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APRESENTAÇÃO

O profissional fisioterapeuta é capaz de realizar consultas, avaliações e 
reavaliações do paciente coletando dados, solicitando, executando e interpretando 
exames complementares, visando elaborar o diagnóstico cinético-funcional. Através 
de sua avaliação, tal profissional está apto a eleger as intervenções e condutas 
fisioterapêuticas adequadas a cada caso clínico, objetivando tratar as diferentes 
disfunções de saúde  em toda a sua extensão e complexidade, estabelecendo 
prognóstico, reavaliando condutas e decidindo pela alta fisioterapêutica.

A fim de fundamentar as diversas áreas de atuação da fisioterapia e consolidar 
a importância de tal profissional nas diversas áreas da saúde e em complementação 
a edição do volume I do e-book “A Função Multiprofissional da Fisioterapia”, a Editora 
Atena lança a segunda edição desta obra (A Função Multiprofissional da Fisioterapia 
II), contemplando 27 novos artigos que demonstram a diversidade de áreas que 
possibilitam a atuação fisioterapêutica. 

Aproveite para se aprofundar ainda mais nessa área de conhecimentos sobre 
a atuação do profissional fisioterapeuta.

Boa leitura!

Claudiane Ayres Prochno
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NA RECUPERAÇÃO DA   FUNÇÃO   ERÉTIL   PÓS-
PROSTATECTOMIA   RADICAL - ESTUDO CLÍNICO 
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CAPÍTULO 5

Fernanda Jabur
 Fisioterapeuta do Hospital de Câncer de Barretos 

e Professora da Pós-Graduação Lato Senso 
de Fisioterapia Hospitalar e Fisioterapia de 

emergência e terapia intensiva da Faculdade de 
Ciências da Saúde de Barretos Dr. Paulo Prata- 

FACISB.
Barretos-SP.

Wesley Justino Magnabosco
Urologista do Hospital de Câncer de Barretos e 

Professor de medicina na Faculdade de Ciências 
da Saúde de Barretos Dr. Paulo Prata- FACISB.

Barretos-SP.

Carla Elaine Laurienzo da Cunha Andrade
 Fisioterapeuta do Hospital de Câncer de Barretos

 Barretos-SP 

Eliney Ferreira Faria
 Urologista do Hospital de Câncer de Barretos

 Barretos-SP 

Mônica de Oliveira Orsi Gameiro
Fisioterapeuta do Hospital das Clínicas de 

Botucatu-UNESP
 Botucatu-SP

João Luiz Amaro
 Urologista e Professor Titular da Faculdade de 

Medicina de Botucatu – UNESP
Botucatu-SP 

Hamilto Akihissa Yamamoto
Urologista e Professor da Faculdade de Medicina 

de Botucatu – UNESP
 Botucatu-SP 

RESUMO: Proposta: O câncer de próstata 
é o tumor sólido mais comum em homens. 
A prostatectomia radical é importante forma 
curativa dessa doença, mas tem como uma 
das complicações mais temidas a disfunção 
erétil. Estudos prévios demonstram ação 
da fisioterapia como forma de tratamento 
dessa complicação, mas sua real importância 
ainda está por ser definida. Neste artigo foi 
proposta a avaliação da fisioterapia através de 
exercícios para reabilitação do assoalho pélvico 
e através de eletroestimulação no tratamento e 
reabilitação precoce da disfunção erétil após 
a prostatectomia radical. Materiais e métodos: 
Estudo clínico randomizado e controlado 
comparando três grupos: observação (G1), 
exercícios domiciliares do assoalho pélvico (G2) 
e eletroestimulação anal (G3). Os pacientes 
foram avaliados no pré-operatório e com 1, 
3, 6 e 12 meses após a cirurgia através da 
perineometria (avaliar força do assoalho pélvico), 
eletromiografia (registro elétrico da atividade 
muscular) e o IIEF-5 (Índice Internacional de 
Função Erétil), somente o IIEF-5 foi realizado 
até 24 meses após a cirurgia. Resultados: Os 
grupos foram homogêneos quanto a presença 
de comorbidades, estadiamento clínico e 
preservação de feixes nervosos. A presença de 
disfunção erétil no pré-operatório foi alta (62% 
dos pacientes). Não houve correlação entre os 
tratamentos fisioterapêuticos e a recuperação 
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da função erétil no pós-operatório. Conclusão: Não foi encontrado benefício da 
intervenção fisioterapêutica precoce na recuperação da função erétil pós prostatectomia 
radical nos primeiros 24 meses da cirurgia. No entanto, são necessários mais estudos 
com maiores casuísticas para avaliar a eficácia dessa intervenção.
PALAVRAS-CHAVE: Fisioterapia, Prostatectomia radical, Reabilitação do assoalho 
pélvico, Disfunção erétil.

