRASIL, 2017). Este tipo de câncer já ocupa a 15ª 

posição em mortes na área de oncologia, o equivalente a 6% do total de mortes por 

câncer no mundo. Estima-se, para o biênio 2018-2019, 68.220 casos novos de CP 

para cada ano, o que representa um risco estimado de 61,82 casos novos a cada 

100 mil homens (BRASIL, 2017).  

É referenciado como o câncer da terceira idade, pois três quartos dos casos 

no mundo ocorrem a partir dos 65 anos, sendo o envelhecimento o maior fator de 

risco, além da etnia e predisposição hereditária (BRASIL, 2017; OLIVEIRA; 

SILVESTRE; SILVA, 2015). O tratamento do CP leva em consideração diversas 

variáveis como grau e estágio do câncer, extensão local, presença de metástases 

ganglionares, preferências do paciente em relação ao tratamento e a situação de 

saúde geral (OLIVEIRA; SILVESTRE; SILVA, 2015; KUMAR et al., 2015).  

Os tratamentos incluem cirurgia, radioterapia e manipulação hormonal 

(DESANTIS et al., 2014). As modalidades utilizadas para o tratamento de CP 

localizado, segundo dados do Cancer of the Prostate Strategic Urologic Research 

Endeavor (CAPSURE) são: Prostatectomia Radical (PR) (51,6%), Braquiterapia 

(21,7%), Radioterapia (6,8%), Observação (7,9%) e outros (12%) (BRASIL, 2013). A 

Prostatectomia Radical (PR) consiste na remoção da próstata e vesículas seminais, 

sendo aceita como uma das abordagens mais eficazes por apresentar os melhores 

resultados na redução da mortalidade por câncer específico e progressão local e 

sistêmica da doença (BRASIL, 2013).  

Desta forma, o tratamento do CP localizado mais utilizado atualmente (51,6%) 

e com menores taxas de mortalidade e doenças metastáticas é a PR. Entretanto, 

este procedimento cirúrgico causa diversas complicações, como espasmo doloroso 

da bexiga, fadiga, diminuição da capacidade física, infecção do trato urinário e da 

incisão cirúrgica, constipação, impotência sexual e incontinência urinária (IU), entre 
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as quais a IU tem sido considerada a mais aflitiva e com importante prevalência 

(BRUNTON; BOOKER; MOLASSIOTIS, 2012; BICALHO; LOPES, 2012; WANG et 

al., 2014; DESANTIS et al., 2014; EDUARDO; NAPOLEÃO; CARVALHO, 2016). 

Segundo a Sociedade Internacional de Continência, IU é definida como queixa de 

qualquer perda ou saída involuntária de urina (ALMEIDA; MACHADO, 2012; 

HERSCHORN et al., 2013).    

A IU decorrente da PR (IUPPR) é uma complicação de difícil tratamento, que 

causa um profundo impacto na qualidade de vida do indivíduo deixando-os 

desanimados, deprimidos, socialmente isolados, devido ao medo da perda 

involuntária de urina. Tal fato implica em constrangimento e restrição de atividades, 

além de favorecer a presença de infecção urinária e dermatites (BICALHO; LOPES, 

2012; HERSCHORN et al., 2013). 

A IU tem sido considerada um problema de saúde pública, devido à 

magnitude de sua ocorrência e consequências (VIANA et al., 2014; ARAÚJO et al., 

2015). Entretanto, ainda é escassa a investigação dessa temática na população 

masculina brasileira, principalmente pela enfermagem. Apesar de existir uma área 

específica da enfermagem que aborda a avaliação e manejo da IU, denominada 

estomaterapia, a atuação do enfermeiro ainda se mostra incipiente neste âmbito 

(SILVA; D'ELBOUX, 2012). 

O processo de avaliação da IU é amplo e envolve a obtenção de diversas 

informações do paciente relacionadas à data de início, intensidade, periodicidade, 

presença de sinais flogísticos, avaliação do soalho pélvico e o quanto essa situação 

interfere na vida cotidiana do indivíduo (LEANDRO et al., 2013). Essa avaliação 

pode ser obtida por meio de instrumentos tecnológicos como escalas, que são 

essenciais para uma análise mais eficaz do sistema urinário pelo profissional de 

saúde (LEANDRO et al., 2013). 

A compreensão da IU e de seu impacto na vida do paciente é primordial para 

o tratamento e prognóstico promissores. A eficácia do tratamento para a IU pode ser 

avaliada com parâmetros objetivos, por exemplo, estudo urodinâmico, teste de 

absorvente teste e de esforço (STIEVANO et al., 2015). No entanto, esses 

parâmetros não avaliam o impacto da doença e sua causa sob a visão do 

paciente. Devido a essas dificuldades, questionários foram criados para medir e 

acessar os aspectos tanto objetivos quanto subjetivos da doença (STIEVANO et al., 
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2015). Mas ainda há poucos estudos que avaliam e comparam a efetividade destes 

instrumentos de avaliação de IU no contexto do homem submetido à PR. 

A IU, apesar de ser uma complicação comum após a PR, possui difícil 

tratamento, além de ser considerada a complicação de maior impacto na qualidade 

de vida sob o aspecto social e emocional. Entretanto, a enfermagem é capaz de 

desenvolver intervenções que auxiliem o processo de reabilitação da continência. A 

atuação da enfermagem brasileira no campo da urologia ainda é restrita, apesar de 

pesquisadores, em âmbito internacional, ressaltarem a necessidade de um 

movimento global associando enfermeiros e médicos em urologia para otimizar a 

assistência junto ao paciente (THOMPSON et al., 2007). 

Neste contexto, o primeiro passo para otimizar a assistência desta população 

é conhecer o perfil de IU do homem pós a PR e os maiores impactos da IU na vida 

deles. Diante destes achados, a enfermagem poderá estabelecer diretrizes e 

práticas assertivas para estímulos à reabilitação e apoio emocional. 

Frente ao exposto e à escassez de estudos da Enfermagem brasileira sobre 

IUPPR e sua provável relação com a qualidade de vida deste indivíduo, torna-se 

relevante avaliar a IU em pacientes submetidos à PR.   

Sabe-se que utilizar de instrumentos validados internacionalmente tornou-se 

uma maneira concreta de planejar intervenções que possam melhorar a qualidade 

da assistência prestada, e até mesmo, contribuir para a implantação do Processo de 

Enfermagem. E, considerando o enfermeiro como o profissional que mais está em 

proximidade com o paciente, acredita-se que este seja o principal contribuinte para 

realizar intervenções mais assertivas.   
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

- Analisar o nível de IU e o seu impacto na qualidade de vida de homens submetidos 

à PR. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

- Identificar o nível de IU e a presença de sintomas relacionados a IU em função do 

tempo pós-cirurgia de PR; 

- Avaliar a qualidade de vida pós PR em relação ao nível de IU e ao tempo pós 

cirurgia;  

- Verificar a influência de fatores físicos, clínicos e sociodemográficos no nível de IU 

e na qualidade de vida relacionada à IU. 
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3 HIPÓTESES DO ESTUDO 

 

 

3.1 HIPÓTESE 01 - Há diferença estatisticamente significativa quanto ao nível de 

IU e à presença de sintomas relacianados à IU em função do tempo de pós 

operatório.  

 

A maior parte dos homens submetidos à PR manifesta IU no pós-operatório 

precoce, após a retirada da sonda vesical de demora (SVD), o que ocorre 

geralmente entre 10 a 20 dias após a cirurgia. Entretanto, o retorno da continência 

urinária ocorre gradativamente, principalmente dos três aos seis primeiros meses, 

mas podendo demorar até um ou dois anos após a cirurgia (BRASIL, 2012; 

D’ANCONA, 2015).  

Estudos apontam que a taxa de continência nos primeiros três meses é cerca 

de 54% e varia de 65 a 95% ao final de 12 meses (D’ANCONA, 2015; SANTOS et 

al., 2016). Neste contexto, espera-se que participantes de dois a seis meses de pós-

operatório apresentem um nível maior de IU e um maior número de sintomas 

relacionados a IU em comparação aos demais participantes. 

A IU pode ser classificada em IU de esforço, IU de urgência, IU mista ou total 

e IU paradoxal. Tais tipos de IU se diferem pela causa e pelos sintomas que 

caracterizam a perda urinária após a PR (ABRAMS et al., 2013; GIRÃO et al., 2015). 

Assim a descrição dos sintomas se torna um recurso fundamental para um 

diagnóstico diferencial entre os tipos de IU.  

 

3.2 HIPÓTESE 02 - Há diferença na qualidade de vida pós PR relacionada ao nível 

de IU e ao tempo pós cirurgia. 

 

A cirurgia de PR pode causar diversas complicações como alterações na 

função sexual, alterações no padrão de eliminação urinária e problemas psicológicos 

nos indivíduos, que na maioria das vezes, afetam o bem-estar, a sexualidade e as 

relações sociais, causando um impacto negativo na qualidade de vida deles. Dentre 

as complicações citadas, a IU tem sido considerada a mais aflitiva e com importante 
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prevalência, sendo a prevalência de IU regressiva, ou seja, quanto maior o tempo 

pós-cirúrgico menor é a taxa de incontinência (CHEN et al., 2017).  

A literatura aponta que a IU é uma condição clínica que afeta 

significativamente o estado físico, psicológico e social dos pacientes, repercutindo 

diretamente na qualidade de vida destes indivíduos, além de se configurar como 

problema sanitário de importante repercussão econômica (BRASIL, 2013). Desta 

forma, prevê-se que participantes de dois a seis meses de pós-operatório 

apresentem um maior nível de IU e consequentemente uma pior qualidade de vida 

quando comparado aos pacientes com mais de seis meses pós-operatórios.  

 

3.3 HIPÓTESE 03 - Os fatores físicos (Índice de Massa Corporal – IMC), clínicos 

(estágio do CP mensurado pelo escore de Gleason, peso da próstata, tempo que 

utilizou a SVD, ter realizado tratamento com radioterapia ou conservador, ter 

realizado cirurgia em região abdominal antes da PR, comorbidade, presença de 

depressão ou ansiedade, presença de constipação intestinal ou de infecção urinária, 

hábito de vida como sedentarismo, tabagismo, ingestão de café ou bebida alcoólica) 

e sociodemográfico (idade, renda percapita, escolaridade, situação conjugal, 

ocupação profissional) influenciam no nível de IU e na qualidade de vida relacionada 

à IU. 

 

Os fatores de risco relacionados à IUPPR incluem idade avançada 

(possivelmente relacionada à redução progressiva das fibras do músculo estriado do 

esfíncter com o aumento da idade), condição socioeconômica, obesidade, padrão 

miccional pré-operatório, estágio da doença, radioterapia prévia, técnica operatória 

(incluindo preservação do feixe vasculonervoso, do colo da bexiga e do esfíncter 

externo) e a experiência do cirurgião (BRASIL, 2012; CAMPBELL et al., 2012; 

HERSCHORN et al., 2013; STEINECK et al., 2015). Também são considerados 

fatores de risco relacionados à IUPPR o IMC, hábitos de vida como sedentarismo, 

fumo, ingestão de cafeína ou de bebida alcoólica (CRUZ, 2013; OLIVEIRA FILHO, 

2014). Neste contexto, espera-se que haja relação positiva entre todas as variáveis 

referentes a estes fatores de risco descritos e o nível de IU. 
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4 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

 

4.1 CÂNCER DE PRÓSTATA E O TRATAMENTO CIRÚRGICO 

 

A próstata é uma glândula exócrina que faz parte do sistema reprodutor 

masculino. Tem como principal função secretar um fluído ligeiramente alcalino que 

faz parte do sêmen. Situa-se abaixo da bexiga e envolve a uretra. É possível 

distinguir a próstata em três zonas diferentes. A zona periférica está localizada na 

parte posterior da glândula mais próxima ao reto e constitui a zona originária da 

maioria dos CP (74%). A zona de transição, parte mais interna da próstata em torno 

da uretra proximal, é a porção originária de 23% de CP (HEIDKAMP, 2015). 

Enquanto a zona central é a porção que circunda os dutos ejaculatórios e 

fibromusculares. As três principais causas de morbidade decorrente da próstata são: 

CP, hiperplasia prostática benigna (HPB) e prostatite (AARON; FRANCO; 

HAYWARD, 2016). 

O CP é um dos cânceres mais prevalentes na população masculina brasileira. 

Em 2005, um estudo da Sociedade Brasileira de Urologia em São Paulo demonstrou 

que 76% dos casos correspondiam à doença localizada, 16,6% à doença localmente 

avançada e em 7,6% havia metástases à distância (ZERATI FILHO; NARDOZZA 

FILHO; REIS, 2010). A alta prevalência de casos de CP localizado justifica a 

necessidade de estudos que possam caracterizar o perfil deste paciente, assim 

como monitorizar as formas de tratamentos praticadas e suas repercussões na 

evolução dos pacientes (MARTÍNEZ-JABALOYAS et al., 2016).  

 O tratamento do CP, com intenções curativas, pode ser tanto realizado com 

cirurgia, radioterapia (radioterapia externa ou braquiterapia), como ainda com 

manipulação hormonal (MARTÍNEZ-JABALOYAS et al., 2016). A situação de saúde 

geral, expectativa de vida, grau e estágio do CP, extensão local, presença de 

metástase ganglionar e as preferências do paciente são importantes para a escolha 

do melhor tratamento (HEIDKAMP, 2015; MARTÍNEZ-JABALOYAS et al., 2016). 

Atualmente o tratamento mais utilizado para CP localizado é a PR e com 

menores taxas de mortalidade e doença metastática (THIRUCHELVAM et al., 2015). 

A PR, considerada padrão-ouro para alguns autores, consiste em um procedimento 
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cirúrgico no qual são removidas toda a glândula da próstata, as vesículas seminais e 

a ampola do canal deferente (ZERATI FILHO; NARDOZZA FILHO; REIS, 2010). O 

grande benefício deste procedimento é que com a próstata removida por inteiro na 

PR tem-se a cura do CP localizado. No entanto, a não certificação de que todo o 

câncer foi retirado pode colocar o paciente em grande risco de recorrência, isto pode 

acontecer quando o tumor se espalha para fora da glândula da próstata ou quando o 

tumor não é removido em sua totalidade (THOMPSON et al., 2007). 

 É recomendado a PR para pacientes com risco baixo ou médio CP localizado 

e com uma expectativa de vida de mais de 10 anos (HERSCHORN et al., 2013). 

Através de estudo prospectivo de controle randomizado, Bill-Axelson et al. (2014), 

constatou que homens de idade inferior a 65 anos submetidos a PR apresentam 

uma redução significativa no índice de óbito por todas as causas (redução de 

25,5%), no óbito pelo tumor da próstata (redução de 15,8%) e no risco de 

metástases (redução de 15,8%).  

Geralmente, os pacientes saudáveis que são submetidos a PR terão um 

período de internação de um a três dias após a cirurgia. Entretanto, os pacientes 

que tiverem doenças significativas ou complicações pós-cirúrgicas podem precisar 

de um longo período de hospitalização.  Os pacientes recebem alta com a SVD para 

drenar temporariamente a urina da bexiga por uma a duas semanas (THOMPSON et 

al., 2007). 

Ainda não há um consenso sobre qual a melhor via de acesso para realização 

da PR e este tema ainda desperta muita discussão (ZERATI FILHO; NARDOZZA 

FILHO; REIS, 2010). A PR pode ser realizada utilizando incisão perineal, 

retropúbica, suprapúbica, laparoscópica aberta ou a laparoscópica com técnica por 

vídeo. Dependendo das características do tumor e função sexual do paciente, os 

nervos podem ser ou não poupados para aumentar a chance de manter a função 

erétil (THOMPSON et al., 2007; HEIDKAMP, 2016). O acesso perineal é o mais 

antigo e retoma aos primórdios da urologia para extração de cálculo vesical na 

posição de litotomia. Atualmente, o acesso suprapúbico é bastante empregado no 

Brasil e foi desenvolvido com o melhor conhecimento da anatomia pélvica (AMORIM 

et al., 2010). A videolaparoscopia aberta ou especialmente a videolaparotomia 

assistida por vídeo ainda estão distantes do cotidiano do urologista em diversas 

regiões do mundo, principalmente pelas limitações financeiras (AMORIM et al., 

2010). 
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Young foi o responsável por aprimorar a técnica cirúrgica PR perineal (PRP) 

no início do século XX, que se tornou o tratamento de escolha para a remoção do 

CP nesta época. Em 1982, Walsh e Donker descreveram a anatomia do plexo 

venoso dorsal e feixes neurovasculares, introduziram estes conceitos na cirurgia PR 

retropúbica (PRR), resultando em uma significativa redução na perda de sangue, 

melhorando as taxas de continência e potência, culminando em um declínio na era 

da PRP (HASEGAWA; PAIVA; ARRUDA, 2005). O conhecimento mais aprofundado 

e uma maior familiaridade com as demais cirurgias abdominais e com a anatomia 

levou os urologistas a abandonar a técnica perineal. Ao final dos anos 80, Welton 

introduziu modificações aliando os conhecimentos descritos por Walsh à cirurgia 

perineal, tornando os índices de cura e preservação da potência comparável à 

técnica retropúbica, entretanto a abordagem perineal já havia sido gradativamente 

esquecida (HASEGAWA; PAIVA; ARRUDA, 2005). Consequentemente, gerações 

atuais tiveram um mínimo contato com a técnica perineal apesar de o tempo 

operatório ser menor e o acesso perineal ter se mostrado mais breve, por questão 

de anatomia com acesso mais direto à próstata (AMORIM et al., 2010). 

A PRP consiste na remoção da glândula por meio de uma incisão cirúrgica no 

períneo, entre o escroto e o reto, realizada com o paciente em posição de litotomia 

que tem como vantagem uma cicatriz mais estética e possivelmente menos 

dolorosa, além de um baixo custo. Sua realização permite uma visualização mais 

direta o que favorece a anastomose uretrovesical e as cirurgias em pacientes 

transplantados renais ou qualquer outra condição que dificulte o acesso à próstata 

pelo espaço de Retzius (AMORIM et al., 2010). Entretanto, em casos que o paciente 

possuir chance intermediária ou alta de recidiva e ter como indicação a realização da 

linfadectomia, esta via perineal pode não ser a melhor escolha por não dar acesso a 

este procedimento pela mesma incisão. Outra desvantagem refere aos casos em 

que o paciente é obeso e o posicionamento pode deixar a ventilação especialmente 

difícil (ZERATI FILHO; NARDOZZA FILHO; REIS, 2010). A PRP oferece resultados 

similares a PR retropúbica (PRR), que é considerada abordagem padrão para o 

tratamento do CP localizado, além de ser o método de escolha para pacientes 

obesos, pacientes com cirurgia pélvica prévia, ou pacientes com radiação pélvica 

prévia (AMORIM et al., 2010). 

A PRR, como preconizada por Wash, apresenta-se amplamente difundida em 

nosso meio, sendo considerada, historicamente, como padrão-ouro com a qual as 
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outras vias de acesso são comparadas (ZERATI FILHO; NARDOZZA FILHO; REIS, 

2010). Essa técnica consiste em uma incisão abdominal baixa em que o cirurgião 

chega à próstata entre o arco púbico e a bexiga, sem adentrar na bexiga e envolve a 

remoção de toda a próstata, entre uretra e bexiga, ressecção das vesículas seminais 

e todo o tecido circundante suficiente para se obter margem negativa (PETERSON; 

CHEN, 2012). É uma via que pode ser realizada com pequenas incisões na parte 

inferior do abdome, com tamanho das incisões equivalente às cirurgias por vídeo, 

permite a realização da linfadectomia pela mesma via, apresenta baixo custo e pode 

ser reproduzida com um mínimo de aparato em qualquer hospital. No entanto, esta 

técnica pode ser difícil em pacientes previamente submetidos à prostatectomia 

transvesicais, irradiados, com fraturas prévias de bacia ou em transplantados renais 

(ZERATI FILHO; NARDOZZA FILHO; REIS, 2010). Frequentemente esse 

procedimento é acompanhado por dissecção dos nódulos linfáticos pélvicos 

bilaterais expondo o nervo obturador. A principal causa de IU após a PRR é a lesão 

intra-operatória do esfíncter uretral externo, que tem um papel fundamental na 

garantia de continência urinária (PETERSON; CHEN, 2012). 

Para realização da PR suprapúbica (PRS) o paciente é colocado na posição 

decúbito dorsal com suave hiperextensão da mesa cirúrgica em Trendelenburg e é 

feita uma incisão mediana infraumbilical que se estende até a raiz do pênis. É feita a 

dissecação dos planos no espaço retropúbico pré-peritoneal de forma a expor a face 

anterior da próstata e a transição vesicoprostática. A uretra também é exposta, 

seccionada e reparada. Durante essa técnica o peritônio é mobilizado cefálico, 

iniciando a sínfise púbica e varrendo anterolateralmente. Desta forma a pélvis é 

inspecionada para todas as anormalidades e a área inguinal examinada para hérnias 

(WEIN et al., 2015).  

Embora a PR laparoscópica (PRL) tenha sido desenvolvida e refinada em 

1999 visando reduzir a invasividade da cirurgia aberta tradicional e melhorar os 

desfechos funcionais, os resultados dos pacientes com PRL não foram melhores do 

que realizando a PRR (JOO et al., 2016). Logo surgiu a PRL assistida por vídeo 

(PRLV) na tentativa de reduzir a dificuldade de realizar procedimentos urológicos 

laparoscópicos complexos, uma vez que esta possibilitava uma melhor visualização 

das estruturas pela magnificação da imagem e a câmera no interior da pelve.  

No entanto, apesar da PRLV estar associada a menores perdas de sangue e 

estadias hospitalares mais curtas, esta técnica requer um maior tempo de 
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aprendizado do cirurgião assim como um tempo de operação maior, e pode resultar 

em piores alterações fisiológicas provenientes do pneumoperitônio e da posição 

íngreme de trendelenburg, quando comparada à PRR (JOO et al., 2016). Assim, o 

fluxo sanguíneo renal, o débito urinário e a taxa de filtração glomerular podem cair 

com a insuflação de dióxido de carbono intraperitoneal durante a PRLV (JOO et al., 

2016). A PRLV não deve ser indicada para pacientes de maior risco que necessitam 

realizar uma linfadectomia mais extensa, pois tal ato pode prolongar bastante o 

procedimento e a ausência do tato e a visão em duas dimensões pode ocasionar a 

ressecção da peça (ZERATI FILHO; NARDOZZA FILHO; REIS, 2010).   

A técnica cirúrgica PRLV possui altos custos iniciais e instrumentais, além das 

taxas de manutenção do sistema ainda serem muito elevadas (BOLENZ et al., 

2014). Em alguns aspectos como capacidade de controle da doença, ereção e 

continência urinária em curto prazo, os resultados da PRR aberta são semelhantes 

aos da PRLV. Contudo, ao comparar fatores como perda sanguínea, dor, tempo de 

permanência hospitalar e complicações, a PRLV destaca-se como uma melhor 

técnica cirúrgica (JOHN, 2008). 

 

4.2 INCONTINÊNCIA URINÁRIA PÓS PROSTATECTOMIA RADICAL 

 

A literatura aponta que a IU é uma condição clínica que afeta 

significativamente o estado físico, psicológico e social dos pacientes, repercutindo 

diretamente na qualidade de vida destes indivíduos, além de se configurar como 

problema de saúde pública de importante repercussão econômica (BRASIL, 2013). 

A IU gera altos custos para os pacientes e para o Sistema Único de Saúde (SUS), 

provenientes de tratamentos, aumento com o absenteísmo, afastamento do trabalho, 

compra de absorventes, contratação de cuidadores e institucionalização precoce 

(TAMANINI et al., 2011). Um estudo realizado nos Estados Unidos revelou que os 

gastos anuais com homens incontinentes são duas vezes maiores do que os gastos 

com homens continentes (STOTHERS; THOM; CALHOUN, 2005). Somado a este 

contexto, a IU pode desencadear limitações e um impacto negativo na qualidade de 

vida (BUCKLEY et al., 2012). 

A maioria dos pacientes submetidos a PR manifestam IU no pós-operatório 

precoce, após a retirada da SVD, o que ocorre geralmente entre 10 a 20 dias pós 

cirúrgico. Entretanto, o retorno da continência urinária ocorre gradativamente, 
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principalmente dos três aos seis primeiros meses, mas podendo demonstrar melhora 

na continência até um ou dois anos após a cirurgia (BRASIL, 2012; D’ANCONA, 

2015). Estudos apontam que a taxa de continência nos primeiros três meses é cerca 

de 54% e varia de 65 a 95% ao final de 12 meses (D’ANCONA, 2015; SANTOS et 

al., 2016).      

Os fatores de risco relacionados à IUPPR incluem: idade mais avançada 

(possivelmente relacionada à redução progressiva das fibras do músculo estriado do 

esfíncter com idade), condição socioeconômica, obesidade, padrão miccional pré-

operatório, estágio da doença, lesão da medula espinal, nova obstrução devido à 

recidiva, contratura do colo da bexiga ou estenose uretral, medicamentos, ressecção 

transuretral da próstata, radioterapia prévia, técnica operatória (incluindo 

preservação do feixe vasculonervoso, do colo da bexiga e do esfíncter externo) e a 

experiência do cirurgião (BRASIL, 2012; CAMPBELL et al., 2012; HERSCHORN et 

al., 2013; STEINECK et al., 2015). O comprimento da uretra funcional e a fibrose 

periuretral causada pela PR, possivelmente, também comprometem a recuperação 

da continência (D’ANCONA, 2015).  

 A continência urinária depende de uma complexa interação entre as fibras 

musculares estriadas, mecanismos funcionais e estruturas anatômicas. 

Particularmente nos homens, a continência urinária se dá pelo equilíbrio entre as 

forças de retenção e de expulsão que é controlada por principalmente cinco 

estruturas: músculo detrusor, esfíncter uretral interno, rabdoesfíncter, músculos 

ureterotrigonal e os músculos levantadores do ânus (composto pelos músculos 

pubococcígeo, levantador do ânus e esfíncter externo do ânus) (HOYLAND et al., 

2014). 

Assim, a diminuição da complacência vesical, a hiperreflexia detrusora, a 

fraqueza do soalho pélvico, a incompetência dos esfíncteres interno e externo e 

lesões dos músculos levantadores do ânus e de regiões encefálicas envolvidas na 

micção podem provocar a IU (SILVA et al., 2014). Além de fatores como o índice de 

massa corporal (IMC), hábitos de vida como sedentarismo, fumo, ingestão de 

cafeína ou de bebida alcoólica que também podem desencadear alterações 

miccionais. Visto que a obesidade está relacionada a outras comorbidades, e 

relacionada à um aumento da circunferência abdominal que aumenta a pressão 

sobre a bexiga e ainda, pode aumentar a dificuldade em se realizar a cirurgia; já o 

tabagismo, ingestão de cafeína e de bebida alcoólica favorecem a 
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hipercontratilidade do detrusor, o fumo ainda favorece a tosse crônica a qual vai 

exigir mais do mecanismo da continência relacionada ao esforço (CRUZ, 2013; 

OLIVEIRA FILHO, 2014). Mas ainda há um debate considerável na literatura sobre a 

principal causa da IUPPR ser devido a um efeito sobre o músculo detrusor (bexiga) 

ou no esfíncter externo, uma vez que geralmente estas anormalidades coexistem, ou 

ainda ser devido à fraqueza do soalho pélvico.  

A bexiga apresenta musculatura lisa, tanto na musculatura que compõe sua 

parede, denominada detrusor (músculo responsável pela ação de expulsão da 

urina), quanto na musculatura onde a bexiga se conecta com a uretra, denominada 

esfíncter interno (SILVA et al., 2014). Ambos controlados pelo sistema nervoso 

vegetativo, ou seja, pelo controle involuntário. O músculo trígono da bexiga é a 

continuação da musculatura dos uréteres que se espalha formando uma lâmina 

triangular que se conecta ao detrusor. Esse músculo é mais desenvolvido em 

bexigas masculinas. Estas estruturas possibilitam que a bexiga se encha 

progressivamente, entre as micções, devido à produção contínua de urina pelos rins, 

permitindo uma complacência vesical máxima entre 400 a 500 ml sem perda urinária 

(SILVA et al., 2014). Durante a fase de enchimento, o tônus muscular do detrusor 

apresenta-se diminuído enquanto o esfíncter interno apresenta-se contraído, por 

ação de nervos do sistema simpático para manter a continência.  

O músculo levantador do ânus, responsável pela sustentação das vísceras 

pélvicas e, consequentemente, contribui com a continência ao repouso e ao esforço, 

apresenta-se composto em 70% por fibras musculares do tipo I, o que lhe dá 

capacidade de manter o tônus elevado e constante, promovendo a sustentação das 

vísceras pélvicas. Assim, as fibras do tipo I são responsáveis pela contração lenta e 

pelo endurance, são menores, mais vascularizadas e com grande número de 

mitocôndrias, o que lhe confere resistência à fadiga. Enquanto os outros 30% das 

fibras musculares do músculo levantador do ânus são compostos por fibras do tipo 

II, as quais são fibras maiores, com forte potência de contração e dotadas de grande 

reserva de enzima glicolítica para liberar energia possibilitando assim, a contração 

de forma rápida e forte. Desta forma, a fibra do tipo II permite uma resposta rápida 

aos esforços, ou seja, uma continência durante um esforço (PRADO et al., 2015; 

GIRÃO et al., 2015).  

Quando a bexiga atinge sua complacência vesical máxima, estimulando os 

receptores sensoriais da parede vesical, que informam o máximo de estiramento 
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parietal, ocorre um reflexo parassimpático que leva ao relaxamento do esfíncter 

interno e contração do detrusor, aumentando assim a pressão intravesical, o que 

provoca a micção (SILVA et al., 2014). Durante a PR ocorre a remoção de alguns 

desses mecanismos de controle para a continência urinária, como por exemplo, do 

esfíncter uretral proximal, responsável pela continência passiva, e assim a 

continência passa a depender da preservação do rabdoesfíncter, músculos 

levantadores do ânus e da espessura do soalho pélvico (HOYLAND et al., 2014).  

A IUPPR, como todas as outra IU, pode ser causada por disfunção da bexiga, 

disfunção do esfíncter ou por uma combinação dos dois. Avaliações urodinâmicas 

demonstram que a incompetência do esfíncter é a causa em mais de dois terços dos 

casos, enquanto a disfunção da bexiga de forma isolada, que seria a hiperatividade 

do detrusor, baixa complacência, hipoatividade do detrusor durante a micção, é rara 

e representada por uma taxa menor que 10% (D’ANCONA, 2015).  

Embora a disfunção do esfíncter e da bexiga possam coexistir em pelo menos 

um terço dos pacientes incontinentes, a disfunção da bexiga pode decorrer pós PR, 

sendo sugestiva da desnervação. No caso de hipocontratilidade do detrusor e baixa 

complacência essas geralmente melhoram no prazo de oito meses após a cirurgia. 

Já a diminuição da resistência do esfíncter uretral distal pode decorrer de sua 

remoção parcial junto com a remoção da próstata, da denervação do esfíncter ou 

ainda da formação de cicatriz da anastomose vesicouretral (D’ANCONA, 2015). 

As demais cirurgias pélvicas também são responsáveis por uma diminuição 

da densidade da inervação do detrusor, o que pode corroborar com a diminuição da 

complacência vesical (ALMEIDA et al., 2006). Por sua vez, o número de dias que o 

paciente ficou com a SVD também influencia negativamente na continência devido 

ao maior risco de danos à mucosa uretral, além da presença ou não de incontinência 

fecal, o que sugere o grau de integridade esfincteriana (CRUZ, 2013).  

A espessura e força da musculatura do soalho pélvico também se mostram 

associadas à gravidade da IU, uma vez que homens que demonstram ter esta 

musculatura mais fina tendem a apresentar uma chance maior de ter IUPPR, de 

modo mais severo e por um período maior de tempo do que aqueles que 

apresentam a musculatura mais espessa (CRUZ, 2013). 

Desta forma, a IU pode ser classificada em: IU de esforço (IUE) decorrente da 

perda involuntária de urina durante esforço, exercício, ao espirrar, ao tossir; IU de 

urgência (IUU) caracterizada pela perda involuntária de urina acompanhada ou 
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precedida por urgência que decorre da hiperatividade do detrusor ou por diminuição 

da complacência vesical; IU mista ou total caracterizada pela queixa de perda 

involuntária de urina associada aos esforços e à urgência e a IU paradoxal (IUP), 

anteriormente denominada de IU por transbordamento (ABRAMS et al., 2013; 

GIRÃO et al., 2015).  

A IUE é a mais comum após a PR, Esta ocorre durante esforço físico como 

subir escadas, tossir ou rir. Ela é verificada pela alteração da pressão entre a bexiga 

e a uretra e é ocasionada por uma falha no mecanismo de fechamento uretral 

intrínseco (envolve mucosa, corpo esponjoso e esfíncter) e no mecanismo de 

suporte externo (função do soalho pélvico envolvendo músculos e tecido conjuntivo 

de todo o esqueleto) (PRADO et al., 2015).  

A IUU pós PR está relacionada ao fato de previamente à cirurgia haver uma 

obstrução infravesical que, em geral, é acompanhada de redução na densidade da 

inervação autonômica da musculatura vesical, causada pela presença de hiperplasia 

ou tumor prostático que ocasionou uma hipertrofia na musculatura lisa com 

infiltração de tecido conjuntivo entre as fibras musculares do detrusor. Esta constitui 

uma sequela definitiva do processo obstrutivo ou da denervação autonômica que 

dificulta o esvaziamento vesical mesmo após a retirada da hiperplasia ou tumor 

prostático com a PR, ocasionando assim a perda de urina involuntária (ALMEIDA et 

al., 2006; SANTOS et al., 2016).  

A IUP é a perda de urina decorrente de retenção urinária crônica ou 

proveniente de bexiga flácida, na qual a pressão intravesical tende a se igualar à 

resistência uretral (MCANINCH; LUE, 2014). A IUP pós PR está relacionada à 

presença de obstrução uretral, decorrente de estenose de uretra, adenoma residual 

ou da anastomose uretrovesical e esclerose do colo vesical.  

  

4.3 QUALIDADE DE VIDA PÓS PROSTATECTOMIA RADICAL 

 

O termo qualidade de vida, relacionado à saúde é acordado com os aspectos 

relevantes à situação, os quais podem incluir saúde geral, funcionamento físico, 

funcionamento emocional, funcionamento cognitivo, bem-estar e funcionamento 

social, funcionamento sexual e questões existenciais (FAYERS; MACHIN, 2013).  

