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SOARES, Larissa Nascimento. Efeito do treinamento muscular do assoalho
pélvico na funcdo sexual pdés-prostatectomia radical. 2017. 52 f. Dissertacédo
(Mestrado em Ciéncias da Saude) — Universidade Estadual de Londrina, Londrina,
2017.

RESUMO

Introducédo: A disfuncdo sexual e a incontinéncia urinaria sdo queixas frequentes no
poOs-operatorio da prostatectomia radical (PTR). A participacdo do assoalho pélvico
na ere¢cdo humana esta descrita na literatura, porém o efeito do treino muscular do
assoalho pélvico sobre a recuperacdo sexual em pacientes apdés PTR nao esta
totalmente elucidado. Objetivos: Avaliar o efeito do fortalecimento muscular do
assoalho pélvico sobre a funcdo sexual tardia pos-PTR. Métodos: Estudo
transversal pdés ensaio clinico randomizado (ECR) composto por 71 individuos
randomizados: grupo Pilates (Grupo 1=22 individuos), grupo eletroestimulacdo +
exercicios (Grupo 2=26 individuos) e grupo controle (Grupo 3=23 individuos).
Realizou-se avaliacédo pré e pos treinamento muscular do assoalho pélvico por meio
de anamnese, exame fisico subjetivo e objetivo do assoalho pélvico, e avaliacdo da
funcdo sexual através de perguntas simples referente ao pré-operatério. A funcéo
sexual pos-PTR foi avaliada com o uso do indice Internacional de Funcéo Erétil
(IIFE) que foi aplicado em pacientes com 12 a 36 meses ap0s o treinamento dos
musculos do assoalho pélvico. Avaliou-se o fortalecimento muscular do assoalho
pélvico através dos parametros de forca maxima, forca média e poténcia muscular.
Para avaliagdo da funcao sexual o IIFE foi aplicado por fisioterapeuta treinada que
desconhecia o tipo de tratamento que os pacientes foram submetidos. O tratamento
durou 10 semanas. Ao final do estudo houveram 34 perdas, dos 105 individuos
randomizados no ECR. Foram incluidos todos os individuos, no periodo de marcgo de
2012 a marco de 2015, submetidos a PTR (aberta ou laparoscopica), com um més
de acompanhamento pos-operatorio, com idades entre 50 a 75 anos, com queixa de
IU ap6s a PTR, todos com vida sexual ativa pré-PTR. Adotou-se um nivel de
significancia p<0,05. Resultados: O tempo médio de retorno da vida sexual pos
PTR foi de 8,2 meses (p= 0,87). Todos 0s grupos apresentaram prejuizo da fungéo
erétil quando comparados pré e pos-PTR; e piora do desejo sexual e orgasmo no
Grupo 1 e Grupo 3 (p<0,05). Na reavaliacdo apds o treino muscular do assoalho
pélvico, houve melhora da forgca maxima no Grupo 2 (p=0,01); forca média no Grupo
1 (p=0,01) e Grupo 2 (p=0,02); poténcia no Grupo 1 (p=0,01) e Grupo 2 (p=0,02).
N&o houve correlacdo entre parametros de forca muscular e variaveis do IIFE.
Conclusao: Nao foi possivel concluir que o treino muscular do assoalho pélvico
auxilie na recuperacéao da funcéo sexual pés PTR.

Palavras-chave: Prostatectomia Radical. Reabilitacdo. Disfuncéo erétil. Fisioterapia.



SOARES, Larissa Nascimento. Effect of pelvic floor muscle training on sexual
function after radical prostatectomy. 2017. 52 p. Dissertation (Master’'s degree in
Health Sciences) — Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2017.

ABSTRACT

Introduction: Sexual dysfunction and urinary incontinence are frequent complaints in
the postoperative period of radical prostatectomy (PTR). The involvement of the
pelvic floor in human erection is described in the literature, but the effect of pelvic
floor muscle training on sexual recovery in patients after PTR is not fully elucidated.
Objectives: To evaluate the effect of pelvic floor muscle strengthening on late sexual
function after PTR. METHODS: A randomized controlled trial (RCT) of 71
randomized individuals: Pilates group (Group 1 = 22 individuals), electrostimulation
group + exercises (Group 2 = 26 individuals) and control group (Group 3 = 23
individuals). Pre-and post-pelvic floor muscular evaluation was performed through
anamnesis, subjective physical examination and pelvic floor objective, and evaluation
of sexual function through simple preoperative questions. Post-PTR sexual function
was evaluated using the International Erectile Function Index (lIFE), which was
applied in patients 12 to 36 months after pelvic floor muscle training. Pelvic floor
muscle strengthening was evaluated through the parameters of maximum strength,
mean strength and muscular power. For evaluation of sexual function, IIFE was
applied by a trained physiotherapist who was unaware of the type of treatment that
the patients were submitted to. The treatment lasted 10 weeks. At the end of the
study, there were 34 losses, out of 105 subjects randomized to RCT. All subjects
were included in the study period from March 2012 to March 2015, who underwent
PTR (open or laparoscopic), with one month of postoperative follow-up, aged
between 50 and 75 years, with Ul after PTR , All with active pre-PTR sexual activity.
A level of significance was set at p <0.05. Results: The mean time to return of sexual
life after PTR was 8.2 months (p = 0.87). All groups showed impairment of erectile
function when compared before and after PTR; And worsening of sexual desire and
orgasm in Group 1 and Group 3 (p <0.05). In the reevaluation after the pelvic floor
muscle training, there was improvement of the maximum strength in Group 2 (p =
0.01); Mean strength in Group 1 (p = 0.01) and Group 2 (p = 0.02); Potency in Group
1 (p = 0.01) and Group 2 (p = 0.02). There was no correlation between muscle
strength parameters and IIFE variables. Conclusion: It was not possible to conclude
that the muscular training of the pelvic floor helps in the recovery of sexual function
after PTR.

Keywords: Radical Prostatectomy. Rehabilitation. Erectile dysfunction.
Physiotherapy.
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1 INTRODUCAO

1.1 Disfuncéo sexual apds prostatectomia

A prevaléncia de disfungédo sexual masculina aumenta com o envelhecimento,
afetando cerca de 20-30% dos homens adultos (1). A taxa de incidéncia de DE mundial é
em torno de 25-30 casos por mil pessoas/ano e aumenta com a idade. Na populagéo
brasileira a prevaléncia de DE foi 45,1%, com individuos apresentando: comprometimento
da auto-estima, dos relacionamentos interpessoais, menor frequéncia de relacbes sexuais
por semana, mais relacbes extraconjugais, queixas de falta de desejo sexual e ejaculacéo
rapida (2).

A disfuncéo erétil (DE) e a incontinéncia urinaria (IU) sdo queixas frequentes e
podem afetar a qualidade de vida dos homens que realizaram prostatectomia radical (PTR)
para o tratamento de cancer de prostata localizado (1,2,3,4). E como o cancer de préstata
tem sido diagnosticado com frequéncia em homens cada vez mais jovens, existe a
necessidade de intervengbes que preservem a funcdo erétil pés PTR ou promovam sua
recuperacao (3).

Além da DE, a disfuncdo sexual masculina apés a PTR manifesta-se como,
anejaculacéao, libido diminuida ou uma combinacao destes sintomas (5). Outra queixa apos
a PTR é a perda de urina durante o orgasmo que pode ter impacto negativo sobre a funcéo
orgastica e satisfacdo sexual (6)

A incidéncia de DE p6s-PTR pode variar de 20 a 90%, dependendo de fatores
como: populagbes estudadas, aquisicao e relato dos dados, definicdo da funcéo erétil pré e
pbés-operatéria. A idade, funcdo erétil prévia e preservacdo dos feixes vasculo-nervosos
penianos sdo fatores importantes para recuperacdo da funcdo erétil (7). Alguns autores
encontraram ainda associacao entre fung¢éo erétil ruim com dados de progndéstico tumoral
adversos, tais como maiores tumores e maior escore histolégico de Gleason (8,9). Além dos
riscos proprios da cirurgia, os homens submetidos também apresentam frequentemente
morbidades que podem favorecer a DE.

A abordagem da funcdo sexual masculina antes da PTR tem sido apontada
como aspecto importante para minimizar o impacto sobre a qualidade de vida
posteriormente (10).

Estima-se que a funcdo erétil e a continéncia urinaria apresentem melhora
espontaneamente entre 24 e 48 meses apos a PTR. De modo que homens classificados
como potentes sexualmente até os 2 anos apos a cirurgia, apresentam melhoras qualitativas
na funcéo erétil. Contudo, os homens ndo devem ser orientados que a funcao erétil e a

continéncia urinaria estarao reestabelecidas totalmente em 24 meses (10).
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Embora haja grande possibilidade dos homens manterem-se sexualmente ativos
apés a PTR, cabe orientar que apenas uma porcentagem, desses pacientes ira retornar a
funcéo de base e ndo devem esperar ter a mesma qualidade de erec¢des anterior a cirurgia
(11).

