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Nota Explicativa

A forma de apresentagdo desta tese de Doutorado segue uma orientagao
da coordenacgéo do Programa de Pds-Graduagao em Bases Gerais da Cirurgia da
Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP, com o objetivo de facilitar sua

publicagdo em revista cientifica.

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

publicacdo em periodicos.

O capitulo 1 corresponde a revisao da literatura a respeito da
Prostatectomia Radical e suas principais complicagdes: Incontinéncia Urinaria e

Disfuncao Erétil, assim como suas principais formas de tratamento.

O capitulo 2 refere-se ao trabalho para publicagdo, com o titulo:
“Reabilitagdo do Assoalho Pélvico em Pacientes com Incontinéncia Urinaria P6s

Prostatectomia Radical”

Tal proposta visa ao aprendizado do pds-graduando em redagao de artigos
cientificos e divulgagdo do conhecimento, contemplando, assim, os objetivos

finais dos programas de pos-graduagéo.
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A Prostatectomia Radical (PR) é um procedimento curativo para pacientes
com cancer de prostata de baixo e intermediario risco e com expectativa de vida
maior que 10 anos (Salonia et al., 2012). A abordagem cirurgica para a remogao
da prostata e de tecidos vizinhos com preservagdo do feixe vasculo-nervoso,
proposta por Walsh, em 1990, além de promover um controle adequado do
cancer, tem como finalidade preservar a continéncia e a fungédo sexual (Filocamo

et al., 2005; Walsh et al., 1990).

Entretanto, esta modalidade terapéutica tem um risco potencial de
desenvolvimento de algumas complicagbes pds operatorias significativas e
impactantes para a vida do paciente, como a incontinéncia urinaria e a disfungéo
erétil (Yokoyama et al., 2004; Yamanishi et al., 2010; Stanford et al., 2000; Walsh,

2000). Estas possiveis complicagcdes serao descritas a seguir:

1.1 Incontinéncia Urinaria P6s Prostatectomia Radical

A incontinéncia urinaria pds prostatectomia radical (IUPPR) é uma das
complicacdes mais comuns decorrentes da PR. E a principal causa de
incontinéncia urinaria no homem (Bauer et al., 2011). Trata-se de uma morbidade
que acarreta uma piora significativa na qualidade de vida dos pacientes, podendo

ocasionar alteragcdes nas esferas social, higiénica, econdmica e sexual.

Apesar dos avangos e melhorias nas técnicas cirurgicas empregadas e do
melhor entendimento da anatomia pélvica nos dias atuais, a incidéncia desta

complicagédo, de acordo com a literatura, pode variar de 0,8% a 87% (Dijkstra-
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Eshuis et al.,, 2013; Bauer et al., 2011). Essa grande variabilidade esta
relacionada com o tempo de avaliagdo pos PR e com a forma de quantificagdo da
perda urinaria. Estes fatores aliados a falta de padronizagao para a definicao de
‘incontinéncia urinaria pods prostatectomia” e de “continéncia urinaria pos
prostatectomia”, dificultam a determinagado exata da incidéncia desta complicagao

no mundo (Penson, 2011).

As formas de avaliacdo da perda urinaria sdo descritas de diversas
maneiras na literatura: informagdes referidas pelo proprio paciente, frequéncia de
troca e a quantidade de absorventes utilizados nas 24 horas ou ainda pelo
resultado da perda urinaria mensurado em gramas através de Pad Test de 1hora
ou de 24 horas (Dijkstra-Eshuis et al., 2013). Desta forma, a heterogeneidade de
informacdes dificulta a padronizacédo e, consequentemente, a determinacao real

da incidéncia de IUPPR nos dias atuais.

1.2 Etiologia da IUPPR

Alguns fatores de risco para a ocorréncia de IUPPR foram definidos pelo
4th International Consultation on Incontinence (ICl) e incluem: idade do paciente,
radioterapia prévia, comprimento funcional do esfincter e da uretra membranosa,
técnica cirurgica utilizada e incontinéncia urinaria pré operatéria (Abrams et al.,
2010). Sao descritos ainda na literatura outros fatores de risco como: ressecgao
da banda neuro-vascular, presenca de estenose da anastomose vesico-uretral,

indice de massa corporea (IMC) elevado, volume da prostata aumentado e
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resseccgao transuretral da préstata prévia (Chughtai et al., 2013). A experiéncia do
cirurgido e a técnica empregada também sao citadas como fatores relacionados a

continéncia apos a prostatectomia (Hunter et al., 2007).

No entanto, a etiologia da IUPPR é considerada multifatorial. De acordo o
estudo de Dubbelman et al (2012), a raz&o para a ocorréncia de perda urinaria
pos PR esta relacionada com uma diminuicdo do tdénus intrinseco do esfincter
devido a uma lesao esfincteriana no intra operatério, causando uma alteragcao do
mecanismo natural de continéncia urinaria no pés operatério da PR. E consenso
na literatura que a cirurgia, isoladamente, pode ser o principal mecanismo

causador da incontinéncia urinaria.

O esfincter uretral proximal, também chamado de “esfincter interno”, é
formado pelo colo vesical e pela uretra prostatica. O esfincter uretral distal,
também conhecido como “esfincter externo”, estende-se do verumontanum a
uretra bulbar, e € composto pelo rabdoesfincter intrinseco (fibras de contratura
lenta), e também pela musculatura esquelética periuretral (fibras de contratura
rapida) e pela musculatura lisa intrinseca (continuacao de fibras do detrusor)

(Gudziak et al., 1996).

Durante a PR, o esfincter uretral interno pode ser totalmente ressecado,
bem como, de modo inadvertido, as porgcdes proximais do esfincter uretral externo
(Gudziak et al., 1996; Bauer et al., 2009). Nestes casos, a estrutura responsavel
por manter a continéncia € o esfincter uretral distal ou “esfincter externo” (Perez
et al., 2009). Desta forma, o tipo mais comum de incontinéncia apds a PR ¢é a

incontinéncia urinaria de esforgo (IUE). Este tipo de incontinéncia é caracterizado
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por perda involuntaria de urina durante um esforgo fisico (tossir, espirrar,

atividades esportivas ou fisicas) (Haylen et al., 2010).

Nos primeiros 12 meses seguidos a PR podem também ocorrer sintomas
de bexiga hiperativa (acima de 77% dos pacientes podem experimentar essa
sensagao) e prejuizo na complacéncia do musculo detrusor (em mais de 50% dos
pacientes). Entretanto, na maioria dos casos, esses sintomas s&o auto limitados

em até 1 ano apds a cirurgia (Porena et al., 2007).

A recuperacao do controle urinario € progressiva e, em geral, ocorre em até

12 meses apos a cirurgia (Van Kampen et al., 2000).

1.3 Tratamento da IUPPR

O tratamento de primeira linha para a IUPPR é conservador e deve ser
realizado por 6 a 12 meses seguintes a cirurgia (Chugtai et al., 2013). De acordo
com as diretrizes da European Association of Urology (EAU), este tratamento
deve ser constituido de: modificagdes no estilo de vida (como a micgao
programada e a cessagao do tabagismo), controle da ingesta hidrica (limitar a
ingestao de liquidos e evitar bebidas vesico-irritativas) e exercicios dos musculos

do assoalho pélvico, com ou sem biofeedback (Thuroff et al., 2011).