Corroborando os aspectos supracitados, o câncer é a Doença Crônica Não 

Transmissível (DCNT) que mais impacta a qualidade de vida do homem. 
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Considerado uma pandemia das DCNT na última década e ocupando a segunda 

causa de morte no Brasil, o câncer afeta, principalmente, os aspectos biológicos, 

psicológicos e sociais (BRASIL, 2017).  

Tal impacto na qualidade de vida ocorre devido ao medo do paciente receber 

o diagnóstico de câncer, do temor da morte, da incerteza da cura e recorrências, da 

dor, dos efeitos dos tratamentos indicados, que muitas vezes origina o sofrimento no 

paciente em relação à auto-imagem e à auto-estima. Além de gerar a interrupção de 

planos para o futuro e a interferência negativa no desenvolvimento social e 

econômico (MANNE et al., 2011).  

O CP, segundo mais prevalente na população masculina, pode ser tratado por 

cirurgia, radioterapia e terapia hormonal, todos estes possuindo efeitos indesejáveis 

potenciais, ainda que temporariamente, incluem disfunção erétil, perda de libido e 

IU, capazes de causar alterações emocionais (MANNE et al., 2011; ROSOFF; 

SAVAGE; PRASAD, 2013).  

Os efeitos adversos que impactam de forma mais significativa na qualidade 

de vida do paciente após a PR, procedimento mais utilizado para tratar CP, são a 

disfunção erétil e a IU. Tal impacto é notado nas alterações psicológicas, como baixa 

autoestima, ansiedade e depressão, causadas pela incerteza em lidar com estas 

possíveis complicações e efeitos adversos (WANG et al., 2014; DESANTIS et al., 

2014). Nesse sentido, a população masculina com CP necessita de atenção. 

Estudos mostram que os distúrbios de ansiedade e estresse relacionados à 

PR apresentam prevalência de 75% e 66,6% dos casos, respectivamente 

(OLIVEIRA et al., 2014). Isso se deve ao prejuízo da inervação e ao suprimento 

vascular dos órgãos pélvicos, o que afeta a resposta fisiológica ao estímulo sexual e 

a continência urinária, levando à perda da identidade masculina.  

Parte do estresse psicológico e do comprometimento do bem-estar mental, 

que afeta a qualidade de vida, está relacionada à falta de apoio e suporte social, 

assim como aos temores associados às relações psicoafetivas, com destaque para 

o medo do abandono das esposas, que pelo menos metade dos pacientes relata 

(OLIVEIRA et al., 2014).  

Estudos apontam que a IU masculina pode determinar restrições de interação 

social e sexual. Ainda, mostram que as percepções e reações experimentadas frente 

a IU determinam a extensão do conflito emocional e as dificuldades enfrentadas na 

vida e na autopercepção da saúde (HIGA; LOPES; D’ACONA, 2013).    
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Nesse sentido, a IUPPR compromete significativamente o estilo de vida dos 

homens. A ansiedade causada pela perda urinária interfere na qualidade de vida, 

restringe o contato à família e sociedade, gerando sentimentos de perda do controle 

da vida. O constrangimento e desconforto são relatados devido à incapacidade de 

controlar a bexiga na presença de seus parentes e amigos. Além disso, o paciente 

tem medo da diminuição da capacidade de atuação doméstica frente a trabalhos 

profissionais (HIGA; LOPES; D’ACONA, 2013). 

Fatos decorrentes da IUPPR como odor de urina e roupas molhadas também 

afetam o emocional, bem-estar psicológico e social desses homens, e eles podem 

se sentir estigmatizados gerando uma auto-imagem danificada (HIGA; LOPES; 

D’ACONA, 2013). O uso de absorventes também podem causar constrangimento, o 

que pode representar uma ameaça à sua masculinidade.  

Tal situação acaba por modificar o estilo de vida do homem. Eles passam a 

tomar vários banhos ao dia, utilizar roupa preta e fazer uso de absorventes para a 

umidade não ser perceptível (ELSTAD et al., 2010).   

Estudo mostrou que o impacto na qualidade de vida do paciente com IUPPR 

é diferente entre o que usa um absorvente por dia, daquele que usa mais de um. O 

que utiliza apenas um absorvente ou forro considera-se continente e tem sua 

qualidade de vida preservada, ao contrário daquele que usa dois ou mais que se 

considera incontinente e perde a qualidade de vida (SACCO et al., 2006).  

Assim, a IU é um fator que afeta vários domínios da qualidade de vida e 

constitui um alvo em pesquisa clínica. Isso indica a importância de estudar seu 

físico, domínios psicológicos e socioculturais, que deve ser igualmente considerado 

para um tratamento eficiente da IU masculina. Segundo Higa, Lopes e D’acona 

(2013), os domínios de qualidade de vida dos homens incontinentes, especialmente 

os aspectos emocionais, geralmente são subestimados pelos profissionais da saúde 

devido à falta de informação. 

Assim, com o aumento da detecção precoce do CP e das altas taxas de 

sobrevivência dos pacientes, a avaliação da qualidade de vida relacionada à saúde 

vem colaborando de forma cada vez mais significativa para o seu atendimento 

(QUIJADA et al., 2014). Neste contexto, o uso de escalas para mensurar a qualidade 

de vida é fundamental para proporcionar uma avaliação precisa do bem estar 

desses sujeitos, envolvendo aspectos relacionados aos efeitos colaterais resultantes 

das intervenções terapêuticas (EORTC, 2016).  
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A qualidade de vida pode ser avaliada objetivamente por instrumentos auto-

aplicados a fim de comparar os efeitos de diferentes tratamentos sobre as funções 

essenciais (QUIJADA et al., 2014). Tais instrumentos também viabilizam as ações 

educativas de enfermagem e os atendimentos psicológicos nessa população, bem 

como a comunicação entre o profissional e paciente, uma vez que ajudam na análise 

desses aspectos emocionais e possibilitam o desenvolvimento de intervenções que 

minimizem o impacto na qualidade de vida do paciente. 

Segundo estudo de revisão sistemática, que teve como objetivo explorar a 

percepção dos homens sobre o impacto das consequências físicas da PR em sua 

qualidade de vida, melhorar a qualidade de vida deve ser o objetivo final de qualquer 

tratamento ou intervenção, e a experiência do paciente com o tratamento é 

primordial (MORGAN; CARRIER; EDWARDS, 2015). A fim de proporcionar cuidados 

de alta qualidade, os profissionais de saúde precisam melhorar a compreensão das 

implicações físicas e psicossociais da PR sob a perspectiva da população 

masculina. 

Nesse sentido, a enfermagem atua diretamente no cuidado aos pacientes 

submetidos à PR, tanto no aspecto físico quanto no psicológico e possuem um papel 

vital para proporcionar um preparo adequado para a PR e as implicações potenciais 

na sua qualidade de vida pós-operatória (OLIVEIRA et al., 2014). Um profundo 

conhecimento e compreensão das experiências dos homens após a PR 

proporcionam aos profissionais de saúde a capacidade de fornecer suporte e 

informações abrangentes que são vitais para estes pacientes (MORGAN; CARRIER; 

EDWARDS, 2015).  

É indispensável à ação educativa do enfermeiro para que o paciente tenha 

conhecimento dos efeitos colaterais e possíveis alterações físicas e psicológicas 

após esta intervenção cirúrgica visando proporcionar maior conforto e redução dos 

efeitos indesejáveis (OLIVEIRA et al., 2014).  

Contudo, a literatura traz importantes sugestões para que se melhore a 

qualidade de vida dos pacientes com câncer, como a terapia cognitivo-

comportamental no treino de habilidades de enfrentamento; a realização de grupos 

de apoio e informativos; e de intervenções voltadas para a imagem corporal 

alterada, expressão e regulação das emoções (OLIVEIRA et al., 2014). Dessa 

forma, nota-se a possibilidade de se minimizar o impacto negativo do câncer na 

qualidade de vida dos indivíduos. 
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4.4  INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO DA INCONTINÊNCIA URINÁRIA 

 

A avaliação da IU é um processo vasto e abrange a aquisição de diversas 

informações referentes ao paciente como, por exemplo, a data de início, 

periodicidade, intensidade, presença de sinais flogísticos, avaliação do soalho 

pélvico e o quanto as circunstâncias interferem na vida cotidiana do indivíduo 

(LEANDRO et al., 2013).   A realização desta avaliação pode ocorrer por meio de 

instrumentos tecnológicos como escalas que são essenciais para uma análise mais 

eficaz do sistema urinário pelo profissional de saúde (LEANDRO et al., 2013). 

Atualmente, o emprego de instrumentos validados internacionalmente tornou-se uma 

maneira concreta de planejar intervenções visando melhorias na qualidade da 

assistência prestada, e até mesmo, contribuições para a implantação do Processo 

de Enfermagem.  

Foi realizada uma revisão bibliográfica (APÊNDICE 1) a fim de identificar os 

instrumentos de avaliação da IU no paciente submetido a PR nos periódicos 

indexados nas bases de dados Medical Literature Analysis and Retrieval System On-

line (MEDLINE), Índice Bibliográfico Espanhol em Ciências da Saúde (IBECS), 

Cocrahne e CINAHL. Dentre os 474 artigos identificados, 150 foram incluídos. 

Sendo que nestes 150 estudos haviam alguns que utilizaram apenas um instrumento 

para avaliar a IU, enquanto outros estudos utilizaram mais de um instrumento e, 

neste caso todos os instrumentos usados foram contabilizados na pesquisa, 

totalizando 244.  

Desta forma, foi possível a identificação de 18 diferentes instrumentos, que 

podem ser classificados entre os de uso clínico ou os de uso tecnológico. Os de uso 

clínico são aqueles utilizados para viabilizar o diagnóstico e realizar o 

acompanhamento da progressão da condição clínica identificada, estes não 

necessitam ser traduzidos e adaptados para utilização em diferentes países, o que 

facilita sua utilização. Já os instrumentos classificados como tecnológicos, são os 

questionários e escalas validadas, estes necessitam ser traduzidos, adaptados e 

validados para serem utilizados em diferentes países.  

Seis dos instrumentos identificados na literatura são de uso clínico, sendo 

eles: daily pad used (encontrado em 26,2% dos estudos), pad test (18%), estudo 

urodinâmico (6%), diário miccional (1,6%), ressonância magnética (1,2%) e teste de 

urina residual pós-miccional (0,4%). 
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É notável uma maior frequência do uso do daily pad used nos estudos 

(26,2%). Tal instrumento avaliativo consiste em contabilizar quantos absorventes o 

paciente necessita usar por dia. Este instrumento possibilita a classificação da IU 

como leve (quando o paciente usa de uma a duas almofadas/absorventes por dia), 

moderado (três absorventes por dia) e grave (mais de três absorventes por dia). 

Entretanto, quando o paciente já utiliza a fralda para realizar todas as suas 

necessidades este instrumento não deve ser aplicado com a finalidade de avaliar a 

IU. 

O instrumento pad test ou teste do absorvente, que teve a segunda maior 

frequência, é um método diagnóstico usado para identificar e quantificar a perda 

urinária. Baseia-se no ganho de peso do absorvente durante o período do teste em 

condições padronizadas. Trata-se de uma avaliação objetiva e é recomendado para 

ensaios investigativos e opcionais na prática clínica (PALMA et al., 2014). Este 

instrumento pode ser aplicado em quatro modalidades realizadas em 20 minutos, 

uma hora, 24 horas ou em 48 horas. Não foi encontrado na revisão integrativa 

estudos que tenham utilizado o pad test de 48h, entretanto, dois estudos utilizaram o 

de 20 minutos, 12 utilizaram o de uma hora e, 31 estudos aplicaram o pad test de 

24horas.  

O pad test de uma hora teve sua descrição e estruturação aprovadas pela 

ICS em 1983. Tal estruturação padroniza a quantidade de líquidos e atividades 

físicas que o paciente deve realizar. As demais modalidades não possuem uma 

padronização aprovada pela ICS, porém correlaciona bem com os sintomas de IU 

(PALMA et al., 2014). Assim, no pad test de uma hora, as perdas urinárias devem 

ser avaliadas e classificadas em: perdas de até um grama (g) consideradas 

insignificantes; entre 1,1 e 9,9 g, classificadas como perdas leves; entre 10 a 49,9 g, 

são perdas moderadas e, acima de 50 g, como perdas severas (HERSCHORN et al., 

2013).  Assim o pad test quantifica com certo grau de confiabilidade a perda urinária, 

entretanto não fornece nenhuma informação sobre o mecanismo que levou à perda 

urinária. 

O estudo urodinâmico consiste em avaliação objetiva da função do trato 

urinário inferior, que por ser considerado o recurso mais eficaz até o presente 

momento para o diagnóstico diferencial da IU é tido como o padrão ouro para o 

diagnóstico diferencial da IU. Trata-se de um conjunto de exames composto por: 

estudo do fluxo urinário livre, cistometria de enchimento, estudo de pressão-fluxo e 
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medidas da função uretral (MONTEIRO; FONSECA; SILVA FILHO, 2012; ROSIER, 

2013; OLIVEIRA; LOPES, 2016).  

Embora o estudo urodinâmico seja considerado como ideal para a avaliação 

objetiva da função do trato urinário inferior, não deve ser recomendado para todas 

as pessoas incontinentes, principalmente nos casos menos complicados da IU. Em 

doentes com IU secundária à PR que desenvolveu, por exemplo, estenose do colo 

da bexiga, o cateter uretral poderá criar uma obstrução que revelará valores falsos 

para perda urinária ao esforço (HERSCHORN et al., 2013).  

O estudo urodinâmico se restringe a centros especializados e é um exame 

onerado, pois demanda equipamento especial, profissionais treinados para sua 

realização e interpretação adequadas (MONTEIRO; FONSECA; SILVA FILHO, 2012; 

ROSIER, 2013; OLIVEIRA; LOPES, 2016). Em um levantamento realizado pela 

auditoria do Tribunal de Contas do Município de São Paulo, ficou evidenciado que os 

pacientes que procuram a rede municipal de saúde para fazer este exame aguardam 

aproximadamente 41 meses a mais de três anos (OLIVEIRA; LOPES, 2016). 

Já o diário miccional permite tanto que o profissional da saúde quanto o 

próprio paciente saibam com maior precisão a intensidade e o número de episódios 

de perda, o quanto mensurar parâmetros urodinâmicos, mais notadamente a 

capacidade vesical funcional, números de micções por período, número (e eventual 

severidade) de episódios de incontinência (PALMA et al., 2014). Os diários 

miccionais servem tanto para um diagnóstico inicial quanto para avaliar o progresso 

do paciente ao longo do tratamento. Apesar de este instrumento ter sido identificado 

em poucos estudos (1,6%), ele possibilita um diagnóstico diferencial mais assertivo, 

tem um baixo custo, além de ser de fácil aplicação.  

A ressonância nuclear magnética consiste em um exame de imagem que 

pode ser usado na avaliação da IU, apesar de seu papel ainda não ter sido muito 

bem definido no diagnóstico da IU no homem, exceto quando para a pesquisa de 

doenças primárias do neuroeixo (PALMA et al., 2014). Além disso, este é um exame 

muito dispendioso o que dificulta ainda mais sua utilização em pesquisa (OLIVEIRA; 

LOPES, 2016). Tal fato pode justificar sua utilização ter sido evidenciada em poucos 

estudos (1,2%). 

O teste de urina residual pós-miccional mede a quantidade de urina deixada 

na bexiga após a micção. O teste é usado para ajudar a avaliar: IU (liberação acidental 

de urina) em mulheres e homens; problemas de micção e, hiperplasia benigna da 
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próstata. Assim, a quantidade de urina residual pode ser mensurada após a micção 

espontânea através de cateterismo vesical ou ultrassonografia (ASIMAKOPOULOS, 

2014). O método utilizando o cateterismo é amplamente utilizado por ter um custo mais 

acessível e resultados tão confiáveis quanto o do ultrassom (ASIMAKOPOULOS, 

2014). Apesar de ser método valioso, foi aplicado em apenas 0,4% dos estudos. 

Entende-se que o número reduzido de estudos que usaram este método encontrado 

deve-se ao fato de este teste ser utilizado para identificar tipos específicos de IU. 

Além dos instrumentos de uso clínico citados, que possibilitam a identificação 

de IU, bem como a avaliação e o grau de comprometimento do paciente, também há 

ferramentas tecnológicas capazes de subsidiar a atuação clínica da equipe de 

enfermagem com vistas à identificação de parâmetros precisos sob a percepção do 

cliente que garantam uma assistência de qualidade, com menor número de 

possíveis complicações (LEANDRO et al., 2013). Tais instrumentos estão 

caracterizados no Quadro 1. 

 

Quadro 1: Caracterização de instrumentos para avaliação de incontinência urinária 

Título 
Ano/ 

Origem 
Dimensões contempladas 

Número 
de ítens 

Características definidoras 
de eliminação urinária 

contempladas no 
instrumento 

Traduzido 
no Brasil 

Índice de 
confiabilidade da 
versão brasileira 

(alfa de cronbach) 

International 
Consultation on 

Incontinence 
Questionnaire – 

Short Form (ICIQ-
SF) 

1999 
Reino 
Unido 

 

- Frequência; 
-Gravidade; 

- Impacto da IU; 
- Itens relativos a causas ou 
situações de IU vivenciadas  

12 

- Incontinência urinária; 
- Frequência; 

- Noctúria; 
- Urgência urinária 

Sim 

 
 

Total: 0,88 
 

 
 

Incontinence 
Symptom Index 

(ISI) 
 

1987 / 
Estados 
Unidos 

 
− Frequência e quantidade da 

perda urinária 
2 - Frequência Sim 

 
Total: 0,93 

 
 
 

King's Health 
Questionnaire 

(KHQ) 

1997 / 
Londres 

− Impacto da IU no aspecto 
físico, social e emocional 

30 

- Frequência; 
- Incontinência Urinária; 

- Noctúria; 
- Urgência urinária 

Sim * 

Subescalas: 
− Limitações de atividades 

diárias: 0,82 
 

− Limitações físicas: 0,76 
 

− Limitações sociais: 0,69 
 

− Relações pessoais: 0,87 
 

− Emoções: 0,92 
 

− Sono/disposição: 0,49 
 

− Medida de gravidade: 
0,79 

 

− Sintomas urinários: 0,73 

Incontinence Quality 
of Life (I-QOL) 

1996/ 
Estado 
Unidos 

− Comportamentos evitatórios 
ou limitantes; 

− Impactos psicológicos; 
− Impactos na vida social; 
− Constrangimento social 

22 

- Incontinência Urinária; 
- Urgência urinária; 

- Noctúria; 
 

Sim 

Total: 0,93 
 
 
(continua) 
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Quadro 1: Caracterização de instrumentos para avaliação de incontinência urinária 
(continuação) 

International 
Prostate Symptom 

Score (IPSS) 

1992 / 
Estados 
Unidos 

− Intensidade dos sintomas 
relacionados à hiperplasia 

prostática benigna; 
− Qualidade de vida 
relacionada aos sintomas 

8 

- Frequência; 
- Hesitação; 

- Incontinência Urinária 
- Noctúria; 

- Retenção urinária; 
- Urgência urinária 

Sim Total: 0,81 

Expanded Prostate 
Cancer Index 

Composite - Urinary 
Assessment (EPIC) 

1995 / 
Estados 
Unidos 

Comprometimento: 
- urinário; 

- intestinal; 
- sexual e 
- hormonal 

10 

- IU; 
- Frequencia; 

- Disúria; 
- Urgência urinária. 

Sim 

Dominios: 
-Urinário: 0,87 

- Intestinal: 0,81 
-Sexual: 0,94 

- Hormonal: 0,74  

Incontinence Impact 
Questionnaire (IIQ) 

1995 

− Impacto da IU em 
atividades físicas, em 

viagens, relacionamentos 
sociais e na saúde 

emocional 

7 - Urgência urinária Sim Total: 0.7 

International 
Continence Society 
male (ICS - male) 

 

2000/ 
Inglaterra 

− Sintomas associados 
com as fases de 

armazenamento e 
esvaziamento urinário; 

- sintomas associados com 
os diferentes tipos de 

incontinência 
- impacto destes sintomas 

na qualidade de vida 

11 

 
- Disúria; 

- Frequência; 
- Hesitação; 

- Incontinência Urinária; 
- Noctúria; 

- Retenção urinária; 
- Urgência urinária 

Não 

 
 
 
 
- 
 

 
 

Urinary Symptom 
Profile (USP) 

2007/ 
França 

− Sintomas urinários 
relacionados a esforço, 

urgência, bexiga hiperativa 
e sintomas obstrutivos 

urinários 

13 

- Frequência; 
- Hesitação; 

- Incontinência Urinária; 
- Noctúria; 

- Urgência urinária 

Não 

- 
 
 

 

Urinary 
Incontinence Scale 

of Radical 
Prostectomy 

(UISRP) 

2010 / 
Taiwan 

− Intensidade dos sintomas 
relacionados a 

incontinência urinária 
15 

- Frequência; 
- Hesitação; 

- Incontinência Urinária; 
- Noctúria; 

- Retenção urinária; 
- Urgência urinária 

Não - 

UCLA PROSTATE 
CANCER INDEX 

(UCLA-PCI) 

1995 / 
California  

− Função urinária; 
− Incomodo urinário; 

− Função sexual;  
− Perturbação sexual;  
− Função intestinal; 

− Inquietação intestinal 

20 
- Frequência; 

- Incontinência Urinária. 
 

Não - 

Escala Visual 
Analógica (EVA) 

1998 - Impacto da perda urinária 1 - Não - 

Fonte: elaborado por autores, 2017. 
 
O questionário International Consultation on Incontinence Questionnaire – 

Short Form (ICIQ-SF), encontrado em 18% dos estudos, consiste em uma breve e 

robusta medida para avaliar o impacto dos sintomas de IU sobre a qualidade de vida 

e o resultado do tratamento. O ICIQ-SF é composto de quatro questões que avaliam 

a frequência, a gravidade e o impacto da IU, além de um conjunto de oito itens 

relacionados às causas ou às situações de IU vivenciadas pelos pacientes. Este 

breve e simples questionário também é útil para clínicos gerais e clínicos em 

instituições de cuidados primários e secundários que façam pesquisa de IU para 

obter um resumo breve e abrangente do nível, impacto e causa percebida dos 

sintomas de IU. O impacto sobre a qualidade de vida foi dividido de tal forma: 

nenhum impacto (zero ponto); impacto leve (de um a três pontos); impacto 
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moderado (de quatro a seis pontos); impacto grave (de sete a nove pontos); e 

impacto muito grave (10 ou mais pontos). Sua brevidade também torna o ICIQ uma 

ferramenta de pesquisa ideal (TAMMANINI et al., 2004; ABRAMS et al., 2006). 

O questionário Expanded Prostate Cancer Index Composite - Urinary 

Assessment (EPIC) também obteve importante representatividade com uma 

frequência relativa de 11%. Tal instrumento é uma ferramenta validada 

especificamente para uso no cuidado clínico rotineiro de pacientes com CP que 

inclui uma abordagem da qualidade de vida. Trata-se de um instrumento 

relativamente curto e acessível de qualidade de vida que possui quatro domínios: 

urinário, intestinal, sexual e hormonal, distribuídos em dez questões (CHIPMAN et 

al., 2014). O maior objetivo deste questionário não é avaliar a IU e sim caracterizar 

toda a conjuntura da qualidade de vida do paciente que apresenta CP. Uma vez que 

as mudanças na qualidade de vida para cada modalidade de tratamento do CP são 

bem reconhecidas, mas a caracterização e a quantificação objetiva destas 

mudanças são um desafio (CHIPMAN et al., 2014). O fato deste instrumento ser 

direcionado ao paciente com CP pode ser um fator limitador para o seu uso na 

avaliação da IU. 

 O Incontinence Quality of Life (I-QOL) identificado em 4,4% dos estudos 

encontrados é um instrumento que possibilita medir a qualidade de vida auto-

relatada específica para pacientes com IU, incluindo seu modelo de medida, 

capacidade de resposta e tamanho do efeito. A I-QOL contém 22 itens, cada um 

com uma escala de resposta de cinco pontos, abrangendo quatro domínios: 

comportamentos evitatórios ou limitantes, impactos psicológicos, impactos na vida 

social e constrangimento social (SENRA, 2012). Este instrumento ja foi traduzido, 

adaptado e validado na língua portuguesa, o que viabiliza seu uso no Brasil. 

O questionário ICS male foi desenvolvido pela ICS para fornecer uma 

avaliação completa da ocorrência e do incomodo referente aos sintomas do trato 

urinário inferior e seu impacto na vida de homens com doença prostática benigna. 

Apesar de ter sido um instrumento criado pela ICS e de aplicação simples, no estudo 

ele apareceu em uma frequência relativa de 2%. É um instrumento de avaliação do 

armazenamento, micção e pós-micção dos sintomas e de seu impacto na qualidade 

de vida, sendo um instrumento bem robusto (BABIC et al., 2015). Nota-se que os 

estudos utilizando este instrumento são escassos além de ainda não ter sido 

traduzido e validado para o português do Brasil. 
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O instrumento Urinary Symptom Profile (USP) foi identificado em 1,6% do 

estudo, possui 13 itens que possibilitam a avaliação dos sintomas urinários em 

homens e mulheres com sintomas de estresse, urgência, frequência ou obstrução 

urinária para uso na prática clínica para complementar medidas clínicas e 

diagnóstico (TROISGROS et al., 2016). Tal instrumento avaliativo ainda não se 

encontra traduzido e validado para a língua portuguesa.  

 O instrumento Incontinence Symptom Index (ISI) é um instrumento 

desenvolvido em um estudo com 28.000 mulheres na Noruega e hoje tem sua 

utilização recomendada em estudos epidemiológicos de IU pela Organização 

Mundial de Saúde e ICS. Entretanto, foi evidenciado em apenas 1,2% dos estudos. 

O ISI teve sua tradução, adaptação cultural e validação no Brasil em 2011. Possui 

dois itens que possibilitam a mensuração de severidade da IU. O escore final é 

obtido a partir da multiplicação dos escores da frequência pela quantidade da perda 

urinária possibilitando que a IU seja classificada em leve, moderada, grave ou muito 

grave (PEREIRA et al., 2011).   

O Incontinence Impact Questionnaire (IIQ) foi observado em quatro estudos 

representando 1,6% do total. Já foi traduzido e validado no Brasil em 2015 

(STIEVANO et al., 2015). Trata-se de um questionário específico para IU com sete 

itens abrangendo quatro domínios, sendo esses o comprometimento da IU em 

atividades físicas, em viagens, relacionamentos sociais e, por fim, na saúde 

emocional. Cada item pode ser avaliado de zero a três sendo zero considerado 

quando não há nenhum comprometimento e três há um comprometimento severo. A 

pontuação média dos itens respondidos deve ser calculada e a média, dada de zero 

a três, deve ser multiplicada por 33 e por 1/3 para que as pontuações fiquem em 

uma escala de zero a 100 para então interpretar o score (UEBERSAX et al., 1995). 

Desta forma, o ISI e o IIQ mostram-se semelhantes quanto à forma classificatória de 

avaliação final e dos domínios. 

O King's Health Questionnaire (KHQ) é um questionário de qualidade de vida 

específico da IU, já traduzido e validado para o português em 2004, que visa 

mensurar o impacto da IU no aspecto físico, social e emocional (TAMANINI et al., 

2004).  O KHQ é composto por 21 perguntas que são avaliadas por domínios e 

outras nove que estão relacionadas aos sintomas pertinentes ao tipo de IU que o 

paciente apresenta além de um espaço para que o paciente possa relatar qualquer 

outro problema relacionado ao funcionamento da bexiga. As 21 perguntas compõem 
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os seguintes domínios: a percepção da saúde, o impacto da IU, as limitações do 

desempenho das tarefas, a limitação física, a limitação social, o relacionamento 

pessoal, as emoções, o sono e energia e as medidas de gravidade. A todas as 

respostas são atribuídos valores numéricos, somados e avaliados por domínio, 

obtendo-se, assim, o escore de qualidade de vida, que varia de zero a 100, sendo 

que quanto maior o valor obtido, pior será a qualidade de vida (FONSECA et al., 

2005). Assim o KHQ permite avaliar tanto a presença de sintomas de IU, quanto 

impacto dos sintomas nos vários aspectos da individualidade na qualidade de vida 

(FONSECA et al., 2005). 

O instrumento UCLA PROSTATE CANCER INDEX (UCLA-PCI) consiste em 

um Índice de CP criado na Universidade da Califórnia, Los Angeles, com o objetivo 

de avaliar o impacto na qualidade de vida do paciente em tratamento do CP. É 

considerado o padrão ouro mundial na medição de resultados e qualidade de vida 

em sobreviventes de CP. Foi traduzido e adaptado culturalmente em cinco idiomas e 

em japonês, embora, não tenha sido para a língua portuguesa. O questionário 

abrange seis domínios sendo eles: Função urinária (cinco itens); Incomodo urinário 

(um item); Função sexual (oito itens); Perturbação sexual (um item); Função 

intestinal (quatro itens); Inquietação intestinal (um item) (LITWIN et al., 1998). A 

frequência da utilização deste questionário foi de 0,4%. Apesar da confiabilidade do 

instrumento, a revisão não encontrou número significativo em sua utilização e, 

assim, como o instrumento EPIC-CP este se restringe aos pacientes que tiveram 

CP. 

O International Prostate Symptom Score (IPSS), derivado de um instrumento 

da American Urological Association, foi descrito em 1990 e consiste em um 

questionário auto-aplicável composto de perguntas que avaliam a frequência de sete 

sintomas associados ao crescimento prostático (HPB). É um dos métodos mais 

difundidos e aceitos internacionalmente com este propósito (BERGER et al., 1999). 

É composto por sete questões com escores que, quando somados, refletem 

acuradamente a intensidade dos sintomas relacionados à hiperplasia prostática 

benigna (STUI) no último mês, além de uma oitava questão, que avalia qualidade de 

vida relacionada aos sintomas, ou seja, este instrumento possibilita mensurar a 

intensidade dos STUI e a qualidade de vida relacionada a esses sintomas. Quando 

somadas as primeiras sete questões pode-se obter resultados associados às 

seguintes classificações: escores de zero a sete indicam sintomas leves, oito a 19 
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moderados, e 20 a 35 graves (BERGER et al., 1999). Cabe salientar que este 

questionário foi validado para a língua portuguesa em 1999, sendo amplamente 

empregado em nosso meio, entretanto foi encontrada na revisão que apenas 0,4% 

dos estudos o aplicaram. 

A Escala Visual Analógica (EVA) é um método simples, confiável e 

reprodutível que permite avaliar a qualidade de vida e o grau de incômodo da perda 

urinária (FRANCO et al., 2011). Este instrumento está incluso em alguns dos outros 

identificados na revisão. Então, apesar de ter sido identificado em 1,2% dos estudos, 

quando somada à frequência do instrumento ICIQ que é de 18% (que tem entre um 

dos seus itens uma escala visual análoga), observa-se que este recurso é 

amplamente utilizado em pesquisas de IU.  

Dentre os 18 instrumentos identificados na literatura, sete (daily pad used, 

pad test, estudo urodinâmico, diário miccional, teste de urina residual pós-miccional, 

EVA e ressonância magnética) são de uso clínico. Dentre estes, o teste de urina 

residual pós-miccional tem como objetivo específico avaliar a retenção urinária; o 

estudo urodinâmico de avaliar tanto a retenção urinária quanto a IU; e os demais 

(daily pad used, pad test e diário miccional) de identificar o nível de IU.  

Cinco dos instrumentos classificados como tecnológicos, que consistem em 

questionários ou escalas, (ICS, USP, UCLA-PCI, UISRP e EVA) ainda não foram 

traduzidos, adaptados e validados para a língua portuguesa. Desta forma, não foram 

encontrados como sendo aplicados em estudos brasileiros.  

Os outros sete instrumentos (ICIQ, EPIC-CP, I-QOl, ISI, KHQ, IPSS, IIQ) 

foram identificados em estudos brasileiros, cada um deles apresentam as vantagens 

e desvantagens descritas anteriormente e devem ser escolhidos de acordo com o 

objetivo do estudo. É importante ressaltar que os instrumentos EPIC-CP e UCLA-

PCI, apesar de avaliarem a IU, fazem isso de forma menos efetiva, pois o foco maior 

é avaliar o impacto do CP e não da IU.  

 

4.5 ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM RELACIONADA À 

INCONTINÊNCIA URINÁRIA 

 

A educação, o desenvolvimento profissional e prático da enfermagem no 

atendimento no campo da urologia varia muito de país para país e até mesmo entre 
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continentes. Neste contexto, ainda temos novas abordagens emergentes no campo 

urológico que necessitam de uma revisão dos papéis e modelos assistenciais de 

enfermagem (LIN et al., 2011). Em todo o Reino Unido, no que se refere às 

patologias urológicas, tem sido notado que a enfermagem é uma profissão dinâmica, 

que se adaptou de acordo com a necessidade local e com as mudanças nas 

políticas de saúde para atender aos pacientes.  

Assim, hoje a enfermagem inglesa está envolvida em uma ampla gama de 

serviços dentro da urologia incluindo cistoscopia, ultrassom trans-retal, biópsia 

prostática, avaliações urológicas complexas como exame urodinâmico, intervenções 

clínicas, serviços de avaliação e com formulação de DE, desenvolvimento de 

protocolos, interpretação urodinâmica, educação do paciente e da família, 

tratamento conservador para IU, além da atuação dentro de novas tecnologias, por 

exemplo, a telemedicina e o acompanhamento telefônico (BANGNALL, 2009; LIN et 

al., 2011; ALBAUGH, 2013).  

Segundo Sykes (2011), os cuidados clínicos de enfermagem exclusivos ao 

CP não estão tão bem definidos na Austrália quanto estão no Reino Unido. O estudo 

ainda ressalta que a enfermagem é bem estruturada em relação à assistência 

prestada quando se trata de outros tipos de câncer como, por exemplo, o de mama, 

mas mesmo com a incidência crescente do CP, o mesmo ainda não aconteceu com 

a enfermagem nesta área culminando com lacunas na dispensação de cuidados.  

No cenário brasileiro, a área específica da enfermagem que atua na avaliação 

e manejo da IU é a estomaterapia, referendada pela Associação Brasileira de 

Estomaterapia (SOBEST) e credenciada pelo World Council of Enterostomal 

Therapits (WCET) (YAMADA et al, 2008). 

Os enfermeiros estomaterapeutas têm como função o desenvolvimento 

técnico e científico nos aspectos preventivos, terapêuticos e de reabilitação visando 

à otimização da qualidade de vida.   