1.1.1 Etiologia

A DE tem etiologia multifatorial e ndo estd totalmente elucidada, sendo mais
prevalente em homens acima dos 40 anos (10,12). Fatores progndsticos importantes para o
retorno da poténcia sdo: preservacdo dos feixes neurovasculares, idade do paciente,
presenca de comorbidades sistémicas e fungdo sexual antes da cirurgia. Fatores
neurogénicos e vasculogénicos parecem desempenhar importante papel na etiologia da DE
ap6s a PTR. Outro aspecto cirurgico considerado € a preservacdo da artéria pudenda
acessoria (11).

Sugere-se que a fragueza dos musculos do assoalho pélvico (MAP) pode estar
relacionada com o surgimento da DE apds a PTR devido & manipulacdo dos tecidos durante
a cirurgia, embora a fungdo dos MAP na ere¢cdo humana n&o esteja totalmente elucidada
(12).

1.1.2 Tratamento ndo cirargico da disfuncao erétil pés PTR

A reabilitagcdo peniana precoce tem sido proposta apés a PTR, pois se acredita
que a melhor oxigenacdo dos corpos cavernosos auxilie a recuperacdo das estruturas
neurais e retorno da funcao erétil (13). O dano causado pela DE manifesta-se de forma
crdnica, e portanto, combater a fibrose, com oxigenacédo tecidual precoce é fundamental
(14,15).

Atualmente, as abordagens terapéuticas mais utilizadas ap6s a PTR s&o:
psicoterapia, terapia sexual, administracdo de inibidores de fosfodiesterase tipo 5 (PDEi-5),
injecOes intracavernosas de drogas vasoativas, dispositivos de eregcdo a vacuo, terapia de
reposi¢éo androgénica e cirurgia (4,12,15,16).

Os PDEi-5 como sildenafil, vardenafil, tadalafi e avanafil oral tém sido
amplamente utilizados como tratamento de primeiro linha para DE apds PTR (7). Com
resultados favoraveis para uma melhor taxa de recuperacdo da ere¢do em individuos que
utilizaram PDEI-5, quando comparados aos do Grupo 3 (16). No entanto, ndo h& evidéncia
suficiente para apoiar a estratégia de tratamento ideal, como a dose, inicio, tempo de uso e

eficacia dos diferentes tipos de PDEi-5. Esses resultados sugerem que uma dose mais
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elevada, maior tempo de tratamento, dosagem em uso sob demanda, uso de sildenafil e
presenca de DE leve estdo associados a melhor eficacia do tratamento (17).

A terapia com injecfes intracavernosas € um tratamento nao cirlrgico eficaz
para DE, no entanto € invasivo e tem maior potencial para priapismo. Prostaglandina,
papaverina e fentolamina sdo drogas vasoativas amplamente usadas no tratamento da DE
(18). As injecbes ndo promovem a recuperacdo, apenas promovem a erecdo quando
aplicadas.

Dispositivos de vacuoterapia podem ser uma alternativa terapéutica eficaz e de
baixo custo para os pacientes. A vacuoterapia determina uma pressao negativa com o
objetivo de preencher o pénis com sangue venoso, que fica represado no seu interior pela
aplicacdo de uma banda constritora na base do pénis. A taxa de eficacia, com erecdo
suficiente para penetracdo € em torno de 90% e a taxa de satisfacdo dos pacientes é de 27
a 94%. Entretanto existem gueixas de pénis frio ou eventualmente de dor (18). Também nao
promovem a recuperagao da erecgao.

Alguns estudos tém abordado o efeito do fortalecimento dos musculos do
assoalho pélvico sobre a incontinéncia urinaria apos a PTR, porém seu efeito sobre a fungéo
sexual ainda é pouco estudado, com grande escassez de informacdes sobre o efeito do
treinamento muscular do assoalho pélvico sobre a fungédo erétil masculina (12,20,21,22,23).

Os MAP desempenham um papel na atividade sexual, através de contracdes
dos musculos bulbocarvenoso e isquiocavernoso, que levam ao aumento da pressao
intracavernosa e influenciam na rigidez peniana (15). Alguns autores sugerem que 0S
exercicios para o AP séo significativamente eficazes para homens com DE. Porém a causa
da DE deve ser levada em consideracéo (12,24).

A fraqueza desses musculos compromete além da funcao sexual, a continéncia
urinaria e fecal, de modo que o fortalecimento dos mesmos favorece a recuperacéo destas
fungbes (12). Acredita-se também que os exercicios para o assoalho pélvico melhorem a
perfusdo do corpo cavernoso e fortalecimento muscular, possibilitando a recuperagdo da
funcgéo erétil pos PTR (25).

Poucos homens recuperam sua funcéo sexual prévia a PTR, além de n&o haver
uma padronizacao adequada para termos como “poténcia” e “retorno da fungao erétil”, o que
pode ser confuso para médicos e pacientes na orienta¢do sobre o pds-operatorio (11).

Para avaliagdo da funcdo sexual masculina tem-se utilizado amplamente o
instrumento validado em portugués, indice Internacional de Funcdo Erétil (IIFE),
autoaplicavel e multidimensional. O instrumento auxilia no diagndstico e classificacdo da DE,

sendo considerado o “padrao ouro” (26).
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JUSTIFICATIVA

A disfuncdo sexual se apresenta como queixa importante que pode
comprometer a qualidade de vida nos homens prostatectomizados (1,2,3,4).

O tratamento conservador atual para DE consiste em: administracdo de
inibidores de fosfodiesterase tipo 5 (PDEi-5), injecdes intracavernosas de drogas
vasoativas, e dispositivos de ere¢cdo a vacuo, com resultados variaveis, efeitos
colaterais, sendo tratamentos que ndo promovem a recuperagéao (4,15,16).

Os exercicios para fortalecimento do assoalho pélvico tem sido sugeridos
como opcéo terapéutica para a melhora da fungéo erétil e sexual de homens com DE de
diversas etiologias. Existe pouca literatura sobre o efeito dos exercicios de assoalho
pélvico na recuperagdo da funcdo sexual de homens p6s PTR, embora os estudos
realizados na DE por outras etiologias apresentem resultados encorajadores (12,24).

Desse modo, é importante estudar os exercicios de fortalecimento de
assoalho pélvico como uma possivel alternativa terapéutica na melhora da fungéo sexual

masculina pés-PTR.

OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar o efeito do fortalecimento muscular do assoalho pélvico sobre a funcao

sexual masculina tardia p6s-PTR.

3.2 Objetivos especificos

Os objetivos especificos:

1- Verificar o efeito do treinamento muscular do assoalho pélvico sobre a fungéo
erétil, satisfacdo no intercurso, orgasmo, desejo sexual e satisfacdo sexual
geral 12 a 36 meses apds o treinamento, a partir do questionario IIFE (indice
Internacional de Funcional Erétil);

2- Avaliar o efeito do treinamento muscular do assoalho pélvico sobre o tempo
de retorno da erecéo;

3- Comparar as diferentes modalidades de treinamento do assoalho pélvico

(Método Pilates e fisioterapia convencional) com o grupo controle na fungéo
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erétil, satisfacdo no intercurso, orgasmo, desejo sexual e satisfagdo sexual

geral 12 a 36 meses apos o treinamento.

4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Delineamento do estudo

Estudo transversal p6s Ensaio Clinico Randomizado (ECR) composto por
sujeitos encaminhados pelos servicos de urologia do Hospital Universitario do Norte do
Parana da Universidade Estadual de Londrina e Instituto do Cancer de Londrina-PR. O ECR
intitulado: “Comparagéo entre o Método Pilates e a cinesioterapia do assoalho pélvico
associada a eletroestimulagcdo na recuperagdo de incontinéncia urinaria pos-prostatectomia
radical: Ensaio clinico aleatorizado” - foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do HU-
UEL (namero de registro 021/2012). O protocolo do estudo também pode ser encontrado no
clinicaltrials.gov sob registro NCT02086266.

a. Recrutamento

Essa pesquisa foi realizada no Ambulatério de Fisioterapia em Uroginecologia e
Obstetricia do Hospital Universitario Regional do Norte do Parana da Universidade Estadual
de Londrina na cidade de Londrina — PR.

Foram incluidos todos os individuos, no periodo de marco de 2012 a marcgo de
2015, submetidos a PTR (aberta ou laparoscépica), com um més de acompanhamento pés-
operatdério, que utilizaram cateter vesical por 15 dias, com idades entre 50 a 75 anos, com
queixa de IU apés a cirurgia e que aceitaram participar do estudo por meio da assinatura no
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 1). Os pacientes foram avaliados
guanto a funcéo sexual 12 a 36 meses apos o treinamento muscular do assoalho pélvico,
todos com vida sexual ativa pos-PTR.