A ICI recomenda ainda o uso de medicamentos antimuscarinicos, se
houver hiperatividade detrusora (HD) associada a sintomas de urge-incontinéncia,

e medicamentos antagonistas a-adrenérgicos, em casos de HD secundaria a
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obstrucdo infravesical (Abrams et al., 2010). Hunter et al. (2007), recomendam
também o uso de clampes penianos na IUE (dispositivos que buscam a

compress&o néo cirurgica da uretra).

1.4 Disfuncao erétil pos prostatectomia radical

A incidéncia da disfuncdo erétil pés prostatectomia radical (DEPPR) é
bastante discrepante na literatura, podendo variar de 14% a 90% (Tal et al., 2009;

Kats et al., 2010; DeFade et a., 2011).

Mesmo com os procedimentos minimamente invasivos empregados na PR,
incluindo a cirurgia robdtica, com preservagao do feixe vasculo-nervoso, a
ocorréncia de DEPPR nao parece ter sofrido nenhum tipo de impacto, quando
comparados aos indices da técnica cirurgica convencional (Hu et al., 2009; Patel

et al., 2011; Ficarra et al., 2012).

Atualmente uma das maiores preocupacdes dos médicos e dos pacientes
sdo os resultados funcionais pds PR, em especial a disfungao erétil (DE) que esta
intimamente relacionada a qualidade de vida destes pacientes (Benson et al.,

2012).

No momento atual, ndo estd bem estabelecido a real incidéncia de
disfuncdo erétil apés a PR. Essa variabilidade na sua incidéncia tém levado
urologistas a procurarem terapias de reabilitagdo para melhorar a DEPPR (Wang,

2007).
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1.5 Etiologia da DEPPR

Muitas teorias tem sido descritas como causas da DEPPR: neuropraxia,
lesdo vascular levando a uma isquemia dos corpos cavernosos, perda do
mecanismo veno-oclusivo, apoptose da musculatura lisa do corpo cavernoso,
processos inflamatérios locais decorrentes da manipulagédo cirdrgica e hipdxia
peniana (DeFade et al., 2011, Benson et al., 2012; Fode et al., 2013). Embora
todos os fatores citados sejam considerados na etiologia da DEPPR, acredita-se
que uma das principais causas € a lesao do feixe vasculo-nervoso, que pode
ocorrer no intra operatério. A preservacdo desta estrutura é o melhor fator

preditivo da recuperagao da fungéo erétil pds operatoria (Fode et al., 2013).

Além dos fatores intra-operatérios, alguns fatores sao considerados
preditores para a recuperagcao da fungao erétil apos a PR, tais como: idade do
paciente, a funcao erétil pré operatdria, o perfil de comorbidades e a idade da

parceira (Briganti et al., 2009).

1.6 Tratamento da DEPPR

A recuperacao da funcao erétil é lenta e dependente do tempo, podendo
ocorrer em até 24 meses apos a cirurgia. Para prevencgao de efeitos deletérios da
hipéxia sobre as estruturas eréteis (musculo liso), algumas terapias precoces

podem ser instituidas (Fode et al., 2013). Esta teoria leva em consideragao que a
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funcao erétil pode ser melhorada pela oxigenacao dos tecidos cavernosos durante
o periodo de neuropraxia. Este fato tem ocasionado o desenvolvimento de
programas de reabilitagdo peniana, visando melhorar a fungao erétil a longo

prazo.

Os planos de reabilitagdo peniana incluem, de forma geral, 4 pilares
terapéuticos: (1) inibidores da fosfodiesterase 5 (PDEi-5); (2) injecdes
intracavernosas (lIC) de drogas vasoativas; (3) vacuoterapia; (4) aplicagado
transuretral de drogas vasoativas (DeFade et al., 2011; Salonia et al., 2012; Fode

et al., 2013;).

1.7 Reabilitagao do Assoalho Pélvico

A eficacia da Reabilitagdo do Assoalho Pélvico no tratamento da IUPPR ja
foi avaliada em muitos estudos, mostrando um efeito positivo na recuperacao da
continéncia urinaria (Cornel et al.,, 2005; Filocamo et al., 2005; Mariotti et al.,
2009, Ribeiro et al., 2010). Os exercicios perineais compreendem qualquer tipo de
treinamento de contracdo dos musculos do assoalho pélvico. Nesta forma de
tratamento conservador, o paciente é solicitado a contrair corretamente o
assoalho pélvico, objetivando aumentar a forga e a resisténcia muscular, no intuito
de melhorar o fechamento uretral durante os episédios de esfor¢o (Filocamo et

al., 2005; Hunter et al., 2007; MacDonald et al., 2007).

Existem poucas evidéncias na literatura de que o fortalecimento do

assoalho pélvico possa melhorar a fungcao erétil em homens com DE devido a
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outras etiologias (Dorey et al., 2004). Porém, em pacientes com DEPPR n&o esta
elucidado qual seria a importancia do assoalho pélvico na recuperagao da fungao

erétil.

O assoalho pélvico desempenha também um papel na atividade sexual.
Contragdes dos musculos isquiocavernoso e bulbocavernoso produzem um
aumento da pressao intracavernosa e influenciam na rigidez peniana. O musculo
bulbocavernoso comprime a veia dorsal profunda do pénis para prevenir o escape

venoso do pénis ereto (Dorey et al., 2004).

O treinamento dos musculos do assoalho pélvico, de forma supervisionada,
€ 0 recurso mais amplamente recomendado na literatura, dentro da modalidade

de tratamento conservador (Bauer et al., 2011).

A reabilitacdo do assoalho pélvico por meio de recursos fisioterapéuticos
pode incluir: (1) Exercicios perineais isolados; (2) Associados ao biofeedback; (3)
Eletroestimulagdo utilizando eletrodo anal ou transcutédneo; ou ainda a

combinacgao desses métodos (Hunter et al., 2007).

O biofeedback € uma técnica fisioterapéutica, que utiliza um equipamento
eletrdnico, para demonstrar a contracado realizada pelo paciente por meio de
sinais visuais ou auditivos. A deteccao desta contracido pode ser feita por

eletromiografia ou por eletromanometria (Torrieri, 2005).

A eletroestimulagédo tem sido descrita como uma possivel forma de
tratamento conservador no tratamento da IUPPR. Sua acao esta relacionada a
estimulacdo do nervo pudendo, o principal responsavel pela inervacido dos

musculos perineais, e assim, acarretaria uma contragao reflexa da musculatura
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perineal, fortalecendo assim, os musculos estriados uretrais e peri-uretrais, e
consequentemente melhorando a continéncia urinaria (Moore et al., 1999; Hunter

et al., 2007).

Esta contracdo dos musculos do assoalho pélvico aumenta o numero de
unidades motoras ativadas, e a frequéncia da excitacdo (adaptagcdo neural),

gerando também, hipertrofia muscular (Guirro, 2009).

O efeito seletivo da eletroestimulagao para o tratamento da incontinéncia
urinaria é alcangado com o ajuste de parametros especificos, sendo que esses

variam de acordo com a etiologia da incontinéncia urinaria (Guirro 2009).

Muitos estudos ja demonstraram um efeito positivo na recuperagdao da
continéncia urinaria apos a PR, utilizando a reabilitagdo do assoalho pélvico como
forma de tratamento conservador (Van Kampen et al., 2000; Floratos et al., 2002;
Cornel et al., 2005; Filocamo et al., 2005; Mariotti et al., 2009, Ribeiro et al, 2010;

Yamanishi et al, 2010).

