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REVISAO

Impacto do tratamento do cancer
de colo uterino no assoalho pélvico

Impact of treatment of cervical cancer in the pelvic floor

O cancer de colo uterino se apresenta como a segunda neoplasia maligna mais
comum entre as mulheres no mundo. Seu tratamento consiste principalmente por histerectomia radical e disseccao
dos linfonodos pélvicos, associada a quimioterapia e radioterapia nos estdgios mais avancados da doenca. Em
consequéncia deste tratamento, podem aparecer as disfuncdes dos musculos do assoalho pélvico, principalmente
por lesdo nervosa. Contudo, objetivou-se, nesta revisao, identificar as disfungdes do assoalho pélvico ap6s o
tratamento do cancer de colo uterino. Realizou-se revisao bibliografica de estudos publicados de 2000 a 2010
nas bases de dados MEDLINE, PubMed, PEDro, SciELO e LILACS. Observou-se que sintomas urindrios, intestinais e
sexuais estao presentes apos o tratamento do cancer de colo uterino. Dentre os sintomas urinarios, estao presentes
aincontinéncia urinaria de esforco, a incontinéncia urindria mista, sintomas relacionados a hiperatividade da bexiga,
ocorrendo a urgeincontinéncia, 0 aumento da frequéncia urinaria, a noctdria e a urgéncia miccional. No que tange
aos sintomas sexuais, pode-se observar que dispareunia, vaginismo, diminuicao e/ou falta da lubrificacdo vaginal,
excitacdo e orgasmo também ocorrem apés o tratamento do cancer de colo uterino. Como sintomas intestinais,
ocorreram a diarreia, a constipacao e a incontinéncia anal. A fisioterapia sabidamente trata essas disfuncoes, fora
do contexto do cancer de colo uterino, com elevadas taxas de sucesso e, por isso, o fisioterapeuta poderia auxiliar
na reabilitacdo apds o tratamento do cancer de colo uterino, se fosse inserido na equipe. Assim, torna-se cada vez
mais importante a inclusdo deste profissional nas equipes multidisciplinares.

The cervical cancer appears as the second most common neoplasm malignancy
among women worldwide. Its treatment consists mainly on radical hysterectomy and pelvic lymph node dissection,
associated with chemotherapy and radiotherapy in advanced stages of the disease. As a result of this treatment,
dysfunctions of the pelvic floor muscles, mainly for nerve injury, may appear. However, the purpose was to identify
the pelvic floor dysfunctions after treatment of cervical cancer. We conducted a literature review of studies published
from 2000 to 2010 in MEDLINE, PubMed, PEDro, SciELO and LILACS. It was observed that that urinary, bowel, and
sexual symptoms are present after treatment of the cervical cancer. Among the urinary symptoms, the following are
present: stress urinary incontinence, mixed urinary incontinence, symptoms of overactive bladder, urge-incontinence,
increased urinary frequency, nocturia, and urgency. With respect to sexual symptoms, dyspareunia, vaginismus,
reduced and/or lack of vaginal lubrication, arousal and orgasm also occur after treatment of cervical cancer. As
intestinal symptoms, there were diarrhea, constipation, and anal incontinence. Physical therapy successfully treats
these disorders, outside the context of the cervical cancer, with high success rates, and, therefore, the therapist
could help in the rehabilitation after treatment of the cervical cancer, if he/she was inserted in the team. Thus, it
becomes increasingly important to include this professional in multidisciplinary teams.
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Introducao

O cancer de colo uterino (CCU) se apresenta como a segunda
neoplasia maligna mais prevalente entre as mulheres no mundo.
Evidencia-se na faixa etdria de 20 a 29 anos e o risco aumenta
rapidamente até atingir seu pico, geralmente na faixa etdria de 45
a 49 anos. Diversos fatores de risco sdo identificados para o CCU,
e a grande maioria estd relacionada aos cuidados com a satide e ao
estilo de vida'?(D). Este tipo de cincer apresenta bom progndstico,
0 que resulta em uma taxa de 65% na sobrevida de cinco anos.

Para o International Federation of Obstetrics and Gynecology
(FIGO), os estagios da doenca IA, IB e pequenos tumores ITA
sdo tratados principalmente por histerectomia radical (HR) e
dissec¢do dos linfonodos pélvicos, com taxas de sobrevida entre
70% e proximas a 100%. Os estdgios de tumores mais avangados,
IIB para IV, sdo tratados principalmente por quimioterapia e
radioterapia, com sobrevida que varia entre 5 e 70%. Conse-
quentemente, estas modalidades de tracamento estdo associadas
a efeitos secunddrios aos 6rgdos pélvicos® (B).