Foram excluidos j& no ECR, individuos portadores de marca-passo cardiaco,
com déficit cognitivo e/ou neurolégico, com disfun¢gdes musculoesqueléticas limitantes ou
agudas, com incontinéncia prévia a cirurgia (ja que a etiologia da incontinéncia urinéria pode
ter ligagdo com DE e as lesbes dos MAP), DE grave prévia a cirurgia, alteracdes de
sensibilidade anorretal, cirurgias prévias do trato urinario, infeccdo urinaria e o uso de

medicacdes que possam alterar o funcionamento do trato urinario inferior e a funcao sexual.
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Assim como, sujeitos submetidos a cirurgias ou tratamentos prévios para correcdo de IU ou
impossibilitados de frequentar o Hospital Universitario semanalmente.

4.2 Procedimentos

Todos os individuos foram avaliados inicialmente com 4 a 6 semanas apés a
cirurgia quanto a continéncia urindria por um unico fisioterapeuta especialista que né&o
estava envolvido no grupo intervengao. As avaliagdes, inicial e final, foram compostas pelos
seguintes itens:

¢ Anamnese: Identificacdo do paciente, idade, técnica cirdrgica, presenca de
disfuncdo erétil prévia ou outras disfun¢cdes envolvendo desejo, orgasmo e ejaculacao,
namero de dias com cateter vesical, complicacfes pOs-operatorias, sintomas pré-operatorios
e comorbidades; caracterizacdo de habitos de vida diaria (Apéndice 2) e caracterizagdo da
IU: de esforgco (IUE), de urgéncia (IUU) e mista (IUM) caso houvesse ambos o0s

componentes.

e Exame fisico subjetivo e objetivo de assoalho pélvico: Avaliagdo da
capacidade de contracdo do assoalho pélvico por meio de inspec¢do, palpacdo e do

equipamento de biofeedback Myomed Enraf Nonius (Apéndice 3);

Para avaliacdo objetiva dos musculos do assoalho pélvico utilizou-se o
biofeedback Myomed Enraf Nonius, que possibilita a medida do pico maximo, da média de
sustentacdo e poténcia da contracdo muscular do assoalho pélvico (em hPa). O aparelho
possui uma sonda anal, que funciona como sensor de pressdo, e monitor digital de LCD
(Liquid Crystal Display). Para a avaliacéo, o aparelho foi programado para 15 segundos de
trabalho, no qual o paciente deveria realizar contracdo do assoalho pélvico e 30 segundos
de repouso para evitar fadiga. O ciclo (trabalho e repouso) foi realizado por trés vezes. Ap6s
o0 teste, 0 aparelho apresentava os resultados de cada ciclo: forga maxima (pico de forca),
forca média (capacidade de sustentacdo da forca) e power (soma da contragdo muscular
voluntaria durante o trabalho). Os resultados de cada ciclo foram somados e calculados a
média para cada item.

Ap6s a primeira avaliacdo 0s sujeitos foram sorteados entre 0s grupos de
tratamento: série de solo com exercicios do Método Pilates — (Grupo 1), eletroterapia
endoanal (EEA) + Treino Muscular do Assoalho Pélvico (TMAP) - (Grupo 2) ou controle -
(Grupo 3). O sorteio foi realizado por meio de envelopes lacrados e os sujeitos escolheram
aleatoriamente um envelope.

Os sujeitos do Grupo 1 realizaram um programa de exercicios de dez sessées

da série de solo do Método Pilates. Foram atendidos dois pacientes por horario com
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duragdo em média 45 minutos uma vez por semana. Os exercicios escolhidos foram
aplicados por uma fisioterapeuta certificada pela Polestar Pilates, escola internacional
reconhecida pelo 6rgdo fiscalizador Alianca do Método Pilates (PMA) que normatiza o
método.

Por se tratar de sujeitos idosos, o repertorio de exercicios de solo selecionados
foram adaptados para ndo apresentar riscos ao paciente. Os exercicios em grandes
alavancas foram modificados e foram incluidos os acessoérios (bola, faixa elastica e bastéo)
para obter maior assisténcia/resisténcia na realizacao dos exercicios (Tabela 1 e 2).

Os pacientes foram orientados a executar em casa, diariamente, 3 séries de 10
repeticbes dos exercicios: Integracdo dos principios iniciais, ponte bipodalica e flexdo
unilateral de membros inferiores em pé com apoio para maos.

Os pacientes foram orientados a executar, em casa, todos os dias 3 séries de 10
repeticbes dos exercicios: ponte bipodalica com trabalho adutor, agachamento e flexao
unilateral de membros inferiores em pé com apoio para maos.

O Grupo 2 foi submetido a 10 sessdes individuais de exercicios para assoalho
pélvico combinados & EEA com o aparelho Dualpex 961 uro® (Quark Medical Products,
Anvisa registration no. 80079190022), com eletrodo intracavitario, uma vez por semana,
com duracdo de 40+50 minutos. Em caso de IUE o sujeito foi submetido a EEA com uma
corrente de 50 Hz durante 20 minutos para reforco muscular, e em seguida realizou uma
série de exercicios de contracdo voluntaria de assoalho pélvico (trés séries de 10
contracdes, nas posi¢cdes de decubito dorsal, sentado e em pé). Em caso de IUU, o
parametro foi de 4 Hz classicamente utilizado para inibicdo de hiperatividade detrusora
durante 20 minutos, seguindo da mesma série de contragdes voluntérias. Portadores de IUM
receberam ambos os parametros elétricos seguido pela mesma série de exercicios. Os
pacientes receberam orientacdes escritas para executar 0 mesmo protocolo de contracdes
voluntérias todos os dias em casa. Os parametros de estimulacé@o elétrica e protocolo de
exercicios para assoalho pélvico estavam de acordo com achados na literatura (24). Durante
a EEA os pacientes foram orientados a néo realizarem contra¢des voluntarias.

Os sujeitos do Grupo 3 passaram por avaliagdo inicial e ndo receberam
tratamento, apenas instrucdes para praticar exercicios de assoalho pélvico em casa. Apés
10 semanas foram convocados para avaliacdo final. Apos esta avaliacdo o0s sujeitos que
ainda apresentavam IU foram encaminhados para o tratamento convencional no servigo de
fisioterapia da Universidade Estadual de Londrina.

e Avaliacdo da funcdo sexual p6s-TPR: apés o tratamento para
fortalecimento dos MAP’s os pacientes foram submetidos a uma 32 avaliagdo onde todos
foram convidados a responder um questionario referente a sua funcdo sexual apds a PTR.

Foi utilizado como instrumento, o questionario validado e traduzido para a versdo
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portuguesa International Index of Erectile Function — IIFE (ANEXO A) (28). O tempo para
aplicacdo do questionério foi entre 18 e 36 meses apds o treinamento do AP. O IIFE foi
aplicado por fisioterapeuta especializada que desconhecia o tipo de tratamento dos
pacientes, tendo acesso apenas aos resultados da forca muscular ao final da avaliacdo de
todos os pacientes.

O IIFE é um instrumento amplamente utilizado, autoaplicavel e multidimensional
para avaliacdo da funcdo sexual masculina, auxiliando no diagnéstico e na classificacdo da
disfuncéo erétil, sendo considerado padrdao ouro. O mesmo é composto por 15 questdes,
divididas em 5 dominios: funcéo erétil (6 itens), funcdo orgastica (2 itens), desejo sexual (2
itens), satisfacdo sexual (3 itens) e satisfacdo geral (2 itens). As questdes 3 e 4 foram
desenvolvidas a partir do dominio funcdo erétil para avaliar os principais componentes da
DE (conseguir uma penetragdo — questdo 3 e manter uma erecdo — questao 4, suficientes
para um desempenho sexual satisfatorio) (28,29).

O IIFE foi traduzido em véarias linguas e aplicado em diversas populagdes, foi
inicialmente desenvolvido em conjunto com o programa de ensaios clinicos para tratamento
da DE com sildenafil, sendo considerado padrdo ouro para a avaliagdo da funcao erétil (29).

Cada questéo tem um valor que varia de 1 a 5, sendo que respostas com valores
baixos representam baixa condicdo da qualidade da vida sexual, enquanto o escore maximo
de 75 representa o total. Com base nos escores relativos a funcdo erétil, os graus de
disfuncdo erétil sdo definidos: sem disfuncdo erétil: 26-30; DE leve: 22 a 25; DE
leve/moderada: 17-21; DE moderada: 11-16; DE grave: 1-10 (30).

Comparou-se a DE pré e pés-PTR utilizando o teste de McNeymar e o grau de
DE foi demonstrado por meio de frequéncia nos diferentes grupos estudados. A forca
méaxima, média e poténcia muscular foram comparadas antes e apds intervencdo nos
grupos com teste T e Wilcoxon para dados pareados.

A correlacdo entre as variaveis de forca maxima, média e poténcia muscular com
a funcdo erétil foi realizada em todos os grupos estudados por meio do Coeficiente de

Pearson.

