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Resumo

Objectivo: Determinar a eficacia da Fisioterapia Uroginecoldgica (FU) em homens com
Incontinéncia Urinaria (1U), ap6s Prostatectomia Radical (PR). Metodologia: Pesquisa
computorizada nas bases de dados B-ON e Pubmed/Medline para identificar estudos
randomizados controlados, que avaliassem a eficAcia da FU na IU apés PR.
Resultados: Foram incluidos 11 estudos, envolvendo 1310 homens, com um score de
7.72 na escala de PEDro. Destes, 4 avaliaram a eficacia da FU, 4 avaliaram a eficécia
da FU no pré e poOs-operatorio e 3 avaliaram a eficdcia da FU executada por o
Fisioterapeuta VS. Instrugdes escritas e verbais de exercicios por outros profissionais.
Conclusdo: A FU deve ser realizada no primeiro ano apds a PR e desempenha um papel
fundamental no tratamento da U, nomeadamente no pré-operatorio com a aplicacdo dos
exercicios de fortalecimento dos Musculos do Pavimento Pélvico (FMPP) associado ao
uso da Electroestimulacdo (EE) e do Biofeedback (BFB). Novas investigacdes deverdo
ser realizadas, para definir um protocolo validado efectivo da FU para o tratamento da
IU. Palavras-chave: Prostatectomia Radical, Incontinéncia Urinaria Masculina,
Fisioterapia Uroginécoldgica, Exercicios do Pavimento Pélvico, Biofeedback,

Electroestimulacdo, Estudos Controlados Randomizados.
Abstract

Objective: Determine the effectiveness of Urogynecological Physiotherapy (UP) in
men with Urinary Incontinence (Ul) after Radical Prostatectomy (RP). Methodology:
Research on computerized databases B-ON, Pubmed/Medline to identify randomized
controlled trials that evaluates the effectiveness of UP in Ul after RP. Results: Was
Included 11 studies involving 1310 men, with a score of 7.72 on the PEDro scale. From
this studies, 4 evaluated the effectiveness of UP, 4 evaluated the effectiveness of UP in
preoperative and postoperative and 3 evaluated the effectiveness of UP performed by a
Physiotherapist VS. written and verbal instructions about exercises by other
professionals. Conclusion: UP should be performed in the first year after RP, and plays
a key role in treatment of Ul, particularly in preoperative with the application of
exercises to strengthen the muscles of Pelvic Floor (SMPF) associated with the use of
Biofeedback (BFB) and electrical stimulation (ES). Further investigations should be
carried on, to define a protocol of UP for the treatment of the Ul. Key-words: Radical
Prostatectomy, Male Urinary Incontinence, Urogynecological Physiotherapy, Pelvic
Floor Exercises, Biofeedback, Electrical Stimulation, Randomized Controlled Trials.






1. Introducéo

A Prostatectomia Radical (PR) é uma técnica cirdrgica que Se assumiu como a
terapéutica mais utilizada no tratamento do carcinoma localizado na Prostata (Alkhateeb
et al. 2010; Escudero et al. 2006; Namiki et al. 2005). S6 nos Estados Unidos, todos 0s
anos, estima-se que 60.000 homens s&o submetidos a esta cirurgia (Bill-Axelson et al.
2005).

Esta técnica € um procedimento cirdrgico que consiste em retirar toda a glandula, as
vias seminais e por vezes realizar linfadenectomia (Van Kampen et al. 2000). Pode ser
realizada por via aberta ou por via laparoscopica (Sacco et al. 2006). Embora propicie
elevadas taxas de cura, a cirurgia é frequentemente acompanhada de complicacdes,
onde a curto prazo as mais frequentes sdo: a anemia aguda por sangramento operatorio,
a formacéo de linfoceles, lesdo rectal e a infeccdo da cicatriz cirdrgica (Escudero et al.
2006). Quanto as complicacdes a médio e longo prazo, a Incontinéncia Urinéria (1U) e a
disfuncéo eréctil sdo as mais comuns e as que afectam mais a qualidade de vida (QV)
destes pacientes (Borgermann et al. 2010; Escudero et al. 2006; Marsh, Lepor 2001;
Namiki et al. 2005). A sua incidéncia varia de 5% a 60%, dependendo do tipo de
cirurgia, técnica cirdrgica, definicdo e quantificacdo de U, tempo de avaliacdo pods-
operatéria e quem avalia a incontinéncia (médico ou paciente) (Burgio et al. 2006;
Mariotti et al. 2009; Cornel et al. 2005).

As causas que levam a IU apds PR ndo estdo completamente compreendidas até agora.
No entanto, a disfuncdo do colo da bexiga bem como a lesdo intra-operativa dos nervos
e do esfincter podem ser a causa desta condicdo clinica (Marsh, Lepor 2001). Neste
sentido o comprometimento do esfincter uretral pode resultar ndo apenas de uma lesdo
muscular, mas também em danos da inervacdo neuronal. De acordo com 0s recentes
estudos, 0 motivo para a IU é devido a laxidez esfincteriana. Tal facto tem origem na
deficiéncia intrinseca do esfincter no pds-operatério e isto é causado por uma
perturbacao do sistema do sexo masculino apos cirurgia. (Bauer et al. 2009).

Segundo Pannek et al. (2005) a causa que leva a IU ap6s PR é a deficiéncia
esfincteriana ou anormalidades do detrusor, sendo a deficiéncia esfincteriana o factor
predominante (Chao, Mayo 1995).

A grande incidéncia de IU ap6s PR esta relacionada com problemas pré-existentes:
idade avancada, peso, volume da prostata, resseccdo transuretral da préstata prévia,

radioterapia prévia, trauma, lesdo da espinal medula, obstrucdo urinéria, doenca de



Parkinson, deméncia, medicacgdo, experiéncia do medico cirurgido e do hospital onde
sera realizado a PR (Borgermann et al. 2010; Toren et al. 2009).

A 1U apds PR tem um impacto negativo sobre a QV dos pacientes (Serda et al. 2010;
Liatsikos, Assimakopoulos, Stolzenburg 2008; Miller et al. 2005). Apesar das recentes
técnicas cirurgicas, a 1U ap6s PR permanece alta (Sacco et al. 2006; Razi et al. 2009).
Grande parte dos pacientes apresenta IU no periodo pds-operatério precoce, apds
retirada do cateter uretral (que ocorre geralmente apds 10 a 20 dias da cirurgia).
Entretanto, a maior parte dos pacientes demonstra aumento progressivo do controle
urinario, especialmente nos trés primeiros meses, podendo apresentar melhoria da 1U
até dois anos apos a cirurgia (Glickman et al. 2009; Sacco et al. 2006; Lepor, Kaci
2004). Por este motivo, tratamentos invasivos para a U devem ser indicados, por pelo
menos um ano apos a PR (Borgmann et al. 2010; Sacco et al. 2006).

A 1U é um factor negativo de forte impacto na QV destes pacientes. Estudos mostram
que a IU é responsavel por problemas a nivel social, psicolégico, ocupacional
nomeadamente nas actividades domeésticas, fisicas e sexuais nestes individuos (Zhang et
al. 2007; Liatsikos et al. 2008; Glazer, Laine 2006).