As estruturas do assoalho pélvico (AP) feminino funcionam
como uma unidade, sendo importante a relagdo anatdmica-fun-
cional entre as estruturas pélvicas para a manutencio da fungdo
normal. De acordo com o grupo de avalia¢do clinica do AP, da
International Continence Sociery (ICS), o termo “musculos do AP”
(MAP) refere-se a camada muscular que d4 suporte aos 6rgios
pélvicos e fecha a abertura pélvica na contragio, sendo impor-
tante na prevencdo da perda involuntdria de urina e no contetido
retal, além de ter relagdo com a fun¢do sexual. Acredita-se que a
contribuicdo de fatores, tais como cirurgias pélvicas extensas e
radioterapia, podem resultar em danos na vascularizagdo pélvica
e inervagdo autondémica dos MAP, o que pode levar a uma série
de disfuncdes associadas ao sistema urindrio, anorretal e genital,
além de interferir na qualidade de vida sexual®® (B, D, D, B, D).
Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi identificar as
disfuncdes do AP apés o tratamento do cincer do colo do ttero,

por meio de uma revisdo bibliogréfica.

Métodos

Trata-se de uma revisdo bibliogréfica de publicacdes entre
2000 a 2010. Realizou-se uma busca eletrdnica computadorizada
para identificar os artigos relevantes. Para a condug¢do da pesqui-
sa, utilizou-se as bases de dados MEDLINE, PubMed, PEDro,
SciELO e LILACS, com os seguintes descritores: cancer do colo do
utero, histerectomia radical, soalho pélvico, incontinéncia urind-
ria, sexualidade, incontinéncia fecal e modalidades de fisioterapia.

Consideraram-se elegiveis os estudos nas linguas portuguesa e

inglesa. Os critérios para selegio dos artigos foram principalmen-
te estudos que avaliaram a presenca de disfungdes do AP, apés o
tratamento do CCU, e relataram a intervengio fisioterapéutica no
tratamento destas disfungdes. Consideraram-se disfun¢des do AP
a presenca de incontinéncia urindria (de esforco, urgéncia e mista),
incontinéncia fecal, prolapso genital, anormalidades sensoriais e de
esvaziamento do trato urindrio inferior, disfun¢des defecatérias e
disfungio sexual. Ndo foram incluidos artigos de revisdo narrativa,
editoriais e estudo de caso por ndo se enquadrarem nos critérios

propostos pela pesquisa.

Resultados

A pesquisa eletronica inicial resultou em 158 estudos, apés a
remogao dos duplicados. Destes, 31 estudos foram considerados
elegiveis com base no titulo e resumo. Quatro estudos foram
excluidos, dois por estarem em outras linguas, que n@o o por-
tugués e 0 inglés”'°, e outros dois por se tratarem de outro tipo
de cAncer ginecolégico''?. Contudo, incluiram-se 27 estudos,
dentre estes estudos ndo houve relato da atuagao fisioterapéutica
no tratamento das disfuncdes do AP. Os detalhes dos estudos

incluidos foram tabulados e estdo apresentados na Tabela 1.

Discussao

O CCU é um problema de satide publica no Brasil por ainda
acometer um elevado nimero de mulheres. As modalidades de
tratamento utilizadas para curar ou conter essa doenga podem
trazer como consequéncia altera¢des na fun¢io dos érgios pélvicos,

bem como nas estruturas de suporte dos mesmos***** (D).

Tratamento do CCU e das disfuncdes urinarias

Evidéncias tém demonstrado que as mulheres que se submetem
ao tratamento do CCU apresentam algum nivel de disfun¢do do
trato urindrio. Gulati et al.”® encontraram hipertonicidade da bexiga
e pressdes de fechamento uretral baixas, no pés-operatério imediato
da cirurgia de Wertheim’s. Estas mulheres apresentavam sintomas
de dificuldade de esvaziamento vesical com altos volumes residuais
de urina"® (B). Em outro estudo, a retencio urindria também esteve
presente, além da incontinéncia urindria e a distria, sendo que os
sintomas urindrios permanecem em 10% das pacientes operadas
apos cinco anos de cirurgia e a incontinéncia urindria € o sintoma
mais comum, devido a lesdo da inervac¢do autondmica’ (B). Em um
estudo comparativo de laparoscopia com e sem linfadenectomia no
tratamento do CCU estddios Ib e Ila, observou-se que ambos os
procedimentos cirdrgicos podem levar a disfungio vesical e, conse-

quentemente, a urgéncia miccional e instabilidade vesical?’ (B).
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Tabela 1 - Detalhes dos estudos incluidos

Autor

Gulati et
al.”(B)

Grumann et
al."(B)

Chenetal.”