Entretanto, existem também estudos controlados, com resultados muito
variaveis. Alguns estudos descrevem poucas mudangas quanto aos resultados de
continéncia final (Tobia et al., 2008; Dubbelman et al., 2010; Glazener et al.,

2011).

A maioria dos estudos existentes ndo sdo controlados nem randomizados
e, ainda, nao demonstram uma padronizacao adequada da forma de tratamento.
As definicdes de continéncia e incontinéncia urinaria sdo bastante variaveis, além
de ndo levarem em consideracdo as taxas de cura e os grupos de pacientes

estudados sao bastante heterogéneos (Bauer et al., 2009).
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MacDonald et al. (2007) por meio de uma revisao sistematica, concluiu que
o treinamento dos musculos do assoalho pélvico, com ou sem a utilizagdo de
biofeedback, acelera a recuperacao da continéncia, quando comparado a homens
que nao recebem esse tipo de terapia, entretanto, a efetividade global € de dificil

avaliagao pela variabilidade de formas de tratamento.

Hunter et al. (2007), também realizou uma revisdo sistematica sobre as
formas conservadoras de tratamento da incontinéncia urinaria pés PR e concluiu
que o papel das diversas formas de tratamento conservador ainda ndao estado bem

estabelecidas.

Desta forma, estudos adicionais sdo necessarios para identificar quais os
tratamentos fisioterapéuticos podem ser considerados de maior efetividade na
reabilitacdo de pacientes com incontinéncia urinaria e disfungao erétil pds

prostatectomia radical.







Referéncias Vibliogrdficas 29

Abrams P, Andersson KE, Birder L, et al. Fourth international consultation on
incontinence recommendations of the International Scientific Committee:
evaluation and treatment of urinary incontinence, pelvic organ prolapse and fecal

incontinence. Neurourology and Urodynamics 2010; 29:213-40

Bauer RM, Bastian PJ, Gozzi C, Stief CG. Postprostatectomy incontinence: all

about diagnosis and management. European Urology 2009; 55:322-33.

Bauer RM, Gozzi C, Hubner W, Nitti VW, et al. Contemporary Management of

Prostatectomy Incontinence. European Urology 2011; 59: 985-96.

Benson CR, Serefoglu EC, Hellstrom JG. Sexual dysfunction following radical

prostatectomy. Journal of Andrology 2012; 33(6):1143-54.

Briganti A, Capitanio U, Chun FKH, et a. Prediction of sexual function after radical

prostatectomy. Cancer 2009; 1;115(13 Suppl):3150-9

Chughtai B, Lee R, Sandhu J, et al. Conservative treatment for Postprostatectomy

Incontinence. Reviews in Urology 2013; 15(2):61-6.

Cornel EB, de Wit R, Witjes JA. Evaluation of early pelvic floor physiotherapy on
the duration and degree of urinary incontinence after radical retropubic

prostatectomy in a non-teaching hospital. World Journal Urology 2005; 23:353-5.

DeFade BP, Carson CC, Kennelly MJ. Postprostatectomy Erectile Dysfunction:

The role of Penile Rehabilitation. Reviews in Urology 2011; 13(1):6-13.




Referéncias Vibliogrdficas 30

Dijkstra EJ, Van den Bos TWL, Splinter R, et al. Effect of preoperative pelvic floor
muscle therapy with biofeedback versus standard care on stress urinary
incontinence and quality of life in men undergoing laparoscopic radical
prostatectomy: a randomized control trial. Neurourology and Urodynamics 2013;

19:1-7.

Dorey G, Speakman M, Feneley R, et al. Randomised controlled trial of pelvic floor
muscle exercises and manometric biofeedback for erectile dysfunction. British

Journal of General Practice 2004; 54:819-25.

Dubbelman Y, Groen J, Wildhagen M, Rikken B, Bosch R. The recovery of urinary
continence after radical retropubic prostatectomy: a randomized trial comparing
the effect of physiotherapist-guided pelvic floor muscle exercises with guidance by

an instruction folder only. BJU International 2010; 106:515-22

Dubbelman YD, Groen J, Wildhagen MF, et al. Urodynamic quantification of
decrease in sphincter function after radical prostatectomy: Relation to
postoperative continence status and the effect of intensive pelvic floor muscle

exercises. Neurourology and Urodynamics 2012; 31:646-51.

Ficarra V, Novara G, Ahlering TE, et al. Systematic review and meta-analysis of
studies reporting potency rates after robot-assisted radical prostatectomy.

European Urology 2012; 62:418-30.

Filocamo MT, Li Marzi V, Del Popolo G, et al. Effectiveness of early pelvic floor
rehabilitation treatment for post-prostatectomy incontinence. European Urology

2005; 48:734-8.




Referéncias Vibliogrdficas 317

Floratos DL, Sonke GS, Rapidou CA, et al. Biofeedback vs verbal feedback as
learning tools for pelvic muscle exercises in the early management of urinary

incontinence after radical prostatectomy. BJU International 2002; 89:714-9.

Fode M, Ohi DA, Ralph D, Somksen J. Penile rehabilitation after prostatectomy:

what the evidence really says. BJU International 2013; 112(7):998-1008.

Glazener C, Boachie C, Buckley B, et al. Urinary incontinence in men after formal
one-to-one pelvic-fl oor muscle training following radical prostatectomy or
transurethral resection of the prostate (MAPS): two parallel randomised controlled

trials. The Lancet 2011; 23:328-37

Gudziak MR, McGuirre EJ, Gormley EA. Assesment of urethral sphincter function

in post-prostatectomy incontinence. Journal of Urology 1996; 156:1131-5.

Guirro ECO. Eletroterapia no tratamento da incontinéncia urinaria de esforgo. In:
Palma PCR, editor. Urofisioterapia. Campinas: Personal Link Comunicacoes;

2009. p.249-54.

Haylen BT, de RD, Freeman RM, et al. An International Urogynecological
Association (IUGA)/International Continence Society (ICS) joint report on the
terminology for female pelvic floor dysfunction. Neurourology and Urodynamics

2010; 29:4-20

Hu JC, Gu X, Lipsitz SR, et al. Comparative effectiveness of minimally invasive vs

open radical prostatectomy. JAMA 2009; 302:1557-64.




Referéncias Vibliogrdficas 32

Hunter KF, Glazener CM, Moore KN. Conservative management for
postprostatectomy urinary incontinence. Cochrane Database Syst Rev 2007; 18;

CD001843.

Kats D, Bennett NE, Stasi J, et al. Chronology of erectile function in patients with
early functional erections following radical prostatectomy. The Journal of Sexual

Medicine 2010; 7(2 Pt 1):803-9.

MacDonald R, Fink HA, Huckabay C, Monga M, Wilt TJ. Pelvic floor muscle
training to improve urinary incontinence after radical prostatectomy: a systematic

review of effectiveness. BJU International 2007; 100:76-81

Mariotti G, Sciarra A, Gentilucci A, et al. Early recovery of urinary continence after
radical prostatectomy using early pelvic floor electrical stimulation and biofeedback

associated treatment. Journal of Urology 2009; 181:1788-93.

Moore KN, Griffiths D, Hughton A. Urinary incontinence after radical
prostatectomy: a randomized controlled trial comparing pelvic muscle exercises

with or without electrical stimulation. BJU International 1999; 83:57-65.