4.3 Questdes estatisticas

Para andlise estatistica foi utilizado o software R verséo 3.0.1. Valores de p<0,05
foram considerados estatisticamente significantes. Para verificar a normalidade das
variaveis quantitativas aplicou-se o teste de Shapiro-Wilk. Se ndo foi encontrada

normalidade, utilizou-se o teste nao paramétrico de Kruskal-Wallis para comparar as



20

variaveis quantitativas, antes e apos intervencao entre os trés grupos. Foi utilizado o teste
paramétrico ANOVA para comparagcdo entre 0S grupos para variaveis com distribuicao
normal. Teste t e Wilcoxon para dados pareados foram utilizados para comparar as médias
de cada grupo antes e ap0s intervencéao e teste Qui-Quadrado para grau de disfuncéo erétil
pés-prostatectomia radical. Foi calculado o indice correlagdo de Pearson para as variaveis

de forgca muscular maxima, média, poténcia e as variaveis do IIFE.

5 RESULTADOS

Os resultados serao apresentados em forma de artigo que sera submetido ao
Journal Rehabilitation Medicine.
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Efeito do treinamento muscular do assoalho pélvico na funcéo sexual pos-

prostatectomia radical

RESUMO

Introducao: O efeito do treino muscular do assoalho pélvico na recuperacdo sexual pos
prostatectomia radical ndo esta elucidado na literatura. Objetivos: Avaliar o efeito do
treinamento muscular do assoalho pélvico na funcdo sexual tardia pds prostatectomia
radical (PTR). Métodos: Estudo transversal com 71 individuos: grupo Pilates (Grupo 1=22),
eletroestimulacdo + exercicios (Grupo 2=26) e controle (Grupo 3=23). Realizou-se
anamnese, exame subjetivo e objetivo do assoalho pélvico, avaliagdo da funcdo sexual pré-
PTR com perguntas simples e p6s-PTR com o indice Internacional de Funcdo Erétil (IIFE).
Avaliou-se o fortalecimento muscular através da forca maxima, forca média e poténcia
muscular. O tratamento durou 10 semanas. Adotou-se nivel de significancia p<0,05.
Resultados: Tempo médio de retorno da vida sexual p6s-PTR foi 8,2 meses (p= 0,87).
Apresentaram prejuizo da funcao erétil, desejo sexual e orgasmo os grupos 1 e 2 (p<0,05).
Houve melhora da forga muscular apos intervengéo: forca maxima no Grupo 2 (p=0,01);
forca média no Grupo 1 (p=0,01) e Grupo 2 (p=0,02); poténcia no Grupo 1 (p=0,01) e Grupo
2 (p=0,02). Nao houve correlagcdo entre parametros de forgca muscular e variaveis do IIFE.
Concluséao: Nao foi possivel concluir que o treino muscular do assoalho pélvico auxilie na
recuperacao da funcéo sexual pos PTR.

Palavras-chave: Prostatectomia Radical. Reabilitacéo. Disfuncéo erétil. Fisioterapia.

Journal of Rehabilitation Medicine.

Autor correspondente: Larissa Soares - Universidade Estadual de Londrina, Centro de
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Introducéo

A disfuncao erétil (DE) e a incontinéncia urinaria (IU) sdo queixas frequentes e
podem afetar a qualidade de vida dos homens que realizaram prostatectomia radical (PTR)
(1,2,3,4).

Além da DE, a disfuncdo sexual masculina apés a PTR manifesta-se como,
anejaculacdo, libido diminuida ou uma combinacao destes sintomas (5). Outra queixa apos
a PTR é a perda de urina durante o orgasmo que pode ter impacto negativo sobre a funcéo
orgéstica e satisfacdo sexual (6).

Homens com DE podem apresentar comprometimento da auto-estima, dos
relacionamentos interpessoais, menor frequéncia de relacdes sexuais por semana, mais
relagdes extraconjugais, queixas de falta de desejo sexual e ejaculacao rapida (7).

A abordagem da funcdo sexual masculina antes da PTR tem sido apontada
como aspecto importante para minimizar o impacto sobre a qualidade de vida
posteriormente. Sugere-se que a fraqueza dos musculos do assoalho pélvico (MAP) pode
estar relacionada com o surgimento da DE apds a PTR devido a manipulacéo dos tecidos
durante a cirurgia. Embora a funcdo dos MAP na erecdo humana nado esteja totalmente
elucidada (8).

Os musculos do assoalho pévico (MAP) desempenham um papel na atividade
sexual, através de contracdes dos musculos bulbocarvenoso e isquiocavernoso, que levam
ao aumento da presséo intracavernosa e influenciam na rigidez peniana (8). Alguns estudos
tém abordado o efeito do fortalecimento dos musculos do assoalho pélvico sobre a
incontinéncia urinaria apos a PTR, porém seu efeito sobre a funcéo sexual ainda é pouco
estudado, com grande escassez de informacdes sobre o efeito do treinamento muscular do
assoalho pélvico sobre a funcéo erétil masculina (9,10,11,12,13). Dorey et al., sugerem que
0s exercicios para o AP sao eficazes para homens com DE, embora a causa da disfuncéo
deve ser levada em consideragéao (9,14,15).

O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito do fortalecimento muscular do

assoalho pélvico sobre a fungdo sexual masculina tardia pés-PTR.

Métodos

Estudo transversal po6s Ensaio Clinico Randomizado (ECR) composto por
sujeitos encaminhados pelos servicos de urologia do Hospital Universitario do Norte do
Parana da Universidade Estadual de Londrina e Instituto do Céancer de Londrina-PR. O ECR

intitulado: “Comparacgédo entre o Método Pilates e a cinesioterapia do assoalho pélvico
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associada a eletroestimulacdo na recuperagdo de incontinéncia urinaria pos-prostatectomia
radical: Ensaio clinico aleatorizado” - foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do HU-
UEL (numero de registro 021/2012). O protocolo do estudo também pode ser encontrado no
clinicaltrials.gov sob registro NCT02086266.

Essa pesquisa foi realizada em um ambulatério de Fisioterapia em
Uroginecologia e Obstetricia de um hospital regional de referéncia no sistema publico de
saude.

Os pacientes foram randomizados por envelopes lacrados em trés grupos de
tratamento: Grupo Pilates (Grupo 1), eletroestimulacdo endoanal (EEA) + exercicios
convencionais de fortalecimento do assoalho pélvico (Grupo 2) e Grupo Controle (Grupo 3).

Foram incluidos todos os individuos, no periodo de margo de 2012 a margo de
2015, submetidos a PTR (aberta ou laparoscopica), com um més de acompanhamento pés-
operatdério, que utilizaram cateter vesical por 15 dias, com idades entre 50 a 75 anos, com
gueixa de IU apéds a cirurgia e que aceitaram participar do estudo por meio da assinatura no
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O estagio do tumor foi atribuido usando o0 2009 TNM system. Todos 0s pacientes
apresentavam tumores localizados (estagios T1lc a T2c). Todos 0s pacientes tiveram o colo
vesical preservado durante a PTR, nenhum foi submetido & resseccdo dos feixes
neurovasculares bilateralmente e ndo utilizaram inibidores de fosfodiesterase tipo 5 (PDEi-
5).

N&o foram incluidos individuos portadores de marca-passo cardiaco, com déficit
cognitivo e/ou neuroldgico, com disfuncées musculoesqueléticas limitantes ou agudas, com
incontinéncia prévia a cirurgia (jA que a etiologia da incontinéncia urinaria pode ter ligagao
com DE e as lesdes dos MAP), DE grave prévia a cirurgia, alteracbes de sensibilidade
anorretal, cirurgias prévias do trato urinario, infecdo urinaria e o uso de medica¢cfes que
possam alterar o funcionamento do trato urinério inferior e a funcdo sexual. Assim como,
sujeitos submetidos a cirurgias ou tratamentos prévios para corregdo de IU ou
impossibilitados de frequentar o Hospital Universitario semanalmente.

Todos os individuos foram avaliados inicialmente com 4 a 6 semanas apos a
cirurgia por um Uunico fisioterapeuta especialista que ndo estava envolvido no grupo
intervencgdo. As avaliagdes, inicial e final, foram compostas pelos seguintes itens:

e Anamnese: ldentificacdo do paciente, idade, técnica cirdrgica, presenca de
disfuncdo erétil prévia ou outras disfun¢cdes envolvendo desejo, orgasmo e ejaculacao,
namero de dias com cateter vesical, complicacfes pOs-operatorias, sintomas pré-operatorios
e comorbidades. Exame fisico subjetivo e objetivo de assoalho pélvico: Avaliacdo da
capacidade de contracdo do assoalho pélvico por meio de inspecdo, palpacdo e do

equipamento de biofeedback Myomed Enraf Nonius;
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Para avaliacdo objetiva dos musculos do assoalho pélvico utilizou-se o
biofeedback Myomed Enraf Nonius, que possibilita a medida do pico maximo, da média de
sustentagcdo e poténcia da contracdo muscular do assoalho pélvico (em hPa). O aparelho
possui uma sonda anal, que funciona como sensor de presséo, e monitor digital de LCD.
Para a avaliacdo, o aparelho foi programado para 15 segundos de trabalho, no qual o
paciente deveria realizar contracdo do assoalho pélvico e 30 segundos de repouso para
evitar fadiga. O ciclo (trabalho e repouso) foi realizado por trés vezes. Apds o teste, 0
aparelho apresentava os resultados de cada ciclo: forca maxima (pico de forca), forca média
(capacidade de sustentacdo da forca) e power (soma da contracdo muscular voluntaria
durante o trabalho). Os resultados de cada ciclo foram somados e calculados a média para
cada item.