(B)

Chuang et
al.’®(B)

Bukovic et
al."(B)

Jensen et
al.’®(B)

Benedetti-
Panici et
al."*(B)
Lin et al.°

(B)

Behtash et
al, 20057
(B)

Axelsen,
Petersen? (B)

Pieterse et
al.2(B)

Todo et al.?

(B)

Raspagliesi
etal.*(B)

n
20

58

32

210

118

76

20

100

396

318

27

110

Intervencao

HR Wertheim’s
(n=20)

HR sem tratamento
adjuvante (n=20).
HR por condi¢bes
benignas (n=18).
Mulheres sadias
(n=20).

HR + LND pélvica
bilateral (n=32)

HR (n=18)

HR (n=126);RT
(n=84)

RT (n=118)

QTN + HR + LND
pélvica (n=76)

HR abdominal +
LND pélvica e iliaca
+ RTA pos-cirurgia
(n=20).

HR + LND pélvica
bilateral (n=50).
HR por outros
problemas
ginecoldgicos
(n=50).

HR (Wertheim/
Meigs) (n=396)

HR com ou sem RTA
+ LND (n=80-94).
Controle (n=224).

Grupo A:HR com
preservacao

da inervagao
autonomica (n=22).
Grupo B:HR sem
preservacao

da inervagao
autondmica (n=5).

Tipo Il de HR
(n=31).Tipo Il de
HR nerve-sparing
(n=59).Tipo Il de
HR (n=20).

Metodologia do estudo

Estudo prospectivo.Avaliacdo
pré-operatdria, duas e seis
semanas pos-operatorio.Estudo
urodinamico.

Estudo prospectivo.CCU
IB.Derogatis Sexual Functioning
Inventory (DSFI). Global Sexual
Satisfaction indexRelationship
Satisfaction Interaction scale.
Sexual Aversion scale.

Estudo prospectivo.Avaliacdo
pré-operatdria, seis meses pos-
tratamento.Estudo urodinamico.
Estudo prospectivo.Avaliacdo
pré-operatdria, duas e seis
semanas; trés e seis meses pos—
tratamento.Estudo urodinamico
e estudo da conducao nervosa
do nervo pudendo.

Questionario preparado para o
estudo (ndo validado).

Sexual Function- Vaginal
Changes Questionnaire. Aplicou-
se questionario no término da
RTe1,3,6, 12, 18 e 24 meses
apos o tratamento.

Estudo prospectivo.Avaliacdo
pré-operatdria, um ano pos-
tratamento.Estudo urodindmico.
Estudo prospectivo.Avaliacdo
pré-operatdria, trés meses pos-
tratamento.Estudo urodinamico.

Estudo prospectivo caso-
controle.Avaliagdo pré-
operatoria, 2, 6, 14 semanas
pos—tratamento.Avaliacdo
cistométrica.

Estudo longitudinal.Avaliagao
realizada cinco anos pos-
tratamento.Avaliacdo por
Questionario validado.

Estudo prospectivo.Avaliacdo
pré-operatdria, 3, 12, 24 meses
pos-tratamento.Avaliacdo

por Leiden Questionnaire —
instrumento nao validado.

Estudo prospectivo.Avaliacdo
pré-operatéria, 1,3,6 e 12
meses pos—cirurgia.Estudo
urodinamico.

Estudo retrospectivo.Avaliacdo
trés anos pos-tratamento.

Resultados

Diminuicdo da presséo de fechamento uretral e no comprimento funcional da uretra apds
duas semanas de tratamento.

N&o houve diferenca estatistica com relagdo ao comprometimento da satisfagao sexual
entre os grupos. O valor estatistico néo foi relatado.

Presenca de IUE em 18,8%; BH em 15,6% e esforco para urinar em 56,3% das mulheres.