EFFECTIVENESS OF PHYSIOTHERAPEUTIC INTERVENTION ON RECOVERY 

OF ERECTILE FUNCTION AFTER RADICAL PROSTATECTOMY - RANDOMIZED 

CLINICAL STUDY

ABSTRACT: Proposal: Prostate cancer is the most common solid tumor in men. 
A radical prostatectomy is important curative form of this disease, but it has one of 
the most feared complications that is, erectile dysfunction. Previous studies have 
demonstrated the action of physical therapy as a treatment for this complication, but its 
real importance is yet to be defined. In this paper the evaluation of physiotherapy was 
proposed by rehabilitation exercises for the pelvic floor and through electrostimulation in 
the treatment and early rehabilitation of erectile dysfunction after radical prostatectomy.
Materials and methods: a randomized controlled clinical study comparing three groups: 
observation (G1), home pelvic floor exercises (G2) and anal electrostimulation (G3). 
Patients were evaluated preoperatively and at 1, 3, 6 and 12 months after surgery 
by perineometry (assessing strength of the pelvic floor), Electromyography (electrical 
record of muscle activity) and the IIEF-5 (International Index of Erectile Function). 
Only the IIEF-5 was performed up to 24 months after surgery .Results: The groups 
were homogeneous regarding the presence of comorbidities, clinical staging and 
preservation of nerve bundles. The presence of erectile dysfunction preoperatively 
was high (62% of patients). There was no correlation between the physical therapy 
treatments and the recovery of erectile function postoperatively. Conclusion: No benefit 
was found of early physiotherapy intervention in the recovery of erectile function after 
radical prostatectomy in the first 24 months after surgery. However, more studies with 
larger cases are needed to evaluate the efficacy of this intervention. 
KEYWORDS: Physiotherapy, radical prostatectomy, erectile dysfunction, pelvic floor 
muscle

INTRODUÇÃO

O câncer de próstata (CaP) é o segundo mais comum entre os homens, atrás 
apenas do câncer de pele não melanoma. Nos Estados Unidos, em 2019, ocorrerão 
1.762.450   novos casos (1). Estimam-se 68.220 casos novos de câncer da próstata 
no Brasil para cada ano do biênio 2018-2019. Estes valores correspondem a um 
risco estimado de 66,12 casos novos a cada 100 mil homens (2). 
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A prostatectomia radical (PR) é uma importante modalidade terapêutica para 
o CaP. Entretanto, esta cirurgia tem morbidades consideráveis, principalmente a 
disfunção erétil (DE) e a incontinência urinária, que trazem prejuízo importante na 
qualidade de vida do paciente (3,4). Mesmo com o avanço da técnica cirúrgica de 
preservação nervosa e a experiência dos cirurgiões, estima-se que 20% a 90% dos 
pacientes submetidos à PR, desenvolvam DE (5,6). 

Exercícios para o assoalho pélvico (AP) têm sido utilizados para promover a 
recuperação da continência urinária após a PR, demonstrando bons resultados (7). 
Há evidências de que também possam melhorar a função erétil (FE) em homens com 
DE por outras etiologias (8). Para pacientes prostatectomizados, poucos estudos 
foram realizados, em geral, somente com a utilização de exercícios pélvicos e do 
biofeedback, mas apresentando resultados promissores (9). 