Patel V, Abdul-Muhsin H, Schatloff O, et al. Critical review of “pentafecta”
outcomes after robot-assited laparoscopic prostatectomy in high-volumes centres.

BJU International 2011; 108:1007-17.

Penson DF. Treatment for postprostatectomy incontinence. Is this as good as it

gets? JAMA 2011; 305(2): 197-98.




Referéncias Vibliogrdficas 33

Perez MDC, Feitosa ICA, Carvalho R, Souza FC. Fisioterapia no pré e pés
operatorio de cirurgias pélvicas: existem evidéncias? In: Palma PCR, editor.

Urofisioterapia. Campinas: Personal Link Comunicagdes; 2009. p.317-24.

Porena M, Mearini E, Mearini L, Vianello A, Giannantoni A. Voiding dysfunction
after radical retropubic prostatectomy: more than external urethral sphincter

deficiency. European Urology 2007; 52: 38—45

Ribeiro LHS, Prota C, Gomes CM, et al. Long term effect of early postoperative
pelvic floor biofeedback on continence in men undergoing radical prostatectomy: a

prospective, randomized, controlled trial. Journal of Urology 2010; 184:1034-39

Salonia A, Burnett AL, Graefen M, et al. Prevention and management of
postprostatectomy sexual dysfunction Part 2: Recovery and preservation of
erectile function, sexual desire and orgasmic function. European Urology 2012;

62:273-86.

Stanford JL, Feng Z, Hamilton AS, et al. Urinary and sexual function after radical
prostatectomy for clinically localized prostate cancer. The Prostate Cancer

Outcomes Study. JAMA 2000; 283:354-60.

Tal R, Alphs HH, Krebs P, et al. Erectile function recovery rate after radical
prostatectomy: a meta-analysis. The Journal of Sexual Medicine 2009; 6(suppl

3):328-33.

Tharoff JW, Abrams P, Andersson KE, et al. EAU Guidelines on Urinary

Incontinence. European Urology 2011; 59:387-400.




Referéncias Vibliogrdficas 34

Tobia |, Gonzalez MS, Martinez P, et al. Randomized study on urinary continence
after radical prostatectomy with previous kinesic perineal physiotherapy. Archivos

Espanoles de Urologia 2008; 61:793-8.

Torrieri CM. Reeducacdo nas incontinéncias urinarias masculinas. In:

Enciclopédia multimidia em uroginecologia. [CD ROM)]. Curitiba: ABAFI; 2005.

Van Kampen M, De Weerdt W, Van Poppel H, De Ridder D, Feys H, Baert L.
Effect of pelvic-floor re-education on duration and degree of incontinence after

radical prostatectomy: a randomised controlled trial. The Lancet 2000; 355:98-102.

Walsh PC, Quinlan DM, Morton RA, Steiner MS. Radical retropubic prostatectomy.
Improved anastomosis and urinary continence. Urol Clin North Am 1990;17:679—

84.

Walsh PC. Radical prostatectomy for localized prostate cancer provides durable
cancer control with excellent quality of life: a structured debate. Journal of Urology.

2000; 163:1802-7.

Wang R. Penile Rehabilitation after prostatectomy: where do we stand and where

we are going? The Journal of Sexual Medicine 2007; 4:1085-97.

Yamanishi T, Mizuno T, Watanabe M, Honda M, Yoshida Kl. Randomized,
placebo controlled study of electrical stimulation with pelvic floor muscle training
for severe urinary incontinence after radical prostatectomy. Journal of Urology

2010; 184:2007-12.




Referéncias Vibliogrdficas 35

Yokoyama T, Nishiguchi J, Watanabe T, et al. Comparative study of effects of
extracorporeal magnetic innervation versus electrical stimulation for urinary

incontinence after radical prostatectomy. Urology 2004; 63(2):264-67.




%@WZ



W@@—WM(/MM 37

AUTORES:

CARLA ELAINE LAURIENZO DA CUNHA ANDRADE
Fisioterapeuta, Pods-Graduanda do Programa “Bases Gerais da Cirurgia” -

Departamento de Urologia, Faculdade de Medicina, UNESP, Botucatu, Brasil.

WESLEY JUSTINO MAGNABOSCO
Médico, Pés-Graduando do Programa “Bases Gerais da Cirurgia” - Departamento
de Urologia, Faculdade de Medicina, UNESP, Botucatu, Brasil.

FERNANDA JABUR
Fisioterapeuta, Pods-Graduanda do Programa “Bases Gerais da Cirurgia” -

Departamento de Urologia, Faculdade de Medicina, UNESP, Botucatu, Brasil.

JOAO LUIZ AMARO
Professor Titular, Departamento de Urologia, Faculdade de Medicina, UNESP,

Botucatu, Brasil.

CORRESPONDENCIA:
Carla Elaine Laurienzo da Cunha Andrade

Alameda EI Salvador, 212 — City Barretos
Barretos — S&ao Paulo, Brasil.

Telefone: 00 55 (17) 3323-1843 / 98106-6234
e-mail: carlaelaurienzo@yahoo.com.br

Sem conflitos de interesse.

Artigo elaborado pelas normas de publicagao do International Brazilian Journal of Urology




%p&%@@-%&sﬂm@ 38

RESUMO

Andrade CELC. Reabilitagdo do Assoalho Pélvico em Pacientes com Incontinéncia
Urinaria Pés Prostatectomia Radical. Botucatu; 2014. [Tese de Doutorado — Faculdade
de Medicina de Botucatu - UNESP].

Objetivos: Avaliar o impacto da eletroestimulagéo retal na recuperacdo da continéncia
urinaria em pacientes submetidos a prostatectomia radical. Método: Ensaio clinico,
randomizado e controlado, no qual foram incluidos pacientes no periodo pré operatério
de prostatectomia radical. Foram avaliados a qualidade de vida (pelo questionario
especifico ICIQ-SF), os sintomas urinarios (pelo escore IPSS), a fungédo erétil (pelo
instrumento especifico IIEF-5), a perda urinaria (por Pad Test de 01 hora) e a forga
muscular do assoalho pélvico (por perineometria), em quatro momentos: pré operatério,
01°, 03° e 06° meses pos operatorios. Os pacientes foram randomizados em trés grupos
(controle, orientagdo e eletroestimulagdo + exercicios perineais). O grupo orientagdo
recebeu instrucdes de uma fisioterapeuta para realizagao de exercicios de fortalecimento
do assoalho pélvico, apés a retirada da sonda vesical. O grupo eletroestimulacao realizou
14 sessbes de eletroestimulagdo do assoalho pélvico, com frequéncia de 35Hz, duas
vezes por semana e tambpem recebeu orientacbes para exercicios perineais.
Resultados: No periodo de outubro de 2010 a setembro de 2013, 123 pacientes
submetidos a Prostatectomia Radical, com Incontinéncia Urinaria Leve (Pad Test = 3
gramas), Moderada ou Grave foram randomizados para o grupo controle (n:40),
orientacao (n:41) e eletroestimulagcéo + exercicios perineais (n:42). Nao houve diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos em relagdo as variaveis clinicas e
patolégicas. Nas medidas de qualidade de vida, sintomas urinarios e fungao erétil, a
realizacao de eletroestimulagdo nao demonstrou impacto na populagao estudada. O valor

de perda urinaria (medido pelo Pad Test), ao final do seguimento, foi similar e ndo houve




W@@-%ﬂm@ 39

diferenga estatistica: 1,0 (0,0-23,0) vs (1,0 (0,0-78,0) vs 1,0 (0,0-18,0), respectivamente.
Em relacdo a perineometria, ndo houve diferenca significativa entre os grupos ao final do
seguimento. Conclusao: As medidas de qualidade de vida, sintomas urinarios e a funcéo
erétii ndo demonstraram melhores resultados de reabilitagio no grupo de
eletroestimulagcao A realizagao de eletroestimulacdo do assoalho pélvico ndo demonstrou
impacto na continéncia urinaria e na forga muscular (perineometria) em pacientes

submetidos a prostatectomia radical.
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ABSTRACT

Andrade, CELC. Pelvic Floor Rehabilitation in Patients with Urinary
Incontinence after Radical Prostatectomy. Botucatu; 2014 [Doctoral Thesis —
Faculty of Medicine Botucatu — UNESP].