Diminuicdo da pressao de fechamento uretral e aumento da presséo intravesical.Laténcia
do nervo pudendo encontrava-se prolongada da segunda para a sexta semana.

42,86% das pacientes do Grupo HR e 25% do Grupo da RT tiveram piora da vida
sexual.55% do Grupo HR e 42,86% do Grupo RT relataram dispareunia.28,54% do
Grupo RT relataram diminuicao da lubrificacao.

Apos dois anos, 85% das mulheres apresentaram diminuicdo da libido;35% das mulheres
referiram falta de lubrificacdo vaginal;55% apresentaram dispareunia.

Presenca de BH em 21%; UM em 24%; IUE em 29%; sensibilidade vesical diminuida em
10% e ausente em 8% das pacientes.

Presenca de IUE em 50%, BH idiopatica, disfuncées de enchimento vesical em 60%.IUE
e/ou BH idiopdtica em 100%.

HR + LND pélvica bilateral: 31, 40 e 50% das mulheres apresentaram sintomas urinrios
na 2%, 6 e 14° semanas, respectivamente, apds cirurgia.HR por outros problemas
ginecoldgicos: 20, 34 e 33% das mulheres apresentaram sintomas urinrios na 2°, 6 e
142 semanas, respectivamente, apds cirurgia.

122 mulheres apresentaram IU p6s-HR (53,27% IUE, 22,13% urgeincontinéncia, 19,67%
IUM, 4,91% IU nao classificada).78% né&o consideravam o sintoma como um problema.

HR com ou sem RTAtrés meses pos-tratamento: ocorreu em 1%, IU severa; 32%, IU
moderada; 10%, pouca ou nenhuma lubrificado na relacdo sexual; 15%, dispareunia;
4,65%, diarreia; 2,79%, constipacdo.12 meses pos-tratamento: ocorreu em 1%, 1U
severa; 45%, IU moderada; 6%, pouca ou nenhuma lubrificagdo na relagdo sexual; 19%,
dispareunia; 3,08%, diarreia; 3,08%, constipacao.24 meses pos-tratamento: ocorreu

em 1%, IU severa; 41%, U moderada; 14%, pouca ou nenhuma lubrificagdo na relacéo
sexual; 18%, dispareunia; 1,46%, diarreia; 2,19%, constipagao.

Grupo A: n&o ocorreu alteracao de sensibilidade vesical no periodo de pos-tratamento.
Grupo B: 60% apresentaram diminuicdo da sensibilidade vesical.

HR tipo II: 3,22% apresentaram |U e fistula ureteral.Tipo Il HR nerve-sparing: 1,69%
apresentaram urgeincontinéncia, estenose ureteral e ITU.Tipo Il HR: 5% apresentaram IU,
fistula ureteral.
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Tabela 1 - Continuacao

Sharma et
al.”(B)

Axelsen et
al.”®(B)

Li et al.” (B)

Park et al.?®

(®)

Tangjitgamol
et al.?(B)

Bernardo et
al.’(B)

Burns et
al.>*(B)

Chenetal.’

(B)

Greenwald,
McCorkle*?
(B)

Chuang,
Kuo® (B)

Greimel et
al.3*(B)

Hazewinkel
etal.*(B)

Manchana
et al.*(B)

Carter et
al.>’ (B)

67

100

125

860

105

Al

295

179

49

121

242

30

52

HR laparoscépica
(n=35).HR
(Wertheim/Meigs)
(n=32).

HR (Wertheim/
Meigs).Grupo 1U
(n=50).Grupo sem
IU (n=50).

HR laparoscdpica +

LND pélvica (n=90).

HR abdominal +

LND pélvica (n=35).

Histerectomia e/
ou QT e/ou RT
(n=860).Grupo
Controle (n=494).
HR (permitido QTA)
(n=105).

RT exclusiva —
braquiterapiacom
alta taxa de dose
(n=71).

RT (n=13)

HR laparoscdpica
+ LND pélvica
(n=295).

HT + ooforectomia.
HT (n=179).

HR (n=16).HR +
RTA (n=33).

HT (n=63).HT +
RTA (n=20).HT +
QT (n=38).

HR + LND pélvica
(n=146).HR + RTA
(n=49).RT (n=47).

HRGrupo 1:
Sintomas urinérios
POl (n=15).Grupo
2: Sem sintomas
urinarios POI
(n=15).Grupo
Controle (pré-

tratamento) (n=25).