Neste cenário, nós propusemos um estudo, com o objetivo de investigar a eficácia 
da reabilitação do AP na recuperação da FE após a PR, usando eletroestimulação 
anal e exercícios.

MATERIAIS E MÉTODOS 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 
de Câncer de Barretos sob o registro nº 473/2009. Todos os pacientes incluídos 
concordaram em participar do estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido.

Foi realizado um estudo clínico randomizado e controlado com pacientes com 
CaP, candidatos à PR em uma única instituição (Hospital de Câncer de Barretos), 
entre setembro de 2010 e agosto de 2013. Nesse período, 229 pacientes foram 
submetidos à PR, 95 deles preenchiam os critérios de inclusão e exclusão, sendo 
randomizados e apenas 66 completaram o estudo (Figura 1).
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Figura 1 – Fluxo de inclusão de pacientes no estudo

Este trabalho é parte de um trabalho, intitulado “Avaliação da Função do Assoalho 
Pélvico Pré e Pós Prostatectomia Radical e da Intervenção Fisioterapêutica”.

Foram critérios de inclusão pacientes portadores de CaP localizado, com 
programação de PR, que residiam num raio de até 350 Km de distância do serviço 
(viabilizando assim o comparecimento às duas sessões semanais de fisioterapia, 
caso fossem alocados no grupo de intervenção). Os critérios de exclusão foram a 
presença de doenças neurológicas associadas, síndromes demenciais e/ou outras 
condições que limitassem a realização das avaliações de seguimento, além de 
disfunção vesical importante antes da cirurgia.  Foram excluídos do seguimento da 
avaliação final, pacientes que necessitaram de radioterapia adjuvante, que foram 
submetidos à outra cirurgia pélvica durante o seguimento ou que cursaram com 
estenose de colo vesical necessitando de uretrotomia interna (pois poderia afetar 
no resultado da continência urinária, inviabilizando assim, o estudo primário do qual 
esse foi derivado, cujo objetivo era de avaliar a ação da fisioterapia na recuperação 
da continência urinária). 

Os pacientes selecionados foram submetidos a PR por cirurgiões da equipe da 
uro-oncologia, conforme descrito previamente por Walsh (10). O cateter vesical foi 
retirado entre 10 e 14 dias após a cirurgia, quando os pacientes foram randomizados 
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em três grupos: grupo controle (G1), no qual os pacientes não receberam tratamento 
específico, somente as orientações gerais habituais; o grupo de exercícios pélvicos 
(G2), no qual os pacientes foram orientados a realizar exercícios domiciliares diários 
(contração dos músculos do AP sustentada por 5 segundos, adutores de quadril 
usando travesseiro e elevação do quadril, 30 repetições de cada exercício); e o 
grupo da eletroestimulação anal (EA) (G3), no qual os pacientes, além de serem 
orientados a realizar os exercícios citados no G2, foram também submetidos à EA. 

A randomização foi feita por uma equipe de estatísticos externa à equipe de 
pesquisa, utilizando-se o método de randomização por blocos de três, que foram 
sorteados aleatoriamente. O grupo ao qual o paciente seria alocado foi informado 
aos pesquisadores apenas no momento da randomização, caso os pacientes 
preenchessem os critérios de inclusão e exclusão.

O protocolo de EA foi realizado por uma fisioterapeuta, durante sete semanas, 
duas vezes por semana, utilizando o aparelho Dualpex 961 Uro® Quark (Estimulador 
elétrico neuromuscular concebido especialmente para o tratamento uroginecológico), 
com registro na Anvisa n° 80079190018, com frequência de 35 Hz, sendo a intensidade 
determinada segundo a tolerância máxima do paciente, com duração de 20 minutos.

