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RESUMO

A incontinéncia urinaria consiste em toda e qualquer perda involuntaria da urina, onde a causa
mais comum ¢ a lesdo do colo da bexiga, ocasionando uma deficiéncia esfincteriana. O
estiramento ou lesdo dos musculos, nervos e fascias durante a cirurgia facilitam para o
desenvolvimento dessa patologia. Esses fatores podem levar a incontinéncia urinaria de esforgo,
presente em 70% dos pacientes submetidos a prostatectomia radical. A fisioterapia conta com
métodos tais como cinesioterapia, biofeedback e eletroestimulagdo. O objetivo deste trabalho é
descever os principais aspectos relacionados aos efeitos da cinesioterapia no assoalho pélvico
de pacientes com incontinéncia urinaria masculina prostatectomizados. Consistindo em uma
revisdo narrativa da literatura. Concluindo-se a cinesioterapia como terapia principal para tratar

a incontinéncia urindria pos prostatectomia.

Palavras-chave: Incontinéncia urinaria; Prostatectomia; Cinesioterapia.



ABSTRACT

Urinary incontinence consists of any and all involuntary loss of urine, where the most common
cause is bladder neck injury, causing a sphincter deficiency. The stretching or injury of muscles,
nerves and fascia during surgery facilitates the development of this pathology. These factors
can lead to stress urinary incontinence present in 70% of patients undergoing radical
prostatectomy. Physiotherapy relies on methods such as kinesiotherapy, biofeedback and
electrostimulation. The objective of this work is to uncover the main aspects related to the
effects of kinesiotherapy on the pelvic floor of patients with prostatectomized male urinary
incontinence. Consisting of a narrative review of the literature. Concluding the kinesiotherapy

as the main treatment to treat urinary incontinence post prostatectomy.

Keywords: Urinary incontinence; Prostatectomy; Kinesiotherapy.
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1. INTRODUCAO

A incontinéncia urinaria ¢ definida como “a perda involuntaria da urina, que representa
um problema psicossocial e higiénico, devendo ser objetivamente demonstravel” de acordo
com a Sociedade Internacional de Continéncia Urinaria, citado nas obras de Berek (1998),
Palma e Ricceto (1999).

Segundo Moreno (2004), um paciente incontinente tende ao isolamento social, pois tem
medo de estar em publico e ocorrer uma perda urindria; por isso, muitas vezes desiste da pratica
de esportes e de outras atividades que possam revelar sua incontinéncia. Sua vida passa, entéo,
a depender da disponibilidade de banheiros e surgem dificuldades sexuais, alteracdes no sono

€ €m repouso.

A incontinéncia urinaria ocorre de 5 a 30% dos pacientes submetidos a Prostatectomia
Radical (PR) que influencia diretamente na qualidade de vida. A prostatectomia radical é a
principal modalidade para o tratamento de tumores na préstata, essa cirurgia causa
complicacBes como a incontinéncia urinaria. Nos Ultimos anos tem-se falado em medidas
preventivas e entre elas esta a atuacdo da fisioterapia no pré-operatério que é descrita para
diminuir a incidéncia da incontinéncia urinaria. A recuperacdo no pés-operatério vai depender
da extensdo da cirurgia e se havia ou ndo a disfuncdo urinaria anteriormente, sendo a atuagéo
fisioterapéutica parte fundamental da recuperacdo, podendo chegar até um ano de tratamento
para a completa reabilitacdo do esfincter vesical (PEYROMAURE et al, 2002).

O tratamento da incontinéncia urinaria depende do seu mecanismo, da sua importancia
e do tempo poés-cirdrgico. Pacientes com incontinéncia causada pela hiperatividade da bexiga
sdo bons candidatos a fisioterapia e normalmente adquirem a continéncia normal em um ano de
tratamento. Todavia, pacientes que possuem incontinéncia de esforgo persistente sdo mais
dificeis de tratar (KUBAGAWA, 2006).