HR (n=19)TR
(n=33)

Estudo retrospectivo.Avaliagao

de 6 a 60 meses pos-tratamento.

Estudo caso—controle.

Avaliacdo de 5 a 20 anos pos-
tratamento.Avaliacdo por estudo
urodindmico, ultrassonografia,
palpagdo da funcdo dos MAP,
questionario de sintomas
urinarios, POP-Q.

Estudo prospectivo.Avaliacdo
pré e pds-tratamento a curto e
longo prazo.Avaliagdo da bexiga
urindria por cateterizagéo.
EORTC-QLQ-C30EORTC Cervical
Cancer Module (QLQ-CX24).
Questionario de funcao sexual
(ndo validado).

Avaliacdo da funcao sexual por
meio de questionario, pré e pos-
tratamento.

Estudo prospectivo.Questionario
estruturado (previamente
validado em estudo-piloto).
Exame fisico por meio de toque
vaginal, retal e exame especular.
Entrevista semiestruturada sobre
a funcdo sexual, dois a trés anos
apos tratamento do CCU.
Estudo prospectivo.Avaliacdo
pré, intra e pds—tratamento.

Estudo retrospectivo Sexual
Activity Questionnaire (SAQ)
Center for Epidemiological
Studies-Depression Scale
(CESD)Medlical Outcome
Study (MOS-36)

Estudo retrospectivo.Avaliagao
de 6 a 30 anos pos-tratamento.

Estudo transversal.EORTC QLQ-
C30EORTIC QLQ-CX24 The
Sexual Activity Questionnaire.
Estudo coorte transversal.
Mulheres que estavam livres
da doenca 12 meses antes

do estudo.Avaliacdo por
Urogenital Distress Inventory
(UDI) e Defectory Distress
Inventory (DDI).

Estudo prospectivo.Avaliacdo
pré, POl e dois anos pos-
tratamento.Estudo urodinamico
Uro-genital Distress Inventory
(UDI). Incontinence Impact
Questionnaire (11Q).

Estudo prospectivo.Avaliacdo

pré-operatoria, 3,6, 12, 18 e 24
meses apds tratamento. female
Sexual Function Inventory (FSFI).

HR laparoscépica: 5,51% de ITU.HR (Wertheim/Meigs): 18,75%, ITU; 9,37%, dificuldade
de esvaziamento vesical.

Grupo incontinente: presenca de IUE em 38%; urgeincontinéncia em 32%; [UM em 30%;
prolapso de parede anterior (graus |, Il e Ill) em 18%; atrofia de vulva ou vagina em 14%.
Grupo continente: prolapso de parede anterior (graus Il e Il) em: 6%; atrofia de vulva ou

vagina em 10%.

HR laparoscdpica + LND pélvica: presenca de retencdo urindria em 32%; fistula uretral
e vaginal em 1,11%;HR abdominal + LND pélvica: presenca de retencdo urinaria em
28,57%.

Mulheres do Grupo Tratamento tém pior funcdo sexual e/ou vaginal; apresentam
dispareunia e preocupacao com a performance sexual (p<0,01) quando comparadas ao
Grupo Controle.

7,6% ndo mantiveram relacdo sexual apés HR;37% relataram aumento da queixa de
dispareunia;61,9% ndo receberam nenhum tipo de informacdo sobre relagdo sexual;40
a 60% relataram que, apos cirurgia, houve reducdo das queixas quanto ao orgasmo,
lubrificacéo, desejo e excitacao.

73,6% das pacientes estavam em abstinéncia sexual apds RT;76,1% relataram falta

de lubrificacdo, excitacdoe orgasmo;40,8% relataram falta de libido; 5,6%, vaginismo;
e1,4%, dispareunia.

Oito mulheres apds o tratamento apresentaram incontinéncia urinaria e disfuncao
intestinal;trés relataram que o impacto do tratamento tem efeito adverso na
sexualidade;nove relatam falta de informagao sobre sexualidade apds o tratamento.
10,8% das pacientes apresentaram fistula ureterovaginal, vesicovaginal e estenose de
ureter; 15,9, disfuncdes da bexiga.