No âmbito de IUPPR, o enfermeiro estomaterapeuta deve participar da 

assistência no pré, intra e pós operatório (imediato, mediato e tardio) de forma a 

realizar avaliação que possa subsidiar a implementação do processo de 

enfermagem. São importantes as orientações quanto ao ato operatório e o preparo 

prévio, uso de dispositivos como cateteres e equipamento coletores, realização de 

teste de sensibilidade para uso de equipamento, o estímulo à participação na 

realização de exames para elucidação de diagnóstico como o exame urodinâmico, o 
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fornecimento de orientações para o autocuidado ao paciente e cuidadores visando a 

reabilitação; o cateterismo vesical; o estabelecimento de programa preventivo de IU 

como o prepararo e orientação à realização de diário vesical, treinos vesical, 

treinamento muscular do soalho pélvico, além do preparo e realização do programa 

de biofeedback e terapia de eletroestimulação (YAMADA et al., 2008). Ainda, temos 

no Brasil outras especializações na área da enfermagem que estudam e atuam junto 

a pessoas com IU, tais como: a urologia, obstetrícia e saúde pública (BENÍCIO, 

2012). 

Durante a Consensus Conference – Urinary Incontinence, em 1997, foram 

definidas as diretrizes para implementar a terapia comportamental, também 

conhecida como abordagem conservadora, a ser desenvolvida por enfermeiros e 

outros profissionais de saúde (AZEVEDO, 2014). O ICS considera as intervenções 

conservadoras como as de primeira linha para o tratamento de IU sem denervação 

(ABRAMS et al., 2010; TERZONI et al., 2013).  

São consideradas intervenções conservadoras aquelas realizadas sem 

cirurgia ou medicação. Desta forma, os exercícios de treinamento muscular do 

soalho pélvico são considerados de primeira linha para o tratamento de IUPPR.  

Este processo de reabilitação é composto por três etapas: desenvolvimento 

do auto-conhecimento de seus próprios músculos pélvicos, melhora do desempenho 

muscular (trabalhando força, resistência e endurance) e desenvolvimento da 

capacidade de contrair esses músculos em uma situação de risco para perda de 

urina, além de auxiliar na prevenção da perda urinária e melhorar os resultados 

cirúrgicos (LIN et al., 2011). Neste contexto, os enfermeiros desempenham papel 

importante na instrução dos exercícios, orientação e distribuição de materiais 

escritos aos pacientes e na avaliação e gestão dos cuidados aos pacientes após PR 

com IU (LIN et al., 2011). Ao incluir, no plano de alta dos pacientes, os exercícios 

musculares pélvicos, os enfermeiros podem auxiliar no retorno precoce da 

continência do paciente (LIN et al., 2011). Assim, acredita-se que a educação do 

paciente sobre exercícios de treinamento do soalho pélvico administrados por uma 

enfermeira antes e após a cirurgia tenha um impacto significativo na recuperação da 

continência urinária e, consequentemente, na qualidade de vida após a cirurgia (LIN 

et al., 2011).  

 Outros tratamentos conservadores também podem ser empregados pelo 

enfermeiro para restabelecer a continência urinária combinada ou não ao 
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treinamento muscular do soalho pélvico, são eles: eletroestimulação, biofeedback, 

clamp peniano (apesar de se mostrar eficaz, precisa ser usado com cautela devido a 

seus riscos) e mudança no estilo de vida (TERZONI et al., 2013).  

 A eletroestimulação consiste em uma técnica de reabilitação que utiliza a 

corrente elétrica de forma controlada na musculatura pélvica através de uma sonda 

anal ou por eletrodos de superfície autoadesivas conectadas à pele do paciente 

entre o escroto e o ânus que possibilita a recrutação de fibras do tipo I e tipo II 

facilitando a autopercepção da atividade muscular do períneo e assim viabilizando a 

contração do músculo periuretral (TERZONI et al., 2013).  

 A sonda ou o eletrodo adesivo estará conectado a um aparelho que produz 

corrente elétrica específica e com parâmetros que possibilita ao enfermeiro 

gerenciar a intensidade, duração de cada estímulo, duração dos tempos de 

recuperação entre os estímulos e tempo total do tratamento (CAMPBELL et al., 

2012).  

 A estimulação direta dos nervos eferentes para a musculatura periuretral 

permite que o estímulo elétrico produza efeitos relacionados ao aumento da pressão 

intrauretral, do fluxo sanguíneo para os músculos do soalho pélvico e uretrais, e 

assim, restabelecer as conexões neuromusculares que vão melhorar a função das 

fibras musculares, a hipertrofia e alterar o padrão de ação pelo aumento do número 

de fibras musculares (GIRÃO et al., 2015). Logo, a eletroestimulação pode ajudar os 

pacientes a realizar a contração de forma correta, auxiliando os mesmos a aprender 

o treinamento muscular do soalho pélvico mais rapidamente. 

De acordo com a ICS, biofeedback é a técnica que possibilita a informação 

sobre um processo fisiológico normal inconsciente a ser apresentado ao paciente 

através de um sinal visual, auditivo ou tátil (ABRAMS et al., 2002). Desta forma, a 

técnica torna o paciente consciente da função muscular por meio da captação da 

atividade muscular, aumenta sua motivação durante o treinamento e com a 

repetição do exercício de forma correta proporciona o automotismo necessário para 

o sucesso terapêutico.  

O biofeedback deve ser recomendado para aumentar a atividade muscular, 

aumentar a propriocepção, diminuir a ativação de músculo hipertônico e para o 

relaxamento da musculatura perineal (estímulo da contração apenas dos músculos 

perineais através do monitoramento dos músculos assessórios) (GIRÃO et al., 

2015). Durante a realização desta técnica é comum o uso de equipamentos que 
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auxiliam o treinamento muscular do soalho pélvico, sendo que os mais utilizados são 

o eletromiográfico de superfície e o de pressão. Estes equipamentos são ligados ao 

computador e demonstram graficamente o comportamento da contração muscular 

do soalho pélvico e o momento exato do recrutamento muscular (GIRÃO et al., 

2015).  

A eletromiografia de superfície é realizada com o auxílio de eletrodos de 

superfície e permite o registro da tensão na membrana da fibra muscular que inicia a 

contração apesar de não possibilitar a mensuração da força muscular em si. 

Diferentemente, o biofeedback de pressão realizado com o auxílio de uma sonda 

anal, consegue mensurar a força muscular, a contração máxima e a capacidade de 

sustentação (endurance) do soalho pélvico (GIRÃO et al., 2015). Já o dispositivo 

clamp peniano consiste em um grampo externo que realiza a compressão da uretra, 

impedindo a manifestação da IU do indivíduo de forma não-cirúrgica (CAMPBELL et 

al., 2012). 

A mudança no estilo de vida consiste na redução da ingestão de alimento ou 

bebida com cafeína, bebida alcoólica, aspartame, frutas cítricas e do fumo, estes 

novos hábitos vão diminuir a freqüência urinária e sensação de urgência miccional 

(LUCAS et al., 2012). O hábito de evacuar, diariamente, fezes pastosas que não 

requeiram esforço também é uma mudança importante no estilo de vida, sendo 

considerada uma meta que o paciente somente irá atingir de forma definitiva com 

uma reeducação alimentar (AZEVEDO, 2014).  

Vale ressaltar que a constante impactação fecal é um importante complicador 

da IU (AZEVEDO, 2014). A realização de atividade física com conseqüente 

hipertrofia de músculos acessórios, perda de peso e ingestão hídrica adequada 

também são mudanças importantes (CAMPBELL et al., 2012; GIRÃO et al., 2015). A 

sugestão de ingestão hídrica normalmente é de aproximadamente 30 mililitros (ml) 

para cada kilograma (kg) de peso corporal ao dia (AZEVEDO, 2014).    
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5 METODOLOGIA 

 

 

5.1 TIPO DO ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo transversal de abordagem quantitativa e delineamento 

descritivo correlacional, uma vez que busca estimar os parâmetros de uma 

população-alvo e relacionar as suas variáveis.  O estudo transversal apresenta três 

características essenciais: as medidas devem ser feitas em um único momento, 

devem ser úteis para descrever variáveis e suas distribuições, além de constituir um 

desenho que permite identificar a frequência de um fenômeno de interesse 

(ROUQUAYROL; GURGEL, 2013). 

 

5.2 LOCAL DO ESTUDO  

 

A pesquisa foi desenvolvida em uma cidade de médio porte que representa a 

região pólo da macro-oeste de Minas Gerais (MG) e conta com um serviço de 

referência no Estado de MG pelo Instituto Nacional do Câncer (INCA) e uma equipe 

de cirurgiões urologistas que realizam PR pelo SUS, convênios ou particular. 

De acordo com os dados da Secretaria do Estado de Saúde de Minas Gerais 

(2010), em 2007, o serviço referência supracitado, situado na referida cidade, 

prestou atendimento a 194 casos de CP, sendo a maior parte realizada pelo SUS. O 

ambulatório de oncologia do hospital supracitado, onde ocorrem atendimentos de 

pacientes da rede pública, foi campo da pesquisa, sendo indentificados os 

participantes potenciais para o estudo. Neste local ocorrem os retornos médicos de 

pacientes submetidos à PR sendo possível a identificação e captação dos potenciais 

participantes e a coleta de dados. 

A identificação do paciente submetido à PR e do dia em que o mesmo foi ao 

retorno médico foi feita a partir da agenda de consultas médicas informadas pelas 

secretárias do estabelecimento. Desta forma, foi realizado contato semanal com a 

secretária do ambulatório de oncologia do serviço referência para identificar a 

presença de pacientes submetidos à PR agendados para a semana seguinte. Assim, 
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foi viável o encontro com cada paciente para que o mesmo tivesse conhecimento 

sobre a pesquisa e optasse por fazer parte ou não da mesma.  

A coleta de dados, mediante a autorização do paciente, teve início no 

momento que antecedeu a consulta médica em uma sala privativa e foi finalizada 

uma hora após o paciente ter colocado o absorvente, utilizado para mensurar sua 

perda urinária no pad test. Foi estabelecido que para a coleta de dados no 

ambulatório do hospital referência supracitada fosse utilizado uma sala de 

atendimento, garantindo um ambiente privativo para a aplicação dos instrumentos do 

estudo.   

 

5.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

A população compreendeu pacientes submetidos à PR. Como critérios de 

inclusão para o estudo, foram considerados homens submetidos à PR há no mínimo 

dois meses e no máximo dois anos. Uma vez que a maioria dos pacientes 

submetidos a PR manifestam IU no pós-operatório precoce, após a retirada da SVD, 

e o retorno da continência urinária ocorre gradativamente, principalmente dos três 

aos seis primeiros meses, mas podendo demonstrar melhora na continência até um 

ou dois anos após a cirurgia (BRASIL, 2012; D’ANCONA, 2015).  

Outros critérios de inclusão foram: homens maiores de 18 anos, que 

apresentassem capacidade locomotora, visual, auditiva, de deglutição preservadas, 

além da capacidade cognitiva avaliada por meio do mini exame de estado mental 

(BERTOLUCCI et al., 1994) (ANEXO 1). Foram excluídos os pacientes que ainda 

estivessem utilizando SVD e os que relatassem queixa de IU antes da cirurgia. 

Considerando as estatísticas da instituição, entre o ano de 2014 e 2015 foram 

realizadas 242 cirurgias de PR. Assim, para a estimativa do cálculo amostral, 

considerando a população de 242 homens, margem de erro de 5% e um nível de 

confiança de 95%, a amostra deve contemplar 149 participantes.  

A fórmula utilizada para o cálculo amostral considerando a comparação de 

médias foi:  

 
n =      N.Z².p.(1-p) 
      [Z².p.(1-p)+e².(N-1)] 
 

Onde: 
n - amostra calculada 
N - população 
Z - variável normal padronizada associada ao nível de confiança 
p - verdadeira probabilidade do evento (considerar 50%) 
e - erro amostral 
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5.4 VARIÁVEIS E INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS 

 

O participante, após a assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE 2), recebeu instruções orais e escritas sobre os 

dados de coleta referentes à identificação, caracterização sociodemográfica e clínica 

(APÊNDICE 3), além dos instrumentos: Pad Test, o ICIQ-SF (ANEXO 2) e o KHQ 

(ANEXO 3).  

O Pad Test é um recurso validado e preconizado pelo ICS que possibilita 

identificar e quantificar a perda urinária com base no peso de um absorvente íntimo, 

sendo, portanto, uma forma objetiva de avaliar a IU (HERSCHORN et al., 2013). O 

mesmo constitui na aplicação de um absorvente peniano próximo ao meato uretral 

externo, em seguida submete o paciente a uma ingestão hídrica de 500 mL de água 

e repouso por 15 minutos, em seguida submete o paciente a um esforço físico que 

simule as atividades de vida diária (subir e descer uma escada por 15 minutos, 

sentar e levantar dez vezes, tossir dez vezes, pegar objetos no chão cinco vezes, 

correr no mesmo lugar por um minuto e lavar as mãos em água corrente por um 

minuto). Após a realização destas atividades, o paciente deve colocar o absorvente 

peniano em uma sacola plástica para que seja pesado pela pesquisadora em uma 

balança de alta sensibilidade, com precisão de 0,1 miligrama e capacidade máxima 

de 500 gramas (g).  

O resultado do teste é o valor encontrado na diferença da subtração do peso 

do absorvente e o saco seco, dos molhados e então classificada a IU em leve, 

moderada ou grave de acordo com o peso final. O Pad Test pode ser aplicado com 

um tempo de resposta de uma hora, 24 horas ou de 48 horas. Optou-se pela 

aplicação com tempo de uma hora devido à factibilidade deste, uma vez que os 

pacientes no momento da coleta aguardavam pela consulta médica. Neste caso, as 

perdas urinárias foram avaliadas e classificadas por: perdas de até 1 g foram 

consideradas insignificantes; entre 1,1 e 9,9 g, perdas leves; entre 10 a 49,9 g, 

perdas moderadas; e acima de 50 g, perdas severas (HERSCHORN et al., 2013).  

Inicialmente, o paciente foi orientado sobre como posicionar o absorvente, em 

seguida foram ofertados os 500 mL de água, e no tempo que o paciente se 

mantivesse em repouso, foram aplicados os demais instrumentos de coleta de 

dados (questionário sociodemográfico e clínico, o questionário ICIQ-SF e KHQ). 

Após a realização das atividades propostas, foi ofertado um saco plástico para que o 
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paciente colocasse o absorvente e o pesquisador utilizou a balança de precisão para 

realizar a aferição do peso do absorvente para conclusão do resultado do teste.   

Conforme já apresentado nos capítulos de fundamentação teórica, foram 

identificadas as variáveis que podem interferir no processo de continência urinária 

no pós operatório da PR como a condição sociodemográfica, estadiamento da 

doença, expertise do cirurgião e condição clínica do paciente. Diante da identificação 

destas variáveis foi estruturado o mapa conceitual, segundo Figura 1, para melhor 

visibilidade e identificação de variáveis a serem estudadas neste grupo de pacientes 

submetidos a PR. 

 

Figura 1 - Mapa conceitual dos possíveis fatores associados à incontinência urinária 
pós prostatectomia radical. 

  Fonte: Elaborado por autores, 2017. 
  

A partir do mapa conceitual, foi elaborado um instrumento para a coleta de 

dados referentes à caracterização sociodemográfica (idade, escolaridade, situação 

conjugal e profissional, procedência, renda mensal, renda mensal familiar, número 

de pessoas que residem na mesma casa) e clínica (conhecimento ou 

desconhecimento do diagnóstico, tipo de cirurgia realizada, tempo pós cirúrgico, 
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tempo utilizando SVD, realização de cirurgias abdominais ou pélvicas prévia a 

cirurgia PR, presença de co-morbidades, IMC, presença de constipação e infecção 

urinária pós cirurgia, hábitos diários quanto ao fumo, bebida alcoólica e consumo de 

café, tratamento feito para controle de IU e uso de fralda devido IU). 

O ICIQ-SF é um questionário simples, breve e auto-administrável, escolhido 

por possibilitar uma avaliação rápida do impacto que a IU ocasiona na qualidade de 

vida e por qualificar a perda urinária de pacientes de ambos os sexos. Foi 

originalmente desenvolvido e validado na língua inglesa e em 2004 foi traduzido, 

adaptado à cultura e validado na língua portuguesa (TAMANINI et al., 2004). O ICIQ-

SF é composto de quatro questões que avaliam a frequência, a gravidade e o 

impacto da IU, além de um conjunto de oito itens relacionados às causas ou às 

situações de IU vivenciadas pelos pacientes. O escore total é obtido pela soma dos 

escores das questões três, quatro e cinco, sendo que os valores variam de zero a 

21, considerando que quanto maior o escore obtido, pior a qualidade de vida. Assim, 

o impacto sobre a qualidade de vida é dividido segundo o escore: nenhum impacto 

(zero ponto); impacto leve (de um a três pontos); impacto moderado (de quatro a 

seis pontos); impacto grave (de sete a nove pontos); e impacto muito grave (10 ou 

mais pontos) (ALMEIDA; MACHADO, 2012). 

O KHQ é um questionário de qualidade de vida específico da IU, já traduzido 

e validado para o português do Brasil, que objetiva mensurar o impacto da IU no 

aspecto físico, social e emocional (TAMANINI et al., 2004).  O KHQ avalia tanto a 

presença de sintomas de IU, quanto o impacto dos sintomas nos vários aspectos da 

individualidade na qualidade de vida (FONSECA et al., 2005). O KHQ é composto 

por 21 perguntas que são avaliadas por domínios e outras nove que estão 

relacionadas aos sintomas pertinentes ao tipo de IU que o paciente apresenta além 

de um espaço para que o paciente possa relatar qualquer outro problema 

relacionado ao funcionamento da bexiga.  

Assim, a todas as respostas são atribuídos valores numéricos, somados e 

avaliados por domínio, obtendo-se, assim, o escore de qualidade de vida, que varia 

de zero a 100, sendo que quanto maior o valor obtido, pior será a qualidade de vida 

(FONSECA et al., 2005). O KHQ apresenta os seguintes domínios de qualidade de 

vida e coeficiente α de Cronbach, respectivamente: percepção geral da saúde; 

impacto da IU; limitações das atividades diárias, 0,82; limitações físicas, 0,76; 

limitações sociais, 0,69; relações pessoais, 0,87; emoções, 0,92; sono/disposição, 
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0,49; medidas de gravidade, 0,79; sintomas urinários, 0,73. Devido os domínios 

percepção geral da saúde e impacto da IU serem compostos de itens únicos, não 

tiveram a consistêmcia interna calculada.  

 

5.5 COLETA DE DADOS 

 

A coleta de dados aconteceu durante os retornos médico entre dois meses e 

dois anos pós a PR. Após dois meses pós PR o paciente já se encontra sem a SVD 

e pode relatar e a caracterizar a IU caso esta esteja presente. O paciente pode 

receber tratamento conservador até dois anos, quando se avalia a necessidade de 

intervenção cirúrgica para tratar a IU. Durante este período o paciente retorna ao 

consultório médico em dois meses, seis meses, um ano e dois anos após o 

procedimento cirúrgico. Assim, foram convidados a participar do estudo todos os 

indivíduos que tiveram retorno médico entre dois meses e dois anos pós a PR.  

No período, durante o retorno médico, o paciente foi orientado sobre todos os 

instrumentos que seriam aplicados e foi convidado a participar do estudo. 

Inicialmente o paciente foi orientado sobre o Pad Test e no momento de 15 minutos 

de repouso após a ingesta hídrica foram aplicados os questionários 

sociodemográfico e clínico, ICIQ-SF e o KHQ para então continuar os procedimentos 

de esforço físico que simula atividades diárias do pad test e obtenção do resultado 

do mesmo. 

 

5.6 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

 

Os dados foram processados inicialmente em planilhas do Excel versão 2007, 

com técnica de dupla digitação para validação dos dados. Após conferência, os 

dados foram transportados para o programa Statistical Package for Social Science 

(SPSS), versão 23.0 para Windows. O nível de significância estatística foi 

estabelecido em 5%. 

Os resultados obtidos para as variáveis explanatórias (caracterização 

sociodemográfica e clínica) foram analisados a partir de estatística descritiva, 

medidas de tendência central (média, mediana) e de variabilidade (desvio-padrão - 

DP) para as variáveis contínuas, e frequência simples para as variáveis categóricas. 
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As variáveis paramétricas foram apresentadas por média ± DP e as variáveis não 

paramétricas por mediana (percentil 25 - percentil 75). As variáveis escalares (KHQ, 

ICIQ e Pad Test) forão avaliadas quanto à consistência interna por meio do alfa de 

Cronbach em um segundo momento quando a coleta do estudo foi finalizada.  

Foram utilizados diferentes tipos de análises estatísticas, de acordo com a 

natureza das variáveis que integram cada um dos objetivos específicos. Assim, em 

primeiro lugar foi analisada a existência ou não dos princípios que permitem utilizar a 

estatística paramétrica, ou seja, foi verificado se as variáveis dependentes são de 

natureza numérica, se seguem uma distribuição normal (Shapiro Wilk) e se existe 

homogeneidade de variância (teste de Levene) na distribuição da variável 

independente em relação à dependente (ALMEIDA; FREIRE, 2007).  

A fim de permitir a comparação do nível de IU e nível da qualidade de vida em 

função do tempo pós PR foram definidas três categorias: paciente de dois a seis 

meses pós cirúrgico – grupo 01 (G1), mais de seis meses até um ano pós cirúrgico – 

grupo 02 (G2), mais de um ano até dois anos pós cirúrgico – grupo 03 (G3). Os 

testes utilizados em tais comparações foram o teste ANOVA ONE-WAY se 

distribuição normal ou teste de Kruskal-Wallis se distribuição não normal. Foram 

consideradas variáveis explicativas aquelas com significância menor que 0,20 na 

análise bivariada, a qual inclui o teste de Qui-quadrado/ Exato de Fisher. Ressalta-

se que para a identificação das possíveis diferenças encontradas, foi empregada a 

análise de proporção 2 x 2. Nessa análise, foi utilizada a correção de Bonferroni, que 

altera o nível de significância (p), com o intuito de evitar erros tipo I derivados de 

múltiplas comparações. O nível de significância corrigido após esse procedimento foi 

de p<0,016 (FIELD, 2005). 

Para verificar se houve correlação entre as variáveis, foi utilizado o coeficiente 

de correlação de Pearson para variáveis com distribuição normal, e o coeficiente de 

correlação de Spearman para variáveis que não apresentaram distribuição normal. 

As forças das correlações obtidas foram analisadas de acordo com a categorização 

proposta por Field (2005); a qual classifica que valores abaixo de 0,30, mesmo 

quando estatisticamente significantes, devem ser considerados de fraca magnitude e 

sem utilidade na prática clínica; entre 0,30 e 0,50 de moderada magnitude e acima 

de 0,50, de forte magnitude.  

O teste de Correlação mensura o grau de relação entre duas variáveis, ou 

seja, o quanto elas estão relacionadas entre si. Retorna um valor que varia entre -1 
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e 1 e, quanto mais próximo de 1 (ou -1) maior é a relação entre as variáveis. Quando 

o valor é um número positivo, pode-se afirmar que as variáveis são diretamente 

relacionadas, ou seja, quando uma cresce a outra variável também possui esse 

comportamento. Quando o valor é um número negativo, podemos afirmar que as 

variáveis são indiretamente correlacionadas. Quando uma cresce a outra variável 

decresce. 

A análise multivariada foi efetuada a partir de modelos de regressão logística 

multinominal simples, tendo como variável dependente a qualidade de vida segundo 

o escore total do questionário ICIQ-SF categorizado (nenhum impacto – categoria 

referência; impacto leve; impacto moderado; impacto grave; impacto muito grave) e 

como variável explicativa o nível de IU segundo pad test. Para a estimação dos 

parâmetros do modelo foi utilizado o procedimento stepwise - forward sepwise 

likelihood-ratio LR (teste da razão de verossimilhança). Em modelos forward 

stepwise inicia-se apenas com o termo da constante e a cada passo conseguinte é 

incluído a variável com menor nível de significância para o escore estatístico. 

 

5.7 ASPECTOS ÉTICOS 

  

O processo de obtenção do TCLE (APÊNDICE 2) foi realizado em duas 

etapas, conforme Resolução Conselho Nacional de Saúde/Ministério da Saúde 

(CNS/MS) 466/2012. Antes de iniciar a coleta de dados, os participantes foram 

esclarecidos verbalmente quanto aos objetivos da pesquisa, riscos, benefícios e 

métodos a serem empregados. Posteriormente, caso aceitassem participar, foram 

obtidas as assinaturas do TCLE.  

O TCLE foi elaborado em duas vias, sendo que uma destas vias foi assinada 

pelos pesquisadores e entregue ao participante e a outra foi assinada pelo 

participante e devolvida aos pesquisadores. Cabe dizer que todas as páginas do 

TCLE foram assinadas pela pesquisadora responsável e pelos participantes. Para a 

construção do TCLE, utilizou-se uma linguagem acessível, incluindo alguns aspectos 

do estudo, tais como a justificativa e o objetivo, esclarecendo todos os 

procedimentos a serem realizados e oferecendo total liberdade ao participante da 

pesquisa de se recusar a participar ou de retirar o seu consentimento, em qualquer 

fase da pesquisa, sem que seja penalizado ou prejudicado de alguma forma.  
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Os participantes estavam sujeitos aos riscos de ocorrência de 

constrangimento ou desconforto ao responderem às perguntas e à quebra de sigilo e 

confidencialidade dos dados coletados. Entretanto, tais riscos foram minimizados 

através de algumas medidas de precaução, isto é, os questionários e as escalas 

foram aplicados em local privativo, calmo, tranquilo, e que transmitia confiança aos 

participantes, os quais foram identificados através de letras e números, não sendo 

possível a associação nominal, e permanecerão em posse da pesquisadora por 

período de cinco anos e, após, serão incinerados. Os relatórios e resultados deste 

estudo serão apresentados sem nenhuma forma de identificação individual. Sendo 

assim, os riscos referentes à participação dos sujeitos neste estudo são mínimos.  

Os benefícios estão relacionados ao fato de que após a realização deste 

estudo poderão ser propostas melhorias na assistência aos pacientes 

prostatectomizados. Além disso, há o incentivo quanto à importância da utilização de 

instrumentos validados internacionalmente, a fim de se ter uma assistência de 

enfermagem sistematizada, pautada nas etapas do Processo de Enfermagem. Antes 

de se iniciar a coleta de dados, também foi solicitada a avaliação minuciosa do 

projeto de pesquisa pelos membros do Comitê de Ética em Pesquisa com seres 

humanos da instituição envolvida. Assim, a pesquisa só foi iniciada após apreciação 

e aprovação do comitê de ética da instituição proponente e do comitê de ética da 

instituição coparticipante (CAAE: 56912616.9.3001.5130). 
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RESULTADOS 

 

 

Os resultados e a discussão foram apresentados em forma de dois artigos 

científicos. O primeiro artigo responde ao objetivo específico 01 e o segundo artigo, 

aos objetivos específicos 02 e 03. 
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6.1 ARTIGO 01  

 

 

IMPACTO DA INCONTINÊNCIA URINÁRIA NA QUALIDADE DE VIDA DE INDIVÍDUOS 

SUBMETIDOS À PROSTATECTOMIA RADICAL 

IMPACT OF URINARY INCONTINENCE ON THE QUALITY OF LIFE OF INDIVIDUALS 

SUBMITTED TO RADICAL PROSTATECTOMY 

IMPACTO DE LA INCONTINENCIA URINARIA EN LA CALIDAD DE VIDA DE 

INDIVIDUOS SUBMETIDOS A LA PROSTATECTOMÍA RADICAL 

 

RESUMO 
Objetivo: Avaliar o impacto da incontinência urinária (IU) na qualidade de vida (QV) de pacientes submetidos à 
PR. Método: Estudo transversal, realizado com pacientes submetidos à prostatectomia radical (PR) em serviço 
de referência no Estado de MG vinculado ao Instituto Nacional do Câncer (INCA). Coleta de dados foi realizada 
no período de dezembro de 2016 a agosto de 2017. Critérios de inclusão foram ser adulto submetido à PR há no 
mínimo dois meses e no máximo dois anos. A coleta de dados ocorreu por meio de consulta ao prontuário e 
entrevista estruturada individual utilizando os seguintes instrumentos: questionário sociodemográfico e clínico, 
questionário King Health Questinnaire (KHQ), questionário International Consultation on Incontinence 
Questionnaire – Short Form (ICIQ-SF) e aplicação do Pad Test de uma hora. Resultados: Constatou-se que a 
IU causa um impacto grave na QV dos pacientes que fizeram a cirurgia de dois meses a seis meses, enquanto 
nos pacientes de pós operatório com mais de seis meses até um ano é possível observar um impacto moderado 
na QV devido a IU. Em relação aos domínios da QV Impacto de IU, Limitações de atividades diárias e Limitações 
Sociais percebe-se uma pior QV nos pacientes entre dois e seis meses pós operatórios em relação aqueles com 
mais de seis meses a um ano. Assim, este estudo evidenciou que a IU está relacionada a uma pior QV 
principalmente nos primeiros seis meses pós a PR, de modo que quanto maior o nível de IU pior é a QV do 
paciente. Nesse sentido, a IU pós PR (IUPPR) compromete significativamente o estilo de vida dos homens. 
Conclusão: Acredita-se que a implementação de intervenções multifacetadas, pautadas em uma melhor 
compreensão das implicações físicas e emocionais da PR sob a perspectiva da paciente, possam auxiliar 
enfermeiros e equipe a melhorar a QV desta população. 
Descritores: Qualidade de Vida; Incontinência Urinária; Prostatectomia; Enfermagem. 

 
ABSTRACT 
Objective: To evaluate the impact of urinary incontinence (UI) on the quality of life (QoL) of patients undergoing 
PR. Method: A cross-sectional study of patients undergoing radical prostatectomy (PR) in service in the state of 
MG linked to the National Cancer Institute (INCA). Data collection was performed from December 2016 to August 
2017. Inclusion criteria were to be an adult submitted to PR for at least two months and at most two years. The 
data collection was done by consulting the medical record and individual structured interview using the following 
instruments: sociodemographic and clinical questionnaire, King Health Questinnaire (KHQ) questionnaire, 
International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form (ICIQ-SF) and application of the One-hour 
Pad Test. Results: It was found that the UI causes a serious impact on the QoL of patients who underwent 
surgery from two months to six months, while in postoperative patients with more than six months to one year it is 
possible to observe a moderate impact on QOL due to UI. Regarding QL domains Impact of UI, Limitations of 
daily activities and Social Limitations, we perceive a worse QoL in the patients between two and six months 
postoperatively in relation to those with more than six months to one year. Thus, this study showed that UI is 
related to a worse QoL, especially in the first six months after PR, so that the higher the level of UI is worse the 
patient's QoL. In this sense, post-PR UI (IUPPR) significantly compromises men's lifestyle. Conclusions: It is 
believed that the implementation of multifaceted interventions, based on a better understanding of the physical 
and emotional implications of PR from the perspective of the patient, can help nurses and staff to improve the 
QoL of this population. 
Descriptors: Quality of Life; Urinary Incontinence; Prostatectomy; Nursing. 

 
RESUMEN 
Objetivo: Evaluar el impacto de la incontinencia urinaria (IU) en la calidad de vida (CV) de pacientes sometidos a 
la PR. Método: Estudio transversal, realizado con pacientes sometidos a la prostatectomía radical (PR) en 
servicio de referencia en el Estado de MG vinculado al Instituto Nacional del Cáncer (INCA). La recolección de 
datos fue realizada en el período de diciembre de 2016 a agosto de 2017. Criterios de inclusión fueron ser 
adultos sometidos a la PR por lo menos dos meses y como máximo dos años. La recolección de datos ocurrió 
por medio de consulta al prontuario y entrevista estructurada individual utilizando los siguientes instrumentos: 
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cuestionario sociodemográfico y clínico, cuestionario King Health Questinnaire (KHQ), cuestionario International 
Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form (ICIQ-SF) Pad Test de una hora.Resultados: Se 
constató que la IU causa un impacto grave en la CV de los pacientes que realizaron la cirugía de dos meses a 
seis meses, mientras que en los pacientes de postoperatorio con más de seis meses hasta un año es posible 
observar un impacto moderado en la CV debido a la IU. En relación a los ámbitos de la CV Impacto de IU, 
Limitaciones de actividades diarias y Limitaciones Sociales se percibe una peor CV en los pacientes entre dos y 
seis meses postoperatorios en relación a aquellos con más de seis meses a un año. Así, este estudio evidenció 
que la IU está relacionada a una peor CV principalmente en los primeros seis meses post a PR, de modo que 
cuanto mayor el nivel de IU peor es la CV del paciente. En ese sentido, la IU post PR (IUPPR) compromete 
significativamente el estilo de vida de los hombres. Conclusión: se cree que la implementación de 
intervenciones multifacetadas, pautadas en una mejor comprensión de las implicaciones físicas y emocionales de 
la PR desde la perspectiva de la paciente, puedan auxiliar enfermeros y equipo a mejorar la CV de esta 
población. 
Descriptores: Calidad de Vida; Incontinencia Urinaria; Prostatectomía; Enfermería. 

 
INTRODUÇÃO 
 

O Câncer de Próstata (CP), câncer mais incidente na população masculina, com 

exceção do câncer de pele não melanoma, pode ser tratado por cirurgia, radioterapia e 

terapia hormonal, todos estes possuindo efeitos indesejáveis potenciais, ainda que 

temporariamente, incluem disfunção erétil, perda de libido e incontinência urinária (IU), 

capazes de causar alterações emocionais(1-2).  

Os efeitos adversos que impactam de forma mais significativa na qualidade de vida 

(QV) do paciente após a Prostatectomia Radical (PR), procedimento considerado padrão 

ouro em CP, são a disfunção erétil e a Incontinência Urinária (IU). Tais impactos são 

evidenciados nas alterações psicológicas, como baixa autoestima, ansiedade e depressão, 

causadas pela incerteza em lidar com estas possíveis complicações e efeitos adversos(3-4). 

Nesse sentido, a população masculina com CP necessita de atenção. 

Estudos apontam que a IU masculina pode determinar restrições de interação social 

e sexual. Ainda, mostram que as percepções e reações experimentadas frente à IU 

determinam a extensão do conflito emocional e as dificuldades enfrentadas na vida e na 

autopercepção da saúde(5). Desta forma, os aspectos psicológicos, comportamentais e 

fisiológicos do controle da urina influenciam na QV destes sujeitos. 