A forca muscular € adquirida atraves da pratica de exercicios especificos para o assoalho
pélvico, baseados no preceito de que os movimentos voluntarios repetidos proporcionam
aumento da forga muscular e seus efeitos benéficos incluem desenvolvimento, melhora,
restauracdo ou manutencdo da forca, da resisténcia, da mobilidade, da flexibilidade, do

relaxamento, da coordenacao e da habilidade através dos movimentos (HILBERATH, 2006).



De acordo com Kamben et al apud Kakihara (2007), € importante assinalar a reeducacao
do assoalho pélvico com o trabalho da cinesioterapia para fortalecimento do masculo levantador
do anus, que deve ser considerada como a primeira op¢do no tratamento da incontinéncia

urinaria pos-prostatectomia radical.

1.1 Incontinéncia urinaria

A incontinéncia urinaria é classificada como toda e qualquer perda involuntaria da urina
onde a causa mais comum € a lesdo do colo da bexiga e ocasiona uma deficiéncia esfincteriana.
N&o é diagnosticada como uma patologia, mas um conjunto de sinais e sintomas que acomete
alguns individuos (LIMA, 2010).

Segundo a Revista Hospital Universitario Pedro Ernesto, a incontinéncia urinaria no
homem se relaciona com a idade e coma as alteragdes que se desenvolvem na prostata sejam
elas benignas ou malignas como o cancer de préstata. A principal causa da incontinéncia
urinaria é uma lesdo iatrogénica dos esfincteres urinarios durante a cirurgia (CARRERETTE,
2010).

Na incontinéncia po6s protatectomia radical, devemos considerar o tempo para
recuperacdo espontanea da continéncia, pois a perda imediata do controle urinario é comum
durante semanas ou meses ap0s a cirurgia. Frequentemente, seis meses de pds-operatorio o
controle urindrio alcanca sua estabilidade, apds esse periodo, se permanecer com incontinéncia
deve ser investigado, comegando com histdria clinica completa e exame fisico, com toque retal
e exames complementares (CARRERETTE, 2010).

A incontinéncia de esfor¢o € o tipo mais comum apos a cirurgia radical da prostata,
devemos realizar o diagnéstico preciso, o tratamento para essa alteracdo requer uma nova
cirurgia com um implante de dispositivos para obter a continéncia. Além do implante de
dispositivo para incontinéncia ser um procedimento complexo, alterages como o detrusor
hiperativo ou baixa complacéncia vesical pode afetar o resultado da cirurgia (CARRERETTE,
2010).

1.2 Prostatectomia Radical



A prostatectomia radical € o principal tratamento para tumores confinados a prostata,
nesse tipo de cirurgia é retirado o esfincter uretral proximal, o &pice prostatico, o verunontanum
(elevacdo na parte posterior da uretra onde desemboca o0 esperma), assim como o esfincter
distal, restando apenas 0 seu segmento resmanescente como responsavel pela continéncia
(LIMA, 2014).

A Ultima estimativa mundial declarou o céncer de prostata como o segundo tipo de
cancer mais comum entre os homens, com cerca de 1,1 milhdo de casos novos no ano de 2012.
Séao observados poucos estudos em relacao a satide do homem com cancer, mesmo aqueles com
alta incidéncia como no cancer de préstata. Um dos maiores desafios no tocanter a deteccéo
precoce do cancer de prostata é a falta de conhecimento da populacdo geral sobre sua histéria
natural. Estudos demostraram que o cancer de prdstata € historicamente evidenciado em 30%
das necropsias entre homens com idade igual ou superior a 50 anos, sugerindo um curso latente
prolongado, em um grande contingente de homens a doenca jamais evoluird (GOULART,
2014).