ApGs a primeira avaliagdo 0s sujeitos foram sorteados entre o0s grupos de
tratamento: série de solo com exercicios do Método Pilates (Grupo 1), eletroterapia + Treino
Muscular do Assoalho Pélvico (TMAP) (Grupo 2) ou Controle (Grupo 3). O sorteio foi
realizado por meio de envelopes lacrados e os sujeitos escolheram aleatoriamente um
envelope.

Os sujeitos do Grupo 1 realizaram um programa de exercicios de dez sessdes
da série de solo do Método Pilates. Foram atendidos dois pacientes por horario com
duracdo em média 45 minutos uma vez por semana. Os exercicios escolhidos foram
aplicados por uma fisioterapeuta certificada pela Polestar Pilates, escola internacional
reconhecida pelo 6rgéo fiscalizador Alianca do Método Pilates (PMA) que normatiza o
método. Por se tratar de sujeitos idosos, o repertorio de solo selecionado foi adaptado para
nao apresentar riscos ao paciente. Os exercicios em grandes alavancas foram modificados
e foram incluidos os acessérios (bola, faixa elastica e bastdo) para obter maior
assisténcia/resisténcia na realizac@o dos exercicios (Tabela 1 e 2).

Os pacientes foram orientados a executar em casa, diariamente, 3 séries de 10
repeticbes dos exercicios: Integragdo dos principios iniciais, ponte bipodalica e flex&@o
unilateral de membros inferiores em pé com apoio para maos.

Os pacientes foram orientados a executar, em casa, todos os dias 3 séries de 10
repeticbes dos exercicios: ponte bipodalica com trabalho adutor, agachamento e flexao
unilateral de membros inferiores em pé com apoio para maos.

O Grupo 2 foi submetido a 10 sessfes individuais de exercicios para assoalho
pélvico combinados & EEA com o aparelho Dualpex 961 uro® (Quark Medical Products,
Anvisa registration no. 80079190022), com eletrodo intracavitario, uma vez por semana,
com duracdo de 40+50 minutos. Em caso de IUE o sujeito foi submetido a EEA com uma
corrente de 50 Hz durante 20 minutos para reforco muscular, e em seguida realizou uma

série de exercicios de contracdo voluntaria de assoalho pélvico (trés séries de 10
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contracdes, nas posi¢cdes de decubito dorsal, sentado e em pé€). Em caso de IUU, o
parametro foi de 4 Hz classicamente utilizado para inibicdo de hiperatividade detrusora
durante 20 minutos, seguindo da mesma série de contracdes voluntarias. Portadores de IUM
receberam ambos os parametros elétricos seguido pela mesma série de exercicios. Os
pacientes receberam orientacdes escritas para executar o mesmo protocolo de contracoes
voluntérias todos os dias em casa. Os parametros de estimulacédo elétrica e protocolo de
exercicios para assoalho pélvico estavam de acordo com achados na literatura (12). Durante
a EEA os pacientes foram orientados a nao realizarem contra¢des voluntarias.

Os sujeitos do Grupo 3 passaram por avaliacdo inicial e ndo receberam
tratamento, apenas instrucbes para praticar exercicios de assoalho pélvico em casa. Apés
10 semanas foram convocados para avaliagdo final. ApOs esta avaliagdo o0s sujeitos que
ainda apresentavam IU foram encaminhados para o tratamento convencional no servigo de
fisioterapia da Universidade Estadual de Londrina.

e Avaliagdo da fungéo sexual pés-PTR: ap0s o tratamento para fortalecimento
dos MAP’s os pacientes foram submetidos a uma 32 avaliagdo, onde todos foram
convidados a responder um questionario referente a sua fungédo sexual apés a PTR. Foi
utilizado como instrumento, o questionario validado e traduzido para a versdo portuguesa
International Index of Erectile Function — IIFE (16). O tempo para aplicacdo do questionario
foi entre 18 e 36 meses de poOs-operatorio. Para isso foram selecionados os individuos com
vida sexual ativa pré-PTR, afirmada na anamnese pré-cirurgia.

O IIFE é um instrumento amplamente utilizado, autoaplicavel e multidimensional
para avaliacdo da funcdo sexual masculina, auxiliando no diagndstico e na classificacéo da
disfuncao erétil, sendo considerado padrao ouro. O mesmo é composto por 15 questdes,
divididas em 5 dominios: funcéo erétil (6 itens), funcao orgastica (2 itens), desejo sexual (2
itens), satisfacdo sexual (3 itens) e satisfacdo geral (2 itens). As questdes 3 e 4 foram
desenvolvidas a partir do dominio funcdo erétil para avaliar os principais componentes da
DE (conseguir uma penetragdo — questdo 3 e manter uma erecdo — questao 4, suficientes
para um desempenho sexual satisfatorio) (16,17).

Cada questdo tem um valor que varia de 1 a 5, sendo que respostas com
valores baixos representam baixa condi¢do da qualidade da vida sexual, enquanto o escore
méximo de 75 representa o total. Com base nos escores relativos a funcéo erétil, os graus
de disfuncé@o erétil sdo definidos: sem disfuncdo erétil: 26-30; DE leve: 22 a 25; DE
leve/moderada: 17-21; DE moderada: 11-16; DE grave: 1-10 (18).



27

Resultados

Dos 105 pacientes randomizados que completaram o protocolo do estudo, 71
foram avaliados quanto a funcdo sexual (Grupo 1= 22; Grupo 2= 26; Grupo 3= 23), como
pode ser observado na Figura 1.

A idade média dos pacientes estudados foi de: Grupo 1= 64,91+ 5,64 anos;
Grupo 2= 66%6,43 anos; Grupo 3= 64,26+ 6,64 (p=0,62).

O tempo de retorno médio a vida sexual foi de 8,2 meses: Grupo 1= 6,5+4,5
meses; Grupo 2= 10,47+ 11,82 meses; Grupo 3= 7,67+ 8,66 meses apds a cirurgia (p=
0,87).

Em relacdo a funcao erétil, no Grupo 1, 6 (27,6%) dos individuos apresentavam
disfuncéo erétil prévia e 17 (77,3%) apresentaram disfuncdo erétil grave pos-PTR e néo
conseguiram retornar a sua vida sexual (p<0,01). DisfungBes sexuais relacionadas ao
orgasmo e desejo foram relatadas por 7 (31,8%) no pré-operatério e 14 (63,6%) no pos-
operatério (p=0,016) (Tabela 3).

No Grupo 2, a DE prévia foi relatada por 16 (61,5%) e p6s-PTR por 24 (92,3%),
que ndo conseguiu retornar a sua vida sexual (p=0,021). Outras disfuncdes sexuais foram
relatadas por 5 (19,2%) no pré-operatorio e 12 (46,2%) no pés-operatorio (p=0,55) (Tabela
3).

No Grupo 3, a DE prévia foi relatada por 7 (30,4%) e por 18 (78,3%) pos PTR
(p<0,01). Outras disfuncdes sexuais prévias foram informadas por 1 individuo (4,3%) e por 7
(30,4%) p6s-PTR (p=0,03) (Tabela 3).

Os graus de DE p6s-PTR apresentados pelos grupos pode ser observado na
tabela 4. O Grupo 2 apresentou a pior funcéo erétil entre os grupos, com um grau de DE
severa pos-PTR em 80,80% dos pacientes, seguido pelo Grupo 3 com 60,90% e Grupo 1
com 50% (p<0,05). Os grupos 1 e 3, quando comparados ao grupo 2 apresentaram mais
individuos que recuperaram a funcao erétil e foram classificados sem disfuncdo pos-PTR:
Grupo 1=5 (22,70%), Grupo 2 = 1 (3,80%) e Grupo 3 =5 (21,70%) (p=0,017).

A tabela 5 apresenta os parametros de forga muscular do assoalho pélvico
(FMAP) estudados nos grupos, individualmente, antes e apos intervengéo, onde o Grupo 1
obteve melhora de forca média (p=0,01) e poténcia muscular (p=0,01), o Grupo 2
apresentou melhora da forgca maxima (p=0,01), forca média (p=0,002) e poténcia muscular
(p=0,002) e o Grupo 3 ndo apresentou melhora em relagdo a nenhuma das trés variaveis de
forca muscular (p=0,79; p=0,32; p=0,13). Na comparacgéo entre os trés grupos, ndo houve
diferenca estatistica quanto a forca maxima e poténcia muscular (p= 0,10; p= 0,06), pré e

poés intervencao. A forca média apresentou um valor de p= 0,037 pos intervencao.
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Os dominios do IIFE foram estudados por meio de médias e desvio padrédo
atribuidos a cada grupo, ndo havendo diferenca entre os grupos: fungéo erétil (p= 0,28),
satisfacdo intercurso (p= 0,55), orgasmo (p= 0,40), desejo sexual (p= 0,52), satisfacdo
sexual (p= 0,43) e somatdrio (p= 0,32) (Tabela 6). Ndo houve correlagdo entre parametros
de for¢ca muscular avaliados e as variaveis do IIFE (Tabela 7).