Tal impacto na QV ocorre devido ao medo do paciente receber o diagnóstico de 

câncer, do temor da morte, da incerteza da cura e recorrências, da dor, dos efeitos dos 

tratamentos indicados, que muitas vezes origina o sofrimento no paciente em relação à 

autoimagem e a autoestima. Além de gerar a interrupção de planos para o futuro e a 

interferência negativa no desenvolvimento social e econômico(6).  

O termo QV Relacionada à Saúde (QVRS), proposto pela European Organization for 

Research and Treatment of Cancer Quality of Life (EORTC), é definido como um construto 

multidimensional que envolve vários aspectos relevantes na vida do paciente, os quais 

podem incluir a saúde em geral, sintomas relacionados ao tratamento desta doença, bem 

como o funcionamento físico, psicológico e social(7).  
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Neste sentido, a compreensão da IU e de seu impacto na QV do paciente é 

primordial para o tratamento e prognóstico promissores. A IU pode ser avaliada com 

parâmetros objetivos, por exemplo, estudo urodinâmico, pad test e teste de esforço(8).  

No entanto, esses parâmetros não avaliam o impacto da doença e sua causa sob a 

visão do paciente. Devido a essas dificuldades, questionários genéricos e específicos foram 

criados para medir e acessar os aspectos tanto objetivos quanto subjetivos da doença de 

modo que possibilita a mensuração de forma objetiva da QV(8). 

Assim, a utilização de tais instrumentos permite comparar os efeitos de diferentes 

tratamentos, fator essencial para otimizar as ações, não só da enfermagem, como de toda a 

equipe multiprofissional(9). 

Em diversos países, avalia-se QV associada à IU por meio de questionários. Dois 

deles foram traduzidos e validados para o português: International Consultation on 

Incontinence Questionnaire – Short Form (ICIQ-SF) e King Health Questionnaire (KHQ)(10-11). 

Tais questionários se complementam, uma vez que, o ICIQ-SF fornece uma avaliação breve 

e geral para avaliar a QV, enquanto, o KHQ fornece uma avaliação da QV por diferentes 

domínios relacionados ao âmbito físico, social e emocional.   

Tais instrumentos também viabilizam as ações educativas de enfermagem e os 

atendimentos psicológicos nessa população, bem como a comunicação entre o profissional 

e paciente, uma vez que ajudam na análise desses aspectos emocionais e possibilitam o 

desenvolvimento de intervenções que minimizem o impacto na QV do paciente(9). 

Os domínios de QV dos homens incontinentes, especialmente os aspectos 

emocionais, geralmente são subestimados pelos profissionais da saúde devido à falta de 

informação(5). Isso indica a importância de estudar tais domínios, que devem ser igualmente 

considerado para um tratamento eficiente da IU masculina. 

Frente ao exposto e à escassez de estudos da Enfermagem brasileira sobre IU após 

PR (IUPPR) e sua provável relação com a QV deste indivíduo, torna-se relevante avaliar o 

impacto da IUPPR na QV. Sabe-se que a mensuração da QV através de instrumentos 

validados internacionalmente apresenta-se como um importante recurso para planejar 

intervenções mais assertivas e avaliar os resultados dos tratamentos (bem como possíveis 

complicações) na perspectiva do paciente, e assim melhorar a qualidade da assistência 

prestada. Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar o impacto da IU na QV de pacientes 

submetidos à PR e a influência de fatores físicos, clínicos e sociodemográficos no nível de 

IU e na QV relacionada à IU. 

 

MÉTODO 
 
Tipo de estudo e local 
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Estudo transversal, realizado com pacientes submetidos à PR em serviço de 

referência no Estado de MG vinculado ao Instituto Nacional do Câncer (INCA) e conta com 

uma equipe de cirurgiões urologistas que realizam PR pelo SUS, convênios ou particular. 

 

Instrumentos 

 

A partir de evidencias disponíveis na literatura e da experiência clínica das 

pesquisadoras foi possível identificar as variáveis que podem interferir no processo de 

continência urinária e elaborar um instrumento para a coleta de dados referentes à 

caracterização clínica (idade, estadiamento da doença, conhecimento ou desconhecimento 

do diagnóstico, tipo de cirurgia realizada, tempo pós cirúrgico, tempo utilizando SVD, 

realização de cirurgias abdominais ou pélvicas prévia a cirurgia PR, presença de co-

morbidades, índice de massa corpórea, presença de constipação e infecção urinária pós 

cirurgia, hábitos diários quanto ao fumo, bebida alcoólica e consumo de café, tratamento 

feito para controle de IU e uso de absorvente devido IU). 

Para avaliar a QV referente a IU foi considerado o instrumento KHQ, que é um 

questionário de QV específico da IU, apresentando coeficiente α de Cronbach acima de 0,7 

na maioria dos domínios, que objetiva mensurar o impacto da IU no aspecto físico, social e 

emocional(10). O coeficiente alfa de Cronbach padronizado geral neste estudo foi de 0,925. 

No estudo que validou este instrumento na população feminina o valor foi de 0,87(10). O KHQ 

apresenta os seguintes domínios de QV e obteve os respectivos coeficientes alfa de 

Cronbach de cada domínio, neste estudo: percepção geral da saúde; impacto da IU; 

limitações das atividades diárias (0,833); limitações físicas (0,63); limitações sociais (0,666); 

relações pessoais; emoções (0,836); sono/disposição (0,644); medidas de gravidade 

(0,670); e sintomas urinários (0,760). Os domínios percepção geral da saúde e impacto da 

IU, compostos de itens únicos, e domínio relações pessoais, composto de dois itens, não 

tiveram a consistência interna calculada.  

 O KHQ avalia tanto a presença de sintomas de IU, quanto o impacto dos sintomas 

nos vários aspectos da individualidade na QV(11). O KHQ é composto por 21 perguntas que 

são avaliadas por domínios e outras nove que estão relacionadas aos sintomas pertinentes 

ao tipo de IU que o paciente apresenta além de um espaço para que o paciente possa 

relatar qualquer outro problema relacionado ao funcionamento da bexiga. Assim, a todas as 

respostas são atribuídos valores numéricos, somados e avaliados por domínio, obtendo-se, 

assim, um escore, que varia de zero a 100, sendo que quanto maior o valor obtido, pior será 

a QV(11).  

Com o objetivo de complementar as informações obtidas pelo KHQ optou-se por 

também utilizar o questionário ICIQ-SF, o qual possibilita uma avaliação geral da QV e 
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quantifica a perda urinária.  O ICIQ-SF é um questionário simples, breve e auto-

administrável, composto por quatro questões que avaliam a frequência, a gravidade e o 

impacto da IU, além de um conjunto de oito itens relacionados às causas ou às situações de 

IU vivenciadas pelos pacientes. O escore total é obtido pela soma dos escores das questões 

três, quatro e cinco, sendo que os valores variam de zero a 21, considerando que quanto 

maior o escore obtido, pior a QV. Assim, o impacto sobre a QV é dividido segundo o escore: 

nenhum impacto (zero ponto); impacto leve (de um a três pontos); impacto moderado (de 

quatro a seis pontos); impacto grave (de sete a nove pontos); e impacto muito grave (10 ou 

mais pontos)(14). 

O ICIQ-SF foi originalmente desenvolvido na língua inglesa, em 2004 foi traduzido, 

adaptado transcuturalmente e validado na língua portuguesa, apresentando alta capacidade 

psicométrica e coeficiente α de Cronbach de 0,88(10). 

O Pad Test de uma hora é um recurso validado e preconizado pelo International 

Continence Society (ICS) que possibilita identificar e quantificar de forma objetiva a perda 

urinária com base no peso de um absorvente íntimo, sendo, portanto, uma forma objetiva de 

mensura a IU(15). O mesmo constitui na aplicação de um absorvente peniano próximo ao 

meato uretral externo, em seguida submete o paciente a uma ingesta hídrica de 500 mL de 

água e repouso por 15 minutos o paciente é submetido a um protocolo de esforço físico que 

simule as atividades de vida diária. Após a realização destas atividades, aguarda-se o prazo 

de uma hora e o paciente deve colocar o absorvente peniano em uma sacola plástica para 

que seja pesado pela pesquisadora em uma balança de alta sensibilidade(15).  

O resultado do teste é o valor encontrado na diferença da subtração do peso do absorvente 

e o saco seco, dos molhados e então classifica-se a IU. Assim, as perdas urinárias foram 

avaliadas e classificadas por: perdas de até 1 g foram consideradas insignificantes; entre 1,1 

e 9,9 g, perdas leves; entre 10 a 49,9 g, perdas moderadas; e acima de 50 g, perdas 

severas(15). 

 

População e amostra 

 

O tamanho da amostra foi definido a partir da comparação das médias. 

Considerando uma população total, em um intervalo de dois anos, equivalente a 242 

homens; margem de erro de 5%; e um nível de confiança de 95%, obteve-se um tamanho 

mínimo de 149 participantes.  

 

Coleta de Dados 
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A coleta de dados foi realizada no período de dezembro de 2016 a agosto de 2017. 

Os participantes foram selecionados a partir dos seguintes critérios de inclusão: adulto 

submetido à PR há no mínimo dois meses e no máximo dois anos, uma vez que estudos 

apontam para uma alta taxa de IUPPR relatada a partir do segundo mês pós a PR que pode 

perdurar até dois anos(12); capacidade locomotora, visual, auditiva e de deglutição 

preservadas; e capacidade cognitiva preservada avaliada por meio do mini exame de estado 

mental(13). Foram excluídos os pacientes em uso sonda vesicais de demora (SVD) e com 

queixa de IU antes da cirurgia. 

A coleta de dados foi realizada por duas pesquisadoras, previamente treinadas 

quanto às técnicas de entrevistas, a fim de padronizar os dados coletados. Os dados foram 

obtidos por meio da consulta ao prontuário e de entrevista estruturada individual a partir dos 

seguintes instrumentos: questionário sociodemográfico e clínico, questionário KHQ, 

questionário ICIQ-SF e aplicação do Pad Test. 

  

Análise de Dados 

 

Os dados foram processados e analisados por meio do programa Statistical Package 

for Social Science (SPSS), versão 23.0 para Windows. Os resultados obtidos para as 

variáveis explanatórias (caracterização sociodemográfica e clínica) foram analisados a partir 

de estatística descritiva, por meio de medidas de tendência central (média, mediana) e de 

variabilidade (desvio-padrão/DP e intervalo interquartílico) para as variáveis contínuas, e 

frequência relativa para as variáveis categóricas.  

Utilizou-se o teste Shapiro-Wilk para testar normalidade das variáveis explicativas(16), 

sendo que aquelas com distribuição normal foram apresentadas por média ± DP, e as 

demais em mediana e intervalo interquartílico (p25-p75).  

Com o interesse de analisar os resultados da QV segundo os domínios do 

questionário KHQ e escore total do questionário ICIQ-SF pelos diferentes tempos pós-

cirúrgico dos pacientes foi realizado análises de variância Anova one way para variáveis que 

apresentavam distribuição normal e teste Kruskal-Wallis para variáveis que apresentavam 

distribuição não normal. A fim de permitir que esta análise fosse realizada, foram definidas 

três categorias, no que se referem ao tempo pós PR: paciente de dois a seis meses pós 

cirúrgico – grupo 01 (G1), mais de seis meses até um ano pós cirúrgico – grupo 02 (G2), 

mais de um ano até dois anos pós cirúrgico – grupo 03 (G3). 

Desta forma, fossem inseridas como variáveis dependentes os domínios do 

questionário KHQ e o escore do questionário ICIQ-SF, como covariantes o valor destas 

variáveis no G1, G2, G3. Foi possível afirmar diferença estatística para os domínios que 

apresentaram p-valor menor que o nível de significância utilizado (p<0,05).  
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Para comparar os grupos que apresentavam distribuição normal foi utilizado o 

método de análise de variância (ANOVA), seguido de uma análise post hoc para uma maior 

clareza da origem das diferenças apontadas pela ANOVA. As análises post hoc utilizadas 

foram a de Games-Howell, quando os dados apresentavam-se com variâncias diferentes e 

tamanhos amostrais diferentes, e Gabriel’s quando os dados apresentavam-se com 

variância semelhantes e tamanho amostral pouco diferente.   

Já para comparar os grupos que apresentavam distribuição não normal foi utilizado o 

método de análise de Kruskal-Wallis, seguindo da análise 2 x 2 para identificar as possíveis 

diferenças entre os grupos. Nessa análise, foi utilizada a correção de Bonferroni, que altera 

o nível de significância (p), com o intuito de evitar erros tipo I derivados de múltiplas 

comparações. O nível de significância corrigido após esse procedimento foi de p<0,016 

(FIELD, 2005). 

Foram consideradas variáveis explicativas aquelas com significância menor que 0,20 

na análise multivariada, a qual inclui o teste de Qui-quadrado/ Exato de Fisher. Neste caso 

também foi realizado a análise de proporção 2 x 2 para maior clareza da origem das 

diferenças dos grupos.  

Ainda com o intuito de avaliar o quanto QV, mensurada pelos questionários de KHQ 

e ICIQ-SF, está relacionada ao resultado ao nível de IU, foi aplicado o Teste de Correlação 

de Pearson. O teste de Correlação de Pearson mensura o grau de relação entre duas 

variáveis, ou seja, o quanto elas estão relacionadas entre si. Retorna um valor que varia 

entre -1 e 1 e, quanto mais próximo de 1 (ou -1) maior é a relação entre as variáveis. 

Quando o valor é um número positivo, podemos afirmar que as variáveis são diretamente 

relacionadas, ou seja, quando uma cresce a outra variável também possui esse 

comportamento. Quando o valor é um número negativo, podemos afirmar que as variáveis 

são indiretamente correlacionadas. Quando uma cresce a outra variável descresse. 

A análise multivariada foi efetuada a partir de modelos de regressão logística 

multinominal simples, tendo como variável dependente a QV segundo o escore total do 

questionário ICIQ-SF categorizado (nenhum impacto – categoria referência; impacto leve; 

impacto moderado; impacto grave; impacto muito grave) e como variável explicativa o nível 

de IU segundo pad test. Para a estimação dos parâmetros do modelo foi utilizado o 

procedimento stepwise - Forward Stepwise Likelihood-ratio LR (teste da razão de 

verossimilhança). Em modelos forward stepwise inicia-se apenas com o termo da constante 

e a cada passo conseguinte é incluída a variável com menor nível de significância para o 

escore estatístico.  

Foram atendidas as recomendações éticas nacionais sobre pesquisas com seres 

humanos, preconizadas pelo Conselho Nacional de Saúde e o projeto foi aprovado pelo 

Comitê de Ética da instituição proponente (CAAE: 56912616.9.3001.5130). 
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RESULTADOS 
 

A população do estudo foi composta por 152 pacientes. No que se refere à idade, os 

participantes apresentaram média de 66,81(±7,76) anos, variando entre 47 e 83 anos. 

Quanto à escolaridade, os participantes apresentaram uma média de 3,93 (±2,90) anos de 

estudo, variando de zero a 11 anos. A renda percapita teve uma média de 898,30 (±525,73) 

reais, variando entre zero e 3748,00 reais. No que concerne à situação profissional, 78,9% 

estavam em situação inativa (aposentado ou desempregado) e 21,1% em situação ativa. 

Enquanto no que se refere à situação conjugal, 80,3% dos participantes possuem 

companheira. Não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos G1, G2 e 

G3 para as variáveis idade (p= 0,394), escolaridade (p= 0,190), renda percapita (p= 0,826), 

situação profissional (p= 0,547) e situação conjugal (p=0,951). 

Ao analisar o impacto da IU na QV mensurada pelo ICIQ-SF, foi possível observar 

que, no G1 a média observada foi de 9,59 (±5,48), no G2, a média encontrada foi de 6,90 

(±5,54) e no G3, observou uma média de 7,30±5,38. Houve diferença significativa entre os 

grupos G1 e G2 para a diferença entre o Impacto da IU na QV do paciente (p=0,022), nas 

quais percebe-se uma pior QV em G1 em relação a G2.  

A Tabela 1 apresenta a QV segundo as dimensões sociais, emocionais e físicas.  

Tabela 1 – Índice de qualidade de vida por dimensões social, emocional e física em diferentes tempos 
pós cirúrgico. Divinópolis, MG, Brasil, 2018.  

 G1 (n=68) G2 (n=40) G3 (n=44)  

Variáveis 
Média±DP/ 

Mediana (p25 – p75) 
Média±DP/ 

Mediana (p25 – p75) 
Média±DP/ 

Mediana (p25 – p75) 
P 

Impacto de IU† 46,07±38,21a 26,67±31,30b 31,06±32,46a,b 0,011* 

Limitações de 
atividades diárias† 

19,85±31,04a 7,08±17,24b 9,84±21,05a,b 0,023* 

Limitações físicas† 18,87±25,74a 9,16±17,68a 9,47±20,14a 0,034* 

Medidas de 
gravidade† 

32,35±26,68a 18,33±23,88b 18,75±26,29b 0,006* 

Sono e disposição† 0(0-16,67) 0(0-0) 0(0-29,17) 0,556** 

Percepção de saúde† 25,00(25,00-50,00) 25,00(25,00-50,00) 25,00(0-25,00) 0,266** 

Limitações Sociais† 0(0-22,22)a 0(0-0)b 0(0-0)b 0,027** 

Relações pessoais† 33,33(0-50,00) 33,33(0-50,00) 41,66(16,66-50,00) 0,386** 

Emoções† 0(0-66,66) 0(0-44,44) 0(0-0) 0,222** 

Fonte: Elaborado por autores, 2018. 
*Teste ANOVA one way; **Teste Kruskal Wallis; †Domínio do Questionário KHQ.  Letras em comum na mesma linha 
não são estatisticamente significativas segundo o teste post-hoc (p<0,05) ou correção de Bonferroni (p<0,016). 
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Conforme a Tabela 1 houve diferença significativas entre os grupos G1 e G2 para as 

variáveis Impacto de IU (p=0,014), Limitações de atividades diária (p=0,019) e Limitações 

Sociais (p=0,012), nas quais percebe-se uma pior QV em G1 em relação a G2. A variável 

Medida de gravidade quando controlada pelo erro tipo 1 pelo teste post-hoc Gabriel’s, 

apresentou diferença significativa do G1 em relação ao G2 (p=0,020) e ao G3 (p=0,021). 

Nota-se, assim, uma piora na QV segundo a gravidade de IU no grupo G1 em relação a G2 

e G3. 

Houve diferenças estatisticamente significativas entre os grupos para a variável 

Limitações Físicas, entretanto, quando controlado o erro tipo 1 pelo teste Post-hoc Games-

Howell, os três grupos apresentaram-se como equivalentes. 

 A Tabela 2 apresenta o quanto a QV dos indivíduos submetidos a PR, mensurada 

pelos instrumentos de KHQ e ICIQ-SF, estão relacionados ao nível de IU, mensurada pelo 

pad test. 

 

Tabela 2 - Análise de Correlação de Pearson dos resultados da qualidade de vida pelo Pad Test de acordo com 

os diferentes tempos pós cirúrgicos. Divinópolis, MG, Brasil, 2018. 

  
Geral G1 G2 G3 

Correlação* 
P-

valor 
Correlação* 

P-
valor 

Correlação* 
P-

valor 
Correlação* 

P-
valor 

Domínio Percepção de 
Saúde† 

-0,036 0,658 -0,125 0,311 0,384 0,015 -0,073 0,637 

Domínio Impacto de IU† 0,305 0,000 0,371 0,002 0,434 0,005 0,179 0,244 

Domínio Limitação de 
Atividades Diárias† 

0,116 0,154 0,003 0,981 0,552 0,000 0,224 0,143 

Domínio Limitações 
Físicas† 

0,370 0,000 0,331 0,006 0,523 0,001 0,440 0,003 

Domínio Limitações 
Sociais† 

0,374 0,000 0,376 0,002 0,740 0,000 0,307 0,043 

Domínio Relações 
Pessoais† 

0,067 0,724 0,332 0,318 -0,648 0,237 0,185 0,526 

Domínio Emoções† 0,096 0,237 0,103 0,402 0,439 0,005 -0,011 0,945 

Domínio Sono e 
Disposição† 

0,141 0,084 0,216 0,076 0,335 0,035 0,009 0,953 

Domínio Medida de 
Gravidade† 

0,447 0,000 0,415 0,000 0,459 0,003 0,551 0,000 

Impacto da IU na QV‡ 0,235 0,004 0,387 0,001 0,531 0,000 -0,043 0,781 

Fonte: Elaborado por autores, 2018. 
* Teste de Correlação de Pearson. † Domínio do Questionário KHQ. ‡Escore total do Questionário ICIQ-SF. 

 

Conforme a Tabela 2, na análise geral da correlação entre os resultados de nível de 

QV e o nível de IU pelo pad test, observa-se que os domínios de Impacto de IU (p-valor 

<0,000), Limitações Físicas (p-valor <0,000), Limitações Sociais (p-valor <0,000), Medida de 
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Gravidade (p-valor <0,000) e o Impacto da IU na QV (p-valor=0,004) apresentam relação 

diretamente positiva e significativa com o pad test, ou seja, quanto maior o nível de IU pior é 

o nível da QV do paciente.   

Para o grupo de pacientes classificados como G1 foi observado resultado 

semelhante, porém também foi registrada relação estatisticamente significante com o 

resultado de domínio “Limitações Sociais” (p-valor=0,002).  

O grupo G2 foi o que registrou maior relação com o resultado do pad test. Todos os 

resultados de domínio do questionário KHQ foram significantes, com exceção para o 

domínio “Relações Pessoais” (p-valor=0,237).  

De maneira contrária, a maioria dos resultados dos domínios dos pacientes com 

tempo de pós-cirúrgico do grupo G3 não apresentou relação com o resultado do Pad Test, 

apenas relação significativa para os resultados dos domínios “Limitações Físicas” (p-valor = 

0,003), Limitações Sociais (p-valor = 0,043) e Medida de Gravidade (p-valor < 0,000).  

A Tabela 3 apresenta os índices de sintomas referentes à IUPPR nos diferentes 

tempos de pós-operatório. 

 
Tabela 3 - Sintomas referentes à incontinência urinária pós prostatectomia radical nos 

diferentes tempos de pós-operatório. Divinópolis, MG, Brasil, 2018. 

 G1 G2 G3  
Quanto os 

problemas afetam 
você? 

Um 
pouco 

% 

Modera-
damente 

% 

Muito  
% 

Um 
pouco 

% 

Modera-
damente 

% 

Muito
% 

Um 
pouco

% 

Modera-
damente 

% 

Muito
% 

p * 

Sintomas           

Frequência 
urinária 

19,1 47,1 32,4 30,0 37,5 30,0 18,2 52,3 29,5 0,697 

 
Noctúria 

39,7 27,9 20,6 50,0 22,5 12,5 22,7 40,9 18,2 0,198 

 
Urgência Miccional 

22,1 19,1 20,6 30,0 20,0 12,5 18,2 22,7 15,9 0,842 

 
Urge-incontinência  

32,4 16,2 11,8 32,5 10,0 7,5 36,4 13,6 4,5 0,787 

 
Incontinência 
Urinária de 

Esforço 

32,4a 13,2 a 13,2 a 70,0 a 22,5 a 5,0 a 20,5 a 11,4 a 9,1 a 0,049 

 
Enurese noturna 

4,4 13,2 4,4 10,0 10,0 2,5 11,4 4,5 2,3 0,496 

 
Incontinência 

durante a relação 
sexual 

4,4 1,5 - 7,5 2,5 - 6,8 4,5 - 0,350 

 
Infecções urinárias 

frequentes 
17,6 - - 27,5 2,5 2,5 18,2 9,1 2,3 0,098 

 
Dor na bexiga 

7,4 1,5 - 10,0 5,0 - 15,9 2,3 - 0,496 

Fonte: Elaborado por autores, 2018. 
- Letras em comum na mesma linha não são estatisticamente significativas segundo a correção de Bonferroni. 
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O termo urge-incontinência foi utilizado na Tabela 3, por ter seguido a tradução do 

estudo que validou o questionário KHQ, apesar de se saber que o uso deste termo não é 

mais aconselhado pela ICS. 

O sintoma de IU durante a relação sexual não foi respondido por 119 participantes 

(78,3%), o que foi justificado pelos mesmos por não terem apresentado ereção após a PR, 

não sendo possível tal resposta.   

Houve diferenças estatisticamente significativas entre os grupos apenas para 

variável Incontinência Urinária de Esforço, entretanto, quando controlado o erro tipo 1 pela 

correção de Bonferroni, este sintoma também não apresentou diferença significativa 

(p<0,016). Portanto, os três grupos apresentaram-se como equivalentes para todas as 

variáveis dos sintomas. 

A Tabela 4 apresenta os coeficientes estimados da regressão multinominal, coluna 

OR, bem como seus respectivos níveis de significância (p-valor).  

 

Tabela 4 - Modelo de regressão multinominal simples para avaliar o impacto da qualidade de vida 

segundo níveis de incontinência urinária do paciente, Divinópolis, MG, Brasil, 2018. 

  
G1 G2 G3 

Qualidade 
de Vidaa 

Nível de 
Incontinência 

Urinária 
OD IC P-valor OD IC P-valor OD IC P-valor 

Nenhum 
Impacto 

Interceptação -17,5 -23,6 -11,3 0,998 -19,46 -20,17 -18,75 0,000 0,00 -1,41 1,41 1,000 

Continente 16,8 10,6 22,9 0,998 19,87 18,91 20,82 0,000 0,34 -1,19 1,87 0,826 

IU Leve 15,7 9,5 21,8 0,998 18,77 18,77 18,77 
 

-1,10 -2,66 0,46 0,482 

IU Moderada 15,4 9,2 21,5 0,998 0,00 
   

-16,39 -20,00 -12,77 0,996 

IU Severa 
 

0,0 
       

0,00 
   

Impacto Leve 

Interceptação -18,6 -19,6 -17,5 0,000 -20,56 -21,64 -19,48 0,000 -18,47 -26,25 -10,68 0,998 
Continente 16,9 15,6 18,3 0,000 19,87 18,48 21,25 0,000 16,86 9,07 24,64 0,998 
IU Leve 0,8 -0,8 2,5 1,000 18,77 18,77 18,77 

 
-0,26 -8,96 8,44 1,000 

IU Moderada 16,5 16,5 16,5 
 

0,00 
   

-0,32 -0,32 -0,32 
 

IU Severa 
 

0,0 
       

0,00 
   

Impacto 
moderado 

Interceptação -17,7 -24,7 -10,7 0,998 -19,71 -29,25 -10,18 0,998 -16,39 -20,01 -12,77 0,996 
Continente 16,8 9,8 23,8 0,998 20,12 10,58 29,65 0,998 16,86 13,24 20,48 0,996 
IU Leve 15,9 8,9 22,9 0,998 17,92 8,38 27,46 0,999 -0,26 -4,13 3,61 1,000 
IU Moderada 0,4 -6,9 7,7 1,000 0,00 

   
-0,32 -5,89 5,26 1,000 

IU Severa 0,0 
       

0,00 
   

Impacto 
grave 

Interceptação -17,2 -22,5 -11,8 0,997 -19,71 -29,25 -10,18 0,998 -16,39 -20,01 -12,77 0,996 

Continente 16,9 11,6 22,3 0,997 20,27 10,74 29,81 0,998 16,57 12,95 20,19 0,996 

IU Leve 15,7 10,3 21,0 0,998 1,40 -8,90 11,69 1,000 14,19 10,57 17,81 0,997 

IU Moderada 0,4 -5,2 5,9 1,000 0,00 
   

16,39 12,77 20,01 0,996 

IU Severa 0,0 
       

0,00 
   

Fonte: Elaborado por autores, 2018. 
a.Variável resposta; OD-Odds Radio; IC - Intervalo de Confiança; IU - Incontinência Urinária. 

 

Os níveis de impacto na QV segundo o questionário ICIQ-SF apresentam 

associações diferentes para cada classificação de IU mensurada pelo pad test. De maneira 

geral, apenas o nível “impacto leve” na QV é influenciado pelos nível de IU. Neste sentido, 

pacientes com continência urinária, segundo o pad test, apresentam maior impacto no 

resultado de QV classificado como “impacto leve”. 
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Para os pacientes do G1, observa-se um impacto no nível de QV “impacto leve”. 

Pacientes Continentes e com nível de “IU moderada” apresentam maior influência para essa 

classificação de QV.  

Já para os pacientes do G2, dois níveis de QV apresentaram associação com os 

níveis de IU. O nível “nenhum impacto” na QV foi associado principalmente por pacientes 

continentes e com IU leve.  

Por outro lado, pacientes do grupo G3 não apresentaram associações 

estatisticamente significantes em nenhum nível de QV.  

 

DISCUSSÃO 

 

 Este estudo evidenciou que a IU está relacionada a uma pior QV principalmente nos 

primeiros seis meses pós a PR. Espera-se que os achados contribuam com o trabalho do 

enfermeiro, de modo a subsidiar o planejamento e implementação de ações que tenha como 

objetivo melhorar a continência urinária destes indivíduos e, consequentemente, melhorar a 

QV destes. 

Em relação aos resultados obtidos pelo questionário ICIQ-SF, cuja média foi de 9,59 

entre os pacientes com pós operatório de dois a seis meses, indicando que a IU causa um 

impacto grave na QV nestes pacientes, enquanto nos pacientes de pós operatório com mais 

de seis meses até um ano é possível observar uma média de 6,90, compatível com um 

impacto moderado na QV. Dados semelhantes são encontrados na literatura. Em um estudo 

brasileiro que teve como objetivo estudar o impacto da PR na IU, disfunção erétil e QV geral, 

através da mensuração do impacto da IU na QV pelo ICIQ-SF obteve-se uma média de 

10,54 no terceiro mês de pós cirúrgico e uma média de 9,13 no sexto mês(17).  

Em relação aos domínios da QV Impacto de IU, Limitações de atividades diária e 

Limitações Sociais percebe-se uma pior QV nos pacientes entre dois e seis meses pós 

operatórios em relação aqueles com mais de seis meses a um ano. Nesse sentido, a IU pós 

PR (IUPPR) compromete significativamente o estilo de vida dos homens. A ansiedade 

causada pela perda urinária interfere na QV, restringe a família e contato social, gerando 

sentimentos de perda do controle da vida. O constrangimento e desconforto são relatados 

devido à incapacidade de controlar a bexiga na presença de seus parentes e amigos. Os 

pacientes relatam constrangimento e incomodo ao sair de casa para qualquer evento, ou por 

ter que usar a fralda ou por ter que trocá-la no local, mesmo os que não usam, mas que 

transportam a fralda ou absorvente por insegurança; devido ao medo de escape urinário ao 

realizar algum esforço que causaria constrangimento além de representar uma ameaça à 

sua masculinidade(18). Além disso, o paciente tem medo da diminuição da capacidade de 

atuação doméstica e frente trabalhos profissionais(5). 



67 

Fatos decorrentes da IUPPR como odor de urina e roupas molhadas também afetam 

o emocional e social desses homens; eles podem se sentir estigmatizados gerando uma 

auto-imagem danificada(5).Tal situação acaba por modificar o estilo de vida do homem. Eles 

passam a tomar vários banhos ao dia, utilizar roupa preta, fazer uso de absorventes para a 

umidade não ser perceptível ou até mesmo deixar de sair de casa(5). 

Nota-se uma pior QV segundo a gravidade de IU entre os pacientes de dois a seis 

meses pós PR em relação aos pacientes com mais de seis meses até dois anos pós PR, 

sugerindo que a IU esta estabelecida após seis meses. Dados semelhantes são 

encontrados na literatura. Estudo que teve como objetivo identificar fatores de risco para 

IUPPR relata que estes pacientes têm um forte impacto negativo na QV e que a IU pode ser 

temporária, aparecendo nas primeiras semanas após a cirurgia e com melhorias 

progressivas e espontâneas depois disso. Dentre os casos de IU que persiste por mais de 

seis meses após a cirurgia, a doença apresenta uma menor taxa de cura espontânea não 

apresentando, assim melhora significativa após esse período(17, 19).  

Ainda, o impacto na QV do paciente com IUPPR é diferente entre o que usa um 

absorvente por dia, daquele que usa mais de um. O que utiliza apenas um absorvente ou 

forro considera-se continente e tem sua QV preservada, ao contrário daquele que usa dois 

ou mais que se considera incontinente e perde a QV(20).  

Em relação aos resultados de correlação entre os resultados de nível de QV e o nível 

de IU pelo pad test, observa-se que os domínios de Impacto de IU, Limitações Físicas, 

Limitações Sociais, Medida de Gravidade e o Impacto da IU na QV apresentam relação de 

modo que quanto maior o nível de IU pior é a QV do paciente. Parte do comprometimento 

do bem-estar mental, que afeta a QV, está relacionada à falta de apoio e suporte social, 

assim como aos temores associados às relações psicoafetivas, com destaque para o medo 

do abandono das esposas, que pelo menos metade dos pacientes relatam possuir(21).  

Estes resultados reforçam a necessidade dos profissionais de saúde se 

questionarem sobre esse problema; e mobilizarem-se para organizar um atendimento no 

sentido de orientar os homens com IU oferecendo condições de atendimento acolhedor e 

individualizado, no que diz respeito aos aspectos físicos, sociais e psicossociais dos 

pacientes. 

Sabe-se que a IUPPR, como todas as outras IU, pode ser causada por disfunção da 

bexiga, disfunção do esfíncter ou por uma combinação dos dois. Avaliações urodinâmicas 

demonstram que a incompetência do esfíncter, que gera a IU por esforço (IUE), é a causa 

em mais de dois terços dos casos, enquanto a disfunção da bexiga de forma isolada, que 

seria a hiperatividade do detrusor, baixa complacência, hipoatividade do detrusor durante a 

micção, é rara e representada por uma taxa menor que 10% entre os pacientes que 
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apresentam IUPPR(22). No presente estudo, nota-se que 60% dos pacientes que relatam ter 

IU apresentam IUE, dado semelhante ao descrito na literatura. 

O sintoma de IU durante a relação sexual demonstrou que 78,3% dos pacientes não 

apresentaram ereção após a PR. Corroborando com os resultados encontrados, outra 

pesquisa identificou uma taxa de 83% dos pacientes apresentando disfunção erétil(17). 

Embora haja uma grande discrepância nas taxas de prevalência de disfunção erétil após 

PR, vários estudos recentes citaram taxas de até 85%(23). No entanto, muitos homens evitam 

procurar ajuda ou utilizar tratamentos de disfunção erétil. Esta evasão está relacionada à 

vergonha, à frustração e ao sofrimento de muitos homens com disfunção erétil e experiência 

de seus parceiros (23). O desempenho sexual para os homens esta associado a virilidade, 

aspecto representativo da masculinidade e de muito valor.  