Todas modalidades terapéuticas tem risco significativo e efeitos colaterais, alterando
com impacto negativo a qualidade de vida dos pacientes. No caso da prostatectomia radical as
principais complicacGes sdo: estenose uretral, incontinéncia urinéria e disfungéo ereétil. Estudos
demostraram esses dois Ultimos como os principais fatores comprometedores da qualidade de
vida ap06s a prostatectomia radical (GOULART, 2014).

1.3 Tratamento po6s prostatectomizados

O tratamento da incontinéncia pds protatectomia depende de seu mecanismo, da sua
importancia e do tempo pds-cirurgico. A incidéncia do distdrbio miccional ap6s essa cirurgia é
entre 0,5 para 87%. Essa discrepancia é resultado da variacdo definindo a incontinéncia, é uma
condicdo de dificil tratamento, gera impactos negativos na qualidade de vida do individuo e
compromete sua estrutura psicoldgica, problemas de ansiedade, insénia e depressao, além de
complicagdes como infeccdo recorrente do trato urinario, constrangimento que afeta a auto-
estima do individuo (LIMA, 2014).

A recuperacdo esponténea do controle urinario apos a cirurgia, pode levar de um a dois
anos. Pacientes com incontinéncia urinaria causada pela hiperatividade da bexiga € importante

o0 tratamento fisioterapéutico e normalmente adquirem continéncia em um ano. Os pacientes



que possuem incontinéncia urinaria de esforco sdo mais dificeis de tratar (KUBAGAWA et al,
2006).

1.4 Tratamento fisioterapéutico pds prostatectomia

O tratamento fisioterapéutico é considerado a primeira escolha, por ndo ser invasivo, ter
um baixo custo e um alivio dos sintomas. Os recursos mais utilizados sdo: treinamento dos
musculos do assoalho pélvico, biofeedback, eletroestimulacdo ou a combinacdo deles (LIMA,
2014).

O treinamento funcional do assoalho pélvico é um método eficaz de contracéo, visando
melhorar a eficacia do esfincter uretral durante os periodos de pressdo intra-abdominal. A
eletroestimulacdo facilita a contracdo dos musculos estriados periuretrais pela ativagdo do
esfincter e inibicdo do muasculo detrusor (KUBAGAWA et al, 2006).

A eletroestimulacdo pode ser utilizada como Unica terapia ou como segunda opgao de
tratamento, quando falham outros métodos. Estudos verificaram melhora na incontinéncia em
pacientes protatectomizados por meio da cinesioterapia por meio dos exercicios de Kegel
(LIMA, 2014).

Em 1948, Kegel preconizou exercicios para a musculatura do assoalho pélvico para o
aumento da resisténcia uretral e melhorar o controle urinario. A aplicagdo desses exercicios tem
sido expandida em diversas aplicacfes e a sua indicacdo principal continua sendo para a
incontinéncia urinaria a deficiéncia do esfincter. Essa terapia tem o objetivo de conscientizacdo
da existéncia e da fun¢do do assoalho pélvico. A musculatura geral da regido permanece inibida,
como em qualquer cirurgia e deve ser treinada para recuperar o nivel da forca normal. (LIMA,
2006).

Kegel (1948) recomenda 300 contracdes rapidas dos musculos do assoalho pélvico por
dia, 3 vezes ao dia, sendo realizada em dectbito dorsal, sentada ou pé. Essas contragdes sdo
essenciais para o recrutamento de fibras de contratura rapida (tipo II) que resistem aos aumentos

subitos de pressao, contraindo-se a fim de providenciar a continéncia (LIMA, 2010).

Anos depois Bo et al. (1996) publicaram que a cinesioterapia para a incontinéncia
urinaria tambem deve-se utilizar de contragdes mantidas dos musculos do assoalho pélvico
promovendo resisténcia da musculatura com recrutamento de fibras de contratura lenta (tipo 1)

e mantem um toénus de repouso visando preservar a continéncia. Sdo necessarias 8 - 12
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contragfes maxima dos musculos do assoalho pélvico, mantidas por 3 a 8 segundos, trés vezes

ao dia, com progresséo das contrac¢des de acordo com a evolucdo do paciente (LIMA, 2010).