Os seguintes dados clínicos foram avaliados: Índice de Massa Corporal 
(IMC), presença de comorbidades, estadiamento patológico e informações 
sociodemográficas. Os pacientes foram avaliados nos momentos pré-operatório, e 
após um, três, seis, doze  e vinte quatro meses da cirurgia, sendo que no vigésimo 
quarto mês somente foi aplicado o questionário IIEF-5. Nesses momentos foram 
submetidos a avaliação da força muscular do AP por uma única fisioterapeuta, 
utilizando-se perineômetro portátil modelo DM01 da Dynamed®, sendo realizadas 
três medidas consecutivas e utilizada sua média, diluindo assim possíveis erros 
de aferição. Posteriormente foi realizado o registro elétrico da atividade muscular, 
eletromiografia (EMG), os potenciais elétricos gerados foram analisados em repouso, 
durante a contração voluntária rápida e sustentada, utilizando o aparelho Myotrac 
Infiniti 3G®. 

A FE dos pacientes foi avaliada por um único urologista, utilizando o instrumento 
Índice Internacional de Função Erétil (IIEF-5), é um instrumento específico que 
avalia os parâmetros relevantes e, os resultados de um tratamento baseado na 
percepção do próprio individuo sobre a sua vida sexual. É confiável e autoaplicável 
para avaliação da função erétil e foi validado no Brasil em 1998 por Ferraz e Ciconelli 
(11). O questionário é composto de cinco questões com 5 e 6 alternativas, devendo 
o paciente escolher a alternativa que melhor se adequar à situação atual. Depois, 
os pontos relativos às questões são somados e ao final, verificando se o paciente 
tem e que grau de disfunção erétil. O grau de disfunção erétil é classificado da 
seguinte forma: disfunção erétil grave (1 a 7 pontos), disfunção erétil moderada (8 
a 11 pontos), disfunção erétil de leve a moderada (12 a 16 pontos), disfunção erétil 
leve (17 a 21 pontos) e ausência de disfunção erétil (22 a 25 pontos).
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 Ambos os pesquisadores que realizaram a coleta dos dados eram cegos para 
o grupo ao qual o paciente pertencia.

Durante o seguimento, foi estimulada a reabilitação precoce da função erétil 
(após a retirada da sonda vesical). Para tanto, foi prescrito, para todos os pacientes, 
o uso de inibidores da Fosfodiesterase tipo 5 (IPDE5), utilizando-se a sildenafila 
50 mg via oral sob demanda (pelo menos uma vez por semana), e enfatizando-se 
a necessidade do estímulo sexual frequente com um(a) parceiro(a) ou através da 
masturbação.

Este estudo foi financiado pela Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado 
de São Paulo (FAPESP), órgão governamental de fomento brasileiro, processo no 

2011/12154-7. 
 

METODOLOGIA ESTATÍSTICA

Os dados foram avaliados por grupos, considerando a média, desvio padrão, 
mínimo, máximo e os quartis, tratando-se de variáveis quantitativas e tabelas de 
frequência para variáveis qualitativas.

A fim de verificar a homogeneidade entre os grupos, as variáveis clínicas e os 
dados demográficos foram comparados utilizando-se o Teste de Qui-Quadrado (ou 
Teste Exato de Fisher). 

Para comparação do escore de IIEF-5, do registro elétrico da atividade muscular, 
da força e o tempo de contração do músculo do AP entre os grupos, foi utilizada a 
análise de variância (ANOVA) com delineamento misto. Foram considerados dois 
fatores: o tempo (momento da avaliação) como medidas repetidas e o Grupo. 

Para verificar a correlação entre o IIEF-5, do registro elétrico da atividade 
muscular e a contração do músculo do AP, calculou-se o coeficiente de correlação 
de Pearson.

	 Em todo estudo, adotou-se o nível de significância de 0,05. Os dados foram 
analisados pelo Software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 
21.

RESULTADOS

Foram analisados sessenta e seis pacientes, randomizados em três grupos, 
sendo vinte e quatro pacientes alocados no G1, vinte e um no G2 e vinte e um no 
G3. Não houve diferença, estatisticamente significativa, entre as médias de idade 
entre os grupos, sendo estas 56,8 anos, 57,7 anos, e 57,6 anos para G1, G2 e G3 
respectivamente.