Assim, com o aumento da detecção precoce do CP e das altas taxas de 

sobrevivência dos pacientes, a avaliação da QV vem colaborando de forma cada vez mais 

significativa para o seu atendimento(9). De forma que o uso de escalas para mensurar a QV 

é fundamental para proporcionar uma avaliação precisa do bem estar desses sujeitos, 

envolvendo aspectos relacionados aos efeitos colaterais resultantes das intervenções 

terapêuticas(24).  

A literatura traz importantes sugestões para que se melhore a QV dos pacientes 

relacionadas ao CP e a IU, como a terapia cognitivo-comportamental no treino de 

habilidades de enfrentamento; a realização de grupos de apoio e informativos; e de 

intervenções voltadas para a imagem corporal alterada, expressão e regulação das 

emoções, assim como terapias conservadoras que podem otimizar o tempo que o paciente 

precisa para voltar a ser continente(21). Dessa forma, nota-se a possibilidade de se minimizar 

o impacto negativo do câncer e da IU na QV dos indivíduos. 

Estudo de revisão, que teve como objetivo explorar a percepção dos homens sobre o 

impacto das consequências físicas da PR em sua QV, sugere que melhorar a QV deve ser o 

objetivo final de qualquer tratamento ou intervenção, e a experiência do paciente com o 

tratamento é primordial(25). A fim de proporcionar cuidados de alta qualidade, os profissionais 

de saúde precisam melhorar a compreensão das implicações físicas e psicossociais da PR 

sob a perspectiva da população masculina.   

Nesse sentido, a enfermagem atua diretamente no cuidado aos pacientes 

submetidos à PR, tanto no aspecto físico quanto no psicológico e possuem um papel vital 

para proporcionar um preparo adequado para a PR e as implicações potenciais na sua QV 

pós-operatória(21). Um profundo conhecimento e compreensão das experiências dos homens 

após a PR proporcionam aos profissionais de saúde a capacidade de fornecer suporte e 

informações abrangentes que são vitais para esses pacientes(25).  



69 

Assim, é indispensável a ação educativa do enfermeiro para que o paciente tenha 

conhecimento dos efeitos colaterais e possíveis alterações físicas e psicológicas após esta 

intervenção cirúrgica e visa proporcionar maior conforto e redução dos efeitos 

indesejáveis(21).  

 

CONCLUSÃO 

 

Os resultados deste estudo possibilitaram evidenciar que a IU está relacionada a 

uma pior QV principalmente nos primeiros seis meses pós a PR. Ressalta-se a importância 

da atuação do enfermeiro, de modo a subsidiar o planejamento e implementação de ações 

que tenha como objetivo melhorar a continência urinária destes indivíduos e, 

consequentemente, melhorar a QV destes. 

Por fim, espera-se que os resultados desta investigação ampliem os conhecimentos 

acerca das questões que envolvem o impacto que a IU causa na QV do paciente, bem como 

para a prática clínica da enfermagem, reforçando a importância da avaliação dos pacientes 

submetidos a PR e implementação de intervenções pré e pós-operatórias de forma a 

proporcionar maior conforto e redução dos efeitos indesejáveis.  

Ainda, a partir dos fatores associados encontrados e a melhor compreensão das 

implicações físicas, emocionais e sociais sob a perspectiva dos pacientes pós a PR, 

enfermeiros poderão planejar intervenções de enfermagem para proporcionar cuidados de 

alta qualidade que estarão alinhados a uma melhor QV.   
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6.2 ARTIGO 2 

 

 

INCONTINÊNCIA URINÁRIA E QUALIDADE DE VIDA PÓS PROSTATECTOMIA 

RADICAL: FATORES ASSOCIADOS 

URINARY INCONTINENCE AND QUALITY OF LIFE AFTER RADICAL 

PROSTATECTOMY: ASSOCIATED FACTORS 

INCONTINENCIA URINARIA Y CALIDAD DE VIDA POST PROSTATECTOMIA RADICAL: 

FACTORES ASOCIADOS 

 

RESUMO 
 
Objetivo: avaliar o impacto dos fatores físicos, clínicos e sociodemográficos no nível de IU e na qualidade de 
vida relacionada à IU. Método: Estudo transversal, realizado com pacientes submetidos à PR em um hospital 
vinculado ao Instituto Nacional do Câncer (INCA). Coleta de dados ocorreu de dezembro de 2016 a agosto de 
2017. Critérios de inclusão foram ser adulto submetido à PR há no mínimo dois meses e no máximo dois anos. 
Fez parte da coleta de dados a consulta ao prontuário e entrevista estruturada utilizando os seguintes 
instrumentos: questionário físico, clínico e sociodemográfico, questionário International Consultation on 
Incontinence Questionnaire – Short Form (ICIQ-SF) e aplicação do Pad Test de uma hora. Resultados: 
Identificou-se que fatores como ter comorbidade, infecção urinária, constipação ou um tempo menor de pós 
cirúrgico, de dois a seis meses, influenciam a intensidade da IU pós PR. Ainda, a comorbinadade e o hábito de 
ingerir bebida alcoólica são fatores associados a uma pior qualidade de vida relacionada à IU pós PR. Nesse 
sentido, estes fatores podem intensificar a IU e comprometer o paciente sobre o aspecto emocional. Conclusão: 
Os resultados deste estudo possibilitaram evidenciar que existem fatores clínicos e sociodemograficos 
associados ao nível de IU pós PR e a uma pior qualidade de vida relacionada à IU. Ressalta-se a importância da 
atuação do enfermeiro, de modo a direcionar o planejamento e implementação de ações que tenha como 
objetivo melhorar a continência urinária destes indivíduos e, consequentemente, a qualidade e vida destes.  
Descritores: Incontinência Urinária; Prostatectomia; Qualidade de Vida; Enfermagem. 
 

ABSTRACT 
 
Objective: To evaluate the impact of physical, clinical and sociodemographic factors on UI level and UI-related 
quality of life. Method: A cross-sectional study with patients submitted to PR in a hospital linked to the National 
Cancer Institute (INCA). Data collection occurred from December 2016 to August 2017. Inclusion criteria were to 
be an adult submitted to PR for at least two months and at most two years. Data collection was carried out using 
the following instruments: physical, clinical and sociodemographic questionnaire, International Consultation on 
Incontinence Questionnaire - Short Form (ICIQ-SF) and one-hour Pad Test application. Results: It was identified 
that factors such as having comorbidity, urinary infection, constipation or a shorter surgical post-operative period, 
from two to six months, influence the intensity of UI post PR. Still, the comorbidity and habit of ingesting alcoholic 
beverages are factors associated with a worse quality of life related to UI post PR. In this sense, these factors can 
intensify UI and compromise the patient on the emotional aspect. Conclusion: The results of this study made it 
possible to show that there are clinical and sociodemographic factors that are associated with the level of UI after 
PR and a worse quality of life related to UI. It is important to emphasize the role of nurses in order to direct 
planning and implementations that aim to improve the urinary continence of these individuals and, consequently, 
to improve their quality and life. 
Descriptors: Quality of Life; Urinary Incontinence; Prostatectomy; Nursing. 
 
RESUMEN 
 
Objetivo: evaluar el impacto de los factores físicos, clínicos y sociodemográficos en el nivel de IU y en la calidad 
de vida relacionada a la IU. Método: Estudio transversal, realizado con pacientes sometidos a la PR en un 
hospital vinculado al Instituto Nacional del Cáncer (INCA). La recolección de datos ocurrió de diciembre de 2016 
a agosto de 2017. Criterios de inclusión fueron ser adultos sometidos a la PR por lo menos dos meses y como 
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máximo dos años. En el presente trabajo se analizaron los resultados obtenidos en el análisis de los resultados 
obtenidos en el análisis de los resultados obtenidos en el estudio. Resultados: Se identificó que factores como 
tener comorbilidad, infección urinaria, constipación o un tiempo menor de post quirúrgico, de dos a seis meses, 
influencian la intensidad de la IU post PR. Además, la comorbinadade y el hábito de ingerir bebidas alcohólicas 
son factores asociados a una peor calidad de vida relacionada con la IU post PR. En este sentido, estos factores 
pueden intensificar la IU y comprometer al paciente sobre el aspecto emocional. Conclusión: Los resultados de 
este estudio posibilitar evidenciar que existen factores clínicos y sociodemográficos que están asociados al nivel 
de IU post PR ya una peor calidad de vida relacionada a la IU. Se resalta la importancia de la actuación del 
enfermero, de modo a dirigir la planificación e implementaciones que tenga como objetivo mejorar la continencia 
urinaria de estos individuos y, consecuentemente, mejorar la calidad y vida de éstos. 
Descriptores: Calidad de Vida; Incontinencia Urinaria; Prostatectomía; Enfermería. 

 

INTRODUÇÃO 

 

Atualmente, o tratamento mais utilizado para câncer de próstata localizado é a 

prostatectomia radical (PR) (51,6%) e associada a essas estão as menores taxas de 

mortalidade e doença metastática(1). A PR, considerada padrão-ouro de procedimento 

cirúrgico para resolver o problema para alguns autores, consiste em um procedimento no 

qual são removidas toda a glândula da próstata, as vesículas seminais e a ampola do canal 

deferente(2).  

É recomendada a PR para pacientes com risco baixo ou médio de câncer de próstata 

localizado e com expectativa de vida de mais de 10 anos(3). A partir de estudo prospectivo 

de controle randomizado constatou-se que homens de idade inferior a 65 anos submetidos a 

PR apresentam uma redução significativa no índice de óbito por todas as causas (redução 

de 25,5%), no óbito pelo tumor da próstata (redução de 15,8%) e no risco de metástases 

(redução de 15,8%)(4).  

Geralmente, os pacientes saudáveis que são submetidos à PR terão um período de 

internação de um a três dias após a cirurgia. Entretanto, os pacientes que tiverem doenças 

significativas ou complicações pós-cirúrgicas podem ter um maior tempo de hospitalização.  

Os pacientes recebem alta com a sonda vesical de demora (SVD) para drenar 

temporariamente a urina da bexiga, por uma a duas semanas(5). 

Apesar dos benefícios da PR, este procedimento pode causar complicações, como 

espasmo doloroso da bexiga, fadiga, infecção do trato urinário e da incisão cirúrgica, 

constipação, impotência sexual e incontinência urinária (IU). Ressalta-se que a IU tem sido 

considerada a complicação mais aflitiva e com uma importante prevalência entre os 

pacientes prostatectomizados, sendo a definida como queixa de qualquer perda ou saída 

involuntária de urina pela International Continence Society (ICS)(3,6).  

A maioria dos pacientes submetidos a PR manifesta IU no pós-operatório precoce, 

após a retirada da SVD, o que ocorre geralmente entre 10 e 20 dias pós cirúrgico. 

Entretanto, o retorno da continência urinária é gradativa e ocorre entre três e seis primeiros 

meses, podendo demonstrar melhora até um ou dois anos após a cirurgia(7). 
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A intensidade e duração da IU após a PR (IUPPR) sofre impacto dependendo da 

idade, condição socioeconômica, índice de massa corpórea (IMC), padrão miccional pré-

operatório, estágio da doença, presença de lesão na medula espinal, nova obstrução devido 

à recidiva, presença de contratura no colo da bexiga ou estenose uretral, uso de 

medicamentos, realização de ressecção transuretral da próstata, radioterapia prévia, técnica 

operatória e experiência do cirurgião(3,8-9). O comprimento da uretra funcional e a fibrose 

periuretral causada pela PR, possivelmente, também comprometem a recuperação da 

continência(7).  

Outros fatores como hábitos de vida sedentários, tabagismo, ingestão de cafeína ou 

de bebida alcoólica também podem influenciar a intensidade e duração da IUPPR. Contudo, 

estudiosos discutem sobre a principal causa da IUPPR. Uma das causas defendidas é a 

relação da intensidade da IU com a disfunção do músculo detrusor (bexiga) e disfunção do 

esfíncter externo, uma vez que geralmente estas anormalidades coexistem, ou ainda devido 

à fraqueza do soalho pélvico(7).  

A IU decorrente da PR é uma complicação de difícil tratamento, e causa um profundo 

impacto na qualidade de vida do indivíduo deixando-os desanimados, deprimidos, 

socialmente isolados, devido ao medo da perda involuntária de urina. Tal fato implica em 

constrangimento e restrição de atividades, além de favorecer a presença de infecção 

urinária e dermatites(3). 

A IU tem sido considerada um problema de saúde pública, devido à magnitude de 

sua ocorrência e consequências(10-11). Entretanto, ainda é escassa a investigação dessa 

temática na população masculina brasileira, especialmente pela enfermagem. Apesar de 

existir uma especialidade da enfermagem que aborde a avaliação e manejo da IU, 

denominada estomaterapia, a atuação do enfermeiro ainda se mostra incipiente neste 

âmbito(12). 

Compete aos estomaterapeutas o desenvolvimento técnico e científico nos aspectos 

preventivos, terapêuticos e de reabilitação visando à otimização da qualidade de vida.  No 

âmbito de IU pós PR, o enfermeiro estomaterapeuta deve participar da assistência no pré e 

pós operatório (imediato, mediato e tardio) de forma a realizar avaliação que possa subsidiar 

a implementação do processo de enfermagem(13).  

É preciso considerar também que a avaliação da IU é um processo amplo por 

envolver o levantamento de informações referentes ao paciente como, início da IU, 

periodicidade, intensidade, avaliação do soalho pélvico e o quanto essa alteração impacta 

na vida cotidiana do indivíduo(14).    

A realização desta avaliação pode ocorrer por meio de instrumentos tecnológicos 

como escalas que são essenciais para uma análise mais eficaz do sistema urinário pelo 

profissional de saúde(14). Atualmente, o emprego de instrumentos validados 
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internacionalmente tornou-se uma maneira concreta de planejar intervenções visando 

melhorias na qualidade da assistência prestada.  

Neste contexto, o estudo teve como objetivo analisar o impacto dos fatores físicos, 

clínicos e sociodemográficos no nível de IU e na qualidade de vida relacionada a ela.  

 

MÉTODO 

 

Estudo transversal, com abordagem quantitativa e delineamento descritivo 

correlacional. Foi desenvolvido em um hospital em Minas Gerais (MG), Brasil, que conta 

com um serviço de referência no estado pelo Instituto Nacional do Câncer (INCA). Os 

atendimentos aconteceram no ambulatório de oncologia do hospital, local em que os 

potenciais participantes para o estudo foram identificados.  

O convite para participação na pesquisa ocorreu durante a espera pela consulta 

médica de retorno. Os critérios de inclusão foram homens submetidos à PR há no mínimo 

dois meses e no máximo dois anos, maiores de 18 anos, que apresentassem capacidade 

locomotora, visual, auditiva, de deglutição preservadas, além da capacidade cognitiva 

avaliada por meio do mini exame de estado mental(15). Foram excluídos os pacientes que 

ainda estavam em uso da SVD e os que relataram queixa de IU antes da cirurgia. 

Considerando as estatísticas da instituição, entre os anos de 2014 e 2015 foram realizadas 

242 cirurgias de PR. Assim, para a estimativa do cálculo amostral, considerando a 

população de 242 homens, margem de erro de 5% e um nível de confiança de 95%, o ideal 

seria 149 participantes. Participaram do presente estudo 152 homens.  

 A coleta de dados ocorreu entre dezembro de 2016 e agosto de 2017. Os dados 

foram obtidos por meio da consulta ao prontuário e de entrevista estruturada individual a 

partir dos seguintes instrumentos: questionário sociodemográfico e clínico, questionário 

International Consultation on Incontinence Questionnaire – Short Form (ICIQ-SF) e 

aplicação do Pad Test. 

 

Variáveis de estudo e instrumentos de coleta de dados 

 

A partir de evidências disponíveis na literatura e da experiência clínica das 

pesquisadoras foi possível identificar as variáveis que podem interferir no processo de 

continência urinária e elaborar um instrumento para a coleta de dados. Diante da 

identificação destas variáveis foi estruturado o mapa conceitual (Figura 1) para melhor 

visibilidade e identificação de variáveis a serem associadas com a IU em pacientes pós PR. 
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Figura 1 – Mapa conceitual dos possíveis fatores associados à incontinência urinária pós 

prostatectomia radical 

  Fonte: Elaborado por autores, 2017. 
 

A partir do mapa conceitual, foi elaborado o instrumento de coleta de dados referente 

à caracterização sociodemográfica (idade, escolaridade, situação conjugal e profissional, 

procedência, renda mensal, renda mensal familiar, número de pessoas que residem na 

mesma casa) e clínica (conhecimento ou desconhecimento do diagnóstico, tipo de cirurgia 

realizada, tempo pós cirúrgico, tempo utilizando SVD, realização de cirurgias abdominais ou 

pélvicas prévias à cirurgia de PR, presença de co-morbidades, IMC, presença de 

constipação e infecção urinária pós cirurgia, hábitos diários quanto ao fumo, bebida alcoólica 

e consumo de café, tratamento feito para controle de IU e uso de fralda devida a IU). 

Para analisar a quantidade de perda urinária, utilizou-se o Pad Test, que é um 

recurso validado e preconizado pelo ICS que possibilita identificar e quantificar a perda 

urinária com base no peso de um absorvente íntimo, sendo, portanto, uma forma objetiva de 

avaliar a IU(3). O mesmo constitui na aplicação de um absorvente peniano próximo ao meato 

uretral externo. Em seguida submete-se o paciente a uma ingestão hídrica de 500 mL de 
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água e repouso por 15 minutos. Depois disso, o paciente é orientado a realizar esforços 

físicos que simulem as atividades de vida diária.   

O resultado do teste é o valor encontrado na diferença da subtração do peso do 

absorvente e o saco seco, dos molhados e então classificada a IU em leve, moderada ou 

grave de acordo com o peso final. O Pad Test pode ser aplicado com um tempo de resposta 

de uma hora, 24 horas ou de 48 horas. Optou-se pela aplicação com tempo de uma hora 

devido à factibilidade deste, uma vez que os pacientes no momento da coleta aguardavam 

pela consulta médica. Neste caso, as perdas urinárias foram avaliadas e classificadas por: 

perdas de até 1 g, insignificantes; entre 1,1 e 9,9 g, perdas leves; entre 10 e 49,9 g, perdas 

moderadas e, acima de 50 g, perdas severas(3).  

Para avaliar a qualidade de vida relacionada a IU, utilizou-se o questionário ICIQ-SF, 

que é um questionário simples, breve e auto-administrável, escolhido por possibilitar uma 

avaliação rápida do impacto que a IU ocasiona na qualidade de vida e por qualificar a perda 

urinária de pacientes de ambos os sexos. Foi originalmente desenvolvido e validado na 

língua inglesa e em 2004 foi traduzido, adaptado à cultura e validado na língua 

portuguesa(16). O ICIQ-SF é composto de quatro questões que avaliam a frequência, a 

gravidade e o impacto da IU, além de um conjunto de oito itens relacionados às causas ou 

às situações de IU vivenciadas pelos pacientes. O escore total é obtido pela soma dos 

escores das questões três, quatro e cinco, sendo que os valores variam de zero a 21, 

considerando que quanto maior o escore obtido, pior a qualidade de vida. Assim, o impacto 

sobre a qualidade de vida é dividido segundo o escore: nenhum impacto (zero ponto); 

impacto leve (de um a três pontos); impacto moderado (de quatro a seis pontos); impacto 

grave (de sete a nove pontos) e, impacto muito grave (10 ou mais pontos)(17). 

O paciente, ao ter sido conduzido para uma sala privativa após assinatura do TCLE, 

foi orientado sobre a necessidade de inserir o absorvente e como posicioná-lo. Em seguida, 

foram ofertados os 500 mL de água, e enquanto o paciente estivesse em repouso, era 

realizada a entrevista com aplicação dos instrumentos de coleta de dados (questionário 

sociodemográfico, clínico e o ICIQ-SF). Ao final da entrevista, o paciente era orientado a 

realizar os esforços físicos que simulam atividades da vida diária como subir e descer uma 

escada por 15 minutos, sentar e levantar dez vezes, tossir por dez vezes, pegar objetos no 

chão por cinco vezes, correr no mesmo lugar por um minuto e lavar as mãos em água 

corrente por um minuto. Por fim, após completar uma hora de uso do absorvente, era 

ofertado um saco plástico para que o paciente colocasse o absorvente peniano e o 

pesquisador realizava a aferição do peso do absorvente em uma balança de alta 

sensibilidade, com precisão de 0,1 miligrama e capacidade máxima de 500 gramas (g).   

 

Análise de Dados 
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Os dados foram processados inicialmente em planilhas do Excel versão 2007, com 

técnica de dupla digitação para verificação da consistência dos dados. Após conferência, os 

dados foram transportados para o programa Statistical Package for Social Science (SPSS), 

versão 23.0 para Windows. O nível de significância estatística foi estabelecido em 5%. 

Inicialmente, foi analisada a existência ou não dos princípios que permitem utilizar a 

estatística paramétrica, ou seja, foi verificado se as variáveis dependentes de natureza 

numérica seguem uma distribuição normal (Shapiro Wilk) e se existe homogeneidade de 

variância (teste de Levene) na distribuição da variável independente em relação à 

dependente(18).  

Para analisar a relação entre as variáveis físicas e clínicas qualitativas e a 

classificação no nível de IU conforme o pad test, utilizou-se o teste Qui-quadrado/Exato de 

Fisher. Para avaliar a relação entre as variáveis clínicas numéricas e o resultado do nível de 

IU, mensurada pelo o Pad Test, foi aplicado o Teste de Correlação de Pearson. A análise 

multivariada foi efetuada a partir de modelos de regressão logística multinominal simples, 

tendo como variável dependente o nível de IU segundo o Pad Test categorizado (continente 

– categoria referência; IU leve; IU moderada; IU severa) e como variáveis explicativas foram 

usadas as variáveis físicas, clínicas e sociodemográficas, com significância menor que 0,20 

na análise pelos testes Qui-quadrado/ Exato de Fisher. Para a estimação dos parâmetros do 

modelo foi utilizado o procedimento stepwise - Forward Stepwise Likelihood-ratio LR (teste 

da razão de verossimilhança).  

De forma semelhante, foi utilizada análise multivariada a partir de modelos de 

regressão logística multinominal simples, tendo como variável dependente a qualidade de 

vida segundo o escore total do questionário ICIQ-SF categorizado (nenhum impacto; 

impacto leve; impacto moderado; impacto grave; impacto muito grave – categoria referência) 

e como variáveis explicativas foram usadas as variáveis físicas, clínicas e 

sociodemográficas. Para a estimação dos parâmetros do modelo foi utilizado o 

procedimento stepwise - Forward Stepwise Likelihood-ratio LR.  

Foram atendidas as recomendações éticas nacionais sobre pesquisas com seres 

humanos, preconizadas pelo Conselho Nacional de Saúde e o projeto foi aprovado pelo 

Comitê de Ética da instituição proponente (CAAE: 56912616.9.3001.5130). 

 

RESULTADOS 

 

A idade média dos 152 participantes foi 66,81(±7,76) anos, variando entre 47 e 83 

anos. A média de anos de estudo foi 3,93 (±2,90) anos, variando de zero a 11 anos. A renda 

percapita média foi de 898,30 (±525,73) reais, variando entre zero e 3748,00 reais. No que 
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concerne à situação profissional, 78,9% estavam em situação inativa (aposentado ou 

desempregado), sendo a maioria (80,3%) casado ou em união estável.  

 A Tabela 1 apresenta a relação entre as variáveis físicas e clínicas com o nível de IU, 

segundo o pad test. 

 
Tabela 1 - Relação entre variáveis físicas e clínicas com os níveis de incontinência urinária, 

Divinópolis, MG, Brasil, 2018. 

  
Pad Test Categorizado 

Geral P-valor 

  
Continente 

(%) 
IU leve 

(%) 
IU moderada 

(%) 
IU severa 

(%) 

Índice de Massa 
Corporal 

Baixo Peso 2,5 1,9 
  

2,0 

0,969 
Eutrófico 44,4 44,2 50,0 33,3 44,7 

Sobrepeso 34,6 34,6 25,0 66,7 34,2 

Obesidade 18,5 19,2 25,0 
 

19,1 

Gleason 
< ou=7 86,4 82,4 81,3 100,0 84,8 

0,779 
>ou=8 13,6 17,6 18,8 

 
15,2 

Infecção trato 
urinário 

Não 76,5 67,3 81,3 66,7 73,7 
0,576 

Sim 23,5 32,7 18,8 33,3 26,3 

Comorbidade 
Não 44,4 21,2 6,3 33,3 32,2 

0,004 
Sim 55,6 78,8 93,8 66,7 67,8 

Tabagista 
Não 33,3 34,6 62,5 66,7 37,5 

0,338 
Sim 17,3 13,5 12,5 

 
15,1 

Consome café 
Não 13,6 5,8 12,5 

 
10,5 

0,481 
Sim 86,4 94,2 87,5 100,0 89,5 

Consume álcool 
Não 63,0 63,5 81,3 66,7 65,1 

0,559 
Sim 37,0 36,5 18,8 33,3 34,9 

Constipação 
Não 86,4 94,2 87,5 100,0 89,5 

0,481 
Sim 13,6 5,8 12,5 

 
10,5 

Cirurgia abdominal
Não 75,3 76,9 81,3 66,7 76,3 

0,935 
Sim 24,7 23,1 18,8 33,3 23,7 

Radioterapia 
Não 93,8 92,3 87,5 66,7 92,1 

0,325 
Sim 6,2 7,7 12,5 33,3 7,9 

Atividade para 
controlar IU 

Não 87,7 86,5 93,8 66,7 87,5 
0,613 

Sim 12,3 13,5 6,3 33,3 12,5 

Tempo pós 
prostatectomia  

2 a 6 meses 35,8 53,8 62,5 33,3 44,7 0,153 

Mais de 6 meses a 1 ano 30,9 21,2 25,0 
 

26,3 
 

Mais de 1 ano a 2 anos  33,3 25,0 12,5 66,7 28,9 
 

Fonte: Elaborado por autores, 2018. 
 

Na análise da relação entre as variáveis explicativas e o resultado do nível de IU, 

observa-se que apenas a variável comorbidade (p-valor 0,004) apresenta diferença 

estatisticamente significativa. Pacientes que não possuem comorbidade tendem a ser 

classificados com menor nível de IU.  
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Visando avaliar as associações de variáveis clínicas com níveis de IU, foi proposto 

um modelo de regressão multinominal. O resultado do modelo foi analisado de acordo com 

a categorização dos níveis de IU em “continente”, “IU leve”, “IU moderada”, “IU severa”, 

“impacto severo” (Tabela 2). 

  

Tabela 2- Modelo de regressão multinominal para analisar associações de variáveis fatores 

físicos, clínicos e sociodemograficos com os níveis de incontinência urinária, 

Divinópolis, MG, Brasil, 2018.  

Variável* 
IU Leve IU Moderada IU Severa 

ORA† P-valor ORA† P-valor ORA† P-valor 

Interceptação -1,4 0,658 -6,3 0,189 -29,5 0,012

Idade 0,1 0,117 0,1 0,266 -0,1 0,533

Índice de Massa Corporal -0,1 0,157 0,0 0,968 0,0 0,873

Tempo de uso da SVD 0,0 0,598 0,0 0,500 -0,1 0,790
Gleason: < ou = 7 -0,8 0,188 -0,9 0,325 17,4 

Gleason: >ou=8** 0 0 0 
Infecção trato urinário: Não -1,3 0,018 -0,6 0,517 -2,1 0,338

Infecção trato urinário: Sim** 0 0 0 

Comorbidade= Não -1,8 0,001 -3,4 0,004 0,6 0,776
Comorbidade= Sim** 0 0 0 

Tabagista= Não 0,1 0,8152 1,7 0,240 1,7 0,346
Tabagista= Sim 0,0 0,978 1,6 0,165 -17,6 

Consome Café= Não -1,0 0,215 -0,1 0,927 -18,7 0,998
Consome Café= Sim** 0 0 0 

Consume álcool= Não 0,1 0,799 1,3 0,084 1,4 0,421

Consume álcool= Sim** 0 0 0 
Constipação = Não 1,7 0,037 1,0 0,373 19,0 

Constipação = Sim** 0 0 0 
Cirurgia abdominal = Não 0,5 0,335 0,3 0,721 -0,8 0,638

Cirurgia abdominal = Sim** 0 0 0 

Radioterapia = Não -0,8 0,325 -2,0 0,112 -2,1 0,211
Radioterapia = Sim** 0 0 0 

Atividade para controlar IU = Não 0,2 0,815 0,4 0,754 -0,7 0,663
Atividade para controlar IU = Sim** 0 0 0 

Tempo pós cirurgia = de 2 a 6 meses 1,4 0,013 3,1 0,007 -1,0 0,556
Tempo pós cirurgia = mais de 6 meses até 1 ano 0,0 0,971 1,5 0,186 -20,3 0,998

Tempo pós cirurgia = mais de 1 ano até 2 anos** 0 0 0 
Fonte: Elaborado por autores, 2018. 
* Categoria de referência: Continente; ** Categoria de referência dentro da variável no modelo; † ORA: odds ratio 
ajustado; ‡ IU: incontinência urinária;  

 

Em relação ao modelo final de regressão multinominal para nível de IU, observou-se 

que os pacientes que não apresentaram infecção no trato urinário apresentam 1,3 vezes 

menos chance de ter IU leve se comparados aos pacientes que tiveram infecção no trato 

urinário. Os pacientes sem co-morbidade apresentam 3,4 vezes menos chance de ter IU 

moderada se comparados aos pacientes que possuíam uma ou mais co-morbidades. 

Pacientes sem constipação possuem 1,7 vezes mais chance de ter IU leve se comparados 

aos pacientes que apresentam constipação; e, por último, pacientes com tempo pós PR de 
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dois meses a seis meses possuem 3,1 vezes mais de chance de ter IU moderada do que 

pacientes com mais tempo pós PR. 

Para avaliar as associações de variáveis clínicas com a qualidade de vida, foi 

proposto um modelo de regressão multinominal. O resultado do modelo foi verificado de 

acordo com a categorização da qualidade de vida em “nenhum impacto”, “impacto leve”, 

“impacto moderado”, “impacto severo” conforme questionário ICIQ-SF (Tabela 3). 

 

Tabela 3 - Modelo de regressão multinominal para analisar associações de variáveis físicas, clínicas e 

sociodemográficas nos níveis de qualidade de vida medidos, Divinópolis, MG, Brasil, 2018. 

Variável* 
Nenhum impacto Impacto Leve Impacto Moderado Impacto Grave 

OR† IC‡ 
P-

valor 
OR† IC‡ 

P-
valor 

OR† IC‡ 
P-

valor 
OR† IC‡ 

P-
valor 

Peso Próstata 0,94 0,89 1,00 0,044 1,0 0,9 1,1 0,980 1,0 1,0 1,0 0,520 1,0 1,0 1,0 0,347 

Tempo utilizando SVD 1,02 0,94 1,12 0,637 0,9 0,6 1,2 0,401 1,0 0,9 1,1 0,632 1,0 1,0 1,1 0,456 

Idade 0,90 0,81 1,00 0,043 0,9 0,7 1,1 0,343 1,0 0,9 1,1 0,663 1,1 1,0 1,2 0,249 

Escolaridade 0,75 0,58 0,98 0,032 0,6 0,3 1,1 0,103 0,9 0,7 1,2 0,565 1,0 0,8 1,3 0,947 

Renda per capita 1,00 1,00 1,00 0,314 1,0 1,0 1,0 0,399 1,0 1,0 1,0 0,580 1,0 1,0 1,0 0,805 

Gleason: < ou = 7 3,38 0,64 17,88 0,153 0,6 0,0 40,8 0,792 1,2 0,2 6,3 0,868 3,4 0,6 19,9 0,181 

Gleason: >ou=8 
                

Infecção trato urinário: 
Não 

1,43 0,36 5,77 0,613 27,2 0,0 2,01E+04 0,327 4,7 0,9 24,6 0,070 1,0 0,3 3,7 0,999 

Classificação do IMC= 
Baixo Peso 

0,00 0,00 0,00 
 

2,9 0,0 4,40E+04 0,827 0,0 0,0 0,0 
 

5,1 0,0 1153,4 0,557 

Classificação do IMC= 
Eutrófico 

5,67 0,61 52,40 0,126 0,6 0,0 44,5 0,829 1,0 0,2 5,6 0,988 0,7 0,2 3,1 0,628 

Classificação do IMC= 
Sobrepeso 

5,50 0,64 47,64 0,122 4,9 0,0 518,1 0,502 0,9 0,1 5,5 0,897 0,6 0,1 2,9 0,507 

Classificação do IMC= 
Obesidade                 

Comorbidade 0,40 0,08 1,90 0,249 37,7 1,1 1351,8 0,047 4,2 1,0 17,9 0,054 1,6 0,5 5,1 0,442 

Depressão = Não 29,01 0,00 2,04E+05 0,456 39,2 0,0 6,47E+07 0,615 1,1 0,1 22,0 0,974 0,9 0,1 10,9 0,938 

Ansiedade = Não 1,38 0,34 5,53 0,653 33,5 0,1 10490,5 0,231 0,8 0,2 3,8 0,825 1,0 0,3 3,9 0,977 

Tabagista= Não 2,82 0,77 10,25 0,116 1,4 0,1 24,0 0,834 1,2 0,3 4,9 0,760 0,6 0,2 2,1 0,422 

Tabagista= Sim 1,57 0,20 12,21 0,668 0,4 0,0 13,1 0,570 1,5 0,3 8,1 0,657 0,9 0,2 4,2 0,847 

Consome Café= Não 6,46 1,18 35,27 0,031 2,4 0,0 188,2 0,686 0,2 0,0 2,8 0,247 0,9 0,1 7,0 0,900 

Consome álcool = Não 1,62 0,46 5,72 0,455 0,4 0,0 15,2 0,647 0,2 0,0 0,8 0,027 2,3 0,6 8,0 0,201 

Constipação = Não 0,60 0,09 3,84 0,592 0,5 0,0 2365,3 0,881 0,6 0,1 4,8 0,609 0,9 0,2 4,8 0,873 
Cirurgia abdominal = 

Não 
0,52 0,14 1,89 0,320 23,5 0,2 2261,8 0,176 1,2 0,3 5,0 0,781 0,9 0,2 3,1 0,824 

Radioterapia = Não 1,71 0,21 13,94 0,616 52,5 0,0 1,26E+06 0,441 0,3 0,0 2,6 0,299 33,8 0,0 4,51E+04 0,338 
Realiza atividade para 

controlar IU = Não 
4,88 0,58 41,18 0,145 3,6 0,0 4,78E+05 0,833 1,3 0,2 7,8 0,791 1,3 0,3 7,2 0,728 

Tempo pós cirurgia = 
2 meses a 6 meses 

0,22 0,05 1,00 0,050 1,1 0,0 25,9 0,939 0,3 0,1 1,2 0,089 0,4 0,1 1,5 0,159 

Tempo pós cirurgia = 
após 6 meses até 1 

ano 
0,45 0,09 2,15 0,316 2,5 0,1 118,2 0,650 1,8 0,4 8,8 0,477 0,5 0,1 2,4 0,383 

Tempo pós cirurgia = 
após 1 ano até 2 anos                 

 
Aposentado 

2,96 0,45 19,26 0,257 87,9 0,3 3,09E+04 0,135 0,9 0,1 5,6 0,911 0,2 0,1 1,1 0,073 

Tem companheiro=Não 2,92 0,73 11,75 0,131 0,2 0,0 90,2 0,568 0,5 0,1 2,7 0,447 2,1 0,6 7,5 0,248 

    Fonte: Elaborado por autores, 2018 
* Categoria referência: Impacto muito grave. †OR: odds ratio; ‡ IC: intervalo de confiança. 