Mulheres com histerectomia (com ou sem ooforectomia) relatam com menos frequéncia
a falta de interesse pela relacdo sexual (p<0,05) e falta de desejo de atividade sexual
(p<0,05) do que aquelas que ndo realizaram histerectomia. Entre as mulheres com
histerectomia, aquelas com ooforectomia tinham um risco maior (Odds Ratio=21,1,
p<0,05) de ndo apreciar o sexo, mas nao diferiu estatisticamente daquelas sem
ooforectomia.

HR: 54,5% 1U; 69,7%, dificuldade para urinar; 27,3%, hidronefrose; 15,2%, refluxo
vesicoureteral; 30,3%, ITU HR + RTA: 56,3% IUE; 68,8%, dificuldade de urinar; 43,8%,
hidronefrose; 6,3%, refluxo vesicoureteral; 31,3%, ITU.

RTA — pior QV,embora a funcdo sexual tenha sido prejudicada, ndo foi estatisticamente
significante entre os diferentes tipos de tratamentos.

HR + LND: presenca de IU em 24%; BH em 6%,; distdrbios de enchimento em 36%;
incontinéncia anal em 8% das mulheres.HR + RTA: presenca de U em 29%; BH em 18%;
disttrbios de enchimento em 35%; incontinéncia anal em 22% das mulheres.RT: IU em
30%; BH em 47%; distlrbios de enchimento em 28%; incontinéncia anal em 40% das
mulheres.

Follow-up de dois anos:Grupo 1: presenca de aumento da frequéncia urinria em 40%;
nocturia e urgéncia em 33,3%; urgeincontinéncia em 6,7%; IUE em 20%; [UM em 26,7%;
disttrbios de esvaziamento em 60% das mulheres.Grupo 2: presenca de disturbios de
armazenamento em 60%; aumento da frequéncia urinaria em 13,3%; nocturia em 20%;
urgéncia em 6,7%; IUE em 60%; distlrbios de esvaziamento em 33,3% das mulheresGrupo
Controle: presenca de disttrbios de armazenamento em 36%; aumento da frequéncia
urinaria em 24%; nocturia em 20%; urgéncia em 16%; urgeincontinéncia em 4%; IUE e
IUM em 8%,; disturbios de esvaziamento vesical em 12% das mulheres.

Grupo HR teve maior pontuacdo no dominio orgasmo (média 4,97) comparado ao TR
(média 3,71), apds 12 meses do tratamento, porém nao houve diferenca estatistica na
avaliagao dos dominios do FSFI (p=0,044).

N: amostra; IU: incontinéncia urinaria; IUE: incontinéncia urinaria de esforco; IUM: incontinéncia urinaria mista; RTA: radioterapia adjuvante; QV: qualidade de vida; CCU: cancer de colo uterino; EUD:
estudo urodinamico; US: ultrassom; HR: histerectomia radical; HT: histerectomia; POI: pés-operatorio imediato; ITU: infeccao do trato urinario; POP-Q: classificacao segundo o Pelvic Organ Prolapse

Quantification, EORTC QLQ-C30: The European Organisation for Research and treatment of Cancer Quality of Life Core Questionnaire; EORTC QLQ-CX24: The European Organisation for Research and
treatment of Cancer Quality of Life Core Questionnaire-Cervix Cancer Module; QTN: quimioterapia neoadjuvante; TR: traquelectomia radical; FSFI: Female Sexual Function Inventory, RT: radioterapia;
QT: quimioterapia; QTA: quimioterapia adjuvante, BH: bexiga hiperativa.
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Desordens funcionais do trato urindrio vém aumentando devi-
do a interrup¢do parcial das fibras nervosas autdnomas da bexiga
durante a ressec¢do anterior, lateral e posterior do paramétrio e
clpula vaginal, sendo que a maior incidéncia de disfun¢do detru-
sora esta relacionada a remocdo total da vagina™ (D). Ademais,
Chen et al."” descrevern que o CCU leva a maior irritabilidade,
com contragdo involuntdria do detrusor, e que mecanismos pa-
tolgicos como injirias da inervacdo autdnoma da bexiga pela
ressec¢do vaginal, paravaginal e parametrial levam a disfungio
vesical. Referidas alteracdes no musculo detrusor podem levar a
sintomas urindrios, como aumento da frequéncia urindria, urgéncia
miccional, urgeincontinéncia e diminui¢io da complacéncia vesical,
que podem perdurar no pds-operatério tardio (6 a 12 meses). A
incontinéncia de esfor¢o € o tipo mais comum, mas as contracdes
involuntdrias do detrusor podem ser secundarias as alteracdes da
capacidade, sensagdo e complacéncia vesical, devido a denervagao
parcial dos nervos parassimpiticos e simpdticos'’ (B).