Como observado na Tabela 1, os três grupos foram estatisticamente semelhantes 
quanto à escolaridade, ao estadiamento patológico, ao IMC e à presença de 
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comorbidades, demonstrando a homogeneidade entre os grupos quanto a fatores 
de risco que possam influenciar na ocorrência de DE.

Foi realizada cirurgia preservadora dos feixes nervosos em todos os pacientes 
analisados.

No período pré-operatório foi encontrada a presença de DE em 62% dos 
pacientes, sendo mais predominante a DE leve (44%) (Figura 2). A Figura 3 demonstra 
essa categorização do IIEF-5 dividido entre os grupos. 

Grupo p-valor

G1 G2 G3 Total

n % n % n % N %

Escolaridade
Baixa+ 16 66,7% 17 81,0% 13 61,9% 46 69,7%

0,374
Alta++ 8 33,3% 4 19% 8 38,1% 20 30,3%

Estadiamento 
patológico

I 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

0,605II 22 91,7% 18 85,7% 17 81% 57 86,4%

III 2 8,3% 3 14,3% 4 19% 9 13,6%

Escore de Gleason 
em Categorias

<7 5 20,8% 6 28,6% 7 33,3% 18 27,3%

0,560=7 18 75% 14 66,7% 11 52,4% 43 65,2%

>7 1 4,2% 1 4,8% 3 14,3% 5 7,6%

HAS
Sim 9 37,5% 7 33,3% 7 33,3% 23 34,8%

0,943
Não 15 62,5% 14 66,7% 14 66,7% 43 65,2%

DM
Sim 2 8,3% 1 4,8% 1 4,8% 4 6,1%

0,999
Não 22 91,7% 20 95,2% 20 95,2% 62 93,9%

DPOC
Sim 3 12,5% 2 9,5% 2 9,5% 7 10,6%

0,999
Não 21 87,5% 19 90,5% 19 90,5% 59 89,4%

Cardiopatia
Sim 0 0,0% 2 9,5% 0 0,0% 2 3%

0,196
Não 24 100,0% 19 90,5% 21 100% 64 97%

Depressão
Sim 3 12,5% 1 4,8% 1 4,8% 5 7,6%

0,609
Não 21 87,5% 20 95,2% 20 95,2% 61 92,4%
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IMC

<=24.9 11 45,8% 6 28,6% 7 33,3% 24 36,4%

0,611>25 e 
<=29,9 9 37,5% 9 42,9% 11 52,4% 29 43,9%

>=30 4 16,7% 6 28,6% 3 14,3% 13 19,7%

+: Escolaridade baixa = Analfabeto, Primeiro Grau Incompleto ou Completo; ++: Escolaridade alta = Segundo 
Grau Incompleto ou Completo, Superior Incompleto ou Completo.

Tabela 1. Comparação entre os grupos segundo as variáveis.

Figura 2. IIEF-5 no Pré-operatório Total.

Figura 3. Categorização do IIEF-5 no pré-operatório dividido por grupos.
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Como pode ser observado na Tabela 2 e na Figura 4, em relação aos valores 
médios do IIEF-5 de acordo com o tempo, observou-se uma variação estatisticamente 
significativa (p<0,001), havendo uma redução importante no primeiro mês após a 
cirurgia, com recuperação progressiva no decorrer do tempo. Porém, essa variação 
foi semelhante entre os grupos em todos os momentos avaliados (p=0,751). 

Figura 4. Valores médios do IIEF-5 em relação ao tempo (meses) entre os grupos.