 

Assim, verificou-se que cinco variáveis apresentaram diferença estatisticamente 

significativa e, portanto, tem influência na qualidade de vida relacionada à IU para o nível 
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“nenhum impacto”: “Peso da Próstata” (p=0,044), “Idade” (p=0,043), “Escolaridade” 

(p=0,032), “Não consumir café” (p=0,031) e “Tempo pós cirurgia” de 2 meses a 6 meses 

(p=0,050). Entretanto, ao analisar individualmente a correlação destas cinco variáveis com a 

qualidade de vida, apenas a variável “Tempo pós cirurgia” apresentou associação 

estatisticamente significativa. O tempo pós cirurgia tem associação negativa com o nível 

“nenhum impacto” na qualidade de vida, ou seja, quanto maior o tempo pós cirúrgico menor 

o impacto na qualidade de vida. 

Ao analisar o “impacto leve”, nota-se que para esse nível de qualidade de vida, foi 

registrado apenas influência da variável “Não ter comorbidade” (p=0,047). Desta forma, o 

paciente não apresentar comorbidade é um fator que influencia de forma direta e positiva, 

ou seja, maior chance de impacto leve na qualidade de vida. Ressalta-se que 67,8% dos 

participantes possuíam alguma comorbidade, sendo as principais: hipertensão arterial 

(61,2%), diabetes (10,5%) e dislipidemia (10,5%). 

Ao analisar o “impacto moderado”, verifica-se para esse nível de qualidade de vida, 

há apenas a influência da variável “Não consumir bebida alcoólica” (p=0,027). O não 

consumo de bebida alcoólica é um fator que influencia inversamente, ou seja, acarreta em 

uma menor chance de impacto moderado na qualidade de vida.  

Ao nível de 5% de significância nenhuma variável clínica influencia o resultado de 

“impacto severo” na qualidade de vida. 

 

DISCUSSÃO 

 

A ICS define como fatores de risco para IU a idade por estar relacionada à redução 

progressiva das fibras do músculo estriado do esfíncter; obesidade, uma vez que o aumento 

de pressão sobre a bexiga exige maior sustentação para manter a continência; hábitos 

relacionados à dieta e ao fumo, pois podem estar relacionados a hiperreflexia do detrusor; 

comorbidade, incluindo doenças cardíacas, diabetes mellitus, infecção do trato urinário, 

condição cognitiva, condicionamento físico e depressão; condição socioeconômica e 

atividade física(19).  

Outros estudos ainda apontam, como fatores de risco para IUPPR, padrão miccional 

pré-operatório, estágio da doença, volume prostático, uso de medicamentos, ingestão de 

bebidas alcoólicas ou com cafeína, radioterapia prévia, técnica operatória (incluindo 

preservação do feixe vasculonervoso, do colo da bexiga e do esfíncter externo) e a 

experiência do cirurgião(3,8-9). Outro fator potencialmente negativo para a IU nesta população 

é o número de dias em uso da SVD, devido ao maior risco de danos à mucosa. 

Neste contexto, ao analisar os fatores físicos, clínicos e sociodemograficos que 

poderiam estar associados à IU, observa-se que a comorbidade apresenta diferença 
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estatisticamente significativa e aqueles que não possuem comorbidade tende a ter 3,4 vezes 

menos chance de ter IU moderada se comparados aos demais pacientes. Não ter 

comorbidade, ainda, foi um fator que mostrou influenciar a qualidade de vida referente à IU. 

De forma que quando o paciente não apresentar comorbidade, maior será a chance de ter 

um impacto leve na qualidade de vida. Quanto à presença de comorbidade, 67,8% dos 

pacientes relataram possuir pelo menos uma comorbidade, sendo as principais: hipertensão 

arterial, diabetes mellitus e dislipidemia.  

Corroborando com estes achados, um estudo realizado para identificar a prevalência 

e fatores associados à IU evidenciou que a maior presença de comorbidade, que adicionam 

fatores de risco como tratamento farmacológico ou restrição física, ocasiona maiores 

frequências de IU(20). O tratamento para hipertenção arterial com a utilização de medicações 

como diuréticos e antihipertensivos pode ocasionar alterações miccionais devido o aumento 

do débito urinário e, consequentemente, a IU(21).   

Ao analisar os fatores físicos e clínicos que poderiam estar associados aos níveis de 

IU, observa-se que os pacientes que não apresentaram infecção no trato urinário 

apresentam 1,3 vezes menos chance de ter IU leve se comparados aos pacientes que 

tiveram infecção no trato urinário. A ICS identificou, em seu último relatório, a presença da 

associação entre IU e a ocorrência de infecção no trato urinário e incentivou a realização de 

estudos que avaliem esta associação, uma vez que existem poucos estudos que explicam 

os mecanismos pelos quais essa disfunção contribui para a IU(3). 

Não apresentar constipação foi outro fator associado ao nível de IU. Os pacientes 

que não apresentam constipação possuem 1,7 vezes mais chance de ter IU leve se 

comparados aos demais pacientes. Tal fato ocorre, pois o constante impacto fecal é um 

importante complicador da IU, uma vez que o impacto fecal aumenta a pressão sobre a 

bexiga de modo a provocar uma retenção urinária e consequentemente uma IU por 

transbordamento(22). Assim, o hábito de evacuar, diariamente, fezes pastosas que não 

requeiram esforço é uma mudança importante no estilo de vida dos pacientes que 

apresentam constipação, sendo considerada uma meta que o paciente somente irá atingir 

de forma definitiva com uma reeducação alimentar(22).  

O tempo pós PR demonstrou associação com o nível de IU. Pacientes no período 

pós operatório de dois a seis meses possuem 3,1 vezes mais chance de ter IU moderada do 

que pacientes com mais tempo pós PR. Verificou-se também que quanto maior o tempo 

após a cirurgia menor o impacto que a IU ocasiona na qualidade de vida.  Dados 

semelhantes são encontrados na literatura. Estudo para identificar fatores associados à IU 

após PR, apresentou que a IU pode ser temporária, surgindo nas primeiras semanas após a 

cirurgia, sendo que o grau de IU varia para cada paciente, mas apresenta melhora 

progressiva e espontânea, em geral, até seis meses. Após este período, nos casos que a IU 
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persiste por mais de seis meses, o problema apresentará menor taxa de resolução 

espontânea(23-24). Outros estudos demonstram que a taxa de continência nos primeiros três 

meses é cerca de 54% e varia de 65 a 95% ao final de 12 meses(7,25). 

Referente ao hábito de vida notou-se que não consumir bebida alcoólica foi um fator 

que influênciou inversamente na qualidade de vida, ou seja, o paciente que não consome 

bebida alcoólica tem menor chance de ter um impacto moderado da IU na qualidade de 

vida. Em um estudo para determinar a associação longitudinal do consumo de álcool com os 

sintomas do trato urinário com 9712 homens mostrou que o consumo intenso de álcool foi 

associado a um aumento na chance do paciente apresentar sintomas de disfunções 

urinárias(26). Isto ocorre, pois o consumo da bebida alcoólica, assim como a ingestão de 

cafeína e o hábito de fumar favorecem a hipocontratilidade do detrusor. O fumo ainda 

favorece a tosse crônica que leva a uma maior exigência do mecanismo da continência 

relacionada ao esforço(27). 

Estudar e descrever a influência de fatores físicos, clínicos e sociodemográficos no 

nível de IU e na qualidade de vida relacionada à IU após PR proporciona importantes 

achados para a prática clínica da enfermagem, reforçando a importância da avaliação dos 

pacientes submetidos a PR e implementação de intervenções pré e pós-operatórias de 

forma a proporcionar maior conforto e redução dos efeitos indesejáveis.  

Neste contexto, são importantes as orientações quanto ao ato operatório e o preparo 

prévio, uso de dispositivos como cateteres e equipamento coletores, realização de teste de 

sensibilidade para uso de equipamento, o estímulo à participação na realização de exames 

para elucidação de diagnóstico como o exame urodinâmico, o fornecimento de orientações 

para o autocuidado ao paciente e cuidadores visando à reabilitação; o cateterismo vesical; o 

estabelecimento de programa preventivo de IU como o preparo e orientação à realização de 

diário vesical, treinos vesical, treinamento muscular do soalho pélvico, além do preparo e 

realização do programa de biofeedback e terapia de eletroestimulação(13). 

Quando o paciente já apresenta a IU pós PR, sem denervação, a ICS considera as 

intervenções conservadoras como as de primeira linha(28). Durante a Consensus Conference 

– Urinary Incontinence, em 1997, foram definidas as diretrizes para implementar a terapia 

comportamental, também conhecida como abordagem conservadora, a ser desenvolvida por 

enfermeiros e outros profissionais de saúde(22).  

São consideradas intervenções conservadoras aquelas realizadas sem cirurgia ou 

medicação. Desta forma, os exercícios de treinamento muscular do soalho pélvico são 

considerados de primeira linha para o tratamento de IUPPR.  

Este processo de reabilitação é composto por três etapas: desenvolvimento do auto-

conhecimento de seus próprios músculos pélvicos, melhora do desempenho muscular 

(trabalhando força, resistência e endurance) e desenvolvimento da capacidade de contrair 
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esses músculos em uma situação de risco para perda de urina, além de auxiliar na 

prevenção da perda urinária e melhorar os resultados cirúrgicos(29). Neste contexto, os 

enfermeiros desempenham papel importante na instrução dos exercícios, orientação e 

distribuição de materiais prescritos aos pacientes e na avaliação e gestão dos cuidados aos 

pacientes após PR com IU(29). Ao incluir, no plano de alta dos pacientes, os exercícios 

musculares pélvicos, os enfermeiros podem auxiliar no retorno precoce da continência do 

paciente(29). Assim, acredita-se que a educação do paciente sobre exercícios de treinamento 

do soalho pélvico administrados por uma enfermeira antes e após a cirurgia tenha um 

impacto significativo na recuperação da continência urinária e, consequentemente, na 

qualidade de vida após a cirurgia(29).  

 Outros tratamentos conservadores também podem ser empregados pelo enfermeiro 

para restabelecer a continência urinária combinada ou não ao treinamento muscular do 

soalho pélvico, são eles: eletroestimulação, biofeedback, clamp peniano (apesar de se 

mostrar eficaz, precisa ser usado com cautela devido a seus riscos) e mudança no estilo de 

vida(28).  

 A mudança no estilo de vida inclui a redução da ingestão de alimento ou bebida com 

cafeína, bebida alcoólica, aspartame, frutas cítricas e do fumo, estes novos hábitos vão 

diminuir a frequência urinária e sensação de urgência miccional(30). A realização de atividade 

física com consequente hipertrofia de músculos acessórios, perda de peso e ingestão 

hídrica adequada também são mudanças importantes(8,31). A sugestão de ingestão hídrica 

normalmente é de aproximadamente 30 mililitros (ml) para cada kilograma (kg) de peso 

corporal ao dia(22).    

 
CONCLUSÃO 

 

Os resultados deste estudo possibilitaram evidenciar que existem fatores clínicos e 

sociodemograficos que estão associados ao nível de IU pós PR e a uma pior qualidade de 

vida relacionada à IU. Ressalta-se a importância da atuação do enfermeiro, de modo a 

direcionar o planejamento e implementações que tenha como objetivo melhorar a 

continência urinária destes indivíduos e, consequentemente, melhorar a QV destes. 

Ter comorbidade, infecção urinária, constipação e um tempo de pós cirúrgico de dois 

a seis meses foram fatores que demonstraram influenciar a intensidade da IU pós PR. A 

comorbidade e o hábito de ingerir bebida alcoólica foram fatores associados a uma pior 

qualidade de vida relacionada à IU pós PR. 

Os achados reforçam a importância da avaliação dos pacientes submetidos a PR e 

implementação de intervenções pré e pós-operatórias de forma a proporcionar maior 

conforto e redução dos efeitos indesejáveis do tratamento de câncer de próstata. 
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Esta investigação foi desenvolvida com homens atendidos em um município de 

Minas Gerais que podem apresentar características inerentes àquela região. Assim, não se 

assegura a generalização dos dados a todos os homens brasileiros. Seria importante 

realizar mais estudos em outras regiões do país de forma a testar a generalização dos 

resultados a homens de contextos brasileiros mais diversificados. 

 

REFERÊNCIAS 
 
1- Thiruchelvam N, Cruz F, Kirby M, Tubaro A, Chapple CR, Sievert KD. A review of 

detrusor overactivity and the overactive bladder after radical prostate cancer treatment. 
BJUI Internacional. [Internet] 2015 [citado 2017 mar. 30]; 116(6): 853–861. Disponível 
em: http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/bju.13078/full.  

2- Zerati Filho M, Nardozza filho A, Reis RB. Urologia Fundamental. São Paulo: editora 
Planmar, 2010. Disponível em: http://www.sbu-sp.org.br/admin/upload/os1688-
completo-urologiafundamental-09-09-10.pdf. Acesso em: 20 dez 2017. 

3- Abrams P, Cardozo L, Khoury AE, Wein A, editors. Incontinence: 5th International 
Consultation. Paris: ICUD-EAU. [Internet] 2013 [citado 2017 dez. 2]; 1981 p. Disponível 
em: http://www.ics.org/Publications/ICI_5/INCONTINENCE.pdf 

4- Bill-axelson A, Holmberg L, Garmo H, Rider JR, Taari K, Busch C et al. Radical 
Prostatectomy or Watchful Waiting in Early Prostate Cancer. N Engl J Med. [Internet] 
2014 [citado 2017 dez. 23]; 370(10): 932-942. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4118145/. 

5- Thompson I, Thrasher JB, Aus G, Burnett AL, Canby-Hagino ED, Cookson MS et al. 
Guideline for the Management of Clinically Localized Prostate Cancer: 2007 Update. 
The Journal of Urology. [Internet] 2007 [citado 2017 dez. 23]; 177(6):2106-31. 
Disponível em: http://www.jurology.com/article/S0022-5347(07)00511-3/pdf.  

6- Wang W, Huang QM, Liu FP, Mao QQ. Effectiveness of preoperative pelvic floor muscle 
training for urinary incontinenceafter radical prostatectomy: a meta-analysis. BMC Urol. 
[Internet] dez. 2014 [citado 2017 dez. 2]; 14:99. doi: 10.1186/1471-2490-14-99. 
Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4274700/. 

7- D'ancona CAL. Avaliação Urodinâmica e Suas Aplicações Clínicas. 1 Ed. São Paulo: 
Atheneu Rio, 2015. 396 p. 

8- Campbell SE, Glazener CM, Hunter KF, Cody JD, Moore KN. Conservative 
management for postprostatectomy urinary incontinence. Cochrane Database of 
Systematic Reviews. [Internet] 2012 [citado 2017 dez. 2]; 1(CD001843). 141 p. 
Disponível em: http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD001843.pub4/full. 

9- Steineck G, Bjartell A, Hugosson J, Axén E, Carlsson S, Stranne J et al. Degree of 
Preservation of the Neurovascular Bundles During Radical Prostatectomy and Urinary 
Continence 1 Year after Surgery. European Urology. [Internet] 2015 [citado 2017 dez. 
2]; 67(2015): 559–568. Disponível em: http://www.europeanurology.com/article/S0302-
2838(14)01019-7/fulltext. 

10- Viana R, Viana R, Viana S, Andrade R, Festas C,Félix Neto. Fisioterapia na autoestima 
de mulheres com incontinência urinária: estudo longitudinal. Psicologia, Saúde & 
Doenças. [Internet] 2014 [citado 2017 dez. 2]; 15(1):169-178. Disponível em: 
<https://repositorio-aberto.up.pt/handle/10216/74927>.  

11- Araújo JS, Conceição VM, Oliveira RAA, Zago MMF. Caracterização social e clínica dos 
homens com câncer de próstata atendidos em um hospital universitário. Rev Min 
Enferm. [Internet] 2015 [ citado 2017 dez. 2]; 19(2):196-203. Disponível em 
<http://www.reme.org.br/artigo/detalhes/1015>. 

12- Silva VA, D'elboux MJ. Atuação do enfermeiro no manejo da incontinência urinária no 
idoso: uma revisão integrativa. Rev. esc. enferm. USP. [Internet] 2012 [citado 2017 
mar. 30]; 46(5):1221-1226. Disponível em: 



87 

<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0080-
62342012000500026&lng=en&nrm=iso>. 

13- Yamada BFA, Ferrola EC, Azevedo GR, Blanes L, Rogenski NMB, Santos VLCG. 
Competências do Enfermeiro Estomaterapeuta (ET) ou do Enfermeiro Pós-graduado em 
Estomaterapia (PGET). Revista Estima. [Internet] 2008 [citado 2017 mar. 30]; 6(1). 
Disponível em: https://www.revistaestima.com.br/index.php/estima/article/view/222. 

14- Leandro TA. Prevalência de diagnósticos de enfermagem de incontinência urinária 
em pacientes com acidente vascular cerebral. 2014 (Dissertação) Pós Graduação 
em Enfermagem da Faculdade de Farmácia, Odontologia e Enfermagem da 
Universidade Federal do Ceará, Fortaleza. 98 p. Disponível em: 
http://www.repositorio.ufc.br/handle/riufc/14610. Acesso em 10 mar. 2017.  

15- Bertolucci PH, Brucki SMD, Campacci SR, Juliano Y. O mini-exame do estado mental 
em uma população geral: impacto da escolaridade. Arq. Neuropsiquiatr. [Internet] 
1994 [citado 2017 dez. 2]; 52(1):1-7. Disponível em: 
http://www.scielo.br/pdf/anp/v52n1/01.pdf. 

16- Tamanini JTN, Dambros M, D'Ancona CAL, Palma PCR, Rodrigues Netto Junior N. 
Validação para o português do “International Consultation on Incontinence 
Questionnaire - Short Form” (ICIQ-SF). Rev Saúde Pública. [Internet] 2004 [citado 2017 
dez. 2]; 38(3):438-444. Disponível em: < 
https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact
=8&ved=0ahUKEwisiqu5tM3MAhVDFpAKHZbuAywQFggdMAA&url=http%3A%2F%2Fw
ww.scielo.br%2Fscielo.php%3Fscript%3Dsci_arttext%26pid%3DS0034-
89102004000300015&usg=AFQjCNFfuzZw-
iexnQSWOIXAw7JZlWDADA&sig2=2ZpXqZA1f16dPq_qCwgZWQ>. 

17- Almeida PP, Machado LRGA A prevalência de incontinência urinária em mulheres 
praticantes de jump. Fisioter. mov. [Internet] 2012 [citado 2017 dez. 2]; 25(1):55-65. 
Disponível em <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-
51502012000100006&lng=en&nrm=iso>. 

18- Almeida LS, Freire T. Metodologia da investigação em psicologia e educação. 4 ed. 
Braga: Psiquilibrios edições; 2007. 

19- Moore K, Dumoulin C, Bradley C et al. Adult conservative management; in Abrans P, 
Ardoza L, Khory AE, Wein A (Eds): International Consultation on Urinary Incontinence. 
Ed 5. Plymbridge, Health Publications Ltd. 2013; p 1101-1195. 

20- Jerez-Roig J, Souza DLB, Lima KC. Incontinência urinária em idosos institucionalizados 
no Brasil: uma revisão integrativa. Rev. bras. geriatr. gerontol.  [Internet]. 2013  Dec 
[citado  2017  dez.  01];  16(4): 865-879. Disponível em: 
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1809-
98232013000400865&lng=en.  

21- Reigota RB, Pedro AO, Machado VSS, Costa-Paiva L, Pinto-Neto AM. Prevalence of 
urinary incontinence and its association with multimorbidity in woman aged 50 years or 
older: a population-based study. Neurourol Urodyn. [Internet] 2016 [citado 2017 dez. 
2]; 35:62-68.Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25358890. 

22- Azevedo GR. Controle da Incontinência Urinária. In: Ferreira LM, Blanes L. (Org.). 
Prevenção e Tratamento de Úlcera por Pressão. São Paulo: Atheneus, 2014. cap 9, p. 
83 – 98. 

23- Cornick S, Corrêa SA, Girotti M, Zambon J, Alves R, Almeida F. Impacto f radical 
prostatectomy on urinary incontinence, erectile dysfuntion and general quality of life. 
Jounal of Biosciences and Medicines. [Internet] 2015 [citado 2017 dez. 2]; 3:62-75. 
Disponível em: www.scirp.org/journal/CTA.aspx?paperID=59126 

24- Moore KN, Truong V, Estey E, Voaklander DC. Urinary Incontinence After Radical 
Prostatectomy: Can Men at Risk Be Identified Preoperatively? Journal of Wound 
Ostomy & Continence Nursing. [Internet] 2007 [citado 2017 dez. 24]; 34(3): 270–279. 
Disponível em: 
http://journals.lww.com/jwocnonline/Abstract/2007/05000/Urinary_Incontinence_After_R
adical_Prostatectomy_.7.aspx 



88 

25- Santos AS, Silva J, Silva MC, Latorre GFS, Nunes EFC. Eletroestimulação na 
incontinência urinária pós prostatectomia radical. Fisioterapia Brasil. [Internet] 2016 
[citado 2017 dez. 2]; 17(1):50-55. Disponível em: http://perineo.net/pub/santos2016.pdf  

26- Suh B, Shin DW, Hwang SS, Choi HC, Kwon H, Cho B et al. Alcohol is longitudinally 
associated with lower urinary tract symptoms partially via high-density lipoprotein. 
Alcohol clin Exp Res. [Internet] 2014 nov. [citado 2017 dez. 2]; 38(11):2878-83. 
Disponível em:  www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25399519 

27- Oliveira Filho LF. A vivência da sexualidade em idosos com incontinência urinária. 
2014 (Dissertação) Programa em Gerontologia da Universidade Católica de Brasília. 
2014. 94p. Disponível em: https://bdtd.ucb.br:8443/jspui/handle/123456789/1196 
Acesso em: 10 nov 2017. 

28- Terzoni S, Montanari M, Mora C, Ricci C, Destrebecq AL. Electrical stimulation versus 
extracorporeal magnetic innervation for urinary incontinence after radical prostatectomy. 
Int J of Urol Nurs. [Internet] 2013 [citado 2017 dez. 2]; 7(3):121–25. Disponível em: 
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/ijun.12008/full. 

29- Lin YU, Yang ES, Lin VCH, Yu TJ, Chiang PH. The effectiveness of pelvic floor exercise 
on urinary incontinence in radical prostatectomy patients. International Journal of 
Urological Nursing. [Intenet] 2011 [citado 2017 dez. 2]; 5(3):115-22. Disponível em: 
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1749-771X.2011.01125.x/full. 

30- Lucas MG, Bosch RJ, Burkhard FC, Cruz F, Madden TB, Nambiar AK et al. EAU 
guidelines on assessment and nonsurgical management of urinary incontinence. 
European Urology. (Online). [Internet] 2012 [ciatdo 2017 dez. 2]; 62:1130-42. 
Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22985745. 

31- Girão MJBC, et al. Tratado de uroginecologia e disfunções do assoalho pélvico, 1 
ed., Manole, 2015. 844 p. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



89 

7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 
Os resultados deste estudo possibilitaram evidenciar que a IU está 

relacionada a uma pior qualidade de vida principalmente nos primeiros seis meses 

pós a PR e que existem fatores físicos, clínicos e sociodemograficos que estão 

associados ao nível de IU pós PR. Ressalta-se a importância da atuação do 

enfermeiro, de modo a subsidiar o planejamento e implementações que tenha como 

objetivo melhorar a continência urinária destes indivíduos e, consequentemente, 

melhorar a qualidade de vida destes. 

Evidencia-se que a IU causa um impacto grave na qualidade de vida dos 

pacientes que fizeram a cirurgia de dois meses a seis meses, enquanto nos 

pacientes de pós operatório com mais de seis meses até um ano foi possível 

observar um impacto moderado na qualidade de vida devido a IU. Em relação aos 

domínios da qualidade de vida, Impacto de IU, Limitações de atividades diária e 

Limitações Sociais, percebe-se uma pior qualidade de vida nos paciente entre dois e 

seis meses pós cirurgia em relação àqueles com mais de seis meses a um ano. 

Nesse sentido, a IU pós PR compromete significativamente o estilo de vida dos 

homens. 

Constatou-se que presença de comorbidades, infecção urinária, constipação 

e um tempo de pós cirúrgico de dois a seis meses foram fatores que demonstraram 

influenciar a intensidade da IU após PR. A comorbidade e o hábito de ingerir bebida 

alcoólica foram fatores associados a uma pior qualidade de vida relacionada à IU 

após PR. 

Os achados reforçam a importância da avaliação dos pacientes submetidos a 

PR e implementação de intervenções pré e pós-operatórias de forma a proporcionar 

maior conforto e redução dos efeitos indesejáveis do tratamento de câncer de 

próstata. 

Espera-se que os resultados desta investigação ampliem os conhecimentos 

acerca das questões que envolvem o impacto que a IU causa na qualidade de vida 

do paciente, bem como para a prática clínica da enfermagem, reforçando a 

importância da avaliação dos pacientes submetidos a PR e implementação de 

intervenções pré e pós-operatórias de forma a proporcionar maior conforto e 

redução dos efeitos indesejáveis.  
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Ainda, a partir dos fatores associados encontrados e a melhor compreensão 

das implicações físicas, emocionais e sociais sob a perspectiva dos pacientes pós a 

PR, enfermeiros poderão planejar intervenções de enfermagem para proporcionar 

cuidados de alta qualidade que estarão alinhados a uma melhor qualidade de vida. 

Durante a condução do estudo, foram encontrados alguns elementos 

dificultadores e facilitadores. Como dificultadores, pode-se citar a limitação na 

obteção de alguns dados em prontuário, especialmente aqueles relacionados ao uso 

de medicação, preservação do feixe vasculo-nervoso e do esficter externo durante a 

PR, presença de fatores dificultadores para a PR como presença de aderência 

tecidual intra-abdominal proveniente de outras cirurgias anteriores.  

Como elementos facilitadores, pode-se citar o conhecimento da clínica 

envolvida, a proximidade com a temática e a cooperação dos urologistas e 

instituição para que o trabalho fosse conduzido da melhor forma possível. 

Ressalta-se que a presente investigação foi desenvolvida com homens 

atendidos em um município de Minas Gerais que podem apresentar características 

inerentes àquela região. Assim, não se assegura a generalização dos dados a todos 

os homens brasileiros. Seria importante realizar mais estudos em outras regiões do 

país de forma a testar a generalização dos resultados para contextos brasileiros 

mais diversificados. 

Além disso, seria importante realizar investigação utilizando o estudo 

urodinâmico. Tal exame permitiria mensurar com maior exatidão o nível da IU, 

determinar os tipos de IU apresentadas pelos homens de forma objetiva, além de 

identificar outros fatores associados ao comprometimento cirúrgico que a PR possa 

ter gerado. 
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ANEXO 1 - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEM) 
(Bertolucci et al, 1994) 

Número Identificador: ______________________________________ Data: ___/___/___ 
HOSPITAL: _________________ 
Pontuação: ________________________ 
Orientação- tempo/espaço (1pt para cada resposta certa – total: 10 pontos) 
1. Que dia da semana é hoje?  (   ) 
2. Que dia do mês é hoje?  (   ) 
3. Em que mês estamos? (   ) 
4. Em que ano estamos? (   ) 
5. Que horas são (aproximadamente)?  (   ) 
                                                            
Pergunte por partes: “Pode me dizer onde estamos?” 

1. Onde nós estamos? Que local é este (gesticule com as mãos ou braços, 
mostrando o local em volta de si – consultório, hospital, residência, etc)? 

(   ) 

2. Em que lugar nós estamos (sala, cozinha, quarto, sala, andar, etc)? (   ) 
3. Conhece alguma rua próxima ou bairro onde estamos? (   ) 
4. Em que cidade estamos? (   ) 
5. Em que estado estamos? (   ) 

 
Registro da memória imediata (1pt para cada resposta certa – total: 3 pontos) 
Vou-lhe dizer três palavras e, quando terminar, pedirei para repeti-las, em qualquer ordem.  
Memorize-as que, irei lhe perguntar: árvore, mesa e cachorro. 
A ( ) M ( ) C ( )      
 

Atenção e cálculo (1pt para cada resposta certa – total: 5 pontos) 
Vou lhe dizer alguns números e gostaria que realizasse os seguintes cálculos: 

100-7 93-7 86-7 79-7 72-7 
(  ) (  ) (  ) (  ) (  ) 
93 86 79 72 65 

 

Memória recente (1pt para cada resposta certa – total: 3 pontos) 
Há alguns minutos você repetiu uma série de três palavras. Por favor, diga-me agora de quais ainda se lembra 
A (  ) M (  ) C (  ) 
 

Linguagem (1pt para cada resposta certa – total: 3 pontos) 
Mostre dois objetos simples como uma caneta e um relógio, e peça-lhe que os nomeie 
Relógio (  ) Caneta (  ) 
Repita a frase que vou-lhe dizer “nem aqui, nem ali, nem lá” (  ) 
 

Compreensão verbal (1pt para cada resposta certa – total: 3 pontos) 
Entregue uma folha de papel em branco e dê as três seguintes ordens: 
Pegue esta folha de papel com a mão direita, dobre-a ao meio e coloque-a em cima da cama. 
(  ) pegar (  )dobrar (  ) colocar na cama 
 

Compreensão escrita (1pt para cada resposta certa – total: 2 pontos) 
Forneça uma folha com a seguinte escrita: “Feche os olhos e peça ao paciente que faça o que está escrito ( ). 
Peça ao paciente que “escreva uma frase” iniciando com a palavra “eu”. (Não dite a frase, é preciso que ele 
escreva espontaneamente. Verifique se a frase contém sujeito, verbo e se tem sentido. Não é preciso avaliar a 
gramática nem pontuação. ( ) 
Práxis da construção (1pt para cada resposta certa – total: 1 ponto) 
Por favor, copie este desenho. (Entregue ao entrevistado e peça-o para copiar. A ação estará correta se o 
desenho tiver dois pentágonos com interseção de um ângulo). 

 
Pontuação (igual ou superior a) Escolaridade Diagnóstico 

26 Oito anos ou mais de escolaridade Normal 
22 Quatro anos ou mais de escolaridade Normal 
18 Analfabeto Normal 
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ANEXO 2 – ICIQ-SF 
 
 

ICIQ-SF EM PORTUGUÊS 
 

Número identificador:_____________________________________________ Data:__/__/__ 
Muitas pessoas perdem urina alguma vez. Estamos tentando descobrir quantas pessoas perdem urina e 
o quanto isso as aborrece. Ficaríamos agradecidos se você pudesse nos responderas seguintes 
perguntas, pensando em como você tem passado, em média nas ÚLTIMAS QUATRO SEMANAS. 

1. Data de Nascimento: __/__/__ 
2. Sexo: Feminino □    Masculino □  

 
3. Com que freqüência você perde urina? (assinale uma resposta) 

Nunca □ 0 
Uma vez por semana ou menos □ 1 
Duas ou três vezes por semana □ 2 

Uma vez ao dia □ 3 
Diversas vezes ao dia □ 4 

O tempo todo □ 5 
 

4. Gostariamos de saber a quantidade de urina que você pensa que perde. (assinale uma 
resposta) 

Nunhuma □ 0 
Uma pequena quantidade □ 2 

Uma moderada quantidade □ 4 
Uma grande quantidade □ 6 

 
5. Em geral, quanto que perder urina interfere em sua vida? Por favor, circule um número entre 0 

(não interfere) e 10 (interfere muito) 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Não interfere                                                                                   Interfere muito 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ICIQ-SF ESCORE: soma dos resultados 3+4+5 = _____ 

6. Quando você perde urina? (Por favor assinale todas as alternativas que se aplicam a você) 

Nunca □ 

Perco antes de chegar ao banheiro □  

Perco quando tusso ou espirro □ 

Perco quando estou dormindo □ 

Perco quando estou fazendo atividades físicas □ 

Perco quando terminei de urinar e estou me vestindo □ 

Perco sem razão óbvia □ 

Perco o tempo todo □ 
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ANEXO 3 – KING’S HEALTH QUESTIONNAIRE 
 
 
Questionário de qualidade de vida em incontinência urinária 

Número Identificador____________ 
Idade:___ anos           Data:__/__/__ 
 
1 Como você avaliaria a sua saúde hoje? 

Muito Boa (  ) Boa (  ) Normal (  ) Ruim (  ) Muito 
ruim (  ) 

2 Quanto você acha que seu problema de bexiga atrapalha sua 
vida? 

Não (  ) Um pouco (  ) Mais ou menos (  ) Muito (  ) 
 
Gostariamos de saber quais são os seus problemas de bexiga e 
quanto eles afetam você. Da lista abaixo, escolha somente aqueles 
que você apresenta atualmente. Exclua os problemas que não se 
aplicam a você. 
Quanto que os problemas afetam você? 
 
a Frequência: (ir ao banheiro para urinar muitas vezes) 

Um pouco (  ) Moderadamente(  ) Muito (  ) 
b Noctúria: (levanta à noite para urinar) 

Um pouco (  ) Moderadamente(  ) Muito (  ) 
c Urgência: (um forte desejo de urinar e difícil de controlar) 

Um pouco (  ) Moderadamente(  ) Muito (  ) 
d Urge-incontinência: (vontade muito forte de urinar, com perda de 
urina antes de chegar ao banheiro)  

Um pouco (  ) Moderadamente(  ) Muito (  ) 
e Incontinência urinária de esforço: (perda urinária que ocorre 
durante a realização de esforços físicos como tossir, espirrar, corre, 
etc) 

Um pouco (  ) Moderadamente(  ) Muito (  ) 
f Enurese noturna: (urina na cama, à noite, durante o sono) 

Um pouco (  ) Moderadamente(  ) Muito (  ) 
g Incontinência no intercurso sexual: (perda urinária durante relação 
sexual) 

Um pouco (  ) Moderadamente(  ) Muito (  ) 
h Infecções urinárias freqüentes 

Um pouco (  ) Moderadamente(  ) Muito (  ) 
i Dor na bexiga 

Um pouco (  ) Moderadamente(  ) Muito (  ) 
j Dificuldade para urinar 

Um pouco (  ) Moderadamente(  ) Muito (  ) 
k Você tem alguma outra queixa? 