O objetivo desse estudo € descrever 0s principais aspectos relacionados aos efeitos da
cinesioterapia no assoalho pélvico de pacientes com incontinéncia urinaria masculina

prostatectomizados.
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1. METODO

Trata-se de pesquisa de revisdo narrativa da literatura, realizado no periodo de julho a
novembro de 2017, com consulta as bases de dados Lilacs, Medline, Scielo, PEDro e Pubmed.
Foram incluidos artigos nos idiomas inglés, espanhol e portugués, com periodo de publicagdo
de 2000 a 2017. Foram selecionados artigos que abordassem os efeitos da cinesioterapia do
assoalho pélvico no tratamento da incontinéncia urinaria masculina pos-prostatectomia.

Foram incluidos 158 artigos no inicio, foram excluidos 80 artigos pois fugiram da
tematica, 20 artigos foram incluidos para leitura, 15 artigos foram excluidos apo6s a leitura, 3

artigos foram incluidos na revisao.

Critérios de inclusdo: Artigos que se relacionavam com efeitos da cinesioterapia no

tratamento da incontinéncia urinaria masculina.

Critérios de exclusao: livros, dissertagdes e teses.
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3. RESULTADOS E DISCUSSAO

A cinesioterapia é eficaz quanto a reducdo dos sintomas urinarios, como: a diminuicao
da perda urinaria devido ao aumento da for¢a de contracdo da musculatura pélvica, aumento do
intervalo entre as micg¢Bes e consequentemente reducdo da frequéncia urinaria, diminuicéo do
grau de incontinéncia e também maior satisfacdo dos pacientes quanto a sua qualidade de vida.
A cinesioterapia do assoalho pélvico compreende basicamente a realizacdo dos exercicios de
Kegel que objetiva trabalhar a musculatura perineal para o tratamento da hipotonia do assoalho
pélvico (KUBAGAWA, 2006).

A atuacdo da fisioterapia na reeducacdo perineal do assoalho pélvico, tem como
finalidade melhorar a forca de contracdo das fibras musculares, promover a reeducagédo
abdominal e um rearranjo estatico lombopélvico através de exercicios, aparelhos e técnicas.
Assim esses poderdo ajudar a fortalecer os muasculos necessarios para manter a continéncia
urinaria. A reeducacdo da musculatura do assoalho pélvico torna-se imperativa no programa de
exercicios atribuidos aos pacientes vindos sob forma preventiva ou até mesmo curativa da
patologia, além de melhorar a fungdo sexual. Porém, os melhores resultados do tratamento
fisioterapéutico da incontinéncia urinaria sdo obtidos nos casos leve ou moderado (MORENO
et al, 2004).

Dentre os estudos analisados neste trabalho, os dados do quadro 1 estéo relacionados
os dados gerais dos estudos, como autores, 0 ano de publicagéo, a populacdo do estudo, o
tipo de intervencéo e os resultados de cada trabalho.

Quadro 1 - Dados gerais dos estudos escolhidos.

Investigacao= 10
Grupo controle=
10

do assoalho pélvico e
a eletroestimulagao.
GC: Tratamento
fisioterapéutico
treinamento
funcional do assoalho
pélvico sem
eletroestimulagao.

Autor/ Ano/ Populagio Intervencao Resultados
Pais
Kakihara CT' ; | Total de | GI: Tratamento | Houve diminuigao
2007; Brasil Participantes= 20 | fisioterapéutico o0 | estatisticamente
Grupo de | tratamento funcional | significante entre a