A Fisioterapia Uroginecoldgica (FU) é um tratamento ndo invasivo eficaz para o
tratamento da U nas mulheres. Contudo ndo sdo muitos os estudos que a comprovem
como eficaz no tratamento da IU no homem ap6s PR (Van Kampen et al. 2000; Viola,
Comerci, Martorana 2006).

A FU é o primeiro tratamento que se deve realizar para a restauracdo do pavimento
pélvico ou da disfuncdo da bexiga apdés PR. Os exercicios de reeducacdo e
fortalecimento do Pavimento Pélvico (PP) tém como objectivo promover as contracgoes
isoladas dos Musculos do Pavimento Pélvico (MPP) de modo a fortalecé-lo e melhorar
a sua performance, mantendo assim um melhor funcionamento do controlo da urina,
existindo assim um melhor suporte do musculo detrusor e do esfincter uretral.
(Macdonald et al. 2007; Viola, Comerci, Martorana 2006).

Assim, esta revisdo sistematica tem por objectivo verificar a efectividade da FU no
tratamento da IU em homens apds PR, nomeadamente no que diz respeito a sua eficacia
ao nivel da reeducacdo dos MPP, da fungdo vésico-uretral e da QV, apresentando uma
diversidade de procedimentos associados como a reeducacéo e treino precoce dos MPP,
utilizacdo do Biofeedback (BFB) e Electroestimulacdo (EE). Assim com esta reviséo,

pretende-se contribuir para a sistematizacdo do conhecimento sobre esta temética de



modo a promover a uniformidade de um protocolo para a recuperacdo precoce da

Continéncia Urinéria (CU).

2. Metodologia

Foi efectuada uma pesquisa computorizada nas bases de dados B-ON, Pubmed/Medline
para identificar estudos randomizados controlados que avaliassem o efeito das
intervencdes da FU em pacientes com IU ap6s PR publicados entre os anos 2000 e
2010. A pesquisa foi efectuada com as palavras-chave Prostatectomia Radical,
Incontinéncia Urinaria Masculina, Fisioterapia Uroginécoldgica, Estudos Controlados
Randomizados, Exercicios do Pavimento Pélvico, Biofeedback, Electroestimulacéo,
usando operadores de logica (AND, OR).

Para esta revisdo sistematica foi recolhida, dos estudos seleccionados, informacéao sobre
a populacdo (nimero, patologia), a intervencdo, os resultados e 0 acompanhamento dos
pacientes. As variaveis analisadas nos diferentes estudos foram: melhoria da
incontinéncia urinaria, forca muscular do PP, QV, tempo de tratamento.

Esta amostra obedeceu a alguns critérios de incluséo e exclusao:

- Critérios de inclusdo: estudos controlados randomizados em homens; publicados na
lingua inglesa; incluindo pacientes adultos submetidos a PR que apresentavam U de
esforco; as intervencdes mencionadas teriam que ser consideradas intervencdes de FU;
as intervencdes poderiam ser realizadas por qualquer profissional de saude; Teriam que
descrever o tipo de intervencédo efectuada, tendo que incluir a comparacéo de diferentes
procedimentos de FU, com um grupo néo sujeito a nenhuma intervencgéo terapéutica; os
artigos teriam que ter o texto na integra. — Critérios de exclusdo: estudos que
mencionassem participantes que fossem impedidos de participar activamente no estudo;
que tivessem outras patologias associadas; pacientes com antecedentes de cirurgia
prévia sobre a bexiga ou prostata; pacientes submetidos a radioterapia pélvica; pacientes
com doengas neuroldgicas com repercussao sobre o controlo urinario (Parkinson,
patologias da medula espinhal); pacientes com alteragdes cognitivas limitativas para o

programa; revisdes sistematicas; estudos de caso.

3. Resultados

Apobs a pesquisa efectuada nas bases de dados electronicas foram identificados 11

estudos controlados randomizados que cumpriam os critérios de inclusdo e foram



incluidos nesta revisdo. Nos estudos participaram um total de 1310 individuos (a
amostra minima utilizada foi de 38 individuos e a maxima de 300), a média de
participantes por estudo é de 119.09 individuos.

Dos estudos mencionados nesta revisdo, tendo em conta a intervencdo da FU em
pacientes com 1U apos PR, 4 avaliaram a eficacia da intervencao da FU, 4 tém em conta
a eficécia da intervencdo da FU no pré e pds-operatorio e 3 referem a eficacia da FU
executada por o Fisioterapeuta VS. instrugdes escritas e verbais de exercicios por outros
profissionais.

3.1. Qualidade Metodologica

Depois da recolha dos artigos que cumpriam os critérios de inclusdo, foi avaliada a sua
qualidade metodoldgica com recurso a escala de PEDro (Tabela I, Anexo I). Os 11
artigos obtiveram uma qualidade metodoldgica com uma média de 7.72 em 10 dessa
mesma escala (Tabela I1I, Anexo Il). No geral os estudos apresentam uma boa
qualidade metodolégica, fornecendo informacdo estatistica que permite uma boa
interpretacdo dos dados. Aqui a maior limitagdo encontra-se nos pontos 6 e 7 onde na

maioria dos estudos quem realiza o tratamento e a avaliacdo, ndo o executa de forma

G‘Cega7’
Tabela I. Sumario dos estudos incluidos na reviséo
Estudo Amostra Protocolo de Método de Follow up Determinag&o Diferencas
intervengéo diagnostico de continéncia estatisticamente
significativas
entre os
grupos/Resultados
Bales, N: 100 G. Exp: BFBde 5a 10 N° de 1, 2, 3, 4 6 Usodelou Néo se verificaram
Gerber, G.Exp: 50 seg. de contracgdo dos absorventes meses ap6s  nenhum diferengas
Minor et al., B MPP, 10 a 15 repeticdes. utilizados por  cirurgia; absorvente por dia  significativas entre os
2000 G.Con:50  Sesséo de 45min. dia; grupos ap6s 6 meses
Realizagéo do treino 2 a 4 na recuperagao da
semanas antes da cirurgia; continéncia.
Realizagéo dos exercicios
4 vezes ao dia até ha
cirurgia;
Realizacdo dos exercicios
apos cirurgia
G.Cont: instrucoes
escritas e verbais.
Parekh, N: 38 G. Exp: Protocolo de FU Ne de 6,12,20,28,52 Ousodelou0 Verificaram-se
Feng, G. Exp: 19 pelo F[sioterapeuta: o ap§qrventes semanas apo6s ap§qrventes d.ifer.e_n(;a§
Kirages et ' ' 2 Sessdes antes,da cirurgia  diarios cirurgia diarios significativas na 12°
al. 2003 G. Con: 19 + 3 semanas até 3 meses semana, onde 36,8%
’ apos cirurgia + FMPP 2 Questionario de dos pacientes do
vezes ao dia em casa. incontinéncia grupo de controlo
Fisioterapeuta acompanha urinéria recuperaram a
até aos 6 meses ap6s continéncia, contra
cirurgia; 68,4% do grupo de
G. Cont: Sem qualquer intervengdo.
tipo de acompanhamento.
Wille, N: 139 G. 1: Exercicios de FMPP Questionario de 3 e 12 meses  Subjectivamente: Néo se verificaram
Sobottka, G.1: 47 G. 2: Exercicios de FMPP  incontinéncia ap0s cirurgia O uso de 1 ou 0 diferencas
Heidenreich T +15 de EE ) urinaria at_)sorventes por  significativas no uso
et al. 2003 G.2:46 G. 3: E_xerciuos de FMPP ) dla;_ ) do BF_B e da EE
: G. 348 + 15 min de EE+BFB 20 minutos — pad Obijectivamente: assomaqos com o0s
T test Perda de exercicios de FMPP.
urina<igr