Discusséao

O TMAP favoreceu o ganho de forca muscular média e poténcia no grupo 1 e
forca méaxima, média e poténcia muscular no grupo 2, embora ndo seja possivel
correlacionar esses fatores com a melhora da fung&o sexual e as variaveis do IIFE.

Todos os pacientes desse estudo eram incontinentes e apresentavam algum
grau de DE pés-PTR, assim utilizamos exercicios e metodologia existente na literatura para
homens incontinentes (13,15,19), até mesmo porque poucos estudos descrevem o efeito do
TMAP sobre a FE em relagéo as diversas etiologias; sendo que em relacao a DE pés PRT,
a literatura é ainda mais restrita (8,9,20).

Em uma metandlise sobre a recuperacdo da funcdo erétil (FE) pos
prostatectomia, 22 artigos preencheram critérios de inclusdo, com um total de 4983
individuos estudados. As taxas de DE p0s-PTR variaram entre 12 a 96%. Em 13 dos artigos
estudados o0s pacientes utilizaram terapia de reabilitacdo peniana. A taxa global de
recuperacao da funcéo erétil foi de 58% (15). No nosso estudo a taxa de DE pos-PTR
encontrada foi: Grupo 1= 77,3%; Grupo 2= 92,3%; Grupo 3= 78,3%. Ocorreu uma
diminuicdo significativa da FE pés-PTR em todos os grupos, e deve-se ressaltar que nossos
pacientes receberam exercicios de TMAP, sem uso de medicagbes. Assim, uma
possibilidade para novos estudos seria associar o uso de TMAP com drogas bloqueadores
das PGEs.

A idade avancada, pode justificar o comprometimento da fungé@o erétil dos
individuos p6s-PTR, pois pacientes com idade menor que 60 anos apresentam uma melhor
taxa de recuperacdo da funcéo sexual (21). Também em nosso estudo os pacientes tiveram
média de idade acima de 60 anos, o que pode ter influenciado em uma pior fungéo sexual
prévia, retorno da funcao erétil e sexual pés-PTR.

Outros autores utilizando o biofeedback para fortalecimento dos MAP pds-PTR,
considerou apds 12 meses, 47,1% dos individuos do grupo tratamento como potentes, e
apenas 12,5% do grupo controle. Observou-se também que ap6s a cirurgia houve uma
reducdo consideravel no escore do IIFE-5 em ambos 0s grupos e aumento progressivo ao

longo do tempo que foi maior no grupo tratamento. O estudo mostrou forte correlagéo entre
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recuperacdo da poténcia sexual e da continéncia urinaria, de modo que pacientes
continentes apresentavam 5.4 vezes mais chances de terem erecao apés 12 meses de pos-
operatério comparados a homens incontinentes nesse mesmo periodo (21). Encontramos
resultados que indicam a piora da funcdo sexual pdés-PTR em todos os grupos, e
infelizmente nao foi estudado a relagdo com a recuperagdo da continéncia urinaria.

Outro ECR verificou a eficacias dos exercicios dos MAPS e biofeedback
manomeétrico com mudangas no estilo de vida. Cinquenta e um homens com DE foram
incluidos, o grupo intervencdo com 28 individuos apresentou aumento significativo do
dominio funcéao erétil no IIFE (6,74 pontos, p=0,004); presséo anal (44,16 cmH20, p<0,001)
apos 3 meses de intervencdo (9). Encontramos melhora no componente muscular, com
ganho de forca méaxima (Grupo 2), forca média (Grupo 1, Grupo 2 e Grupo 3) e poténcia
(Grupo 1 e Grupo 2). Embora tenha havido o incremento na forca muscular ndo foi possivel
relacionar com a recuperacao da fungéo sexual.

Nesse estudo, ndo avaliamos previamente a funcdo sexual com instrumento
validado, pois os pacientes foram encaminhados para o ambulatério apés a PTR. Os
individuos foram questionados sobre a existéncia ou ndo da DE e disfuncdes relacionados
ao orgasmo e desejo sexual. Um delineamento especifico para o TMAP em pacientes com
disfuncdo sexual p6s-PTR com uma avaliacdo mais detalhada da funcdo sexual prévia
poderia influir a exata avaliacdo, entendimento e acompanhamento da FE.

Em concluséo, neste estudo nao foi possivel correlacionar o ganho de forca
muscular do assoalho pélvico com a recuperacao da funcdo sexual pés-PTR. Sugerimos
novos estudos com intervencgédo isolada e/ou delineamento de um formato mais especifico

na funcéo sexual.
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Figura 1: Fluxograma de recrutamento e randomizagao dos pacientes.

TMAP+EEA*= treinamento muscular do assoalho pélvico + eletroestimulacéo

endoanal.
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Tabela 1 - Descricdo dos exercicios aplicados nas primeiras 5 semanas para o

GRUPO 1 (Pilates)

Nome e posicéo do exercicio

DESCRICAO

INTEGRACAO DOS PRINCIPIOS INICIAIS

(SUPINO)

PELVIC CLOCK (SUPINO)

BASIC BRIDGING (SUPINO)
BENT KNEE FALL OUT (SUPINO)
ADUCTOR SQUEEZE (SUPINO)

SUPINE ARM SERIES (SUPINO)

QUADRUPEDE

ROLL DOWN SERIES (SENTADO)

STANDING LEG PUMP (EM PE)

ASSISTED SQUATS (EM PE)

EXERCICIOS PARA CASA

Treino de respiracéo, crescimento
axial, contracéo do abdémen
(transverso) associado a contracéo
dos MAP.

Movimentos pélvicos como um
reldgio, fazendo com que a lombar se
mova em flexdo, extenséo e rotacao.

Elevacao do quadril com movimento
segmentado da coluna.

Abducéo unilateral de membro inferior
com estabilizagcdo de coluna e pelve.

Presséao de adutores com bola
pequena entre joelhos.

Trabalho de membros superiores em
flexdo abducéo e rotacdo com
estabilizac&o de tronco.

Dissociacdo de um membro em
coluna neutra na posicéo
guadrupede.

Flexdo segmentada da coluna para
trds com auxilio da faixa elastica.

Dissociacdo de um membro inferior
(flexdo de joelho e quadril) com
estabilizacdo de tronco e maos
apoiadas.

Agachamento com estabilizagdo de
tronco e assisténcia do bastao.

Integracdo dos principios iniciais +
basic bridging + standing pump.

Todos os exercicios foram repetidos 10 vezes e guiados por comandos verbais e tateis.



Tabela 2 - Descricao dos exercicios aplicados nas ultimas 5 semanas para o

GRUPO 1 (Pilates)

NOME E POSICAO DO EXERCICIO

DESCRICAO

INTEGRACAO DOS PRINCIPIOS
INICIAIS (SUPINO)

BASIC BRIDGING + ADUCTOR
SQUEEZE (SUPINO)

DEAD BUG (SUPINO)

HUNDRED MODIFICADO COM BOLA
(SUPINO)

SIDE LYING (DECUBITO LATERAL)

BOOK OPEN (DECUBITO LATERAL)

PELVIC CLOCK COM A BOLA
(SENTADO)

QUADRUPEDE

STANDING LEG PUMP COM
RESISTENCIA DA FAIXA ELASTICA
(EM PE)

ASSISTED SQUATS EM PARES (EM
PE)

Exercicios para

casa

Treino de respiracdo, crescimento axial,
contracéo do abdémen (transverso)
associado a contracao dos MAP.

Elevacédo do quadril com movimento
segmentado da coluna e aducéo de
membros inferiores com bolinha entre
joelhos.

Flexao unilateral de membro inferior com
joelho a 90° e estabilizagédo da coluna
em neutra.

Exercicio abdominal associado a
respiragdo com os pés em cima de uma
bola e assisténcia da faixa elastica para
a flexdo torécica.

Dissociacao unilateral de membro
inferior para flexao e extensdo de quadril
com estabilizag&o de tronco.

Rotacédo de tronco com um membro
superior aberto.

Movimentos pélvicos como um reldgio,
fazendo com que a lombar se mova em
flexdo, extensdo e rotacdo sentado na

bola.

Dissociagao contralateral de membros
com estabilizagdo de tronco na posi¢do
quadrupede.

Dissociagao de um membro inferior com
resisténcia da faixa elastica e apoio de
uma mao.

Agachamento com resisténcia da faixa
elastica em pares.