avaliacdo inicial ¢ o 12°
més do “pad test”, da EVA
incontinéncia, da EVA
problema e do niimero de
fraudas no grupo controle e
do grupo de investigacao.
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Andressa de | 1 Paciente Foram realizadas 24 | Foi observada crescente
Oliveira Freitas'; sessdes compostas de | melhora no quadro do
2014; Brasil eletroestimulagao paciente e ao final do
sacral por 30 minutos | tratamento ndo havia mais
seguida de | episodios de perda de
cinesioterapia urina, ndo necessitando o
associada a contragdo | uso de forros.
do assoalho pélvico.
Carina  Tarcia | Total de | Cada paciente Os resultados apresentados
Kahihara'; 2006; | pacientes= 18 realizou doze sessdes | demostraram que a
Brasil Grupo 1=8 de fisioterapia, indicagdo  inicial  do
Grupo 2= 10 utilizando tratamento fisioterapéutico

cinesioterapia e
eletroestimulagao de
forma semanal.

Grupo 1: Composto
por oito pacientes
que iniciaram a
fisioterapia nos
primeiros seis meses
de pos-operatorio.

Grupo 2: Composto
por dez pacientes que
iniciaram o
tratamento
fisioterapéutico
depois do sexto més
da intervenc¢ao
cirurgica.

da incontinéncia urindria
pOs prostatectomia radical
¢ melhor no comeco tardio.
No futuro novos trabalhos
poderdo ser desenvolvidos
para a confirmagao desses
dados.
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3. CONCLUSAO

Verificou-se através dessa revisao a importancia do tratamento fisioterapéutico na
reabilitagdo da incontinéncia urinaria pos prostatectomia. Concluindo-se a cinesioterapia como
tratamento principal para tratar a incontinéncia urindria pds prostatectomia. Essa técnica acelera
a recuperacdo da continéncia urinaria, com a melhoria da incontinéncia, dos sintomas urindrios

e da qualidade de vida do paciente.
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ANEXO A - NORMAS DA REVISTA
Salutem — Revista Cientifica de Saude FACOL

INSTRUCOES PARA OS AUTORES

O trabalho a ser considerado para publicacdo deve obedecer as seguintes regras: Deve ser
redigido utilizando editor de texto Microsoft Word™ (extens&o de arquivo .doc), em portugués
ou inglés, fonte Arial ou Times New Roman tamanho 12pt de cor preta,espacamento 1,5 com
margens laterais de 3 cm e margens superior e inferior com 2,5 cm.

Os manuscritos poderdo ser submetidos dentro das categoriais de comunicacdo cientifica
designadas abaixo:

1. Artigos Originais: trabalhos nos quais séo informados os resultados obtidos em pesquisas de
natureza experimental, cujos resultados possam ser replicados e/ou generalizados. O texto ndo
devera exceder 20 paginas;

2. Artigos de Revisdo: Trabalhos com avaliagOes criticas e sistematizadas da literatura sobre
um determinado assunto que devera dar ao leitor uma cobertura geral acerca do tema
apresentado. O texto ndo devera exceder 20 paginas;

3. Artigo de atualizacdo: trabalhos descritivos e interpretativos com base em literatura recente
sobre o estado atual de determinado assunto. O texto ndo devera exceder 20 paginas;

4. Relato de Caso: trabalhos com descricdo detalhada e analise critica de casos clinico-
laboratoriais atipicos que, pela sua raridade na literatura ou apresentacdo ndo usual, merecem
uma divulgacéo e discussdo cientifica. O texto ndo devera exceder 20 péginas.

Os manuscritos a serem submetidos independente da categoria de comunicagdo, devem
apresentarcomo base 0s seguintes tépicos:

1. Titulo: Deve dar uma ideia precisa do contedo e ser o mais curto possivel. Estes deverdo
estar escritos em caixa baixa, negritados e centralizados;

2.Nomes dos autores: Os nomes dos autores devem vir abaixo do titulo, também centralizados,
com uma linha de espago em relacgdo ao titulo. O nome completo dos autores deve aparecer na
ordem correta de autoria, sem inversdes. No caso de varios autores, seus nomes deverao ser
separados por virgulas;