Mariotti, N: 60 G. exp: 15 min de BFB + 24h-pad test 0, 2 e 4 Objectivamente: Verificou-se que no
Sciarra, G. Exp: 30 20 min EE(10min 30Hz + semanas, 2, 3,  perda de  grupo de intervengdo
Gentilucci ' ’ 10 min 50Hz) + exercicios N° de 4,5 e 6 meses urina<2gr + O uso  existe uma )
et al. 2009 G.Con:30  de FMPP em casa; absorventes apos cirurgia de 1 ou O recuperagdo mais
' G. Cont: Instrucdes diarios absorventes por  precoce da
verbais por um urologista dia continéncia em
ICS - Subjectivamente:  relagéo ao grupo de
Questionario nimero de  controlo ao fim de 24
para homens; episodio de perdas  semanas
de urina;
Ribeiro, N: 73 G. exp: Protocolo de FU N° de 1, 3, 6 e 12 .Ousodelou0 Verificaram-se
Prota, G. Exp: 36 30 min BFB + Exercicios absorventes meses ap6s  absorventes diferencas
Gomes et ' ' de FMPP diérios cirurgia diérios significativas entre os
al. 2010 G:Con: 37  G.Cont: Instrucdes grupo. O grupo de
’ escritas e verbais dadas perda de urina: intervencdo teve uma
pelo urologista 24horas — pad Fraca < 20gm maior percentagem na
test Moderada - 21 a  recuperagdo da
Tigr continéncia ao fim de
Grave > 75gm 12 meses
Ne de episédios de
perdas de urina
Yamanishi, N: 56 G. Exp: Exercicios de 24horas — pad 1, 3, 6, 12 Perda de urina < O tempo de
Mizuno, G. Exp: 26 FMPP no pré-gperatério +  test meses. ap6s  8gr recu_pefagﬁo da
Watanable no pés-operatorio + cirurgia; o continéncia no grupo
et al. 2010 G.Con:30  EE(50Hz 5 seg com ICS - ) N° de eplsod_los de de |n_tervengao fo_l
’ pulsacéo e 5 seg sem Questionario perdas de urina relativamente mais
pulsacéo); para Homens curto do que no grupo
G. Cont: Exercicios de de controlo
FMPP no pré-operatério + Escala Visual
no pds operatério + EE(3 analégica
mA 2 seg de pulsagdo e 13
seg sem pulsagdo)
Folicamo, N: 300 G. Exp: exercicios de Pad test 1h e 1, 3 6, 12 Usodelou A recuperagdo da
Marzi, G.Exp: FMPP com Fisioterapeuta 24h; meses apés  nenhum continéncia foi mais
.Exp:150 : R . . . P
Popolo et al., + exercicios realizados em cirurgia absorvente por dia  répida no grupo de
2005 G.Con:150  casa. 10 contragdes 5 seg ICS - intervengao.
+ 10 seg de relaxamento. Questionario
Fisioterapeuta até aos 6 para homens;
meses;
G. Cont: Sem qualquer
tipo de acompanhamento.
Burgio, N: 125 G. Exp: antes da cirurgia, .ICS— 6 Semanas, 3 e Perda total de Resultados mostram
Goode, G.Exp: 63 1 sessdo de treino com  Questionario 6 meses ap6s urina que a recuperagao da
Urban et al., R BFB( 2 a 10 seg de parahomens; cirurgia; continéncia foi mais
2006 G.Con: 62  contraccdo e 2 a 10 seg de . Questionario rapida no grupo de
relaxamento) + 45  sobre o controlo intervencdo do que no
exercicios de FMPP 3*15  da bexiga e estilo grupo de controlo.
exercicios. de vida;
G.Cont: Apenas recebeu . Diario
instrugdes do cirurgido,  miccional de 7
ap6s a realizagdo da dias;
cirurgia. . Dois
instrumentos que
avaliam a
qualidade de
vida;
Centemero, N: 118 G. Exp: 30 dias antes da Diario miccional; 1 e 3 meses Nenhuma perda No 1° més e 3° més
Rigatti, G: exp: 59 cirurgia exercicios de apos cirurgia. de uring; pos-cirurgia,
Giraudo et al. ’ ’ FMPP + BFB com o 24-h pad test verificamos que
2010 G: Con: 59  Fisioterapeuta+exercicios 44.1% do grupo de

de FMPP em casa.
Acompanhamento do
Fisioterapeuta 2 vezes por
semana durante um més.
Realizagéo dos exercicios
em casa apds cirurgia.
G.Cont:Acompanhamento
do Fisioterapeuta 2 vezes
por semana durante um
més. Realizacéo dos
exercicios em casa ap6s
cirurgia.

ICS male SF-
Qualidade de
vida

intervengdo
recuperaram a
continéncia contra
20.3% do grupo de
controlo ao primeiro
més.




Overgard, N: 85 G. Exp: Protocolo de FU Numero de 6 Semanas, 3,6, O ndao uso de Ao 12° més existe

Angelsen, G. exp: 42 guiado pelo absorventes e 12 meses absorventes. uma diferenga
Lydersen et ’ : Fisioterapeuta, 45 minutos diarios; depois da significativa, 79% do
al. 2008 G.Con:43 1 vez por semana (6 a8 cirurgia; Perda de urina grupo de intervencdo

seg. de contraccdo + 3a 4 24h — pad test <2gr recuperou a

contracgdes rapidas). Em continéncia, 58% no

casa realizar diariamente Contracgédo grupo de controlo.

0s exercicios: 3 séries de correcta dos

10 contracgoes; musculos

G. cont: Descricoes pélvicos.

verbais e escritas de uma

enfermeira e de um

urologista.
Moore, N: 216 G. exp: 2 a 4 semanas 24h — pad test 4,8, 12, 16, 28 Perda de urina Nao houve diferencas
Valiquette, G . antes da cirurgia: semanas e 1ano  <8gr ou uso de significativas entre os

.exp:106 . ~ . x PRUR «

Chetner, et instrugdes através do IPSS (Pontuagéo apos cirurgia nenhum ou 1 grupos na recuperagéo
al. 2008 G.Con: 99 telefone sobre os dos sintomas da absorvente por da continéncia.

exercicios de FMPP por prostata); dia.

um enfermeiro urologista

Apobs a cirurgia: Questéo da

acompanhamento do qualidade de vida

fisioterapeuta. (Terrivel a boa);