Sim (  )    Não (  )  Se sim, qual? 
 
A seguir, estão algumas das atividades diárias que podem ser 
afetadas por seu problema de bexiga. Quanto seu problema de 
bexiga afeta você? Nós gostaríamos que você respondesse cada 
questão, escolhendo a resposta que mais se aplica a você.  
 
3 Limitação de atividades diárias  
3.a Quanto o seu problema de bexiga afeta seus afazeres 
domésticos como limpar a casa, cozinhar, etc...? 

Nenhum um 
pouco (  ) 

Um pouco (  ) Moderadamente(  ) Muito (  ) 

3.b Quanto o seu problema de bexiga afeta seu trabalho ou suas 
atividades diárias fora de casa? 

Nenhum um 
pouco (  ) 

Um pouco (  ) Moderadamente(  ) Muito (  ) 

 
 

4 Limitação físicas e sociais 
4.a Seu problema de bexiga afeta suas atividades físicas como andar, 
correr, praticar esportes, fazer ginástica, etc...? 
Nenhum um pouco (  ) Um pouco (  ) Moderadamente(  ) Muito (  ) 

4.b Seu problema de bexiga afeta suas viagens? 
Nenhum um pouco (  ) Um pouco (  ) Moderadamente(  ) Muito (  ) 

4.c Seu problema de bexiga limita sua vida social? 
Nenhum um pouco (  ) Um pouco (  ) Moderadamente(  ) Muito (  ) 

4.d Seu problema de bexiga limita seu encontro ou visita a amigos? 
Nenhum um pouco (  ) Um pouco (  ) Moderadamente(  ) Muito (  ) 

 
5 Relações pessoais 
5.a Seu problema de bexiga afeta o relacionamento com seu parceiro? 

Não aplicável (  ) Nenhum um pouco (  ) Um pouco (  ) 
Moderadamente(  ) Muito (  )  

 
5.b Seu problema de bexiga afeta sua vida sexual? 

Não aplicável (  ) Nenhum um pouco (  ) Um pouco (  ) 
Moderadamente(  ) Muito (  )  

 
5.c Seu problema de bexiga afeta sua vida familiar? 

Não aplicável (  ) Nenhum um pouco (  ) Um pouco (  ) 
Moderadamente(  ) Muito (  )  

 
6 Emoções 
6.a Seu problema de bexiga faz com que você se sinta deprimida (o)? 
Nenhum um pouco (  ) Um pouco (  ) Moderadamente(  ) Muito (  ) 

6.b Seu problema de bexiga faz com que você se sinta ansiosa (o) ou 
nervosa (o)? 
Nenhum um pouco (  ) Um pouco (  ) Moderadamente(  ) Muito (  ) 

6.c Seu problema de bexiga faz você sentir-se mal consigo mesma (o)? 
Nenhum um pouco (  ) Um pouco (  ) Moderadamente(  ) Muito (  ) 

 
7 Sono/Energia 
7.a Seu problema de bexiga afeta seu sono? 

Nunca (  ) Às vezes (  ) Frequentemente (  ) Muito (  ) 
7.b Você se sente esgotada (o) ou cansada (o)? 

Nunca (  ) Às vezes (  ) Frequentemente (  ) Muito (  ) 
 
8 Medidas de Gravidade 
Você faz algumas das seguintes coisas? E se faz, quanto? 
8.a Você usa forro ou absorventes para se manter seca (o)? 

Nunca (  ) Às vezes (  ) Frequentemente (  ) O tempo todo (  ) 
8.b Toma cuidado com a quantidade de líquidos que bebe? 

Nunca (  ) Às vezes (  ) Frequentemente (  ) O tempo todo (  ) 
8.c Troca suas roupas íntimas quando elas estão molhadas? 

Nunca (  ) Às vezes (  ) Frequentemente (  ) O tempo todo (  ) 
8.d Preocupa-se com a possibilidade de cheirar urina? 

Nunca (  ) Às vezes (  ) Frequentemente (  ) O tempo todo (  ) 
8.e Fica envergonhada (o) por causa do seu problema de bexiga? 

Nunca (  ) Às vezes (  ) Frequentemente (  ) O tempo todo (  ) 
 

 
Muito obrigado. Agora veja se você deixou de 

responder alguma questão. 
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ANEXO 4 – PARECER CONSUBISTANIADO DO CEP 
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RESUMO (MÁXIMO 15 LINHAS) 
 
O diagnóstico de enfermagem “Eliminação urinária prejudicada” é comum em homens com 
câncer de próstata submetidos à prostatectomia radical. Este fato ocorre, principalmente, 
devido a lesões do esfíncter urinário causadas pela técnica cirúrgica, além da utilização de 
sondagem vesical de demora no pós-operatório, que podem predispor o cliente a alterações 
urinárias(1). Apesar de ser uma área de atuação clínica e de investigações científicas 
escassas na enfermagem, é preciso reconhecer a importância da enfermagem no âmbito do 
controle da incontinência urinária (IU), bem como a necessidade de novos estudos acerca 
dos cuidados e intervenções apropriadas aos clientes prostatectomizados com eliminações 
urinárias prejudicadas. Assim, neste capítulo serão descritos seis instrumentos clínicos para 
avaliação da eliminação urinária e nove instrumentos que contemplam o impacto da 
alteração urinária na qualidade de vida e no cotidiano do cliente. Percebe-se que os 
cuidados ofertados devem considerar as características definidoras individuais e, além 
disso, a adoção de instrumentos padronizados permite uma avaliação clínica mais precisa, 
com vistas a subsidiar a implementação de intervenções precoces para o tratamento da IU 
após a prostatectomia radical, bem como a prevenção de outras complicações.   
 
Enfermagem; Incontinência urinária; Retenção urinária; Cuidados de enfermagem; Escalas 
de Avaliação.  
 
OBJETIVOS 

● Identificar as características definidoras do diagnóstico de enfermagem "Eliminação 
urinária prejudicada" em clientes prostatectomizados; 

● Identificar instrumentos disponíveis na literatura para avaliação de alterações na 
eliminação urinária relacionadas a clientes prostatectomizados; 

● Apresentar resultados e intervenções de enfermagem relacionados ao controleda 
eliminação urinária prejudicada em clientes prostatectomizados. 
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INTRODUÇÃO 
 
A eliminação urinária prejudicada (00016), segundo definição da taxonomia NANDA-

I(2), consiste em uma disfunção na eliminação de urina, sendo um diagnóstico que faz parte 
do domínio “eliminação e troca” e da classe “função urinária”.  

Dentre as principais disfunções urinárias, pode-se citar a incontinência urinária (IU) e 
a retenção urinária, assuntos pouco investigados pelos profissionais de enfermagem, assim 
como a realização de estudos de prevalência de diagnósticos de enfermagem relacionados 
à eliminação urinária(3). O levantamento de problemas relacionados à eliminação urinária é 
importante, principalmente em populações específicas como a representada por clientes 
prostatectomizados. 

O câncer de próstata é a malignidade mais comum entre os homens no Brasil e o 
segundo mais comum no mundo, desconsiderando o câncer de pele não melanoma(4). O 
tratamento de câncer de próstata, referenciado como padrão ouro atualmente, consiste na 
retirada total da próstata(5).Entretanto, o procedimento cirúrgico ocasiona complicações, 
dentre as quais a eliminação urinária prejudicada. Esta é considerada uma das mais aflitivas 
para os clientes e familiares. 

 As disfunções urinárias pós prostatectomia compreendem a retenção urinária e a IU, 
as quais ocorrem imediatamente após a cirurgia. A retenção urinária decorrente da estenose 
uretral pode necessitar de nova intervenção cirúrgica imediata para aumentar o meato 
urinário, enquanto a IU é seguida de uma recuperação progressiva que pode se estender 
por dois anos ou mais quando não há denervação(6), que consiste na privação do nervo 
responsável pelo controle do esfíncter uretral e da musculatura detrusora(7). 

A International Continence Society (ICS) considera a IU como qualquer perda 
involuntária da urina e esta pode ser classificada como temporária ou definitiva(8). Para a 
enfermagem, as manifestações clínicas direcionam para diferentes diagnósticos de 
enfermagem, tais como: incontinência urinária de esforço (00017), incontinência urinária de 
urgência (00019), incontinência urinária funcional (00020), incontinência urinária por 
transbordamento (00176) e incontinência urinária reflexa (00018) presentes na versão da 
classificação da NANDA-I 2015-2017(2). 

A IU de Esforço consiste na perda repentina de urina com atividades que aumentam 
a pressão intra-abdominal; a IU de Urgência é perda involuntária de urina que ocorre 
imediatamente após uma forte sensação de urgência para urinar; IU Funcional acontece 
devido à incapacidade da pessoa que é geralmente continente de alcançar o banheiro a 
tempo de evitar perda não intencional de urina; IU por Transbordamento refere-se à perda 
involuntária de urina associada à distensão excessiva da bexiga; e IU Reflexa consiste na 
perda involuntária de urina a intervalos de certa forma previsíveis, quando um determinado 
volume na bexiga é atingido(2). 

A prevalência estimada para a IU em clientes prostatectomizados está entre dois e 
65,5%, sendo que esta diferença ocorre devido a IU ser regressiva, ou seja, quanto maior o 
tempo pós-cirúrgico menor é a taxa de incontinência(9), e também há de se considerar que o 
diagnóstico pode ser feito tanto por relato do próprio cliente, conforme preconizado pela ICS, 
quanto por meio da utilização de instrumentos padronizados que irão avaliar os sintomas 
clínicos. Ainda, a ocorrência de tal complicação depende de inúmeros fatores, tais como: 
índice de massa corporal (IMC) do cliente, idade, tamanho da uretra, relato de incontinência 
pré-operatória, volume prostático e a própria técnica cirúrgica adotada. A IU em homens 
pós-prostatectomia radical possui significativa relevância devido ao comprometimento social 
e o impacto negativo na qualidade de vida deles(9).  

A IU pós-prostatectomia ocorre, na maioria das vezes, devido à lesão esfincteriana, 
entretanto, alterações incluindo hiperatividade do detrusor, baixa complacência vesical e 
obstrução infra vesical também podem ser responsáveis isoladamente ou em associação 
com a lesão esfincteriana. O diagnóstico de IU é clínico e confirmado por exames 
complementares como urodinâmica e cistoscopia, sendo que é recomendado se esperar um 
tempo determinado para realização, uma vez que a recuperação da continência é um 
processo lento(10). 
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CARACTERÍSTICAS DEFINIDORAS DA ELIMINAÇÃO URINÁRIA PREJUDICADA 
 

Destacam-se como características definidoras do diagnóstico de eliminação urinária 
prejudicada a disúria, frequência, hesitação urinária, incontinência, noctúria, retenção 
urinária e urgência urinária. Em relação às possíveis causas, ou seja, fatores os 
relacionados ao diagnóstico, é possível citar: dano sensório-motor, infecção no trato urinário, 
múltiplas causas e obstrução anatômica(2). Ressalta-se a necessidade de identificação 
precoce do diagnóstico de enfermagem e de intervenções de enfermagem que atuem no 
controle dos fatores relacionados e diminuição das manifestações clínicas, a fim de reduzir o 
risco de complicações urinárias nos clientes em pós-operatório(11). A seguir é apresentado o 
Quadro 1  com o conceito de cada característica definidora do diagnóstico de enfermagem 
eliminação urinária prejudicada. 

 
Quadro 1: Conceitos das características definidoras do diagnóstico de enfermagem 
eliminação urinária prejudicada. 

DISÚRIA 
 

Queixa de queimação ou outro desconforto durante a 
micção. O desconforto pode ser intrínseco ao trato 
urinário inferior(8). 

FREQUÊNCIA 
 

Caracteriza-se como frequência alterada, quando há 
o relato de micção superior a seis vezes durante o 
período de vigília(8).  

HESITAÇÃO 
 

Caracteriza-se pelo relato de atraso para iniciar a 
micção ou durante a micção(8).  

INCONTINÊNCIA URINÁRIA 
 

Define-se pela queixa de qualquer perda ou saída 
involuntária de urina. Este é considerado um sintoma 
comum após cirurgia de prostatectomia radical(8). 

NOCTÚRIA 
 

Define-se pelo relato da interrupção do sono por mais 
de uma vez devido à necessidade de micção. Cada 
micção é precedida e seguida por sono(8). 

RETENÇÃO URINÁRIA 
 

Define-se pela perda involuntária de urina que ocorre 
quando a bexiga não esvazia completamente, 
apresentando um volume de urina residual 
significativo e/ou uma bexiga não dolorosa que 
permanece palpável ou percutível após o indivíduo 
realizar a micção(12). 

URGÊNCIA URINÁRIA 
 

Caracterizada pelo relato de sentir um forte desejo 
para urinar, com necessidade de realizar a micção 
rapidamente(8). 

Fonte: elaborado pelos autores, 2017. 
 
 A prevalência de determinadas características definidoras em clientes 
prostatectomizados com eliminação urinária prejudicada será definida por certas 
peculiaridades relacionadas ao próprio procedimento cirúrgico, bem como a necessidade de 
sondagem vesical de demora (SVD) no período pós-operatório. Além da IU ocasionada 
principalmente pela lesão esfincteriana, acredita-se que devido ao edema ou processo 
inflamatório local, e ainda, trauma ou alargamento excessivo da uretra ocasionados pela 
SVD, é possível ocorrer o esvaziamento incompleto da bexiga, com consequente, disúria, 
retenção e hesitação urinária(11).  
 Ainda, no período pós-operatório, condições como a restrição no leito, dor, redução 
da tonicidade da bexiga, medo e pudores são fatores importantes que devem ser avaliados 
pela equipe de enfermagem e que podem estar relacionados a determinadas características 
definidoras e, consequente, prejuízo na eliminação urinária(13). Cabe ressaltar que antes de 
considerar as alterações urinárias como algo inevitável, é preciso investigar suas 
características e causas, para que este acometimento não seja considerado um processo 
comum do cliente prostatectomizado. 
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INSTRUMENTOS PARA AVALIAÇÃO DE ALTERAÇÕES NA ELIMINAÇÃO URINÁRIA 
 

Com o objetivo de viabilizar a avaliação das alterações na eliminação 
urinária,existem instrumentos como questionários e escalas que podem ser utilizados para 
garantia de uma assistência de enfermagem segura e capaz de atender às reais 
necessidades de saúde dos clientes prostatectomizados(14). Neste contexto, foi realizado um 
levantamento bibliográfico pelos autores do capítulo, a fim de identificar os instrumentos de 
avaliação da eliminação urinária prejudicada em clientes submetidos a PR, e foram 
encontrados os seguintes questionários:  

● Daily Pad Used,  
● Pad Test,  
● Estudo Urodinâmico,  
● Diário Miccional, 
● Teste de Urina Residual Pós-miccional, 
● Escala Visual Analógica (EVA),  
● International Consultation on Incontinence Questionnaire (ICIQ), 
● Incontinence Quality of Life (I-QOL),  
● International Continence Society - Male (ICS - male),  
● Urinary Symptom Profile (USP),  
● Incontinence Impact Questionnaire (IIQ),  
● King's Health Questionnaire (KHQ),  
● Incontinence Symptom Index (ISI),  
● Urinary Incontinence Scale of Radical Prostectomy (UISRP),  
● International Prostate Symptom Score (IPSS). 

 
Dentre os 15 instrumentos identificados na literatura, seis (daily pad used, pad test, 

estudo urodinâmico, diário miccional, teste de urina residual pós-miccional e EVA) são de 
uso clínico, ou seja, são utilizados para viabilizar o diagnóstico a partir da avaliação de uma 
condição clínica. Por serem baseados em uma avaliação objetiva, esses instrumentos são 
considerados de fácil aplicação, uma vez que não necessitam de tradução e adaptação para 
utilização em diferentes países. Dentre eles, o teste de urina residual pós-miccional tem 
como objetivo específico avaliar a retenção urinária; o estudo urodinâmico avalia tanto a 
retenção urinária quanto a IU; e os demais (daily pad used, pad test, diário miccional e EVA) 
avaliam o nível de IU. 

O instrumento avaliativo daily pad used consiste em contabilizar quantos absorventes 
o cliente necessita usar durante 24 horas. A partir desta quantificação, é possível classificar 
a IU em leve (quando o cliente utiliza de um a dois forros / absorventes por dia), moderado 
(três absorventes por dia) e grave (mais de três absorventes por dia). Entretanto, quando o 
cliente já utiliza fralda para atender suas necessidades de eliminação de fezes e urina este 
instrumento não deve ser adotado para avaliar IU(15).  

O pad test é um instrumento clínico usado para identificar e quantificar a perda 
urinária. Baseia-se no ganho de peso do absorvente durante o período do teste em 
condições padronizadas. Trata-se de uma avaliação objetiva e é recomendado para ensaios 
investigativos e opcionais na prática clínica(8). Este instrumento pode ser aplicado em quatro 
modalidades segundo seu tempo de aplicação que são de 20 minutos, uma hora, 24 horas 
ou 48 horas. O pad test de uma hora teve sua descrição e estruturação aprovadas pela ICS 
em 1983, com a padronização da quantidade de líquidos e atividades físicas que o cliente 
deve realizar. Tal padronização consiste em, ofertar 500 ml de líquido livre de sódio 15 
minutos antes da realização de exercícios físicos: andar durante 30 minutos, subir 20 
degraus, descer 20 degraus, sentar e levantar 10 vezes, estimular a tosse vigorosa 10 
vezes, caminhar rapidamente durante um minuto, jogar um objeto ao chão e pegá-lo cinco 
vezes, lavar as mãos em água corrente por um minuto(8). Neste caso, o Pad test de uma 
hora recebe a seguinte classificação de continência referente à diferença de peso do 
absorvente durante o período do teste: perda insignificante, quando o peso final do 
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absorvente é até 01 grama(g); perda leve, quando o peso é entre 1,1 e 9,9 g; perda 
moderada, quando o peso é entre 10 a 49,9 g; e perda severa, quando acima de 50 g(8). 
Assim, o pad test quantifica a perda urinária, contudo, não fornece informação sobre o 
mecanismo que levou à perda urinária. 
 O estudo urodinâmico consiste em avaliação objetiva da função do trato urinário 
inferior, é considerado como o padrão ouro para o diagnóstico diferencial da IU. Trata-se de 
um conjunto de exames composto por: estudo do fluxo urinário livre (fluxometria), 
cistometria de enchimento, estudo de pressão-fluxo e medidas da função uretral(16). 
Fluxometria é definida como o volume de líquido expelido pela uretra na unidade de tempo, 
expresso em mililitros por segundo (mL/s) que é realizado pelo fluxômetro, aparelho que 
mensura o volume miccional na unidade de tempo(1). Cistometria consiste em um exame 
invasivo que realiza o registro contínuo da relação volume/pressão na bexiga durante a fase 
de enchimento vesical, tal procedimento deve ser precedido de questionário de sintomas do 
trato urinário inferior, diário miccional, urofluxometria livre e medida de resíduo pós 
miccional(1). O estudo de pressão-fluxo e medidas da função uretral refere-se ao registro 
simultâneo da pressão vesical, da pressão intra-abdominal e do fluxo urinário com volume 
adequado, durante a fase de esvaziamento vesical iniciado voluntariamente, assim, a 
velocidade do pico do fluxo (Qmax) e a pressão do detrusor (pressão vesical menos pressão 
intra-abdominal) são associadas para determinar o grau de obstrução da saída da bexiga e 
para avaliar a força de contração do detrusor(1). Embora o estudo urodinâmico seja 
considerado ideal para a avaliação objetiva da função do trato urinário inferior, este 
instrumento não é recomendado para todas as pessoas incontinentes, principalmente nos 
casos menos complicados de IU devido, ao desconforto e alto custo. Em casos de suspeita 
de estenose do colo da bexiga, tal exame também é desaconselhado, uma vez que o cateter 
uretral poderá criar uma obstrução que revelará valores falsos para perda urinária ao 
esforço(8). O estudo urodinâmico se restringe a centros especializados, pois demanda 
equipamentos especiais (aparelho de urodinâmica com cadeira e cadeira de fluxometria), 
profissionais treinados para sua realização e interpretação adequada(16). 

O diário miccional consiste no relatório de todas as micções realizadas em um 
período de pelo menos três dias consecutivos. Este instrumento permite uma caracterização 
com maior precisão da intensidade e do número de episódios de perda de urina involuntária, 
e a mensuração dos parâmetros urodinâmicos, como a capacidade vesical funcional, 
números de micções por período e número de episódios de IU(8). O diário miccional viabiliza 
tanto o diagnóstico inicial quanto permite avaliar o progresso e efetividade do tratamento 
realizado. Este instrumento possibilita um diagnóstico diferencial mais assertivo, tem um 
baixo custo e é de fácil aplicação.  

O teste de urina residual pós-miccional permite quantificar a urina retida 
na bexiga após a micção e deve ser realizado no caso de suspeita de retenção urinária. A 
quantidade de urina residual pode ser mensurada após a micção espontânea por meio do 
cateterismo vesical ou ultrassom(8). O método com cateterismo é amplamente utilizado por 
ter menor custo, ser mais acessível e com resultados tão confiáveis quanto o do 
ultrassom(8). 

Já a Escala Visual Analógica (EVA) tem como objetivo avaliar a qualidade de vida e 
o grau de incômodo da perda urinária a partir de uma escala que varia de 0 a 10, em que o 
cliente deve indicar qual número melhor representa o impacto da IU no seu cotidiano. É um 
método simples, confiável e reprodutível(8). 

Além dos instrumentos citados de uso clínico que possibilitam a identificação de 
eliminações urinárias prejudicadas, bem como a avaliação e o grau de comprometimento do 
cliente, também há instrumentos capazes de subsidiar a atuação clínica da equipe de 
enfermagem com vistas à identificação de parâmetros precisos sob a percepção do cliente 
que garantam uma assistência de qualidade, com diminuição de possíveis complicações. 
Tais instrumentos estão caracterizados no Quadro 2. 
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Quadro 2:Caracterização de instrumentos para avaliação de eliminação urinária 
prejudicada. 

Título 
Ano/ 

Origem 
Dimensões 

contempladas 
Número 
de ítens 

Características 
definidoras de 

eliminação 
urinária 

contempladas no 
instrumento 

Traduzido 
no Brasil 

Índice de 
confiabilidade da 

versão brasileira (alfa 
de cronbach) 

Artigo de validação 

International 
Consultation on 

Incontinence 
Questionnaire 

(ICIQ) 

1999 
Reino 
Unido 

 

- Frequência; 
-Gravidade; 
- Impacto da 
incontinência 

urinária; 
- Itens relativos a 

causas ou situações 
de incontinência 

urinária vivenciadas 
pelos respondentes 

12 

- Incontinência 
Urinária; 

- Frequência; 
- Noctúria; 

- Urgência urinária 

Sim 

Total: 0,88 
 
 
 

Tamanini JTN, Dambros M, 
D'Ancona CAL, Palma 

PCR, Rodrigues Netto Jr N. 
Validação para o português 

do "International 
Consultation on 

Incontinence Questionnaire 
- Short Form" (ICIQ-SF). 

Rev. Saúde Pública. 2004;  
38(3): 438-444. 

Incontinenc
e Quality of 
Life (I-QOL) 

1996/ 
Estado 
Unidos 

− Comportamentos 
evitatórios ou 

limitantes; 
− Impactos 

psicológicos; 
− Impactos na vida 

social; 
-Constrangimento 
social 

22 

- Incontinência 
Urinária; 

- Urgência urinária; 
- Noctúria; 

 

Sim 

Total: 0,93 
 
 
 

SOUZA CCC. Tradução e 
validação para a língua 

portuguesa do questionário 
de qualidade de vida IQOL 
(Incontinence Quality of Life 

Questionnaire), em 
mulheres brasileiras com 

incontinência urinária. 
2010. Dissertação 

(Mestrado) - Universidade 
Federal de São Paulo 

(UNIFESP), São Paulo, 
2010. 

King's Health 
Questionnaire 

(KHQ) 

1997 / 
Londres 

− Impacto da 
incontinência 

urinária no aspecto 
físico, social e 

emocional 

30 

- Frequência; 
- Incontinência 

Urinária; 
- Noctúria; 

- Urgência urinária 

Sim * 

Subescalas: 
− Limitações de atividades 

diárias: 0,82 
− Limitações físicas: 0,76 
− Limitações sociais: 0,69 
− Relações pessoais: 0,87 

− Emoções: 0,92 
− Sono/disposição: 0,49 
− Medida de gravidade: 

0,79 
− Sintomas urinários: 0,73 

Tamanini JTN, D'Ancona 
CAL, Botega NJ, Rodrigues 

Netto Jr N. Validação do 
"King's Health 

Questionnaire" para o 
português em mulheres 

com incontinência urinária. 
Rev. Saúde Pública. 2003;  

37(2): 203-211. 

Incontinenc
eSymptom 
Index (ISI) 

 

1987 / 
Estados 
Unidos 

 
− Frequência e 

quantidade da 
perda urinária 

2 - Frequência Sim Total: 0,93 

Pereira VS, Santos JYC, 
Correia GN, Driusso P. 

Tradução e validação para 
a língua portuguesa de um 
questionário para avaliação 

da gravidade da 
incontinência urinária. Rev. 

Bras. Ginecol. Obstet. 
2011;  33 (4): 182-187. 

International 
Prostate 
Symptom 

Score 
(IPSS) 

1992 / 
Estados 
Unidos 

− Intensidade dos 
sintomas 

relacionados à 
hiperplasia 

prostática benigna; 
− Qualidade de 
vida relacionada 

aos sintomas 

8 

- Frequência; 
- Hesitação; 

- Incontinência 
Urinária; 

- Noctúria; 
- Retenção 

urinária; 
- Urgência urinária 

Sim Total: 0,81 

Berger M, Luz Junior, PN; 
Silva Neto B, Koff WJ. 

Validaçäo estatística do 
escore internacional de 
sintomas prostáticos (I-

PSS) na língua portuguesa 
/ Statistical validation of the 

international prostatic 
symptom score (I-PSS) in 
portuguese. J. bras. urol; 

25(2):225-34, abr.-jun. 
1999. 

International 
Continence 

Society 
male (ICS - 

male) 
 

2000/ 
Inglaterra 

− Sintomas 
associados com as 

fases de 
armazenamento e 

esvaziamento 
urinário; 

- sintomas 
associados com os 
diferentes tipos de 

incontinência 
- impacto destes 

sintomas na 
qualidade de vida 

11 

- Disúria; 
- Frequência; 
- Hesitação; 

- Incontinência 
Urinária; 

- Noctúria; 
- Retenção 

urinária; 
- Urgência urinária 

Não 
- 
 

Donovan JL, Peters TJ, 
Abrams P,  Brookes ST, De 
La Rosette JJMCH, Schäfer 
W. Scoring the short form 

ics male sf 
questionnaire.The Journal 
of Urology. 2000; 164 (6): 

1948-1955. 

 

UrinarySym
ptom Profile 

(USP) 

2007/ 
França 

− Sintomas 
urinários 

relacionados a 
13 

- Frequência; 
- Hesitação; 

- Incontinência 
Não - 

Haab F, Richard F, 
Amarenco G, Coloby P et 

al. 
Comprehensiveevaluation 
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esforço, urgência, 
bexiga hiperativa e 

sintomas 
obstrutivos urinários 

Urinária; 
- Noctúria; 

- Urgência urinária 

of bladder and urethral 
dysfunction symptoms: 

development and 
psychometric validation of 
theUrinarySymptomProfile 

(USP©) questionnaire. 
Urology. 2008;71(4):646-

56. 

Incontinence 
Impact 

Questionnaire 
(IIQ) 

1995  

− Impacto da 
incontinência 
urinária em 

atividades físicas, 
em viagens, 

relacionamentos 
sociais e na saúde 

emocional 

7 - Urgência urinária Não - 

Uebersax JS, Wyman JF, 
Shumaker SA, et al. Short 
forms to assess life quality 
and symptom distress for 

urinary incontinence in 
women: the Incontinence 
Impact Questionnaire and 

the Urogenital Distress 
Inventory. Continence 
Program for Women 

Research Group. 
NeurourolUrodyn. 
1995;14:131–9. 

Urinary 
Incontinence 

Scale of 
Radical 

Prostectomy 
(UISRP) 

2010 / 
Taiwan 

− Intensidade dos 
sintomas 

relacionados a 
incontinência 

urinária 

15 

- Frequência; 
- Hesitação; 

- Incontinência 
Urinária; 

- Noctúria; 
- Retenção 

urinária; 
- Urgência urinária 

Não - 

Lin YH, Yang MS. 
Assessing the reliability and 

validity of a urinary 
incontinence scale after 

radical prostatectomy. Int J 
UrolNurs. 2010; 4 (3): 118–

124. 

* No Brasil o instrumento foi validado em uma população feminina 
Fonte: elaborado pelos autores, 2017. 
 
ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM AO PROSTATECTOMIZADO COM ELIMINAÇÃO 
URINÁRIA PREJUDICADA 
 

A enfermagem possui papel fundamental na assistência ao cliente submetido à 
prostatectomia e os cuidados devem se estender durante todo o período perioperatório. O 
processo de enfermagem tem por objetivo proporcionar uma assistência integral e 
individualizada a fim de garantir que o cliente e seus familiares fiquem tranquilos e 
conscientes sobre o procedimento, além de promover a minimização dos riscos que este 
procedimento possa oferecer. Dessa forma, sabe-se que as visitas pré e pós operatória são 
as melhores ferramentas capazes de manter e garantir uma assistência contínua e de 
qualidade, portanto, sua realização é sempre recomendada(17). 

Sabe-se que a cirurgia de prostatectomia radical pode causar diversas complicações 
como, alterações na função sexual, alterações no padrão de eliminação urinária e 
problemas psicológicos, que na maioria das vezes, afetam o bem-estar, a sexualidade e as 
relações sociais, causando um impacto negativo na sua qualidade de vida. Dentre as 
complicações citadas, as alterações urinárias têm sido consideradas as mais aflitivas e com 
importante prevalência(18). Neste contexto, a eliminação urinária prejudicada contempla a IU 
e a retenção urinária. A IU pós prostatectomia pode ser decorrente da hiperreflexia 
detrusora, fraqueza do soalho pélvico, inabilidade ou lesão do esfíncter externo, ou ainda de 
lesões dos músculos levantadores do ânus. A retenção urinária está relacionada à estenose 
uretral, que consiste em um estreitamento do canal uretral decorrente de traumatismo 
durante o procedimento cirúrgico ou de inflamação que dificulta o processo de esvaziamento 
da bexiga podendo ocasionar infecções do trato urinário de repetições e retenção urinária. 
Além de problemas relacionados à infecção urinária, as alterações de eliminação urinária 
pós prostatectomia podem levar ao desenvolvimento de dermatites e constrangimentos que 
acabam afetando a autoestima do cliente(18-20). 

Sabe-se que pessoas em todo o mundo evitam compartilhar suas condições de IU e 
retenção urinária para profissionais de saúde. Isso acontece pelo fato de que os indivíduos 
preferem que essa discussão sobre as alterações urinárias seja iniciada pela equipe de 
saúde(21).Portanto, evidencia-se a necessidade de uma abordagem de qualidade que 
considere, principalmente, os aspetos relacionados à prostatectomia radical. 

Ressalta-se a importância da atuação do enfermeiro, como rede de apoio e provedor 
de orientações adequadas que possibilitarão a minimização das angústias do cliente e dos 
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efeitos colaterais do procedimento. Essa atuação se dá tanto no aspecto físico, por meio de 
orientações relacionadas aos cuidados pós-operatórios com o cateter, tais como, banho 
morno, lavagem da extremidade do pênis e uso de roupas confortáveis, como também, em 
relação aos aspectos psicológicos, que incluem ações educativas para auxilio no 
enfrentamento e compreensão dos efeitos colaterais relacionados ao tratamento cirúrgico. 
Essas medidas proporcionam redução de desconfortos físicos com vistas a uma melhora do 
estado emocional, capacidade de enfrentamento, adaptação e aceitação(22). 

A avaliação e a implementação de cuidados diante das alterações urinárias, 
especialmente a IU, são campos de atuação de uma área de especialidade da enfermagem 
denominada estomaterapia, a qual envolve assistência aos indivíduos com estomas, feridas, 
incontinência anal e urinária, além de ser reconhecida pelo órgão de classe da profissão, 
sociedades científicas e acadêmicas nacionais e internacionais. Contudo, percebe-se que 
ainda é reduzido o número de enfermeiros com conhecimento e atuação no controle de 
incontinências, bem como a produção científica acerca da temática no âmbito do manejo 
das IU(23). 

Por outro lado, sugere-se que o enfermeiro possua atuação decisiva desde o 
momento de reconhecimento dos sintomas das alterações urinárias até o período de 
tratamento, pois é o profissional que acompanhará o cliente, na maioria dos casos, em todo 
o processo de acometimento. Dessa forma, o enfermeiro deve ser capaz de encorajar o 
cliente a enfrentar sua nova condição, manter sua qualidade de vida, mesmo diante das 
dificuldades em controlar os períodos de eliminação urinária(24). 

Uma cuidadosa anamnese é o primeiro passo para assistência de enfermagem, a fim 
de conhecer a capacidade física, cognitiva e de autocuidado do indivíduo, bem como seus 
conhecimentos gerais de higiene, estilo de vida e práticas de atividade física e sexual. É 
importante ter informações sobre o histórico das alterações urinárias, controle vesical, 
frequência, quantidade de perda urinária e intestinal, e demais sinais alterados percebidos. 
Já no exame físico geral, destacam-se a avaliação abdominal para detectar aumento de 
volume vesical, massas e dores, avaliação da região genital e anormalidades anatômicas(25).  

As alterações urinárias após prostatectomia merecem um cuidado especial por se 
tratar de complicações frequentes e por serem consideradas um problema de saúde pública 
com impacto significativo na qualidade de vida dos indivíduos. Considerando os sistemas de 
classificação de enfermagem para padronização de linguagem a ser empregada nas etapas 
de planejamento, implementação e avaliação de enfermagem, no Quadro 3 foram 
selecionados os principais resultados esperados segundo a Classificação dos resultados de 
Enfermagem(NOC)(26), e as intervenções de enfermagem segundo a Classificação das 
Intervenções de Enfermagem (NIC)(27) para o Diagnóstico NANDA-I (2015-2017) “Eliminação 
urinária prejudicada”(2). 