Objective: To evaluate impact of rectal electrical stimulation in urinary continence
and sexual function rehabilitation in patients undergone to radical prostatectomy.
Methods: This randomized controlled clinical trial included patients in preoperative
workup for radical prostatectomy. Were evaluated quality of life (ICIQ-SF), erectile
function (lIEF-5), urinary symptoms (IPSS score), urinary loss (Pad Test 1 hour),
and pelvic floor muscular strenght (Perineometry), in four moments: preoperative,
postoperative follow-up of 1, 3 and 6 months. Patients were randomized in three
groups (control, verbal guidance and electrical stimulation). The verbal guidance
group were instructed by a physiotherapist to practice exercises to empowering
pelvic floor after catheter removal. The electrical stimulation group undergone to
14 sesions of pelvic floor electrical stimulation, with 35Hz frequency, twice a week.
Results: Between October 2010 and September 2013, were included 123 patients
undergone to radical prostatectomy with mild, moderate or high urinary
incontinence (Pad Test = 3 gr). These patients were randomized: control group
(n:40), verbal guidance (n:41) and electrical stimulation (n:42). Demographics and
pathological variables were similar between the groups. The analysis of the
variables QoL, urinary symptoms, erectile function and perineometry did not
demonstrate differences between the groups analysed. The Pad Test values in 6
months follow-up had no statistical significance between the groups (median were:
1,0gr (0-23,0); 1,0gr (0-78,0) and 1,0gr (0-18,0), respectively. Conclusion: QoL,
urinary symptoms, erectile function and muscular strength do not show a better
rehabilitation in electrical stimulation group in our study population. Pelvic floor
electrical stimulation did not show impact in urinary continence after radical

prostatectomy.
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INTRODUGAO

A Prostatectomia Radical € uma forma usual para o tratamento do
adenocarcinoma de prostata localizado. Entretanto, apesar dos avangos técnicos
e de melhor conhecimento da anatomia pélvica nos dias atuais, ainda existe
bastante preocupagao entre médicos e pacientes sobre os resultados funcionais

deste procedimento, em especial a Incontinéncia Urinaria e a Disfungao Erétil."?

As taxas de incontinéncia urinaria pds prostatectomia radical (IUPPR)
reportadas na literatura variam entre 0,8 a 87%, dependendo da definigdo, da
forma de avaliacdo e do tempo de seguimento que foi utilizado.>* Ja as taxas de
disfungcdo erétil pos prostatectomia radical (DEPPR), utilizando a técnica
preservadora de nervos, preconizada por Walsh, em 1982, variam de 14 a 90%,

de acordo com a literatura.®

Para a IUPPR alguns fatores de risco definidos pelo 4th International
Consultation on Incontinence (ICl) sao descritos, como por exemplo: idade,
radioterapia prévia, comprimento funcional do esfincter, comprimento
membranoso uretral, técnica cirurgica, incontinéncia pré operatéria.® Ainda sdo
descritos na literatura outros fatores de risco como: ressec¢do da banda neuro-
vascular, presencga de estenose da anastomose, indice de massa corpérea (IMC)
elevado, volume da prostata aumentado, histéria prévia de resseccao transuretral
da préstata.” A experiéncia do cirurgido e a técnica empregada também sao

citadas como fatores relacionados a continéncia apds a Prostatectomia.®

Ja para a disfungdo erétil, alguns fatores sdo considerados para a

recuperacao da poténcia sexual no pods operatério: idade do paciente, idade da
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parceira, fungao erétil pré operatéria e o perfil de comorbidades do paciente.9

Essas duas complicagbes geram importante impacto na qualidade de vida
dos pacientes submetidos a esta modalidade terapéutica. Isto pode ser
mensurado, objetivamente, através de instrumentos especificos para a avaliagao

da qualidade de vida e da fungéao erétil.

A eficacia da Reabilitacdo do Assoalho Pélvico no tratamento da
Incontinéncia Urinaria Pos Prostatectomia Radical ja foi avaliada em muitos
estudos, mostrando um efeito positivo na recuperacdo da continéncia
urinéria.10'11'12'13’14'15

Existem poucas evidéncias de que o fortalecimento do assoalho pélvico
possa melhorar a funcdo erétii em homens com disfuncdo erétil de outras

etiologias.'® Em pacientes com disfuncéo erétil pds prostatectomia radical ndo se

sabe ao certo qual o papel da reabilitagdo muscular do assoalho pélvico.

O objetivo deste estudo foi avaliar o impacto da eletroestimulagao retal na
recuperacao da continéncia urinaria e da fungao erétil em pacientes submetidos a

prostatectomia radical.
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METODO

Foram convidados para participar do estudo pacientes com cancer de
prostata localizado, cujo tratamento proposto tivesse sido a Prostatectomia

Radical e que residissem nas proximidades do Hospital de Cancer de Barretos.

Os critérios de exclusdo foram: doengas neurolégicas associadas,
sindromes demenciais e/ou outras condigbes que impedissem os pacientes de
compreender e responder as avaliagdes e os questionarios utilizados no estudo, a
ocorréncia de estenose da anastomose vesico-uretral ou a necessidade de
tratamento complementar, no pos operatério, seja uretrotomia interna ou

radioterapia.

O termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) foi obtido ap6s uma
coordenadora da pesquisa explicar ao paciente a finalidade do estudo. A
randomizacdo dos pacientes foi realizada pela Equipe de Bioestatistica, do
Nucleo de Apoio ao Pesquisador (NAP), do Hospital de Cancer de Barretos,
utilizando uma lista gerada por computador, com numeros aleatérios e tamanhos

de blocos variaveis.

Os pacientes foram randomizados no momento da avaliacdo do 1° més poés
operatorio. Uma coordenadora de pesquisa do NAP informava a randomizagao do
paciente para apenas uma fisioterapeuta pesquisadora do grupo, a qual realizava

as intervengdes. Os demais pesquisadores eram cegos para a randomizagao.

A aprovacdo da Etica Médica da pesquisa foi obtida pelo Comité de Etica

em Pesquisa (CEP) do Hospital de Cancer de Barretos, sob o numero 273/2010.
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As cirurgias foram realizadas pela equipe de Urologia deste mesmo

hospital, cuja técnica cirurgica ja é muito bem estabelecida.