G. Cont: 2 a 4 semanas

antes da cirurgia, Questionario

instrugdes através do sobre o impacto

telefone sobre os da incontinéncia

exercicios de FMPP por nQ-7);

um enfermeiro urologista.
Instrugdes no pos-
cirdrgico

3.2. Eficacia da Fisioterapia Uroginecoldgica.

Dos estudos incluidos nesta revisdo, quatro fazem referéncia a eficacia da FU,
nomeadamente no que se refere aos exercicios de fortalecimento dos musculos do
pavimento pélvico, (FMPP) associado com a aplicacdo BFB e da EE. No estudo
realizado por Wille et al. (2003) foi efectuado no grupo 1 um programa de exercicios de
FMPP realizados por um Fisioterapeuta; no grupo 2 a realizacdo dos mesmos exercicios
mais 0 uso 15 minutos todos os dias de EE; e no grupo 3 a realizacdo dos exercicios de
FMPP; a EE e foi adicionado o uso do BFB 15 minutos 2 vezes por dia. Ao realizar-se a
comparacdo dos resultados nos primeiros 3 meses e 12 meses dos trés grupos, verificou-
se ndo haver diferencas significativas na recuperacdo da CU entre eles. De acordo com
0 questionario estabelecido no estudo, 21.4% dos pacientes recuperou a condicdo de CU
logo a retirada do cateter, desta percentagem 20.5% era do grupo 1, 22.9% do grupo 2 e
20.7% do grupo 3 (p=0.815); a0 3° més 59% dos pacientes recuperou a CU, desta
percentagem 60% era do grupo 1, 65% do grupo 2 e 53% do grupo 3 (p=0.861); por fim
ao 12° més 85.9% dos pacientes recuperou a CU, desses 88% pertenciam ao grupo 1,
81% pertenciam ao grupo 2 e 88.6% pertencia ao grupo 3 (p=0.524). De acordo com a
recuperagdo da CU e com a avaliagdo do pad test, continuaram a ndo se verificar
diferencas significativas, 33% dos pacientes recuperaram a CU, desta percentagem 29%
era do grupo 1, 36,4% do grupo 2 e 33% do grupo 3 (p=0.822); ao 3° més 65% dos
pacientes recuperou a continéncia (p=0.236) e, por fim, ao 12° més 83% dos pacientes



recuperou a CU. Desses 76.7% pertenciam ao grupo 1, 82% ao grupo 2 e 90,5% ao
grupo 3 (p=0.236). Logo pode deduzir-se que ndo existem melhoras significativas do
uso do BFB e da EE associados com os exercicios de FMPP.

O protocolo utilizado no estudo efectuado por Mariotti et al. (2009) para a recuperagédo
precoce da CU foi realizado no grupo de intervencdo apés 7 dias da remocao do cateter
uretral; foram utilizados 15 minutos de BFB seguido de 20 minutos de EE mais a
realizacdo de instrucdes verbais sobre os exercicios de FMPP que teriam de ser
realizados em casa. No grupo de controlo nédo foi realizado nenhum tipo de intervencao
quanto ao uso de BFB e de EE, apenas foram dadas instrucdes por um urologista de
como realizar a contraccdo correcta do esfincter anal com o relaxamento dos
abdominais. Verificou-se que no grupo de intervencdo existe uma recuperacdo mais
precoce da CU em relacdo ao grupo de controlo ao fim de 24 semanas (p<0,05).

Ribeiro et al. (2010) efectuaram o protocolo de FU sobre efeito da reabilitacdo precoce
do PP com BFB para a recuperacao da continéncia em pacientes submetidos a PR onde
0 grupo de intervencdo realizava uma vez por semana, durante 30 minutos, exercicios
com a utilizacdo do BFB e instrucdes verbais e escritas para a realizacdo diaria de
exercicios realizados no domicilio. A sessdo com a utilizacdo do BFB consistia em trés
fases: na primeira fase os pacientes realizavam trés séries de 10 contraccOes rapidas do
PP com 1 minuto de descanso entre as séries, na segunda fase estes realizavam 3 séries
de contrac¢Oes sustentadas (contraccdo da musculatura por 3, 5, 7 e 10 segundos), com
um minuto de descanso entre as séries, por fim, na terceira fase, os pacientes realizavam
3 séries de 10 respiragdes profundas, contraindo o PP durante a expiracdo e relaxavam
durante a inspiracdo. O grupo de controlo recebeu orientacdes do urologista onde eram
solicitados a realizarem exercicios de contraccdo do pavimento pélvico. Nos resultados
verifica-se que ao 12° més 96.15% do grupo de intervencdo vs. 75.0% do grupo
controlo ficou continente (p = 0.028).

Yamanishi et al. (2010) levaram a cabo um protocolo onde foi usado a EE combinado
com os exercicios de FMPP para o tratamento da IU ap6s a PR. Para isso, 56 homens
com IU foram divididos em 2 grupos, ambos 0s grupos realizaram exercicios de FMPP
antes da cirurgia e ao longo do estudo, mas o grupo de intervengédo tinha um programa
de EE que consistia em 50 Hz ondas quadradas de 300us com duracdo de pulsacdo 5
segundos e 5 segundos sem pulsacdo. O grupo de controlo recebia apenas 3 mA com 2
segundos de pulsacdo e 13 segundos sem pulsacdo. Relativamente a avaliacdo dos

resultados no grupo de intervencdo 36%, 63%, 81% e 86% ficaram continentes apos 1,



3, 6 e 12 meses respectivamente apos retirada do cateter uretral, enquanto que no grupo
controlo 4%, 16%, 44%, 86% ficaram continentes apds 0 mesmo tempo de retirada do
cateter; verificaram-se diferencas significativas entre os grupos nos 1, 3 e 6 meses
(p=0.0161, p=0.0021, p=0.0156), mas ao 12° més ndo existiram diferencas
significativas entre os grupos (p=0.1878), no entanto, conclui-se que o tempo de
recuperacdo da CU no grupo de intervencgédo foi relativamente mais curto do que no
grupo de controlo (p=0,0006). Relativamente aos resultados do teste 24 horas-pad test
também houveram diferencas significativas; o grupo de intervencdo apresentou maiores
perdas de urina em relacéo ao grupo de controlo tanto no primeiro como no terceiro més
(p=0.0014 e p=0.0504), mas ja ndo é significativa ao 12° més.

3.3. Eficécia da Fisioterapia Uroginecoldgica no pré e pos-operatorio.

Da pesquisa efectuada, 4 estudos faziam referéncia a eficacia da realizacdo da FU antes
da realizacdo da PR, sendo assim, Burgio et al. (2006) realizaram um protocolo onde o
grupo de intervencédo realizava uma sessdo de treino com a utilizagdo do BFB para a
aprendizagem da contraccdo dos MPP, esta sesséo consistia na realizagdo na contracgéo
dos MPP durante 2 a 10 segundos separado de 2 a 10 segundos de relaxamento,
dependendo da habilidade inicial do paciente. Ainda a préatica de 45 exercicios de FMPP
diarios, divididos em 3 sessdes de 15 exercicios, onde a duracdo das contracgdes iam
aumentando a um maximo de 10 segundos, dependendo da habilidade inicial de cada
individuo. Os pacientes eram encorajados a praticar estes exercicios diarios até a
cirurgia. O grupo de controlo apenas recebeu instrugcdes do cirurgido de como contrair
0s MPP apds a realizacdo da cirurgia.