Durante o procedimento cirdrgico na histerectomia radical, a
inervacio da bexiga, da uretra e dos musculos pélvicos pode ser
danificada. A denervacio do esfincter uretral e da musculatura
detrusora podem levar a altera¢do de pressdo uretral e a urgein-
continéncia, respectivamente, e a ressec¢io vaginal pode levar a
incontinéncia urinaria de esforco?* (B). Entretanto, deve-se levar
em conta que estas disfuncdes urindrias podem ser justificadas
também pela idade avangada, paridade, presenca de prolapsos

genitais e constipacdo intestinal®' (D).

Tratamento do CCU e das disfun¢des anorretais

As disfungdes anorretais sdo tdo importantes quanto as do
trato urindrio em relagdo a qualidade de vida ap6s a histerectomia
radical. O esfincter anal interno mantém tonus constante impe-
dindo o escape de fezes, enquanto que o esfincter anal externo
age como uma barreira adicional. O plexo hipogdstrico inferior
envia fibras nervosas ao reto e ao esfincter anal interno por meio
do plexo retal. A estimulac¢do dos nervos parassimpdticos no reto
é responsével pela defecagdo, enquanto que as fibras simpdticas
inibem a expulsio das fezes®(D). A excessiva mobilizacdo do reto
e a dissec¢do dos ligamentos ttero sacrais podem resultar em
parcial denervacio destas fibras* (B). Apés a HR, as mulheres
podem experimentar disfuncdes agudas ou cronicas, caracteri-
zadas por constipagdo, dificuldade de evacuagio, perda do desejo
evacuatério e algum tipo de incontinéncia® (A).

A constipa¢do pode ser resultado de um disttirbio de
coordena¢do dos movimentos musculares do AP durante a
evacuagdo, consistindo da contracio retal, relaxamento reflexo
do esfincter anal interno e relaxamento voluntdrio do esfincter

1.22

anal externo® (D). Pieterse et al.?? relataram a presenca de cons-

tipagdo em trés meses, um ano e dois anos ap6s a HR com ou
sem radioterapia®* (B). Hazewinkel et al.? relataram a presenga
da incontinéncia anal em 8% das mulheres que realizaram
histerectomia com linfadenectomia, em 22% das mulheres que
se submeteram 2 histerectomia com radioterapia adjuvante, e
em 40% das mulheres que se submeteram a radioterapia como

principal forma de tratamento® (B).

Tratamento do CCU e dos prolapsos de érgéos pélvicos

Define-se prolapso de 6rgdos pélvicos como a descida da pa-
rede vaginal simultinea a descida dos 6rgdos pélvicos, segundo
recente padroniza¢do da Sociedade Internacional de Continéncia
e da Associagdo Internacional de Uroginecologia®™ (D). Dentre
os fatores de risco, encontram-se as cirurgias pélvicas prévias e,
dentre estas, a histerectomia. O risco de desenvolver prolapso
de ctipula vaginal apés histerectomia é em torno de 2 a 3,6 por
1.000 mulheres, por ano, independente da via cirtrgica utiliza-
da® (B). O prolapso genital de parede anterior esteve presente,
no estudo de Axelsen et al.?°, em cerca de 18% das mulheres no
Grupo Incontinente, e em 6% das mulheres no Grupo Conti-
nente pés-tratamento do CCU?*(B). Os autores relatam que o
prolapso pode ser explicado pela técnica cirdrgica utilizada, em
que as fascias endocervical e retovaginal sio suturadas no topo da
vagina, que levam ressecgdes severas no canal vaginal e defeitos
na condensacio da fdscia endopélvica, podendo ocasionar, em
ultima instdncia, a inversdo da parede vaginal. Em um estudo
randomizado e controlado, Stiipp et al.’® avaliaram os efeitos
do treinamento muscular do AP para o tratamento do prolapso
genital. Apés o tratamento, os autores observaram melhora do
prolapso de parede anterior e posterior, da fun¢gao muscular e
reducdo dos sintomas® (A).

Embora haja escassez evidente de estudos relacionados ao papel
da fisioterapia para o tratamento do prolapso genital, com base

nos estudos publicados, os resultados parecem promissores.