Quando relacionados a FE, registro elétrico da atividade muscular e contração 
do assoalho pélvico entre os grupos nos diferentes momentos de avaliação, não foi 
observada correlação estatisticamente significativa (Tabela 3).
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Pré 1m 3m 6m 12m 24m

Variável Grupos Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) p1 p2 p3

G1 45,8(19,88) 45,84(21,47) 54,89(20,05) 55,66(23,94) 50,87(24,85)

EMG.CR G2 53,97(21,95) 50,49(20,98) 65,72(26,66) 63,57(24,39) 55,52(21,44) 0,092 <0,001 0,444

G3 46,56(20,88) 48,72(21,04) 60,49(24,18) 57,48(18,97) 65,86(29,45)

G1 28,51(16,16) 27,24(15,12) 31,42(15,40) 30,76(13,33) 35,46(18,64)

EMG.CS G2 34,73(14,83) 33,30(14,58) 40,06(21,54) 40,23(18,05) 35,54(19,58) 0,66 <0,001 0,374

G3 30,03(13,67) 30,10(14,33) 36,48(19,87) 35,06((15,85) 37,79(22,04)

G1 19,42(5,32) 3,96(5,32) 8,5(5,77) 10,38(7,78) 10,14(7,88) 15,1(8,74)

IIEF-5 G2 18,62(4,92) 2,81(0,93) 6,33(5,91) 7,50(5,00) 10,15(7,37) 9,77(7,24) 0,751 <0,001 0,263

G3 19,86(3,57) 3,95(2,63) 10,35(8,02) 10,38(8,16) 12,65(8,36) 12,61(9,77)

G1 58,65(32,62) 42,22(24,39) 55,09(20,92) 55,28(22,38) 54,74(25,56)

Perineometria.contração G2 43,48(23,38) 47,48(20,26) 52,14(21,01) 59,56(30,18) 53,22(25,60) 0,309 0,009 0,377

G3 64,27(27,01) 52,19(26,07) 59,40(34,70) 63,86(31,15) 56,77(22,76)

G1 8,09(2,01) 8,43(2,56) 8,74(4,57) 7,96(2,93) 8,23(5,79)

Perineometria.tempo de contração G2 8,73(1,68) 8,54(5,67) 9,16(3,15) 8,73(4,68) 8,00(2,18) 0,922 0,874 0,814

G3 8,92(2,56) 9,16(3,50) 7,94(1,43) 8,51(2,37) 8,17(1,74)

Tabela 2- Relação dos valores entre os grupos no decorrer do tempo.
EMG.CR-Eletromiografia contração rápida; EMG.CS - Eletromiografia contração sustentada;IIEF-5-Internacional 

Índex of Erectile Function;p1Grupo*Momentos; p2 Momentos; p3Grupo.

IIEF-5 *
Força muscular

IIEF-5 *
EMG-CR IIEF-5 * EMG-CS

Grupo Momento r(p-valor) r(p-valor) r(p-valor)
Pré 0,198(0,343)  -0,184 (0,401) -0,007(0,976)
1m -0,058(0,778) 0,322(0,125) 0,352(0,091)

G1 3m 0,069(0,747) 0,327(0,138) 0,388(0,074)
6m 0,131(0,522) 0,002(0,992) -0,09 (0,968)

12m 0,054(0,803) 0,000(1,00) 0,209(0,364)

Pré -0,138(0,469) -0,056(0,808) -0,056(0,794)
1m 0,024(0,901) -0,096(0,678) 0,141(0,542)

G2 3m 0,135(0,484) 0,164(0,477) 0,291(0,200)
6m 0,222(0,247) -0,262(0,265) -0,122(0,608)

12m -0,104(0,593) -0,038(0,875) 0,030(0,901)
Pré -0,001(0,991) -0,382(0,087) -0,450(0,041)
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1m -0,081(0,482) -0,027(0,909) 0,080(0,738)
G3 3m 0,107(0,358) -0,001 (0,997) -0,045(0,851)

6m 0,062(0,588) 0,035(0,886) 0,073(0,768)
12m 0,014(0,903) -0,092(0,707) 0,145(0,554)

TABELA 3- Correlação entre IIEF-5, registro elétrico da atividade muscular e força de contração 
muscular do assoalho pélvico.

