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RESUMO 
 

 

 

 

Contexto:  Uma das alterações causadas pelos cânceres pélvicos é a piora da função sexual (FS) dos 

pacientes, influenciando na qualidade de vida (QV) durante e após o tratamento. Em homens, a 

disfunção sexual (DS) é associada à gravidade da disfunção ejaculatória, insatisfação sexual, 

redução da libido e do desejo sexual, diminuição da intensidade do orgasmo, dificuldade de ereção 

e redução da frequência sexual. Objetivo: Revisar de forma sistemática a efetividade dos 

tratamentos conservadores na disfunção sexual (DS) de homens com câncer pélvico. Aquisição de 

evidências: Pesquisas sistematicamente realizadas na Cochrane Library, PubMED, Cinahl, PEDro, 

Embase e BVS em setembro de 2021, utilizando combinações MeSH dos termos relativos à 

população, delineamento do estudo, intervenção e desfecho. 14 artigos foram incluídos e o risco de 

viés avaliado usando a escala PEDro. Síntese de evidências: os estudos incluídos usaram 

treinamento da musculatura do assoalho pélvico (TMAP) (oito estudos), biofeedback (um estudo), 

vibrador peniano (um estudo), eletroestimulação (dois estudos), terapia por ondas de choque 

(TOCBI) (dois estudos), exercícios aeróbios, resistidos e de flexibilidade (três estudos) e dispositivo 

de ereção a vácuo (um estudo). Todos os artigos avaliaram função sexual e indicaram melhoras no 

grupo intervenção, cinco sem diferenças significativas entre grupos. Artigos envolvendo TOCBI 

mostraram melhoras na DS, mas não clinicamente significativas. Os estudos que avaliaram QV 

relataram benefícios no grupo experimental. Há relatos de efeitos adversos do DEV e vibrador 

peniano. Conclusões: Existem evidências de que os tratamentos conservadores são eficazes no 

tratamento de DS de homens com câncer de próstata, quando comparados a outros tratamentos. São 

necessários mais trabalhos para avaliar os efeitos indesejados dos tratamentos. Resumo do paciente: 

Neste artigo, encontramos boas evidências que sugerem que terapias conservadoras melhoram a FS 

e QV desse público. Os benefícios de segurança de aplicabilidade são menos claros. 

Palavras-chave: Câncer pélvico, Câncer de próstata, Função sexual, Disfunção sexual, Tratamento 

conservador, Fisioterapia  

 

 

  



 
 

 

ABSTRACT 
 

 

 

 

Context: One of the changes caused by pelvic cancers is the worsening of the sexual function of 

patients, influencing their quality of life (QL) during and after treatment. In men, sexual dysfunction 

(SD) is associated with the severity of ejaculatory dysfunction, sexual dissatisfaction, reduced libido 

and sexual desire, decreased intensity of orgasm, difficulty in erecting, and reduced frequency. 

Objective: To review systematically the effectiveness of conservative treatments for sexual 

dysfunction (SD) in men with pelvic cancer. Evidence Acquisition: Searches systematically 

performed in the Cochrane Library, PubMED, Cinahl, PEDro, Embase and VHL in September 

2021, using MeSH of terms related to population, study design, intervention and outcome. 14 

articles were included and the risk of bias was measured using the PEDro scale. Evidence synthesis: 

Included studies used Pelvic Floor Muscle Training (PFMT) (eight studies), biofeedback (one 

study), penile vibrator (one study), electrostimulation (two studies), shock wave therapy (TOCBI) 

(two studies), aerobic, resistance and flexibility exercises (three studies) and vacuum erection device 

(one study). All articles assessed FS and indicated improvements in the intervention group, five 

with no differences between groups. Articles involving TOCBI described improvements in SD, but 

not clinically relevant. Studies evaluating QoL reported benefits in the experimental group. There 

are reports of adverse effects of DEV and penile vibrator. Conclusions: There is evidence that 

conservative treatments are effective in treating SD in men with prostate cancer when compared to 

other treatments. More studies needed to assess the unwanted effects of treatments. Patient 

Summary: In this article, we find good evidence that this type of therapy improves FS and QoL in 

this population. The security benefits of applicability are less clear.  