Todos os pacientes foram avaliados por uma fisioterapeuta no momento
pré operatério, onde foram dadas orientagdes sobre como a cirurgia poderia
afetar seu mecanismo natural de continéncia urinaria. Nesse mesmo momento
também responderam aos questionarios ICIQ-SF'’, IPSS, IIEF-5'®, Pad Test de 1
hora'®, e foram realizadas avaliacdes de forca muscular do assoalho pélvico
utilizando um perinebmetro. A seguir serdo descritos os principais parametros

estudados:

O ICIQ-SF (International Consultation on Incontinence Questionnaire —
Short Form) é um instrumento simples e breve, que avalia o impacto da
incontinéncia urinaria na qualidade de vida do paciente e qualifica a perda urinaria
em pacientes de ambos os sexos. Foi validado para a lingua portuguesa por
Tamanini et al, em 2004." Sua pontuacao vai de 0 a 21, sendo 0 a auséncia de

impacto da incontinéncia urinaria na qualidade de vida.

O IPSS (International Prostate Symptom Score) € o método mais difundido
e aceito internacionalmente para avaliagdo de sintomas urinarios. E um bom
indicador do grau de desconforto e efeito na qualidade de vida em pacientes com
sintomas do trato urinario inferior. E derivado do escore da American Urological
Association (AUA). Sua pontuacédo vai de 0 (sintomas leves) a 35 (sintomas

graves).

O IIEF-5 é uma vers&o resumida do indice Internacional de Fungdo Erétil

(IIEF) e, foi desenvolvido para diagnosticar a presenga e a gravidade da disfungao
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erétil (DE). E um instrumento especifico que avalia os parametros relevantes e, os
resultados de um tratamento baseado na percepgao do proprio individuo sobre a

|.18

sua vida sexual. © Sua pontuacao vai de 1 (DE Severa) a 25 (Auséncia de DE).

Para avaliacdo objetiva da perda urinaria, os pacientes realizavam o Pad
Test de 1 hora, conforme recomendacéao da International Continence Society.19 A

categorizagao do Pad Test utilizada foi a de Laycock & Green:?°

0 a 2 gramas: essencialmente seco

3 a 10 gramas: perda urinaria leve

11 a 50 gramas: perda urinaria moderada

> 50 gramas: perda urinaria severa

Para a avaliagdo objetiva da forga muscular do assoalho pélvico foi
utilizada a Perineometria, com um probe retal . O perinedbmetro utilizado foi o
(modelo DMO1 — Dynamed). Durante a realizacdo deste exame, os pacientes
deveriam ser mantidos em decubito dorsal com os membros inferiores fletidos, e
ap6s a introdugao do probe no orificio anal, eles eram orientados a realizar uma
contragdo maxima sustentada do assoalho pélvico, e era registrado o tempo
através de um crondmetro digital. Foram realizadas trés medidas e considerou-se

a média.

A randomizagao dos pacientes ocorria sempre no momento da avaliagao
do 1° més pds operatdrio (sempre apos a remogao da sonda vesical de demora).

O pacientes foram distribuidos em 3 grupos assim discriminados:
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Grupo Controle (G1): Pacientes designados para este grupo recebiam

apenas as instrugdes de rotina sobre o periodo pos operatorio no momento da
alta hospitalar, dadas pela equipe médica da Urologia e pela Enfermagem.
Nenhum tipo de tratamento ou orientacdo de exercicios domiciliares eram

realizados neste grupo .

Grupo Orientacdo (G2): Os pacientes randomizados para este grupo eram

orientados a realizar trés tipos de exercicios, em regime domiciliar, para o

fortalecimento do assoalho pélvico, que estdo descritos a seguir:

1) Em decubito dorsal, com membros inferiores flexionados, realizar a
contracio de 5 segundos do assoalho pélvico, seguida de relaxamento,

30 vezes/dia;

2) Em decubito dorsal, com membros inferiores flexionados, realizar a
contragao do assoalho pélvico associado a elevagao do quadril seguida

de relaxamento (ponte), 30 vezes/dia;

3) Em decubito dorsal, com membros inferiores flexionados, realizar a
contracdo do assoalho pélvico associado a contracdo dos adutores de

coxa, com auxilio de uma bola, seguida de relaxamento, 30 vezes/dia.

Os pacientes eram instruidos a realizar os exercicios descritos,

diariamente, e durante os exercicios a relaxar a musculatura abdominal.
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Grupo Eletroestimulacido + Exercicios Perineais (G3): Os pacientes

deste grupo eram submetidos a 14 sessbes de eletroestimulagdo anal para o
fortalecimento do assoalho pélvico, duas vezes por semana, totalizando 7
semanas de tratamento. O equipamento utilizado foi o Dualpex Uro 961, da marca
Quark®. A frequéncia utilizada foi de 35Hz, com sessdes de 20 minutos, e foi
utilizada intensidade suficiente para promover contragdo muscular do assoalho
pélvico visivel ao terapeuta, e que ndo acarretasse desconforto ao paciente. Os
pacientes desse grupo também foram orientados a realizar os mesmos exercicios

do grupo orientagdo, descritos acima, em regime domiciliar e diario.

Em todos os pacientes, eram repetidas todas as avaliagdes descritas e
realizadas no pré operatério, nos diferentes momentos: 1°, 3° e 6° meses pos

operatorio.

Pacientes considerados “essencialmente secos” (com perda urinaria < 2
gramas)® na avaliagdo de 1 més pds operatorio, foram considerados
“continentes” e, portanto, excluidos de nossa analise. No 1° més pds operatorio,
77,5%, 73% e 81% dos pacientes apresentavam incontinéncia urinaria moderada
a grave nos grupos G1, G2 e G3, respectivamente. Nao houve diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos (p>0,05), demonstrando assim

grupos homogéneos em relagéo ao critério de incluséo.
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ANALISE ESTATISTICA

O estudo envolveu a comparagéo de trés grupos clinicos avaliados quanto aos
aspectos quantitativos e qualitativos em quatro momentos. O tamanho amostral
foi estabelecido considerando um nivel de confianga de 95% associado a um
poder do teste comparativo de momentos e grupos, com um erro de 10% de
estimacgado, cujos quesitos indicaram um numero minimo de 40 individuos por

grupo.?'

Para o estudo foram utilizados a técnica das analises de variancia
paramétrica complementada pelo teste de Tukey e a técnica ndo paramétrica
complementada pelo teste de Dunn.?? Quando a analise envolvia os momentos de
avaliagao, as técnicas foram as mesmas, porém, considerando o modelo de

medidas repetidas.

Na associagcao de mudanca de respostas entre os momentos de avaliagao
utilizou-se o teste de Goodman complementado com os contrastes entre e dentro

de populacdes trinomiais.?>%*

Todos os testes foram discutidos no nivel de 5% de significancia.
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RESULTADOS

No periodo de outubro de 2010 a setembro de 2013, 237 pacientes foram
prospectivamente estudados. Destes, 70 pacientes recusaram participar do
estudo, e 23 foram excluidos previamente a randomizagao, pois nao atendiam
aos critérios de inclusdo. 144 pacientes foram randomizados (Fig. 1). Desta
forma, as analises dos grupos controle (G1), orientagao (G2) e eletroestimulagao

+ exercicios perineais (G3) tiveram, respectivamente, 40, 41 e 42 pacientes.

Nas caracteristicas clinicas e anatomopatoloégicas dos pacientes avaliados
nao houve diferenca estatisticamente significativa entre os diferentes parametros

estudados, e os grupos foram considerados homogéneos (Tab.1).