Apos a cirurgia, 0 grupo de intervencao recebeu instrugdes para continuar a praticar os
exercicios de FMPP e os resultados mostram que a recuperacdo da CU foi mais rapida
no grupo de intervencdo do que no grupo de controlo (p=0.04). Quanto a severidade e
impacto da continéncia 6 meses apos a cirurgia, 19.6% no grupo de controlo continua a
ter perdas de urina severas, ja no grupo de intervencdo sé estd presente em 5,9%
(p=0.04). Néao se verificaram diferencas significativas entre 0s grupos quanto as
variaveis no estilo de vida (o impacto da incontinéncia, stress psicoldgico e qualidade
de vida) (p=0.36; p=0.69; p=0.31 a 0.89).

Ja no estudo realizado por Balles et al. (2000), estes efectuaram um protocolo onde o
grupo de intervencao realizava 2 a 4 semanas antes da cirurgia, 1 sessdo com duracgéo de
45 minutos de BFB, em que durante estas sessfes 0s pacientes eram instruidos a

contrair o PP; estes tinham que contrair os muasculos durante 5 a 10 segundos e tinham



que realizar 10 a 15 repeticOes, estes pacientes tinham também que realizar os mesmos
exercicios em casa, 4 vezes por dia até a cirurgia. O grupo de controlo recebeu apenas
instrugdes verbais e escritas de como praticar os exercicios de FMPP: eles tinham de
realizar esses exercicios 4 vezes ao dia, com 10 a 15 repeticbes. ApoOs a cirurgia, 0S
pacientes receberam instrucdes para continuar com a pratica dos mesmos exercicios 4
vezes por dia. Passado 6 meses apds a cirurgia, a percentagem de pacientes que ficou
continente nos dois grupos foi de 94% no grupo de intervengédo e de 96% no grupo de
controlo, ndo havendo portanto diferencas significativas entre 0s grupos apds 6 meses
(p=0.596).

Relativamente ao estudo realizado por Parekh et al. (2003), o grupo de intervencao
recebeu um programa de exercicios FMPP com acompanhamento de um Fisioterapeuta
duas sessbes antes da cirurgia, mais 3 semanas até 3 trés meses ap0s cirurgia e
exercicios FMPP duas vezes ao dia em casa com orientacdo terapéutica até aos 6 meses
apos cirurgia; este acompanhamento consistia em primeiro lugar no treino da contraccao
dos MPP atraves do BFB, depois consistia numa série de exercicios que iam
aumentando a dificuldade ao longo dos tratamentos. O grupo de controlo ndo recebeu
qualquer tipo de orientacdo nem instrucOes para a realizacdo de exercicios. Neste estudo
o tempo de recuperacdo da CU no grupo de controlo foi as 16 semanas, enquanto que no
grupo de intervencao foi mais rapida, tendo sido as 12 semanas (p<0.05); existe uma
diferenca significativa na 12° semana, onde 36,8% dos pacientes do grupo de controlo
recuperaram a CU, contra 68,4% do grupo de intervencdo (p<0.05).

Por fim, temos Centemero et al. (2010) que procuraram encontrar a eficacia dos
exercicios de FMPP no pré-operatorio na recuperacdo precoce da CU pdés-operatorio.
Para isso, a intervencdo efectuada foi a seguinte: o grupo de intervencdo recebeu um
programa de treino intensivo de exercicios de FMPP com acompanhamento de um
Fisioterapeuta 2 vezes por semana, mais a realizacdo dos mesmos exercicios em casa
todos os dias, este programa tinha de ser realizado durante 30 dias antes da cirurgia.
Depois da cirurgia, 0 grupo de intervengdo continuou com o acompanhamento do
Fisioterapeuta 2 vezes por semana, durante um més, e tinha de realizar os exercicios
todos os dias em casa até a recuperacdo total da CU; aqui o mesmo se aplica ao grupo
de controlo. No 1° més e 3° més pos-cirurgia, verificamos que 44.1% do grupo de
intervencdo recuperaram a CU contra 20.3% do grupo de controlo ao primeiro més;
existe assim uma diferenca significativa (p=0.018). Ao 3° més mantém-se essa

diferenca: aqui 59.3% dos pacientes do grupo de intervencdo recuperou a CU contra



37.3% do grupo de controlo (p=0.028). Nos resultados que avaliam a qualidade de vida
através do ICS male SF score verifica-se uma média de 14.6 no grupo de tratamento
contra 18.3 no grupo de controlo. Verifiando-se assim diferencas estatisticamente
significativas (p=0.002). As diferencas mantém-se significativas ao 3° més, onde temos
8.1 pontos no grupo de tratamento contra 12.2 no grupo de controlo (p=0.002). No 2°
més, ambos 0S grupos mantém quase uma pontuacdo idéntica: 9.7 no grupo de
intervencdo contra 8.7 pontos no grupo de controlo (p=0.202). Quanto ao parametro do
24h pad test, no primeiro més 25.4% no grupo de intervencao apresentou uma perda de
urina superior 150g, contra 33,9% (p=0.040) e a0 3° més 16.9% do grupo de
intervencdo mantém essa perda e 0 grupo de controlo tem uma percentagem de 32.2%
(p=0.033).

3.4. Eficacia da Fisioterapia Uroginecoldgica executada por o Fisioterapeuta vs.
Instrucdes escritas e verbais de exercicios por outros profissionais

Por fim, foi realizada a pesquisa de mais trés estudos onde em todos eles os pacientes
recebiam as instrucbes sobre os exercicios de FMPP, mas num dos grupos havia o
acompanhamento formal de um Fisioterapeuta. Estes estudos procuraram demonstrar
gue o acompanhamento por um Fisioterapeuta para a realizacdo dos exercicios se torna
mais eficaz na recuperacdo precoce da CU.

Sendo assim, Overgard et al. (2008) protagonizaram um protocolo onde o grupo de
intervencdo recebeu um programa de reabilitacdo que consistia num treino intensivo dos
MPP aplicado por um Fisioterapeuta, esse treino tinha a duracdo de 45 minutos e era
realizado uma vez por semana; aqui 0s pacientes eram encorajados a realizar 6 a 8
segundos de contrac¢do e depois acrescentar mais 3 a 4 contracgdes rapidas, em casa 0s
pacientes tinham que realizar diariamente os mesmos exercicios em 3 séries de 10
contraccdes. Neste grupo alguns dos pacientes moravam longe do hospital e ndo podiam
realizar as sessoes de FU, sendo-lhes dadas instrugdes escritas e verbais, mais um DVD
com as imagens do programa de treino do Fisioterapeuta. O grupo de controlo apenas
recebeu descri¢cOes verbais e escritas de uma enfermeira e de um urologista, estes
tinham de realizar diariamente 3 séries de 10 contrac¢des. Ao fim de 3 meses de follow-
up ndo se obtiveram diferencas significativas entre os grupos na recuperacdo da
continéncia (p=0.73). No entanto, ao fim de 6 meses existem diferencas significativas
na recuperacdo da CU: 97% do grupo de intervencéo recuperou a CU e apenas 78% no
grupo de controlo (p=0.061). Ao 12° més mantém-se as diferengas significativas, 79%

do grupo de intervencdo recuperou a CU, 58% no grupo de controlo (p=0.028),
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comprovando que neste estudo 0 acompanhamento por Fisioterapeuta mostrou-se eficaz
e efectivo, contudo s6 se revelam resultados significativos ao 6° més. Quanto aos
resultados do pad-test nas primeiras 24h apds remocdo do cateter, no grupo de
intervencdo o maior grau de perda de urina teve uma média de 289gr do que no grupo
de controlo, que teve uma média de 184gr (p=0.66); ao longo dos 12 meses ndo houve
diferencas significativas neste campo de avaliagéo.