 
Quadro 3: Principais resultados esperados (NOC) e intervenções de enfermagem (NIC) 
para o Diagnóstico NANDA-I “Eliminação urinária prejudicada”. 

 
DIAGNÓSTICO NANDA-I RESULTADOS NOC INTERVENÇÕES NIC 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Eliminação urinária 
prejudicada 

Continência Urinária (0502) 
Definição: controle da eliminação de 
urina da bexiga 
Indicadores: 
- Reconhecimento da urgência para 
urinar (050201) 
- Manutenção de um padrão previsível 
de eliminação (050202) 
- Reação à urgência de forma oportuna 
(050203) 
- Eliminação da urina de modo 
apropriado (050204) 
- Chegada ao vaso sanitário entre a 
urgência e a eliminação da urina 
(050205) 
- Início e interrupção do jato (050208) 
  
  

Treinamento do hábito URINÁRIO (0600) 
 
- Manter registro específico da continência durante três 
dias para estabelecer o padrão de eliminação urinária.  
- Estabelecer o intervalo de uso do vaso sanitário, de 
preferência, não inferior a duas horas 
- Usar o poder da sugestão (p. ex., água da torneira 
correndo e descarga no vaso sanitário).  
- Manter os horários de uso do vaso sanitário para 
auxiliar no estabelecimento e na manutenção de um 
hábito de eliminação urinária.  
 
Cuidados na Retenção URINÁRIA (0620)  
 
- Proporcionar privacidade para a eliminação. Usar o 
poder da sugestão, com água corrente ou descarga de 
vaso sanitário. 
- Estimular a bexiga reflexa, aplicando frio no abdome, 
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Eliminação Urinária (0503) 
Definição: armazenamento e 
eliminação de urina. 
Indicadores: 
- Esvaziamento completo da bexiga 
(050313); 
- Dor ao urinar (050309) 
- Hesitação para urinar (050310) 
- Frequência urinária (050331) 
- Urgência para urinar (50311) 
- Retenção de urina (050332); 
- Incontinência urinária (50312) 
 

massageando a parte interna da coxa, ou deixando 
correr água.  
- Oferecer tempo suficiente para o esvaziamento da 
bexiga (10 minutos).  
- Monitorar a ingestão e a eliminação. 
- Monitorar o grau de distensão vesical por palpação e 
percussão. Auxiliar no uso do vaso sanitário a intervalos 
regulares, conforme apropriado.  
- Realizar sondagem de alívio devido a resíduo urinário, 
conforme apropriado.   
 
 
Cuidados na Incontinência URINÁRIA (0610)  
 
- Modificar as roupas e o ambiente para propiciar 
acesso fácil ao vaso sanitário. 
- Auxiliar a selecionar a roupa/absorvente adequado 
para incontinência no controle de curto prazo, enquanto 
for planejado um tratamento mais definitivo.  
- Limitar os líquidos para duas a três horas antes de 
dormir, conforme apropriado. 
- Programar a administração de diuréticos de modo a 
causar impacto mínimo no estilo de vida. 
- Limitar a ingestão de irritantes vesicais (p. ex., bebidas 
com cola, café, chá e chocolate).  
 
Controle da Eliminação URINÁRIA (0590)  
 
- Monitorar a eliminação urinária, inclusive frequência, 
consistência, odor, volume e cor, conforme apropriado.  
- Monitorar o surgimento de sinais e sintomas de 
retenção urinária. Identificar os fatores que contribuem 
para episódios de incontinência.  
- Ensinar ao paciente os sinais e os sintomas de 
infecção do trato urinário. 
- Encaminhar o paciente para o médico diante da 
ocorrência de sinais e sintomas de infecção do trato 
urinário. 
- Ensinar o paciente a beber 250 mL de líquido às 
refeições, entre as refeições e no início da noite.  
- Auxiliar o paciente a desenvolver uma rotina de uso do 
vaso sanitário, conforme apropriado.  
- Orientar o paciente a esvaziar a bexiga antes de 
procedimentos relevantes.  
 
Exercícios para a Musculatura PÉLVICA (0560)  
 
- Orientar o paciente a contrair e, depois, relaxar o anel 
muscular em torno da uretra e do ânus, como se 
tentasse evitar o movimento urinário ou intestinal.  
- Orientar o paciente a evitar contrair o abdome, as 
coxas e as nádegas, prendendo a respiração ou 
fazendo esforço durante o exercício.  
- Assegurar que o paciente possa distinguir entre o 
esforço voluntário de contrair os músculos e o esforço 
involuntário de aliviar a musculatura.  
- Orientar o paciente a realizar exercícios de 
fortalecimento muscular, chegando a até 300 contrações 
diárias, mantendo cada contração por 10 segundos e 
descansando, pelo menos, 10 segundos entre cada 
contração, conforme o protocolo da instituição. 
- Informar ao paciente que há necessidade de seis a 12 
semanas para que os exercícios mostrem resultado. 
- Incorporar biofeedback ou estimulação elétrica à rotina 
dos pacientes selecionados diante de indicação de 
assistência para identificar os músculos corretos a 
serem contraídos e/ou para provocar a força desejada 
de contração muscular.  
- Oferecer instruções escritas que descrevam a 
intervenção e a quantidade recomendada das 
repetições.  
- Discutir, diariamente, o registro da continência com o 
paciente, oferecendo reforço. 
 
Sondagem VESICAL (0580)  
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- Explicar o procedimento e as razões da intervenção.  
- Manter técnica asséptica rígida. Inserir a sonda de 
demora ou de alívio, conforme apropriado.  
- Usar a sonda de menor tamanho, conforme 
apropriado. 
- Manter um sistema fechado de drenagem urinária. 
Monitorar a ingestão e a eliminação. - Realizar ou 
ensinar o paciente higienização de sondagem, conforme 
apropriado.  
- Reduzir sondagem residual pós-eliminação, sempre 
que necessário. 
 

Fonte: Nursing Intervention Classification(27) e Nursing Outcomes Classification(26). 
 
Dentre as estratégias disponíveis para o tratamento das diferentes alterações 

urinárias, as intervenções conservadoras são consideradas pela ICS como de primeira linha, 
quando não há denervação. Neste contexto, intervenções conservadoras consistem em 
atribuições dos profissionais de enfermagem por serem realizadas sem medicação ou 
cirurgia, e consistem na associação de terapia comportamental, exercícios físicos e 
modificações no estilo de vida(23). 

A retenção urinária decorrente da estenose uretral pós prostatectomia deve ser 
tratada considerando sua causa, local, grau e duração da obstrução. Considera-se a 
correção da estenose uretral por meio de procedimentos cirúrgicos, quando associada à 
fibrose local e conservação do cateter vesical de demora quando associada à infecção ou 
edema local, a fim de se reduzir o risco de refluxo urinário(28). 

Já o tratamento considerado padrão ouro para a IU pela ICS é o fortalecimento da 
musculatura do soalho pélvico, cujo principal objetivo é favorecer a redução da IU, ou seja, a 
diminuição dos episódios de perda involuntária de urinária. Trata-se de um exercício que se 
fundamenta em duas funções da musculatura do soalho pélvico: auxílio no mecanismo de 
fechamento uretral e suporte para os órgãos pélvicos. Assim, é necessário um roteiro de 
treinamento para que o indivíduo reconheça e identifique os músculos específicos 
necessários para o exercício(23,29). 

O treinamento da musculatura do soalho pélvico se desenvolve em três etapas 
consecutivas: reconhecimento, controle e tonificação do soalho pélvico. A primeira etapa 
tem por objetivo a reeducação postural que envolve o alinhamento do corpo ao longo do seu 
eixo mediano, em uma posição de suporte estável associado a respirações abdominais-
diafragmáticas. Essa etapa possibilita que o cliente tenha uma maior compreensão de seu 
tônus muscular e de sua área pélvica. A segunda etapa consiste tanto no controle dos 
sintomas da IU bem como no desenvolvimento da consciência e coordenação dos músculos 
do soalho pélvico, envolve biofeedback para aumentar o controle e a qualidade da contração 
muscular. A terceira etapa consiste em irradiar a força muscular, ampliando o treinamento 
por meio da contração de músculos saudáveis e bem condicionados, de forma a conectar à 
rede interativa de cadeias musculares, transmitindo a energia gerada para ativar a contração 
de toda musculatura do soalho pélvico(30). 

Embora o tratamento específico para a IU e para a retenção urinária seja diferente, 
algumas recomendações são comuns aos dois quadros de alteração do padrão de 
eliminação urinária. Um aspecto relevante de orientação por parte da enfermagem envolve 
as modificações no estilo de vida, as quais consistem em alterações dos hábitos do cliente 
que podem contribuir para a piora das alterações urinárias. Dentre as orientações que o 
enfermeiro deve realizar, destacam-se aquelas relacionadas às alterações nos hábitos 
alimentares, como redução da ingestão de cafeína, frutas ácidas, refrigerantes e líquidos 
antes de dormir, pois tais alimentos são irritativos vesicais que podem piorar o quadro 
urinário(31). 

Ainda neste aspecto, no que se refere às orientações quanto à ingestão hídrica, a 
sugestão de ingesta é de aproximadamente 30 ml para cada kg de peso corporal ao dia, e 
cabe ao profissional fortalecer a percepção de quantidade e horário de todo consumo de 
líquidos diário(25). 
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Sabe-se que a constipação intestinal é um fator complicador para as alterações 
urinárias, portanto, nota-se a importância de se empreender etapas para evitar essa 
condição, como estimular o consumo de alimentos ricos em fibras insolúveis, consumo 
diário de frutas, ingestão de hortaliças em geral e mastigação adequada dos alimentos, 
exercitar-se regularmente, uma vez que uma mudança gradativa, por meio da incorporação 
de simples hábitos ao cotidiano, pode favorecer um hábito evacuatório diário e 
satisfatório(25). 

Cabe ainda destacar a relevância do estabelecimento de períodos para eliminação 
urinária, recomendado em intervalos de 2 a 3 horas, logo ao levantar-se pela manhã, antes 
de cada refeição, antes de se deitar e uma vez durante a noite, se necessário. Essa 
periodicidade de idas ao banheiro é uma importante estratégia que deve ser estimulada, 
capaz de promover a continência urinária(12). 

Vale ressaltar também a importância da orientação quanto aos dispositivos de 
incontinência capazes de solucionar em longo prazo as perdas urinárias, como uso de 
fraldas, cuecas laváveis, almofadas reutilizáveis, colchão impermeável e barreiras cutâneas. 
Tais estratégias objetivam reduzir os danos provenientes da perda de urina(21). 

 

CASO CLÍNICO 
 

O Sr. R, de 65 anos, é casado, empresário aposentado e mantém um serviço de 
consultoria. Possui histórico clínico anterior sem alterações, contudo, durante consulta de 
rotina ao urologista constatou alteração prostática ao exame dígito-retal, bem como, 
elevação do antígeno específico da próstata (PSA), o que ocasionou a realização de biópsia 
da próstata, querevelou umcâncer de risco intermediário. Foi diagnosticado com câncer de 
próstata, com indicação ao tratamento prostatectomia radical.  

Durante a cirurgia, o Sr. R foi submetido a raquianestesia e sedação. O 
procedimento cirúrgico foi realizado com sucesso. Foi possível retirar a próstata em sua 
totalidade, vesículas seminais e esfíncter proximal por meio de um corte longitudinal de 10 
cm. Apesar de ter sido possível preservar na íntegra o esfíncter distal, o nervo pudendo foi 
parcialmente lesado. Cliente foi mantido com dreno de penrose por dois dias.  

Em período pós operatório imediato, Sr. R manteve a sonda vesical de demora 
(SVD) em irrigação vesical contínua por 48h, a qual drenou secreção sanguinolenta com 
presença de sedimentos e coágulos. Entretanto, o dreno penrose não se apresentou 
funcionante. No terceiro dia de pós-operatório, foi retirado o dreno penrose, interrompida a 
irrigação vesical continua, e mantida SVD por mais 14 dias. Os pontos da sutura foram 
retirados após 17 dias do procedimento cirúrgico juntamente com a SVD.    

Durante o exame de rotina três meses após a prostatectomia radical, era perceptível 
a ansiedade do Sr. R enquanto descrevia suas experiências de “perda de urina”: “Estou 
grato pelo fato do médico ter retirado todo o meu câncer, mas esta perda de urina está me 
incomodando muito. Fiz todo o tratamento com exercícios, mas não está dando resultados”. 
Durante consulta, o enfermeiro evidenciou perda de urina do cliente ao rir, tossir ou trocar de 
posição, em especial ao inclinar-se. Ele negou ter ímpetos incontroláveis para urinar, não se 
queixou de esvaziamento incompleto da bexiga e hesitação. Mostrou alívio ao informar “não 
urino na cama”, mas se queixou de acordar mais de quatro vezes durante a noite para 
urinar. O Sr. R descreveu a esposa como alguém que o apoia: “É a única que me ajudou a 
perceber o que usar para a perda de urina”. O Sr. R não aceitou realizar o tratamento de 
eletroestimulação via retal para tratamento da incontinência, mas realiza desde a retirada da 
SVD os exercícios de treinamento muscular do soalho pélvico, relatando ter percebido uma 
melhora desde que começou tais exercícios. Entretanto, está “cansado” de realizar os 
exercícios e afirma desmotivação para continuidade desta intervenção.  
 
QUESTÕES OBJETIVAS 
 
1) Complete a segunda coluna de acordo com a primeira: 
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(1) Frequência 

(2) Disúria 

(3) Noctúria 

(4) Retenção urinária 

(5) Hesitação 

(...) Ocorre quando a bexiga não esvazia 
completamente, apresentando um volume de urina 
residual significativo e/ou uma bexiga não dolorosa 
que permanece palpável ou percutível após o 
indivíduo realizar a micção. 
(...) Define-se pelo relato da interrupção do sono 
por mais de uma vez devido à necessidade de 
micção. Cada micção é precedida e seguida por 
sono. 
(...) Caracteriza-se pelo relato de atraso para iniciar 
a micção ou durante a micção. 
(...) Define-se pela queixa de queimação ou outro 
desconforto durante a micção. O desconforto pode 
ser intrínseco ao trato urinário inferior. 
(...) Caracteriza-se como frequência alterada, 
quando há o relato de micção superior a seis vezes 
durante o período de vigília. 

a- 4,3,5,2,1 
b- 1,2,3,4,5 
c- 4,5,2,1,3 
d- 2,3,5,4,1 
 
Resposta: letra A. A retenção urinária acontece quando não há esvaziamento completo da 
bexiga, acarretando em um volume residual significativo ou bexiga palpável após a micção. 
A noctúria refere-se ao relato de despertares noturnos para micção. A hesitação é 
caracterizada pelo atraso em iniciar ou durante a micção. A disúria refere-se à queixa de 
queimação ou dor ao urinar. Por último, a frequência urinária está relacionada à micção 
superior a seis vezes durante o período de vigília. 
 
 
2- Dentre os principais cuidados de enfermagem prestados a clientes com eliminação 
urinária prejudicada, pode-se citar, exceto: 
 
a- Avaliação abdominal para detectar aumento de volume vesical e sensibilidade; 
b- Treinamento da musculatura do soalho pélvico; 
c- Incentivo à ingestão de alimentos cítricos, refrigerantes e cafeína; 
d- Incentivo ao consumo diário de fibras insolúveis, a fim de se evitar constipação 
intestinal. 
 
Resposta: letra C. Dentre as orientações que o enfermeiro deve realizar, destaca-se as 
alterações quanto aos hábitos alimentares, como redução da ingestão de cafeína, frutas 
ácidas, refrigerantes e líquidos antes de dormir, pois tais alimentos são irritativos vesicais 
que podem piorar o quadro urinário. Ainda, a constipação intestinal é um fator complicador 
para as alterações urinárias, portanto é importante incentivas mudanças de hábitos 
alimentares para se evitar esta condição. 

 
3- Na taxonomia NANDA-I são abordados diferentes títulos diagnósticos associados à 
IU, exceto: 
a- Incontinência urinária de esforço 
b- Incontinência urinária de urgência 
c- Incontinência urinária funcional 
d- Incontinência urinária de repetição 
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Resposta: letra D. Não existe o diagnóstico de enfermagem de “Incontinência urinária de 
repetição”. Outros dois diagnósticos de enfermagem relacionados à incontinência são: por 
transbordamento e reflexa. 
 
4- A IU em clientes prostatectomizados está relacionada a inúmeros fatores, exceto: 
a- Índice de massa corporal 
b- Idade 
c- Tratamento quimioterápico prévio 
d- Volume prostático 
Resposta: letra C. Não há relatos na literatura sobre a quimioterapia estar relacionada à IU. 
Os principais fatores associados são: IMC, idade, volume prostático, tamanho da uretra, 
relato de incontinência pré-operatória, e a própria técnica cirúrgica adotada. 
 
5- Refere-se a um tipo de IU em que ocorre a perda involuntária de urina devido à 
realização de atividades que aumentam a pressão intra-abdominal: 
a- IU de urgência 
b- IU por transbordamento 
c- IU reflexa 
d- IU de esforço 
Resposta: letra D. A IU por esforço consiste na perda involuntária de urina em situação de 
pressão intra-abdominal como espirro, tosse e esforço físico. 
 
6- O tratamento conservador para a IU e de responsabilidade da equipe de 
enfermagem consiste em exceto: 
a- Incentivo a mudanças no estilo de vida 
b- Terapia comportamental 
c- Exercício para fortalecimento da musculatura pélvica 
d- Implantação de esfíncter artificial 
Resposta: letra d. O esfíncter artificial é considerado o padrão ouro para tratamento da IU, 
contudo, consiste em um tratamento médico que envolve procedimento cirúrgico.   
 
7- Dentre os instrumentos abaixo para avaliação da IU, todos são de cunho clínico 
exceto: 
a- Estudo urodinâmico 
b- Diário miccional 
c- Escala visual analógica 
d- Incontinence Quality of Life (I-QOL) 
Resposta: letra D. O questionário IncontinenceQualityof Life (I-QOL) consiste em um 
instrumento que avalia o impacto da IU na qualidade de vida do cliente, incluindo domínios 
como: comportamentos limitantes, impactos psicológicos, na vida social e constrangimento.  
 
8-  Define-se pela perda involuntária de urina que ocorre quando a bexiga não esvazia 
completamente: 
a- IU de urgência 
b- IU funcional 
c- IU reflexa 
d- Retenção urinária 
Resposta: letra D. A retenção urinária consiste em um volume de urina residual significativo 
e/ou uma bexiga não dolorosa que permanece palpável ou percutível após o indivíduo 
realizar a micção 
 
9- Cite as três etapas de treinamento da musculatura do soalho pélvico. 
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Resposta: as etapas para treinamento da musculatura pélvica são: reconhecimento, 
controle e tonificação do soalho pélvico. A primeira etapa tem por objetivo a reeducação 
postural que envolve o alinhamento do corpo ao longo do seu eixo mediano, em uma 
posição de suporte estável associado a respirações abdominais-diafragmáticas. A segunda 
etapa consiste tanto no controle dos sintomas da IU, bem como no desenvolvimento da 
consciência e coordenação dos músculos do soalho pélvico e envolve biofeedback para 
aumentar o controle e a qualidade da contração muscular. A terceira etapa consiste em 
irradiar a força muscular, ampliando o treinamento através da contração de músculos 
saudáveis e bem condicionados, de forma a conectar à rede interativa de cadeias 
musculares, transmitindo a energia gerada para ativar a contração de toda musculatura do 
soalho pélvico. 
 
10- Todas as alternativas abaixo consistem em resultados de enfermagem da NOC para 
clientes com eliminação urinária prejudicada, exceto: 
 
a- Características urinárias; 
b- Reconhecimento da urgência para urinar; 
c- Esvaziamento completo da bexiga; 
d- Ingestão de quantidade indeterminada de líquidos. 
 
Resposta: Letra D. Um dos resultados esperados para clientes com eliminação urinária 
prejudicada consiste na ingesta adequada de líquidos, sendo recomendado ensinar o cliente 
a beber 250 mL de líquido às refeições, entre as refeições e no início da noite. 
 
11- Dentre os objetivos do diário miccional, pode-se citar, exceto: 
 
a- Caracterização da intensidade e do número de episódios de perda de urina 
involuntária; 
b- Mensurar a capacidade vesical funcional; 
c- Avaliar o progresso e a efetividade do tratamento realizado; 
d- Avaliar o grau de incômodo da perda involuntária de urina. 
 
Resposta: letra D. O diário miccional consiste em um relatório de todas as micções 
realizadas em um período de pelo menos por três dias consecutivos. Portanto, este não tem 
o objetivo de avaliar o impacto da IU no cotidiano e qualidade de vida do cliente, para isto, 
existem outros instrumentos, como: escala visual analógica, o ICIQ dentre outros.  
 
12- O teste de urina residual pós-miccional deve ser realizado em casos suspeitos de: 
 
a- Incontinência urinária de esforço; 
b- Retenção urinária; 
c- Hesitação; 
d- Noctúria. 
 
Resposta: letra B. O teste de urina residual pós-miccional mede a quantidade de urina 
retida na bexiga após a micçãopor meio de um cateterismo vesical ou ultrassom, sendo, 
portanto, indicado nos casos de retenção urinária. 
 
CONCLUSÂO 
 
 Este capítulo permitiu a identificação das principais características definidoras do 
diagnóstico “Eliminação urinária prejudicada” e que são comuns aos clientes submetidos à 
prostatectomia radical, sendo estas a incontinência e a retenção urinária. Tal fato é de 
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fundamental relevância durante os cuidados de enfermagem no período pós-operatório e 
preparo para alta hospitalar, com vistas à intervenção precoce e promoção de uma melhor 
qualidade de vida para os clientes. 
 Os 15 instrumentos disponíveis na literatura, sendo seis de uso clínico, bem como os 
outros nove instrumentos que avaliam o impacto da alteração urinária na qualidade de vida 
e cotidiano do cliente, revelam que a literatura apresenta subsídios importantes para a 
atuação clínica do enfermeiro de forma precisa, sistematizada e com foco para as 
necessidades biopsicossociais. Ressalta-se também a importância do desenvolvimento de 
estudos que possam validar os instrumentos que ainda não estão validados no Brasil e, que 
principalmente, o conhecimento de tais ferramentas esteja ao alcance dos profissionais de 
enfermagem em formação e daqueles já em atuação clínica, com vistas a proporcionar uma 
assistência de enfermagem baseada em evidências científicas e de excelência. 
 Por fim, foi possível elencar os principais resultados esperados e intervenções de 
enfermagem relacionadas à minimização dos riscos da eliminação urinária prejudicada em 
clientes prostatectomizados. Assim, a partir da avaliação realizada por meio dos 
instrumentos disponíveis na literatura, torna-se fundamental que o enfermeiro programe 
cuidados como: orientações acerca da necessidade de mudanças de hábitos alimentares, 
incentivo à realização dos exercícios para treinamento da musculatura pélvica, além de 
orientações que garantam suporte emocional, as quais possibilitarão a minimização das 
angústias e dos efeitos colaterais do procedimento. Sugere-se que estas intervenções 
fundamentem a atuação dos enfermeiros no acompanhamento destes clientes, 
proporcionando melhora da qualidade de vida e bem-estar. 
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APÊNDICE 2-TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
 
Termo de consentimento livre e esclarecido para participação em pesquisa (Decreto 93.933 de 
14/01/87, Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde) – Pacientes  
 
Nome da pesquisa: Avaliação da Incontinência Urinária em indivíduos submetidos à prostatectomia 
radical. 
Pesquisadora responsável: Profa. Dra. Luciana Regina Ferreira da Mata  
Equipe de Pesquisa: Profa. Dra. Luciana Regina Ferreira da Mata, Mariana Ferreira Vaz Gontijo 
Bernardes 
Promotor da Pesquisa: Universidade Federal de São João Del Rei, Campus Centro Oeste Dona 
Lindu. 
Objetivo: O senhor está sendo convidado para participar de uma pesquisa que tem como objetivo 
avaliar a incontinência urinária do paciente submetido à prostatectomia radical, bem como seus 
impactos na vida deste indivíduo. 
Procedimento: Caso o senhor concorde em participar, a pesquisa irá consistir em realizar o Pad Test 
e em responder os instrumentos (“International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short 
Form", o King 's Health Questionnaire” e a caracterização sócio demográfica, clínica e investigação 
dos diagnósticos de enfermagem) que serão aplicados por uma aluna mestranda de enfermagem, 
treinado por mim responsável do projeto. A sua participação neste estudo é importante, uma vez que 
muitos pacientes submetidos a prostatectomia radical têm predisposição desenvolver a incontinência 
urinária, o que pode comprometer sua qualidade de vida. Desta forma, identificar a presença de 
incontinência urinária nesses pacientes, pode colaborar para a melhoria e planejamento da 
assistência de enfermagem prestada diminuindo os impactos na recuperação do paciente. 
Risco e Desconforto: São mínimos, e estão relacionados a risco de constrangimento por exposição 
dos participantes, e a quebra de sigilo das informações obtidas na pesquisa. Para minimizar estes 
riscos, a coleta de dados será realizada em ambiente reservado, calmo tranqüilo e o absorvente 
íntimo necessário para o Pad Test será colocado pelo próprio paciente após orientação feita pelo 
responsável pela coleta de dados. Em caso de qualquer risco ou dano emocional em decorrência do 
estudo, está garantido o encaminhamento para atendimento psicológico especializado custeado pela 
equipe de pesquisa. Os questionários serão identificados através de letras e números, não sendo 
possível a associação nominal, e permanecerão em posse da pesquisadora por período de cinco 
anos e, após, serão incinerados. Os relatórios e resultados deste estudo serão apresentados sem 
nenhuma forma de identificação individual. Sendo assim, os riscos referentes à participação dos 
sujeitos neste estudo são mínimos. 
Benefícios: Esta pesquisa consiste na possibilidade de planejamento de ações pelos profissionais de 
enfermagem, possibilitando uma qualidade de assistência ao paciente submetido a prostatectomia 
radical.  
Custo/ reembolso para o participante: Sua participação no estudo é voluntária, não envolve 
qualquer tipo de despesa adicional, pois as entrevistas serão agendadas de acordo com o seu 
retorno médico e não envolve nenhum benefício financeiro. 
Confidencialidade da pesquisa: Sua identidade será mantida em segredo em todas as 
apresentações, publicações e qualquer outra forma pela qual este estudo for divulgado. Os 
instrumentos de coleta de dados serão identificados por códigos numéricos, garantindo assim o 
anonimato dos sujeitos envolvidos, e permanecerão em posse da pesquisadora por período de cinco 
anos a contar do dia de hoje e, após, serão incinerados. Além disso, o Sr poderá retirar-se a qualquer 
momento do estudo, sendo que a desistência não causará nenhum prejuízo à sua saúde ou ao seu 
bem estar. Os gastos necessários para a sua participação na pesquisa serão assumidos pelos 
pesquisadores. Está prevista a indenização diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa, 
sendo os recursos destinados pela pesquisadora. 
 
 
 
 
 
 
________________________________                              _____________________ 
Assinatura do participante                     Impressão Digital     Assinatura do pesquisador  Impressão Digital 
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Com o seu consentimento o termo será apresentado em duas vias, uma cópia dele ficará com a 
pesquisadora e a outra com o senhor.  
Declaração de consentimento 
Eu,________________________________________, declaro que li as informações contidas nesse 
documento e fui devidamente informado pela pesquisadora Mariana Ferreira Vaz Gontijo Bernardes, 
RG12.777.892, do objetivo da pesquisa, das atividades que serão realizadas e das condições da 
minha participação. Concordo em participar do estudo “AVALIAÇÃO DA INCONTINÊNCIA 
URINÁRIA EM INDIVÍDUOS SUBMETIDOS À PROSTATECTOMIA RADICAL”, de forma voluntária. 
Foi-me garantido que posso retirar o consentimento a qualquer momento, sem que isso leve qualquer 
penalidade. Declaro ainda que recebi uma cópia do Termo de Consentimento. 
Divinópolis,____de____de 201__.  
 
 
 
 
_________________________________________  
Assinatura do participante                                                          Impressão Digital  
 
 
 
 
 
 
 
_________________________________________  
Assinatura do pesquisador                                                          Impressão Digital  
 
 
Em caso de dúvida, comunicar a pesquisadora responsável ou ao Comitê de Ética em Pesquisa 
Envolvendo Seres Humanos do Campus Centro-Oeste Dona Lindu da Universidade Federal de São 
João Del Rei (CEPES-CCO/UFSJ), situado na Avenida Sebastião Gonçalves Coelho nº 400, Bairro 
Chanadour, Divinópolis/MG, Tel: (37) 3221-1580, e-mail: cepes_cco@ufsj.edu.br.  
Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital São João de Deus, situado na rua do Cobre 800, bairro 
Niterói, Divinópolis/ MG, Tel:(37) 3229 7661 Email:cep@hsjd.com.br 
  
Responsável pelo Projeto: Profª Dra Luciana Regina Ferreira da Mata.  
Equipe do projeto: Profª Dra Luciana Regina Ferreira da Mata e Mariana Ferreira Vaz Gontijo 
Bernardes. 
 
Contato: Profa Luciana Regina Ferreira da Mata. E-mail: lucianadamata@usp.br Tel.: (37) 991049459 
(37) 32211267. Endereço: Universidade Federal de São João Del Rei – UFSJ Campus Centro Oeste - 
situado na Avenida Sebastião Gonçalves Coelho no 400, Bairro Chanadour- Divinópolis - MG – Brasil. 
 
Contato: Mariana Ferreira Vaz Gontijo Bernardes. E-mail: marianagontijoufsj@gmail.com Tel.: (31) 
992143020. Endereço: Universidade Federal de São João Del Rei - UFSJ Campus Centro Oeste - 
situado na Avenida Sebastião Gonçalves Coelho nº 400, Bairro Chanadour- Divinópolis - MG – Brasil. 
  
Agradeço a sua colaboração e solicito a declaração do seu consentimento livre e esclarecido neste 
documento, através da sua assinatura em todas as páginas. 
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APÊNDICE 3 - QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO E CLÍNICO  
 
 

1 Dados de identificação e sociodemográficos: 
1.1 Data da entrevista: ___/___/___            1.2 N° identificador:_______________ 
1.3 Idade:_______________ 
1.4 Procedência:_______________ 
1.5 Renda Pessoal (em reais):___________ 1.6 Renda Familiar:_____________ 
1.7 Número de membros na família:__________________ 
1.8 Ocupação: ________________ 1.9 Profissão: ________________ 
1.10 Escolaridade (em anos): ________________  
1.11 Situação marital: ( ) com companheiro ( ) sem companheiro 
1.12 Tipo de atendimento: (  ) SUS   (  ) Convênio   (  ) Particular 
 
2 Caracterização clínica: 
2.1 Diagnóstico de base: (  ) Sabe   (  ) Não sabe 
Se sabe, especifique:______________________ 
2.2 Escore de Gleason:___(__+__)       2.3 Peso da próstata: _______gramas 
2.4 Tipo de prostatectomia: ( ) Aberta ( ) Videolaparoscopia 
2.5 Tempo (em dias) da última cirurgia: ________________ 
2.6 Tempo (em dias) da retirada do cateter vesical de demora: ________ 
2.7 Outra doença urológica: ( ) Sim ( ) Não 
Se sim, especifique:_______________________ 
2.8 Co-morbidades: (  ) Sim  (  ) Não 
Se sim, quais (  ) Hipertensão (  ) Diabetes (  ) Cardiopatia (  ) Outra (especificar): 
___________________ 
2.9 Peso: ______ 2.10 Altura: ______ 
2.11 IMC:____  
 
 
 
 
2.12 Circunferência abdominal em pé (umbigo): _____ cm 
2.13 Uso de medicamentos: ( ) Sim ( ) Não 
Se sim, quais: _________________________ 
2.14 Problemas psicológicos (ex: depressão, ansiedade): ( ) Sim ( ) Não 
Se sim, especifique:_________________________ 
2.15 Problemas intestinais: ( ) Sim ( ) Não 
Se sim, especifique:_________________________ 
2.16 Restrição de mobilidade: ( ) Sim ( ) Não 
Se sim, qual motivo? Especifique abaixo: 
( ) fatores físicos ( ) dificuldade de deambulação ( ) neuropatia diabética ( ) alteração na 
visão ( ) osteoporose ( ) outros:__________________ 
2.17 Infecção ou inflamação do trato urinário: ( ) Sim ( ) Não 
2.18 Cirurgia abdominal: ( ) Sim ( ) Não 
Se sim, especifique:_________________________ 
2.19 Radioterapia: ( ) Sim ( ) Não 
2.20 Consumo de álcool: ( ) Sim ( ) Não 
Se sim, n° de vezes (por semana):______________ 
Quantidade (copos): ____________________ 
2.21 Consumo de cafeína: ( ) Sim ( ) Não 
2.22 Tabagista: ( ) Sim ( ) Não ( ) Parou 
Se sim, quanto tempo fuma:__________ Nº de cigarros por dia: ________ 
Se parou, há quanto tempo parou: _______ Por quanto tempo fumou: ________ 

(    ) < 18,5 kg/m² → Baixo peso 
(    ) ≥ 18,5 e < 25kg/m² → Eutrófico 
(    ) ≥25 e < 30 kg/m² → Sobrepeso 
(    ) ≥30 kg/m²        → Obesidade 
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N° cigarros que costumava fumar____________ 
2.23 Faz uso de fralda/ forro/ absorvente: (  ) Sim  (  ) Não 
Se sim, quantos (em dia) _______ 
2.24 Realiza alguma atividade para controle da IU? (  ) Sim  (  ) Não 
Se sim, qual? _____________________________  Há quanto tempo? (em 
meses)_____________ 
Se não, recebeu alguma orientação sobre exercícios para o controle de IU? (  ) Sim  (  ) Não 
Se sim, onde? ___________________________________ 
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APÊNDICE 4 – AUTORIZAÇÃO PARA UTILIZAÇÃO DO 
QUESTIONÁRIO KING’S HEALTH QUESTIONNAIRE VALIDADO EM 

PORTUGUÊS 
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APÊNDICE 5 – AUTORIZAÇÃO PARA UTILIZAÇÃO DO 
QUESTIONÁRIO INTERNATIONAL CONSULTATION ON 

INCONTINENCE QUESTIONNAIRE – SHORT FORM VALIDADO EM 
PORTUGUÊS 

 
 

 
 
 
 
 
 
 