Na qualidade de vida (QV) em relagéo a perda de urina (ICIQ-SF) notamos
uma piora significativa da QV no primeiro més de avaliagcdo em relagédo ao pré
operatorio, em todos os grupos. Esta piora se manteve até o sexto més de
avaliacdo, exceto nos grupos G2 (orientagdo) e G3 (eletroestimulacédo +
exercicios perineais), nos quais ndo houve diferenca em relagdo ao pré
operatorio. Contudo, ndo houve diferenca estatisticamente significativa nos

diferentes momentos nos grupos estudados (Tab. 2).

Notamos uma melhora significativa do IPSS no sexto més de avaliagdo em
relacdo ao pré operatério em todos os grupos (Tab. 3). Entretanto, ndo houve
diferenca estatisticamente significativa entre os diferentes grupos estudados (Tab.

3).

Em relagcdo a funcgéo erétil (IIEF-5), notamos uma piora significativa em
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todos os grupos no primeiro més pos operatorio em relagédo a avaliagdo inicial
(Tab.4). Notou-se ainda, uma melhora significativa do escore de cada um dos
grupos no sexto més pds operatério em relagdo ao primeiro més pos operatorio.
Nao houve diferenga estatisticamente significativa entre os diferentes grupos nos

momentos estudados (Tab. 4).

Na analise do Pad Test, houve uma piora significativa em todos os grupos
no primeiro més pos operatério em comparacao ao pré operatério, demonstrando
piora objetiva da perda urinaria, porém, ndo houve diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos estudados. No terceiro e sexto més de avaliagdo ndo
houve diferenga estatistica em relagcdo ao pré operatdrio e entre os grupos

estudados (Tab.5).

Na avaliagdo objetiva da forca muscular do assoalho pélvico
(perineometria), no momento inicial e no primeiro més pés operatorio, observou-
se uma forgca do assoalho pélvico significativamente maior no grupo G3 em
relacdo aos demais, entretanto, nao houve diferencga estatisticamente significativa
entre os grupos estudados nos outros momentos. Houve uma piora significativa
em todos os grupos no primeiro més pds operatorio em relagdo aos demais

momentos avaliados (Tab.6).
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DISCUSSAO

Em nosso estudo observamos uma piora no escore do ICIQ-SF no 1° més
pos operatorio, em todos os grupos, demonstrando o impacto da cirurgia na
qualidade de vida nos pacientes estudados. Nos meses seguintes, notou-se uma
melhora desse escore, sem diferenga estatistica entre os grupos, independente
de qualquer intervencao. Assim, esta melhora pode estar relacionada com o efeito
do tempo na recuperagdo do mecanismo de continéncia urinaria. Yamanishi et al
(2010)%, demonstraram resultado semelhante ao nosso em um estudo controlado
com o uso de eletroestimulacdo. No estudo de Novara et al (2010)* os autores
utilizaram o questionario ICIQ-SF, porém, como forma inclusdo de pacientes
incontinentes. Esses estudos reforcam a importdncia de se utilizar um
questionario validado, para avaliar o impacto da IU na qualidade de vida, e assim

se obter dados comparaveis, e reprodutiveis.

Em nosso estudo, utilizando o escore do ICIQ-SF, ndo observamos
diferenga estatistica entre os grupos. Este fato pode ser explicado pela impacto
da possivel cura de um cancer, diminuindo assim, a real influéncia da IU na

qualidade de vida destes pacientes.

Na literatura, alguns autores tem utilizado o IPSS para avaliagdo dos
sintomas urinarios em homens pds PR. O escore do IPSS em nosso estudo
demonstrou uma melhora significativa no final do seguimento em relagao ao pré
operatdrio. Nossos resultados sao semelhantes com os resultados do estudo de
Moore et al (2008)*’, que também observaram melhora no escore do IPSS apds

PR. Manassero et al (2007)® em um estudo controlado, utilizando exercicios
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perineais, ndo encontraram diferenga significativa entre os grupos (exercicios e
controle) quando utilizaram a questao do IPSS que avalia a qualidade de vida nos
pacientes. Em nosso estudo observamos que a melhora no escore ocorreu no
sexto més pos operatério. Este fato pode estar relacionado provavelmente ao
longo processo de cicatrizagdo, a regressao do processo inflamatorio e,
principalmente, a adaptagdo do musculo detrusor, demonstrado assim, que a
regressao dos sintomas miccionais relacionados a desobstru¢cao pos PR pode ser

demorado.

Na funcao erétil, avaliada pelo IIEF-5, notamos um piora significativa em
todos os grupos no pos operatorio em relagdo ao pré operatério. Nao houve
diferenca estatistica entre os grupos nos diferentes momentos. Demonstramos
assim, que nao houve influéncia, seja dos exercicios perineais isolados ou
associados a eletroestimulagdo, na recuperagao desta funcao. Apesar disto,
outros autores tém observado melhora na fungao erétil apos fortalecimento da
musculatura perineal em pacientes submetidos a PR, sugerindo ainda que, nestes
casos, a melhora da fungao erétil acompanharia os resultados favoraveis na

perda de urina.?

Em nosso estudo, na avaliagdo objetiva da perda urinaria no primeiro més
pos PR, observamos que a maioria dos pacientes apresentavam IU moderada e
grave, nao havendo diferenca estatisticamente significativa entre os grupos,
demonstrando tratar-se de grupos homogéneos. Observamos ainda uma piora
significativa na perda de urina no primeiro més pés PR em comparacado ao pré
operatorio em todos os grupos. Nao houve diferenca estatistica entre os grupos

estudados.
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Notamos uma melhora significativa na perda urinaria no terceiro més em
relacdo ao primeiro més, retornando aos niveis do pré operatdrio, que foi mantido
até o sexto més. Nao houve diferengca estatisticamente significativa entre os
grupos no momento final. Demonstrando assim, que ndao observamos efeitos da
intervencao fisioterapéutica em nossa série. Estes resultados sao discrepantes
aos obtidos no estudo de Mariotti et al (2009)30 , que observaram uma melhora
objetiva da perda de urina e, ainda, um menor tempo de recuperagao da

continéncia urinaria.

Este Ultimo beneficio foi observado também por Yamanishi et al (2010)?°,
entretanto, em nossa série, com uma amostra homogénea e de bom poder, ndo
observamos resultados semelhantes em relacdo as intervengdes propostas,
demonstrando que o efeito tempo foi o principal fator de melhora em nossos

pacientes.

Em uma revisdo sistematica sobre os efeitos da eletroestimulagdo do
assoalho pélvico na IUPPR, os autores concluiram que, o uso de
eletroestimulagao associado aos exercicios de fortalecimento de assoalho pélvico,
nao antecipa o retorno da continéncia urinaria, quando comparado aos exercicios

de fortalecimento, isoladamente.’

Recentemente, houve um aumento no interesse pelos fatores considerados
preditores para continéncia urinaria em pacientes submetidos a PR. Os musculos
do assoalho pélvico podem desempenhar um papel crucial no mecanismo de
continéncia urinaria no homem.*? As caracteristicas ténico-tréficas dos musculos
pélvicos podem também ser relacionadas a IUPPR.*® Desta forma, a avaliacdo do

tbnus da musculatura perineal pode ser um fator importante para se detectar o
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risco de IU apdés PR, assim como determina a eficacia dos programas de

fortalecimento perineal empregados.