Filocamo et al. (2005) formaram dois grupos: o grupo de intervencdo recebia um
programa de reabilitacdo que consistia unicamente no ensino dos exercicios de Kegel;
aqui os pacientes aprenderam a contrair os MPP sem a contraccdo dos musculos
antagonistas (abdominais, glateos e musculos adutores). Em casa, nos primeiros 10 dias,
0s pacientes realizavam 3 séries de 10 contrac¢des (5 segundos de contraccdo e 10
segundos de relaxamento). E num segundo momento, realizaram esses exercicios nas
diversas posicOes: sentado, em pé, de cdcoras, subir escadas. O grupo de controlo nédo
recebeu qualquer tipo de instrucGes. Verificando-se, assim, que ao 1° més pos-cirurgia
19,3% do grupo de intervencéo recuperou a CU, 8% no grupo de controlo (p=0.006), no
3° més 74% dos pacientes do grupo de intervencdo recuperou a CU e sé 30% do grupo
de controlo recuperou igualmente; verificando-se assim diferencas estatisticamente
significativas (p<0.00001), ao 6° més 96% do grupo de intervengdo contra 64.6% do
grupo de controlo recuperou a CU (p<0.00001). No entanto, ao fim de um ano 93.3% do
total da populacdo em estudo recuperou a CU. Logo poder-se-4 concluir que a
recuperacdo foi mais rapida no grupo de intervencgao.

N&o obstante, Moore et al. (2008), analisaram o efeito do acompanhamento de um
Fisioterapeuta e compararam com as instrucdes verbais e telefonicas. Nas primeiras 2 a
4 semanas ambos 0s grupos antes da cirurgia receberam instrucdes através do telefone
sobre os exercicios de FMPP de um enfermeiro urologista. Apds a cirurgia, o grupo de
intervencdo recebeu apoio de um Fisioterapeuta, em que este encorajava 0s pacientes a
realizarem 10 a 12 exercicios de FMPP em casa trés vezes ao dia, mais 30 minutos de
BFB; este acompanhamento teve término apds 24 semanas. O grupo de controlo nao
recebeu mais nenhum tipo de apoio e de instrucfes para além das telefénicas. Ao fim de
8, 16, 28 e 52 semanas ap0s a cirurgia ndo houveram diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos na recuperacdo da CU, sendo os resultados de 23% no
grupo de controlo e 20% no grupo de intervencdo as 8 semanas, 28% no grupo de
controlo e 32% no grupo de intervencdo as 12 semanas, 40% no grupo de controlo e

44% no grupo de intervencdo as 16 semanas, 50% do grupo de controlo e 47% no grupo
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de intervencdo as 28 semanas e 64% no grupo de controlo e 60% no grupo de
intervencdo. Quanto a questdo da QV, a maioria dos inquiridos respondeu como
“terrivel” na 4° semana, mas as 52 semanas os valores baixaram significativamente,
havendo uma melhoria mais rapida da QV no grupo de intervencdo, mas sem diferencas
significativas. Relativamente ao questionario sobre o impacto da incontinéncia, também
ndo houveram diferencas estatisticamente significativas, mostrando-se a pontuacao
bastante alta nas primeiras 4 semanas, mas as 52 semanas a média de pontuacéo foi de 0
no grupo de controlo e de 2.9 no grupo de intervencdo, indicando assim um ligeiro
impacto dos sintomas neste grupo.

Moore et al. (2008) fizeram ainda referéncia aos custos de cada tratamento, referindo
que é mais vantajoso um acompanhamento através de indicacdes escritas e verbais,

visto que é eficaz como o tratamento com Fisioterapeuta e menos dispendioso.

4. Discussao

A IU ¢ definida como uma condicdo segundo a qual a perda involuntaria de urina
constitui um problema social ou higiénico, e que pode ser objectivamente demonstrada
(Floratos et al. 2002).

A U apds PR é uma complicacdo de dificil tratamento que causa um impacto negativo
na QV do homem (Robinson et al. 2008, Cornel et al. 2005). Sendo assim, um
tratamento fidvel para a recuperacdo da continéncia € fundamental no controlo desta
condicéo.

Na procura desta condicdo, este estudo debrugou-se, na analise de varios estudos
randomizados controlados, que analisassem a intervencdo da FU no tratamento da U
apos PR nomeadamente, o treino PP, como os exercicios de FMPP, o BFB e a EE
funcional. Dos estudos analisados nesta pesquisa bibliografica, Wille et al. (2003)
procuraram demonstrar a eficacia do protocolo de intervencdo da FU que associasse 0s
exercicios de FMPP, o BFB e a EE, em trés grupos tendo concluido que, as
percentagens de recuperacdo da CU foram quase idénticas ao longo dos meses de
tratamento, concluindo que o BFB e a EE por si s6 ndo séo procedimentos com grande
efectividade no tratamento da CU.

No entanto, resultados diferentes foram encontrados nos estudos realizados por Mariotti
et al. (2009), Ribeiro et al. (2010) e Yamanishi et al. (2010), em que estes procuraram

igualmente mostrar a eficacia dos exercicios de FMPP acompanhados de EE
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(Yamanishi et al. 2010; Mariotti et al. 2009) e BFB (Ribeiro et al. 2010; Mariotti et al.
2009), aqui ambos mostram que ao grupo ao qual se aplicou um protocolo de FU
apresentou uma maior percentagem de recuperagdo em relacdo ao grupo controlo, bem
como uma recuperacdo mais precoce. Ao fazer a comparacdo destes resultados pode
observar-se que existem muitas diferencas nestes estudos relativamente ao protocolo de
tratamento da FU aplicado aos pacientes e ao tempo de follow up realizado nos estudos,
tal como se verifica nos estudos de Wille et al. (2003) e Mariotti et al. (2009) em que o
tempo de utilizacdo do BFB e de EE é de menos duracdo no estudo de Wille et al.
(2003) e quanto ao follow up Mariotti et al. (2009) realiza-o com mais frequéncia do
que Wille et al. (2003), que s6 se verifica ao 3° e 12° més. Poder-se-a supor que: se
Wille et al. (2003) realizassem as sessdes de EE e de BFB com mais tempo de duragéo
obteria melhores resultados do que no grupo que sé aplicaria os exercicios de FMPP e
no grupo que usou um total de 15 minutos 0 BFB e a EE. Relativamente ao tempo de
follow up, Mariotti et al. (2009) realizaram a avaliagdo com mais frequéncia, tendo
concluido apdés os 6 meses de aplicacdo do protocolo de FU, 96.7% do grupo de
intervencdo recuperou a CU. Nao obstante apesar de ao fim de um ano, em ambos 0s
estudos, quase toda a totalidade dos individuos terem recuperado a CU nao, foi possivel
verificar, no estudo de Wille et al. (2003) se os individuos que realizaram o BFB e a EE
a recuperaram mais rapidamente do que os que ndo realizaram, devido aos momentos de
avaliacdo serem feitos apenas 2 vezes: uma ao 3° més e outra ao 12°més. Tal como nos
estudos anteriormente referidos igualmente os realizados por Ribeiro et al. (2010) e
Yamanishi et al. (2010), onde os tratamentos de FU foram mais prolongados e os
tempos de follow-up foram realizados com mais frequéncia, conclui-se que houve uma
recuperacdo mais precoce da CU no grupo de intervencdo aos 6 meses, embora mais
uma vez ndo sabendo se por exemplo aos 6 meses, no estudo realizado por Wille et al.
(2003) houve uma recuperacdo mais rapida nos grupos que realizaram o protocolo FU
com os exercicios de FMPP com BFB e EE do que o grupo que sé realizou os
exercicios de FMPP, visto que nessa altura ndo houve a realizagdo da avaliacdo. No
entanto, nos 4 estudos referidos a maioria dos individuos recuperou a CU ao fim de um
ano e em todos eles se realizaram no minimo os exercicios de FMPP. Podendo ainda
referir-se que quem realizou os exercicios de FMPP juntamente com o BFB ou EE teve
uma recuperacao da CU mais precoce.