DISCUSSÃO

A DE é considerada, na prática clínica, uma das complicações mais temida pelos 
homens que serão submetidos a PR. Sua prevalência é discrepante na literatura 
(20% a 90%) (5,6). Isso se deve ao fato de que muitos homens já apresentam 
essa condição previamente à cirurgia, tornando-se difícil sua real avaliação como 
complicação pós-operatória PO (12), além das diferentes formas de avaliação da 
função erétil, modificando os resultados (13).  

No presente estudo a FE foi avaliada por meio do IIEF-5, questionário de fácil 
aplicação e amplamente utilizado como instrumento de avaliação da recuperação 
da função sexual (14), além de ser validado para pacientes brasileiros (11). Embora 
seja autoaplicável, devido à baixa escolaridade da maioria dos pacientes (69,7%), 
preferiu-se a sua aplicação através de entrevista, realizada de forma imparcial por 
um único urologista. 

A etiologia da DE depois da cirurgia para câncer de próstata é provavelmente 
multifatorial (vascular e neurogênica), podendo ser afetada por diversas condições 
como a presença de Diabetes Mellitus (DM), hipertensão arterial sistêmica (HAS), 
cardiopatias, depressão, IMC e qualidade das ereções pré-operatória, além de ter 
associação inversa com nível educacional elevado (8, 15, 16, 17). Neste trabalho, 
os grupos foram homogêneos quanto à escolaridade, ao IMC e à presença de 
comorbidades, descartando assim essas causas de confusão.

Os três fatores prognósticos mais importantes na determinação da função 
sexual após PR são: idade, função sexual prévia à cirurgia e grau de preservação 
intraoperatória dos feixes neurovasculares (16). 

Independentemente da realização da cirurgia, ocorre aumento exponencial na 
prevalência de DE com a idade, afetando cerca de 30% dos homens dos 40 aos 70 
anos  e aproximadamente 75% dos homens de 80 anos (18). Esse fato se deve ao 
processo natural de envelhecimento, alterando também a fisiologia gênito-urinária. 
A semelhança estatística entre os grupos quanto à idade também afasta esse viés 
de avaliação. 

É importante frisar a elevada incidência encontrada de DE antes do procedimento 
(62% dos pacientes). Esse fato é importante, pois caso a FE não seja questionada 
antes da cirurgia, essa pode ser considerada como única causa da DE, o que pode 
gerar até mesmo implicações legais. Na avaliação dos resultados do trabalho, essa 
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elevada incidência de DE pré-operatória pode indicar uma tendência geral ou ter 
representado um viés de seleção, podendo ter atrapalhado a real avaliação da ação 
da fisioterapia no tratamento da DE.

Quando categorizados os resultados do IIEF-5 em relação aos grupos, não foi 
observada a presença de DE moderada e nem grave no grupo da eletroestimulação, 
o que também poderia significar um viés. Na tentativa de minimizar esse fator, foi 
realizada a avaliação do comportamento das médias do IIEF-5 no decorrer do tempo, 
comparando-se as evoluções dessas médias dentro dos grupos. Mesmo assim não 
foi observada diferença estatística entre essas evoluções. 

Dentre os fatores prognósticos para DE pós PR, a lesão neurogênica é apontada 
como o mais importante. Esta provoca a redução da quantidade de óxido nítrico 
liberado pelas terminações nervosas durante a atividade sexual, reduzindo assim a 
FE. O impacto na DE baseia-se no grau de preservação dos feixes neurovasculares, 
que depende da extensão tumoral (estadiamento patológico) e do grau de Gleason, 
tornando-se esses, fatores prognósticos para preservar a função sexual. A alteração 
da inervação dos corpos cavernosos leva o músculo liso cavernoso e outros tecidos 
envolvidos na ereção à hipóxia e fibrose, comprometendo a recuperação da função 
erétil (16,19,20). O fato dos grupos serem estatisticamente semelhantes em relação 
ao escore de Gleason, ao estadiamento patológico e a preservação nervosa em 
todos os pacientes avaliados, também colabora para a homogeneização entre os 
grupos estudados.