Rigatti et al (2012)*, em um estudo piloto, analisaram a forga muscular do
assoalho pélvico utilizando perineometria em trés momentos: pré operatério, 30
dias e com 3 meses pos operatdério da PR. Todos os pacientes realizaram
exercicios de fortalecimento do assoalho pélvico. Houve correlacdo das taxas de
recuperacao da continéncia urinaria com as medidas de perineometria, sugerindo
que a recuperagao da forgca muscular esteja relacionada a recuperagdo da
continéncia urinaria. Entretanto, em nosso estudo, de forma controlada, com um
numero expressivo de pacientes, avaliamos o impacto dos diferentes tipos de
intervencgao fisioterapéutica na perda de urina e na forca muscular do assoalho
pélvico em pacientes com PR. Ndo observamos influéncia dessas intervencdes,

seja na recuperacgao da forgca muscular ou continéncia urinaria.

Desta forma podemos concluir, que em nossa série ndao houve influéncia
dos exercicios perineais isolados ou associados a eletroestimulacdo seja na
recuperacao da continéncia urinaria ou da funcao erétil. Talvez, o fator mais
importante destas complicacbes seja a lesdo direta do esfincter e do feixe
vasculo-nervoso, tendo em vista que observamos uma fraqueza da musculatura
perineal no primeiro més pos operatério em todos os grupos, demonstrando que
este foi um fator de perda de urina e disfuncao erétil, mas que “per si” ndo foi um

fator importante na recuperacao destas complicagdes.
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Figura 1: Fluxograma CONSORT dos pacientes
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Tabela 1: Caracteristicas clinicas e patolégicas dos pacientes

Variavel <l - o2 p valor
(n:40) (n:41) (n:42)

Idade 57,3+6,5 58,0+ 5,7 58,5+ 5,4 >0,05
Cirtometria (cm) 950£10,9  949:125 944115  >0,05
IMC 26,4 + 4,1 27,1+4,0 26,9+4,2 >0,05
Tamanho da Préstata (g) 43,0 £ 16,1 419+ 15,7 44,7 £ 27,4 >0,05
Estadiamento Patolégico do Tumor
pT2a 2 (5%) 2 (4,9%) 4 (9,5%)
pT2b 5 (12,5%) 6 (14,6%) 3 (7,1%)
pT2c 27 (67,5%) 25 (61%) 27 (64,3%) >0,05
pT3a 5 (12,5%) 7 (17,1%) 8 (19%)
pT3b 1(2,5%) 1(2,4%) 0 (0%)
Margens
Positiva 11 (27,5%) 13 (31,7%) 16 (38,1%)

>0,05

Negativa

29 (72,5%)

28 (68,3%)

26 (61,9%)




Tabela 2: Escore do ICIQ-SF entre os grupos, ao longo do seguimento. Diferentes letras maiusculas indicam que os momentos foram

significativamente diferentes em um mesmo grupo (p< 0,05).

Grupo

Pré Op.

01° més po

03° més po

06° més po

Resultado do teste estatistico
entre os momentos

G1

G2

G3

Resultado do teste estatistico
entre os grupos

0,0 (0,0-18,0)A
0,0 (0,0-14,0)A
0,0 (0,0-18,0)A

p>0,05

8,0(1,0-21,0)C
11,0(1,0-21,0)C
11,0(1,0-21,0)C

p>0,05

6,0(0,0-21,0)B
6,0(0,0-17,0)B
5,5(0,0-20,0)B

p>0,05

4,0(0,0-21,0)B
3,0(0,0-16,0)AB
4,0(0,0-18,0)AB

p>0,05

p<0,05

p<0,05

p<0,05

— GG oy,

S
SN}



Tabela 3: Escore do IPSS entre os grupos, ao longo do seguimento. Diferentes letras mailsculas indicam que os momentos foram

significativamente diferentes em um mesmo grupo (p< 0,05).

Grupo

Pré Op.

01° més po

03° més po

06° més po

Resultado do teste estatistico
entre os momentos

G1

G2

G3

Resultado do teste estatistico
entre os grupos

8,0(0,0-33,0)B
9,0(0,0-24,0)B
6,5(0,0-31,0)B

p>0,05

8,0(0,0-28,0)B
8,0(0,0-26,0)B
6,0(0,0-26,0)B

p>0,05

6,5(0,0-24,0)AB
7,0(0,0-25,0)AB
4,0(0,0-27,0)AB

p>0,05

4,0(0,0-18,0)A
4,0(0,0-23,0)A
2,5(0,0-27,0)A

p>0,05

p<0,05

p<0,05

p<0,05

— GG oy,

IS
(N



Tabela 4: Escore do IIEF-5 entre os grupos, ao longo do seguimento. Diferentes letras mailsculas indicam que os momentos foram

significativamente diferentes em um mesmo grupo (p< 0,05).

Grupo

Pré Op.

01° més po

03° més po

06° més po

Resultado do teste estatistico
entre os momentos

G1

G2

G3

Resultado do teste estatistico
entre os grupos

20,0(2,0-25,0)C
20,0(1,0-25,0)C
20,0(2,0-25,0)C

p>0,05

3,0(1,0-18,0)A
3,0(1,0-24,0)A
3,0(1,0-24,0)A

p>0,05

5,5(1,0-18,0)B
4,0(1,0-25,0)AB
5,0(1,0-24,0)AB

p>0,05

7,0(1,0-24,0)B
6,0(1,0-25,0)B
6,0(1,0-25,0)B

p>0,05

p<0,05

p<0,05

p<0,05

— GG oy,

(S
AN



Tabela 5: Resultados do Pad Test entre os grupos, ao longo do seguimento. Diferentes letras mailsculas indicam que os momentos foram
significativamente diferentes em um mesmo grupo (p < 0,05).

Resultado do teste estatistico

Grupo Pré Op. 01° més po 03° més po 06° més po entre os momentos
G1 1,0 (0,0-22,0) A 5,0 (3,0-351,0) B 1,0(0,0-279,0) A 1,0 (0,0-231,0) A p <0,05
G2 1,0 (0,0-3,0) A 7,0 (3,0-431,0)B 2,0 (0,0-74,0) A 1,0 (0,0-78,0) A p <0,05
G3 0,5 (0,0-36,0) A 9,0 (3,0-241,0)B 1,0(0,0-183,0) A 1,0(0,0-18,0) A p <0,05

Resultado do teste estatistico
entre os grupos

p > 0,05

p > 0,05

p > 0,05

p > 0,05

— GG oy,

IS
(5



Tabela 6: Resultados da Perineometria entre os grupos, ao longo do seguimento. Diferentes letras minusculas indicam que os grupos foram
significativamente diferentes em um mesmo momento (p<0,05). Diferentes letras maiusculas indicam que os momentos foram
significativamente diferentes em um mesmo grupo.

Resultado do teste estatistico

Resultado do teste estatistico
entre os grupos

Grupo Pré Op. 01° més po 03° més po 06° més po entre os momentos
G1 49,5 (6,0-106,0)aB 35,7 (9,3-105,0)aA 56,2 (14,7-1350)8 57,5 (18,3-103,7)B p < 0,05
G2 453 (8,0-114,0)aB  38,7(17,3-100,0)aA 49,0 (20,7-135,0)8 45,7 (18,7-118,0)B p<0,05 §
G3 63,5 (23,0-107,00B 49,0 (50-106,7)bA 67,2 (7,3-131,08 63,0 (13,7-128,0)B p<0,05 o
T

p <0,05 p <0,05 p>0,05 p>0,05

S
>