3.Filiacdo dos autores: Apds o nome de cada autor devera constar um ndmero Arabico
sobrescrito (Exemplo: 1), que indica sua instituicdo de procedéncia e devera aparecer logo
abaixo da nominata dos autores, também centralizado e com enderecos completos, inclusive o
CEP da cidade. Deve-se assinalar o nome do autor para correspondéncia com um asterisco
sobrescrito (Exemplo: *), para o qual toda correspondéncia devera ser enviada;

4. Resumo/Abstract (separadamente): Todos os trabalhos deverdo ter resumos em inglés
(Abstract) e portugués. O Abstract e 0 Resumo devem conter as mesmas informagdes e sempre
sumariar a introducéo, o objetivo, a metodologia, os resultados/discussao e conclusdes (maximo
de 200 palavras);

5.Palavras — chave (logo apds o final do Resumo)/Keywords (logo apos o final do Abstract):
NUmero méaximo de seis e minimo de trés separados por virgula. As palavras selecionadas ndo
devem estar contidas no titulo;

6. Introducgéo:Breve introdugéo ao tema, incluindo definigdo dos conceitos gerais, uma pequena
revisao sobre a tematica na qual o trabalho esta inserido, apresentacdo e contextualizacdo do
problema abordado. Devera estabelecer com clareza o objetivo do trabalho (apresenta-lo no
ultimo paragrafo da introducao) e sua relacdo com outros trabalhos na mesma area;

7. Material e Métodos: A descri¢do dos materiais e dos métodos usados devera ser breve, poréem
suficientemente clara para possibilitar a perfeita compreensdo e a reproducdo do trabalho.
Processos e técnicas ja publicados, a menos que tenham sido extensamente modificados,
deverdo ser referenciados por citagdo. Figuras, graficos, tabelas e quadro podem ser inseridos;
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8. Resultados e Discussao: Apresentar os resultados obtidos no respectivo trabalho e discuti-
los em relacdo ao conhecimento previamente disponivel. Figuras, gréficos, tabelas e quadro
podem ser inseridos;

9. ConsideragOes Finais: Indicar de forma corrida, sucinta e objetiva as principais conclusoes
obtidas no trabalho;

10.Agradecimentos: Este item é opcional e deverd vir antes das Referéncias Bibliogréficas;
11.Referéncias Bibliograficas: O nimero recomendado é de no méaximo 30 referéncias, exceto
para estudos de revisdo da literatura.No texto, serd usado o sistema autor-ano para citacoes
bibliogréaficas, utilizando-se ampersand (&) no caso de 2 autores. A formatacéo das referéncias
deve ser padronizada em conformidade rigorosa com as orientagdes da ultima edi¢cdo da ABNT
— ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NORMAS TECNICAS.

As figuras, gréficos, tabelas e quadros inseridas no manuscrito deverdo também estar
inseridosno texto, juntamente com suas legendase titulos. Em caso de tabelas, figuras e anexos
ja publicados, os autores deverdo apresentar documento de permissdo assinado pelo autor ou
editores no momento da submissao. As tabelas devem incluir apenas os dados imprescindiveis,
evitando-se tabelas muito longas. Devem ser numeradas, consecutivamente, com algarismos
arébicos e apresentadas no final do texto. N&o se recomendam tabelas pequenas que possam ser
descritas no texto. Alguns resultados simples sdo mais bem apresentados em uma frase e nao
em uma tabela;

As Figuras devem ser citadas e numeradas, consecutivamente, em algarismos arabicos na ordem
em que aparecem no texto. O titulo e a(s) legenda(s) devem tornar as tabelas e figuras
compreensiveis, sem necessidade de consulta ao texto. Todas as legendas devem ser digitadas
em espaco duplo, e todos os simbolos e abreviacdes devem ser explicados.

Coloque as figuras em formato .TIFF ou .jpg com no minimo 300 dpi de resolucdo. Figuras de
baixa qualidade n&o serdo publicadas.