Tratamento do CCU e das disfuncdes sexuais

Dentre as causas das disfuncdes sexuais, incluem-se bioldgicas,
psicossexuais e contextuais. Nas causas bioldgicas, pode-se citar
as condi¢des médicas que podem afetar direta ou indiretamente a
sexualidade pelo impacto sistémico, e até mesmo pelas alteragoes
anatOmicas, citando-se, nestes casos, a radioterapia e a HR no
tratamento do CCU* (D).

Como principais disfuncdes apds o tratamento do CCU, Weijmar
Schultz e Van de Wiel*® relatam a estenose e a atrofia vaginal, a
dispareunia e a diminui¢do da lubrificagdo, que podem vir associa-
das a perda das sensagdes clitorianas e vaginais durante a relagio

sexual com penetragdo vaginal e a perda de sensibilidade®® (D). J4
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para Bernardo et al.’, além dessas alteragdes, as mulheres também
podem apresentar fibrose parcial, diminuicdo da elasticidade e da
profundidade do canal vaginal, por complica¢bes p6s-cirurgia e
pos-radioterapia, além do desejo hipoativo’ (B).

Adicionalmente, fatores psicolégicos podem ter um im-
portante papel na satide sexual. No estudo de Park et al.?, os
autores relataram que as mulheres que se submeteram ao trata-
mento do CCU apresentavam niveis de ansiedade mais elevados
do que o Grupo Controle, estando associado com a qualidade
de vida?® (B). Para Tangjitgamol et al.??, a presenca de alguns
fatores pré-tratamento € significante para o desenvolvimento
de disfun¢des sexuais pés-tratamento. Em seu estudo, os au-
tores relataram que a idade avangada, o estado menopausal e a
salpingo-ooforectomia foram preditores para a disfungido sexual
pos-tratamento, sendo que a idade foi o que apresentou maior
impacto negativo na funcio sexual® (B).

Burns et al.?® relatam a falta de debate durante as consultas
entre pacientes e profissionais sobre tais questdes tdo importantes.
Os achados de seu estudo indicam que mulheres sobreviventes
do CCU podem ter diversas necessidades de informacgio, sendo
uma delas os efeitos do tratamento a longo prazo® (B). Este é um
desafio para os profissionais de satide, que necessitam fornecer
mais informacdes sobre a condi¢do de satide de cada paciente,
auxiliando no enfrentamento da doenga e melhorando a qualidade

de vida destas mulheres.
Disfuncdes do AP ocasionadas pelo tratamento do CCU

Embora ndo tenham sido encontrados estudos que des-

crevessem o trabalho de reabilita¢do das disfun¢des do AP

Leituras suplementares

por consequéncia do tratamento do CCU, a importincia
do acompanhamento multidisciplinar com inclusdo do
fisioterapeuta tem sido relatada® (D). Sabe-se que, atual-
mente, a fisioterapia atua diretamente na reabilitacdio dos
MAP. Técnicas fisioterapéuticas sdo capazes de melhorar os
componentes musculares e nervosos do sistema de apoio dos
6rgios pélvicos™ (D). As técnicas reeducativas, tais como
treinamento muscular, eletroestimulagdo, biofeedback, terapia
comportamental, orienta¢des sobre anatomia pélvica, consci-
éncia corporal, dessensibiliza¢do vaginal, massagem perineal
e utilizac¢do de cones vaginais, sdo amplamente utilizadas no
tratamento da incontinéncia urindria de esfor¢o e/ou mista,
da bexiga hiperativa, da urgéncia e urgeincontinéncia, do
prolapso genital, da incontinéncia fecal e das disfun¢des
sexuais’®? (D, A). Estas alteragdes sabidamente provocam
diminui¢do da qualidade de vida e merecem acompanhamento

e tratamento, quando presentes’>* (B).

Consideragdes finais

Frente a estes estudos, é possivel perceber que sinto-
mas relacionados as disfun¢des dos MAP sdo cada vez mais
frequentes apds o tratamento do CCU. A fisioterapia sabi-
damente trata essas disfun¢des, fora do contexto do CCU,
com elevadas taxas de sucesso. Por isso, este profissional
poderia auxiliar na reabilitagdo apés o tratamento do CCU,
se fosse inserido na equipe. Neste contexto, torna-se cada
vez mais importante a inclusdo do fisioterapeuta nas equipes

multidisciplinares.
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