Outro parametro que foi analisado neste estudo, foi se a realizacdo da FU no pré-

operatorio teria influéncia para uma melhor recuperacdo da CU ap6s a PR. Burgio et al
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(2006), Parekh et al. (2003), Balles et al. (2000) e Centemero et al. (2010) realizaram
um protocolo de FU que consistia na aprendizagem da contrac¢do dos MPP através do
BFB e com a pratica de exercicios diarios de fortalecimento até a cirurgia. No final da
realizacdo do estudo os autores mostram-nos que em todos eles houve uma melhoria da
recuperacdo da CU no grupo de intervencdo superior que no grupo de controlo, a
excepcdo de Balles et al. (2000) que ndo encontraram melhorias significativas em
ambos os grupos ao fim de 6 meses. Apesar de Balles et al. (2000) ndo terem obtido os
resultados que comprovem a melhoria da CU com a reeducacdo dos MPP, os autores
referem que talvez o facto de ter sido realizada apenas uma sessdo com BFB para o
ensino das contracgOes e de ndo ter sido feita a realizagdo de uma avaliagéo da forca
muscular destes musculos podem ser factores importantes para os resultados obtidos;
outro factor que pode ter influenciado os resultados nestes estudos foi o facto de a
sessdo com o BFB juntamente com os exercicios ter sido realizada 2 a 4 semanas antes
da cirurgia; certamente que 0S que comegaram 2 semanas antes da cirurgia estiveram
menos preparados do que os das 4 semanas. Ja Burgio et al. (2006) apesar de terem
encontrado diferencas significativas entre os grupos tal como Bales et al. (2000)
corroboram a ideia de que devem ser utilizadas mais sessbes de reeducacdo com o BFB
e ndo s6é uma, visto que a frequéncia do BFB tem vantagens no sentido da
consciencializacdo aos homens de que devem aprender a contrair os MPP, existindo
assim uma melhor performance destes exercicios apds a realizacdo da PR. Os estudos
ndo referem o tempo que foi usado para o treino dos MPP antes da cirurgia, mas ao
comparar a quantidade de exercicios realizados por estes dois estudos, observa-se que
Burgio et al. (2006) implementaram um protocolo de FU mais intensivo do que Balles
et al. (2000). No que diz respeito ao estudo de Parekh et al. (2003): estes realizaram
apenas 2 sessdes de tratamento antes da realizacdo da cirurgia, ndo sendo assim possivel
avaliar com rigor o tempo que decorreu desde estas sessGes até a cirurgia, tendo as
intervencdes apenas servido para 0 ensino aos homens de como contrair os MPP,
através de instrugdes verbais e da visualizacdo da contraccao destes muasculos através do
BFB com gréfico electronico, apostando deste modo mais num bom acompanhamento
para a realizagdo de uma variedade de exercicios do PP ap6s a cirurgia. Mais
recentemente Centemero et al. (2010) utilizaram o BFB e o treino intensivo de
exercicios dos MPP 30 dias antes da cirurgia com acompanhamento do Fisioterapeuta
com a frequéncia 2 de vezes por semana e manteve esse acompanhamento mais um més

apos cirurgia, aqui a recuperacdo da CU foi mais rapida no grupo de intervencao,
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provando mais uma vez que a FU no pré e pos-operatorio é eficaz para a recuperacao da
CuU.

Sendo assim, os estudos de Burgio et al. (2006), Parekh et al. (2003) e Centemero et al.
(2010) concluem que o BFB € um procedimento efectivo para a realizacdo da
aprendizagem de como contrair os MPP para que no pés-operatorio exista uma melhor
performance na realizacdo desses mesmos exercicios, recuperando assim mais
precocemente a CU, mas ndo como tratamento isolado e efectivo.

Relativamente ao tipo de intervencdo da FU ou instrucdo preconizada na intervencédo de
tratamento, Overgard et al. (2008) no seu estudo onde o grupo de intervengdo seguiu um
programa de treino intensivo dos MPP guiado por um Fisioterapeuta, obteve uma mais
rapida recuperacdo da CU, quando comparado o grupo de controlo que sé recebeu
instrucdes escritas e verbais por uma enfermeira. Resultados esses visiveis a partir do 6°
més de progressdo do protocolo. Estes resultados foram corroborados por Filocamo et
al. (2005) para os quais atraveés dos mesmos tipos de procedimento estes verificaram
que no seu grupo de intervencdo, que foi seguido por um Fisioterapeuta ao longo de 6
meses, 96% dos pacientes recuperaram CU, e no grupo de controlo sé 64.6%
recuperaram essa condi¢do; mais uma vez aqui a intervencdo da FU pelo Fisioterapeuta
promove uma maior efectividade na melhoria da 1U. Contudo, Moore et al. (2008) nao
obtiveram 0s mesmos resultados que os autores anteriormente referidos: em ambos os
grupos, neste estudo, foi recuperada a CU sem grandes diferencas significativas,
referindo este estudo que um acompanhamento intensivo por um Fisioterapeuta resulta
em mais custos e ttm o mesmo efeito que as instrugdes verbais e escritas. Este resultado
apesar de néo ter tido o mesmo efeito que os 2 estudos anteriores tem a particularidade
das instrucbes que foram dadas ao grupo de controlo terem sido realizadas de forma
constante; este grupo podia manter o contacto telefénico quando quisesse até ao final do
tempo de estudo, logo este ponto terd influenciado nos resultados finais deste grupo.
Nos estudos feitos por Filocamo et al. (2005) e Overgard et al. (2008) o grupo de
controlo terd tido uma recuperacdo mais tardia do que a recuperagdo da CU, devido ao
facto das instrucOes escritas e verbais terem sido realizadas pelo enfermeiro ou
urologista, mas ndo de forma sistematica. O mesmo facto é idéntico nos estudos ja
referidos feitos por Burgio et al. (2006), Mariotti et al. (2009) e Ribeiro et al. (2010)
onde o seu grupo de controlo teve uma recuperacdo mais tardia da continéncia, porque
embora tendo igualmente recebido instrugdes de um urologista, ndo as receberam de

forma constante.
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Outro factor que € bastante contraditorio nestes estudos € o méetodo de avalia¢do que nos
leva & determinacdo de CU; aqui encontramos uma pandplia de instrumentos de
avaliacdo com diferentes formas de interpretacdo, o que nos vai levar ha questdo chave,
de quando € que se considera que um paciente com incontinéncia urinaria fica
continente.