Basic bridging com adductor squeeze +
assisted squats + standing leg pump.

Todos os exercicios foram repetidos 10 vezes e guiados por comandos verbais e tateis.
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Tabela 3 - Prevaléncia da Disfuncdo Erétil prévia e pos prostatectomia radical
nos diferentes grupos de estudo

Grupo DE prévia DE p6s PTR p-valor
Grupo 1 6 (27,6%) 17 (77,3%) <0,01
Grupo 2 16 (61,5%) 24 (92,3%) 0,021
Grupo 3 7 (30,4%) 18 (78,3%) <0,01

p<0,05 (Teste de Mcneymar)

Tabela 4. Frequéncias do grau de disfuncao erétil pés-PTR nos diferentes

grupos de estudo

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Grau 0 (sem DE) 5(22,70%) 1 (3,80%) 5 (21,70%)
Grau 1 (DE suave) 0 0 3 (13%)
Grau 2 (DE suave para 0 0 0
moderada)
Grau 3 (DE moderada) 6 (27,30%) 4 (15,40%) 1 (4,30%)

Grau 4 (DE severa)

11 (50%)

21 (80,80%)

14 (60,90%)




Tabela 5 - Valores de comparacéao forca maxima, média e poténcia dos
musculos do AP antes e ap0s intervencao nos diferentes grupos de estudo

Variavel Grupos P-valor
Grupo 1 antes Grupo 1 depois
Forca maxima 207,19+60,30 215,15+47,8 0,453
Forca média 139,24+37,31 152,07+£29,79 0,018
Power (poténcia 2087,62+589,60 2310,23+447,55 0,012
muscular)
Grupo 2 antes Grupo 2 depois
Forgca maxima 204,02+60,23 235,72+58,93 0,014
Forca média 150,09+42,86 177,51+46,43 0,002
Power (poténcia 2227,83+649,14 2636,22+691,93 0,0022
muscular)
Grupo 3 antes Grupo 3 depois
Forca maxima 190,460+45,620 193,690+51,660 0,790
Forca média 146,010+33,330 152,610+43,190 0,323
Power (poténcia 2189,5304+500,620 2314,190+626,430 0,134

muscular)

p<0,05 (Teste t e Wilcoxon para dados pareados)
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Tabela 6 — Dominios estudados pelo indice Internacional de Fung&o Erétil

Dominio IIFE Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 p-valor
Funcéo erétil 12,18+10,03  7,88+7,69 11,91+10,74 0,28
Satisfacdo intercurso 4,45+4,82 3,08+4,48 4,13+5,35 0,55
Orgasmo 3,73+1,96 3,54+2,06 2,91+2,45 0,40
Desejo sexual 6,27+1,88 5,50+2,80 5,04+3,08 0,52
Satisfagédo sexual 5,32+2,88 4,34+2 42 5,04+2,84 0,43
Somatério 31,95+19,09 24,35+16,81 29,04+21,85 0,32

p<0,05 (ANOVA e Kruskal-Wallis)
[IFE (Indice Internacional de Funcgéo Erétil)

Tabela 7. Correlacdo dos grupos entre variaveis de forca maxima, média e
poténcia com a funcéo erétil nos diferentes grupos de estudo

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Forca max Funcéo erétil 0,175 0,086 0,104
Forca méd Funcao erétil 0,064 0,013 -0,032
Power Funcao erétil -0,028 0,018 -0,058

Teste Correlagédo de Pearson (valor de p<0,05 para todos os grupos)Forca méx. = forca
maxima

Forca méx. = forca maxima

Forca méd. = forca média

Power = poténcia muscular
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6 Consideracdes Finais

O treinamento muscular do assoalho pélvico (TMAP) mostrou-se efetivo
para melhorar a forca muscular, embora ndo seja possivel correlacionar com o
retorno da fungéo sexual pos-PTR.

Estudos futuros com delineamento especifico para funcdo sexual pés-
PTR sédo importantes para compreender melhor os fatores que envolvem disfuncdes

sexuais masculinas e o tratamento das mesmas.
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ANEXO A

indice Internacional de Fungéo Erétil (International Index of Erectile Function —IIEF)

Estas questbes referem-se ao efeito que os seus problemas de erecdo tém acarretado na
sua vida sexual nas ultimas quatro semanas. Por favor, responda estas questdes, 0 mais
honestamente e claramente possivel.
Por favor, responda a cada questdo marcando com um X o quadradinho correspondente.

Se vocé nao tem certeza de como responder, por favor, dé a melhor resposta que vocé
puder.

Ao responder estas questbes observe as seguintes definicdes:

* Relag&o sexual

E definida como penetracéo (entrada) na vagina da parceira.

** Atividade sexual

Inclui relacdo sexual, caricias, brincadeiras amorosas e masturbacéo.

*** Ejaculacéo

E definida como a ejecéo de sémen pelo pénis (ou a sensacéo desta ejecao).

***+% Estimulacdo sexual

Inclui situagdes como brincadeiras amorosas com uma parceira, olhar fotos eréticas etc.

1. Nas ultimas quatro semanas, com que frequéncia vocé foi capaz de ter uma erecao
durante uma relacao sexual**?

Por favor, margue com um X somente um quadradinho.

Sem atividade sexual o

Quase sempre ou sempre O

A maioria das vezes (muito mais que a metade das vezes) o

Algumas vezes (aproximadamente a metade das vezes) o

Poucas vezes (muito menos que a metade das vezes) o

Quase nunca ou nunca o

2. Nas ultimas quatro semanas, quando vocé teve erecdes sexuais com estimulagcao****,
com que frequéncia foram suas erec¢des, duras o suficiente para penetragdo?

Por favor, marque com um X somente um quadradinho.
Sem estimulacao sexual o

Quase sempre ou sempre O

A maioria das vezes (muito mais que a metade das vezes) o
Algumas vezes (aproximadamente a metade das vezes) o
Poucas vezes (muito menos que a metade das vezes) o
Quase nunca ou nunca o

As préximas trés questdes irdo perguntar sobre as ere¢cdes que vocé pode ter tido
durante arelagcdo sexual*.

3. Nas ultimas quatro semanas, quando vocé tentou ter relacdo sexual* com que frequéncia
foi capaz de penetrar (entrar) na sua parceira?

Por favor, marque com um X somente um quadradinho.

Nao tentei ter relagao sexual o

Quase sempre ou sempre O
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A maioria das vezes (muito mais que a metade das vezes) o
Algumas vezes (aproximadamente a metade das vezes) o
Poucas vezes (muito menos que a metade das vezes) o
Quase nunca ou nunca o

4. Nas ultimas quatro semanas, durante uma relagcao sexual* com que frequéncia vocé foi
capaz de manter sua erecdo apos ter penetrado (entrado) na sua parceira?

Por favor, margue com um X somente um quadradinho.

N&o tentei ter relagdo sexual o

Quase sempre ou sempre O

A maioria das vezes (muito mais que a metade das vezes) o

Algumas vezes (aproximadamente a metade das vezes) o

Poucas vezes (muito menos que a metade das vezes) o

Quase nunca ou nunca o

5. Nas ultimas quatro semanas, durante uma relacéo sexual*, o quanto foi dificil para vocé
manter sua erecao até o fim da relacao?

Por favor, marque com um X somente um quadradinho.

Nao tentei ter relagao sexual o

Extremamente dificil o

Muito dificil o

Dificil o

Pouco dificil o

Nao dificil o

6. Nas ultimas quatro semanas, quantas vezes vocé tentou ter relagéo sexual*?

Por favor, marque com um X somente um quadradinho.
Nao tentou o

1-2 tentativas o

3-4 tentativas o

5-6 tentativas o

7-10 tentativas o

11 ou mais tentativas o

7. Nas ultimas quatro semanas, quando vocé tentou ter relagdo sexual* com que frequéncia
ela foi satisfatéria para vocé?

Por favor, marque com um X somente um quadradinho.

Nao tentei ter relagdo sexual o

Quase sempre ou sempre O

A maioria das vezes (muito mais que a metade das vezes) o

Algumas vezes (aproximadamente a metade das vezes) o

Poucas vezes (muito menos que a metade das vezes) o

Quase nunca ou nunca o

8. Nas ultimas quatro semanas, 0 quanto vocé aproveitou a relacao sexual*?
Por favor, margue com um X somente um quadradinho.

N&o teve relagcéo sexual o

Aproveitou extremamente o

Aproveitou muito o

Aproveitou um tanto o
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Aproveitou muito pouco o
Nao aproveitou o

9. Nas ultimas quatro semanas, quando vocé teve estimulacdo sexual**** ou relagéo sexual
com qual frequéncia vocé teve uma ejaculacao***?
Por favor, marque com um X somente um quadradinho.