Para se evitar efeitos deletérios das estruturas eréteis após a cirurgia, devido 
ao tempo da recuperação da FE, vários autores referem-se à importância de ações 
terapêuticas precoces (27). Para tanto, neste trabalho, foi enfatizada a necessidade 
precoce do estímulo sexual e da utilização de i-PBE5.

A ereção peniana é um importante e complexo processo, que envolve múltiplas 
interações entre o sistema nervoso periférico, o sistema nervoso central e o sistema 
vascular. O pênis recebe inervação autonômica (simpático e parassimpático) 
e somática (sensorial e motora). O componente somático, formado pelo nervo 
pudendo, é responsável pela sensibilidade do pênis e pela contração dos músculos 
isquiocavernoso e bulbocavernoso (21). Alguns estudos têm demonstrado que a 
atividade muscular dos músculos isqueocavernoso e bulbocavernoso aumenta 
durante a ereção peniana (22, 23). É sabido que esses músculos agem tanto no início 
quanto na manutenção da ereção (24). Além disso, sabe-se também que a contração 
do músculo isquiocavernoso induz maior rigidez peniana devido à compressão 
dos corpos cavernosos congestionados e consequente aumento da pressão 
intracavernosa (22, 25, 26). A fraqueza desta musculatura pode estar envolvida na 
dificuldade de ereção após a PR. Os músculos do AP perdem força e trofismo após 
um período de imobilismo. Segundo Colpi et al (26), o reforço muscular (obtido pela 
fisioterapia), principalmente do isqueocavernoso, está relacionado à recuperação da 
FE. 
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Observam-se na literatura, poucos estudos que avaliam a reabilitação do 
assoalho pélvico como forma de tratamento e de reabilitação precoce para pacientes 
com DE (29-31). Embora eles sugiram uma melhora da FE utilizando-se exercícios 
do AP, apresentam uma série de inadequações metodológicas (inclusão de pacientes 
com diversas etiologias de DE, submissão dos pacientes a diferentes métodos de 
intervenção e utilização de métodos não validados para avaliar a FE), prejudicando 
assim a validação dessa forma terapêutica.

Um estudo randomizado, avaliando a ação da fisioterapia na melhora da FE em 
pacientes submetidos a PR, foi realizado por Prota et al (9). Para tanto, compararam 
o treinamento da musculatura do assoalho pélvico, utilizando-se o biofeedback, com 
um grupo de pacientes que receberam somente instruções verbais para contração do 
AP. Observaram um impacto significativo da recuperação da FE com a intervenção 
precoce através do biofeedback.

No presente estudo, foi avaliada a relação entre a força muscular do AP, registro 
elétrico da atividade muscular e sua reabilitação através da intervenção fisioterapêutica 
precoce, tanto com de exercícios domiciliares, quanto a eletroestimulação anal 
(outra modalidade de intervenção fisioterapêutica) e a recuperação da FE após a 
cirurgia para CaP. No entanto, não foi observada melhora da força muscular, do 
registro elétrico da atividade muscular e nem na função erétil, com nenhuma das 
intervenções avaliadas. Esses achados podem ser resultado da pequena casuística, 
à elevada incidência de DE no pré-operatório. A recuperação da função erétil pode 
ser retardada e pode continuar mesmo após dois anos (27,28).

Assim, faz-se necessária a realização de novos ensaios clínicos randomizados 
e controlados com grandes casuísticas para confirmar a real importância da 
intervenção fisioterapêutica e da reabilitação do assoalho pélvico no tratamento da 
disfunção erétil após a prostatectomia radical.

CONCLUSÕES

Não foi encontrado benefício da intervenção fisioterapêutica precoce através 
de exercícios de reabilitação do assoalho pélvico e nem do uso de eletroestimulação 
anal na recuperação da função erétil pós prostatectomia radical nos primeiros 24 
meses. No entanto, é necessária a realização de novos estudos, com maiores 
casuísticas, para melhor definição do real papel dessa modalidade terapêutica no 
tratamento da DE, pós-tratamento cirúrgico para o câncer de próstata.
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