O método de avaliagdo mais utilizado para a determinagdo da CU foi a utilizacdo do
namero de absorventes utilizados diariamente. Este método foi utilizado por Parekh et
al. (2003), Ribeiro et al. (2010), Bales et al. (2000) e Overgard et al. (2010), mas neste
caso este método de avaliacdo nos estudos realizados por Mariotti et al (2009), Moore et
al. (2008) e Filocamo et al. (2005) foi usado como resultado da avaliagdo usando o
método 24h-pad test onde o nimero de absorventes diérios era tomado como resultado
para a determinacdo da CU e ndo como método: logo para estes ultimos através do uso
de 0 ou 1 absorvente durante o teste era considerado continente e para complementar
Moore et al. (2008) e Mariotti et al. (2009) pesavam a quantidade de urina que podera
ter sido perdida no absorvente. Este método de avaliacdo foi igualmente utilizado por
Ribeiro et al. (2010) e Overgard et al. (2010), mas com o objectivo de avaliar a
gravidade da incontinéncia, visto que aqui a continéncia urinaria era determinada pelo
uso de absorventes diarios. Yamanishi et al. (2010) usam o 24h pad-test também para
determinar a continéncia. Logo o método de avaliacdo do 24h-pad test e o numero de
absorventes diarios nestes estudos referidos ou sdo usados de maneira individual ou em
conjunto, visto que ha autores (Mariotti et al. 2009; Moore et al. 2008) que pelo 24h
pad-test avaliam a continéncia pelo nimero de absorventes e 0 peso desses absorventes
usados.

Tendo a IU um forte impacto negativo na QV do homem, os questionarios que avaliam
as variaveis constituintes desse estado tém sido instrumentos de avaliacdo
indispensaveis para estimar esse impacto no dia-a-dia do homem com IU, no sentido de
determinar a efectividade e aplicabilidade de protocolos de intervencdo (Liatsikos,
Assimakopoulos, Stolzenburg 2008). Nesta revisao sistematica, os estudos de Bales et
al. (2000) e Overgard et al. (2010) ndo utilizaram como pardmetros de avaliacdo o uso
de um questionario com aplicabilidade para a incontinéncia urinaria. Para estes
instrumentos de avaliacdo da QV, obtiveram-se diferencas significativas entre o grupo
de intervencao e o grupo de controlo.

Para Burgio et al. (2006) e Centemero et al. (2010) uma maneira de determinar

subjectivamente a condicdo de CU é através da realizacdo de um diario miccional onde
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0 paciente refere a quantidade de perdas de urina que tem ao longo do dia, quando este
referir que esta completamente seco é considerado continente.

Em quase todos os estudos analisados as taxas de melhoria da CU aumentaram
progressivamente em ambos 0s grupos no decorrer do primeiro ano apés a PR. Assim
poder-se-a pressupor um protocolo factivel, por Fisioterapeutas experts e o facto do
grupo de controlo néo ter recebido nenhum tipo de intervencgéo, explicam a efectividade
de um protocolo da FU no tratamento da 1U masculina pés PR.

5. Conclusao

Apds este estudo pode concluir-se que a intervencdo da FU deve ser considerada como
tratamento de primeira linha logo ap6s a realizacdo da PR para o tratamento da 1U, pelo
menos no 1° ano apds cirurgia. A aplicabilidade do Protocolo de FU no pré e pés-
operatorio sera entdo fundamental para uma efectiva recuperacdo dos pacientes, no
sentido de eles retomarem a sua normal QV. O essencial em todo o processo de
tratamento serd a utilizacdo de um protocolo de FU por um Fisioterapeuta especialista
da area, onde se associam os varios procedimentos referidos.

Acresce que do ponto de vista econdmico tem ainda vantagens evidentes se fizermos a
comparagdo com 0s custos decorrentes de uma intervencdo cirdrgica, para além disso 0s
exercicios de FMPP podem ser realizados diariamente em casa.

Quanto a avaliacdo, conclui-se que uma boa avaliagdo muscular efectiva, mais a
utilizacdo de instrumentos para a determinacdo da CU e instrumentos de avaliacdo para
QV, e que inclusivamente avaliem a Disfuncdo Sexual destes pacientes, € fundamental
para a monitorizacio do processo de recuperagdo. E necessario que estes procedimentos
sejam realizados com timings e parametros de avaliacdo mais especificos, visto que
ainda ndo foi encontrado um protocolo que seja definitivo e coerente entre 0s autores
referidos. Logo, a realizacdo de mais estudos para se encontrar o melhor protocolo para
a recuperacdo da CU na area da FU serd necessaria no sentido de se continuar a obter
progressos nesta area tdo sensivel, que afecta imenso a qualidade de vida destes

pacientes.
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Anexo |

Tabela Il. Escala de PEDro para Avaliacdo de Estudos Controlados Randomizados

Pysiotherapy Evidence Database (PEDro) scoring sacle (Maher et al. 2003)

1. Eligibility criteria were specified. Yes/No

2. Subjects were randomly allocated in groups. 1

3. Allocation was concealed. 1

4. The groups were similar at baseline regarding the most important 1
prognostic indicators

5. There was blinding of all subjects 1

6. There was blinding of all therapists who administered the therapy. 1

7. There was blinding of all assessors who measured at least one key 1
outcome

8. Measure of at least one key outcome were obtained from more than 1
85% of the subjects initially allocated to groups.

9. All subjects from whom outcome measures were available received 1
the treatment or control condition al allocated or, when this was not
the case, data for at least one key outcome were analysed by
“intention to treat”

10. The results of between — groups statistical comparison are reported 1
for at least one key outcome measure.

11. The study provides both point measures and measure of variability 1
for at least one key outcome.

Total points 10

Nota: O critério 1 ndo entra no calculo; o valor final refere-se ao nimero de critérios
presente entre os 10 critérios da escala que entram no calculo
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Anexo 11
Tabela I1l. Qualidade metodoldgica dos estudos incluidos na revisdo segundo a
classificacdo atribuida pela escala de PEDro

Estudo Critérios presentes Total

Wille et al. (2003) 2,3,4,5,8,9, 10, 11 8/10
Balles et al. (2000) 2,3,4,57,8,9,10,11 9/10
Overgard et al. (2008) 2,3,4,5,8,9,10, 11 8/10
Ribeiro et al. (2010) 2,3,4,5,9,10,11 7110
Yamanishi et al. (2010) 2,3,4,5910,11 7/10
Filocamo et al. (2005) 2,3,4,5,8,910,11 8/10
Centemero et al. (2010) 2,3,4,9,10, 11 6/10
Burgio et al. (2006) 2,3,4,5,8,9, 10, 11 8/10
Parekh et al. (2003) 2,3,4,5,8,9, 10, 11 8/10
Moore et al. (2008) 2,3,4,6,7,9,10, 11 8/10
Mariotti et al. (2009) 2,3,4,5,8,9, 10, 11 8/10

Nota: O critério 1 ndo entra no calculo; o valor final refere-se ao nimero de critérios
presente entre o 10 critérios da escala que entram no calculo
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