Nao teve estimulac&o sexual ou relagdo sexual o

Quase sempre ou sempre O

A maioria das vezes (muito mais que a metade das vezes) o
Algumas vezes (aproximadamente a metade das vezes) o
Poucas vezes (muito menos que a metade das vezes) o
Quase nunca ou nunca o

10. Nas ultimas quatro semanas, quando vocé teve estimulacdo sexual**** ou relagéo
sexual com que frequéncia voceé teve a sensacdo de orgasmo com ou sem ejaculagao***?
Por favor, margue com um X somente um quadradinho.

Nao teve estimulacido sexual ou relagdo sexual o

Quase sempre ou sempre O

A maioria das vezes (muito mais que a metade das vezes) o

Algumas vezes (aproximadamente a metade das vezes) O

Poucas vezes (muito menos que a metade das vezes) o

Quase nunca ou nunca o

As proximas duas questdes se referem ao desejo sexual. Vamos definir desejo sexual
como uma sensacao que pode incluir querer ter uma experiéncia sexual (por exemplo,
masturbacéo ou relagdo), pensamento sobre sexo ou sentimento de frustragdo devido
a falta de sexo.

11. Nas ultimas quatro semanas, com que frequéncia vocé tem sentido desejo sexual?
Por favor, marque com um X somente um quadradinho.

Quase sempre ou sempre o

Frequentemente (muito mais que a metade do tempo) o
Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo) o
Poucas vezes (muito menos que a metade do tempo) o
Quase nunca ou nunca o

12. Nas ultimas quatro semanas, 0 quanto vocé consideraria o seu nivel de desejo sexual?
Por favor, marque com um X somente um quadradinho.

Muito alto o

Alto o

Moderado o

Baixo o

Muito baixo ou inexistente o

13. Nas ultimas quatro semanas, de modo geral, 0 quéo satisfeito vocé tem estado com sua
vida sexual?
Por favor, margue com um X somente um quadradinho.
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Muito satisfeito o

Moderadamente satisfeito o
Igualmente satisfeito e insatisfeito o
Moderadamente insatisfeito o
Muito insatisfeito o

14. Nas ultimas quatro semanas, de modo geral, 0 quédo satisfeito vocé tem estado com o
seu relacionamento sexual com a sua parceira?
Por favor, margue com um X somente um quadradinho.

Muito satisfeito o

Moderadamente satisfeito o
Igualmente satisfeito e insatisfeito o
Moderadamente insatisfeito o
Muito insatisfeito o

15. Nas ultimas quatro semanas, como vocé consideraria a sua confian¢ca em conseguir ter
e manter uma erecao?

Por favor, margue com um X somente um quadradinho.

Muito alta o

Alta o

Moderada o

Baixa o

Muito baixa o

Classificagdo da Disfuncao Erétil (DE) de acordo com o IIFE:

Para cada resposta é atribuido uma pontuagdo de 0 a 5. A funcgdo erétil € avaliada pela
soma das pontuagfes das perguntas de 1 a 5 e 15, obtendo-se a seguinte classificacao:

e Sem disfuncéo erétil: 26-30;

e DE leve: 22 a 25;

e DE leve/moderada: 17-21;

e DE moderada; 11-16;

e DE grave: 1-10
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APENDICE A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

“O METODO PILATES COMO TRATAMENTO CONSERVADOR DE
INCONTINENCIA URINARIA POS PROSTATECTOMIA URINARIA”

Prezado Senhor, gostariamos de convida-lo para participar da pesquisa “O METODO
PILATES COMO TRATAMENTO CONSERVADOR DE INCONTINENCIA URINARIA POS
PROSTATECTOMIA URINARIA”, a ser realizada no ambulatério de fisioterapia do Hospital
Universitario de Londrina—HU/UEL. O objetivo da pesquisa é comparar os efeitos do Método
Pilates e da eletroestimulacdo na forca muscular do assoalho pélvico como tratamento da
incontinéncia urinaria masculina apos prostatectomia. Sua participacdo é muito importante e
ela se daria da seguinte forma: a primeira e ultima sessdes serdo individuais, em dia e
horario marcado no laboratério de pesquisa de fisioterapia em uroginecologia CCS/HU e irdo
conter: entrevista de identificagdo, aplicagdo de questionario, exame fisico, explicacdo e
entrrega do material para o teste do absorvente, orientacdo educacional sobre incontinéncia
urinaria e comportamental sobre habitos diarios. Nesse dia vocé sera encaminhada para um
dos grupos de tratamento, Grupo 3, Grupo Pilates e Grupo Eletroestimulacdo, os dois
ultimos, serao compostos por 10 sessdes, 1 vezes por semana, com duragdo de 40 minutos
a 1 hora.

Esclarecemos que sua participacao é totalmente voluntaria, podendo o senhor: recusar-se a
participar, ou mesmo desistir a qualquer momento, sem que isto acarrete qualquer 6nus ou
prejuizo a sua pessoa. Esclarecemos, também, que suas informacdes serdo utilizadas
somente para os fins desta pesquisa e serdo tratadas com o mais absoluto sigilo e
confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade.

Esclarecemos ainda, que o senhor ndo pagara e nem sera remunerado por sua
participacdo. Garantimos, no entanto, que todas as despesas decorrentes da pesquisa
serdo ressarcidas, quando devidas e decorrentes especificamente de sua participacdo na
pesquisa.

Os beneficios esperados sao identificacdo da eficacia do Método Pilates como tratamento
conservador da incontinéncia urindria masculina e disseminagdo do tratamento
fisioterapéutico para homens com queixa de perda urinaria.

Caso o senhor tenha duvidas ou necessite de maiores esclarecimentos pode nos contatar:
Dr Silvio Henrique Maia de Almeida- Departamento de Cirurgia da Universidade Estadual de
Londrina (43) 3371-2269/ Fabiana Rotondo Pedriali — Departamento de Fisioterapia (43)

3371-2649 ou procurar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da
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Universidade Estadual de Londrina, situado junto ao LABESC - Laboratério Escola, no
Campus Universitario, telefone 3371-5455 ou por e-mail: cep268@uel.br.

Este termo devera ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas devidamente
preenchida, assinada e entregue ao senhor.

Londrina, de de 201 _.
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APENDICE B
Anamnese
Nome: Idade:
Data nascto: Estado Civil:
Profisséo:
RgHU/ RGICL: Telefones:
Data da cirurgia: () VLP () aberta Dias de sonda:

Apresenta: HAS () DM () Obesidade (') Arritmia () DPOC () tabagismo ()
Estilismos () Marca-passo cardiaco () Incapacidades motoras () AVC prévio ()
Outros () Especificar:

1. Queixas urindrias prévias a cirurgia: Sim () N&o () especificar:

2. Disfuncéo erétil prévia a cirurgia: Sim () Nao ()

Queixa Principal e Historia:

Caracterizacao da queixa

Frequéncia urinaria diaria:

Nocturia: Sim( ) Nao( ) No de vezes____

Percebe quando perde urina: Sim( ) Nao()

Usa absorventes: Sim () Nao( ) tipo: No trocas/dia:__ No trocas/noite;
Perde urina nas seguintes situacdes:

Tosse( ) Da risada( ) Espirra() Caminha() Pega peso () Salta()

Agacha( ) Em contato com agua( ) Escuta barulho de agua( ) Dormindo () Levanta-
se de uma cadeira( ) Sentado( ) Sobe e Desce Escada() Em pé()

Outro () especificar

Paciente relata:
Disuria( ) Hematuria( ) Sensacao de urgéncia para urinar( )

Urge -Incontinéncia( ) Sensac¢éo de esvaziamento incompleto( )
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Dificuldade para iniciar a micgao( )

Infeccao urinaria de repeticdo: Nao( ) Sim()

Consegue segurar a urina e chegar ao banheiro quando sente vontade? Sim( ) Nao(
)

Consegue interromper a urina durante a micgdo? Sim( ) Nao( )

Miccgéo voluntaria: Jato continuo com pressao( ) jato interrompido( )

Sistema intestinal: Normal( ) Constipado( ) Hemorroida( ) FreqUencia de

evacuacao: Perde gases( ) Perde fezes liquidas ou solidas () Frequéncia de
perda fecal: Faz muita for¢ca para evacuar? N&o () Sim () Medicamento
pra evacuar: Dor para evacuar: Nao( ) Sim()

Habitos

Tabagismo: Sim () Nao( ) Quantida/dia:
Pratica atividade fisica? Sim() Nao( ) Qual?

Frequéncia:
Vida Sexual ativa: Sim() Nao( ) Frequéncia:
Disfuncéo erétil: Sim() Nao()

Medicamentos em uso:




APENDICE C

Exame Fisico e Avaliagdo Funcional do Assoalho Pélvico

Inspecéo:
Consciéncia perineal objetiva: presente( ) ausente()

Palpacéao

Sensibilidade tétil: presente( ) ausente()
Exame Neuroldgico

Reflexo anocutaneo: presente( ) ausente()

Reflexo da tosse: presente( ) ausente()

Perineometria (Myomed)

Trabalho Repouso Tempo de

Méax. | Méd. | Min. | Méd. | contragéo

Power

Contracéo 1

Contracéo 2

Contracao 3

Média
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