Keywords: Pelvic cancer, Prostate cancer, Sexual function, Sexual dysfunction, Conservative 

treatment, Physiotherapy 
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1. INTRODUÇÃO 

O câncer é uma doença considerada o principal problema de saúde pública no mundo, 

com 18 milhões de novos casos de acordo com a última estimativa mundial [1]. Sua presença 

gera grande impacto na vida dos pacientes, desde o diagnóstico até o tratamento, afetando os 

aspectos emocionais, psicológicos, físicos e também socioeconômicos. O termo câncer pélvico 

se refere a tumores situados nos diversos órgãos pélvicos, no público masculino alguns deles 

são: ânus, reto e cólon, pênis, próstata e testículo [2]. Os cânceres localizados na região pélvica 

representam >25% de todos os cânceres recém-diagnosticados em homens em todo o mundo 

[3].  

O câncer pélvico também foi associado a disfunção sexual grave de longo prazo em pelo 

menos metade de todos os pacientes [3]. A satisfação com a função sexual (FS) continua sendo 

um dos fatores que contribuem para o maior impacto na qualidade de vida geral (QV) dos 

sobreviventes do câncer de próstata (CaP) [4]. A disfunção sexual (DS) pode estar presente por 

consequência da natureza do tumor, como resultado do tratamento para o câncer, em casos de 

cirurgia, quimioterapia ou radioterapia, que podem causar efeito local ou sistêmico e hormonal; 

ou ocorrer devido ao trauma emocional do diagnóstico ou convivência com a doença [5]. 

Em homens, a DS tem sido associada à gravidade da disfunção ejaculatória, 

principalmente com uma redução ou ausência da quantidade de sêmen. Os distúrbios 

ejaculatórios variam da alteração no volume de ejaculação para dor ao ejacular, até 

hemospermia. Há relatos também de insatisfação sexual, redução da libido e do desejo sexual, 

diminuição da intensidade do orgasmo, dificuldade de ereção e redução de sua frequência [2]. 

A disfunção erétil (DE), a incapacidade de obter ou manter uma ereção que permita a relação 

sexual, é uma das consequências mais angustiantes do diagnóstico e tratamento de câncer em 

homens [3]. 
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A DE é uma das disfunções sexuais mais comuns nesse público, sendo definida pela 

incapacidade de alcançar ou manter uma ereção peniana suficiente para um desempenho sexual 

satisfatório. A ereção peniana ocorre após a estimulação sexual: há uma redução da resistência 

vascular e um aumento do fluxo sanguíneo através das artérias cavernosas e helicinas. Isso 

permite o aumento da pressão intracavernosa e a restrição do fluxo venoso, caracterizado como 

mecanismo veno-oclusivo. [6]. 

Os tratamentos conservadores são indicados para o tratamento da DS, principalmente 

da DE, por serem métodos não invasivos, simples e seguros de usar. Eles são capazes de 

estimular os nervos do assoalho pélvico [7], fortalecer a musculatura dessa região [8], induzir 

a liberação do fator de crescimento endotelial vascular [9], aumentar a quantidade de sangue 

que flui para o pênis sem depender do funcionamento dos nervos ou de um fornecimento 

vascular intacto [10], melhorar significativamente a composição corporal, fadiga, depressão, 

ansiedade e qualidade de vida [11] e de gerar um efeito modulatório sobre o Sistema Nervoso 

Central (SNC), onde o treinamento do controle voluntário e eficiente da função do assoalho 

pélvico são capazes de restabelecer os circuitos neuronais e otimizar a função dos alvos 

periféricos [12]. Devido à escassez de estudos, principalmente de revisões sistemáticas atuais, 

esta revisão busca verificar a efetividade dos tratamentos conservadores na disfunção sexual de 

homens em qualquer momento do tratamento oncológico, em comparação a outros métodos de 

tratamento. 

1.1. OBJETIVOS   

1.1.1. Objetivo geral  

O objetivo do presente estudo é revisar de forma sistemática a efetividade do tratamento 

conservador na disfunção sexual de homens com câncer pélvico, em qualquer período do 

tratamento oncológico, em comparação com terapias não conservadoras (farmacológicas e 

cirúrgicas), a fim de melhorar a saúde sexual deste público. 
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1.1.2. Objetivos específicos  

Avaliar o impacto dos tratamentos aplicados para disfunção sexual na qualidade de vida 

dos participantes e seus efeitos adversos. 

2. AQUISIÇÃO DE EVIDÊNCIAS 

2.1. Protocolo e registro 

O protocolo para esta revisão sistemática foi pré-registrado no registro PROSPERO (ID:  

CRD42021225005). Os critérios de inclusão foram desenvolvidos usando a abordagem 

Participantes, Intervenção, Comparador e Resultado (PICO).  

2.2. Critérios de Elegibilidade 

Os critérios de inclusão e exclusão aplicados para seleção dos estudos são apresentados 

no Quadro 1. Os estudos foram elegíveis independentemente da supervisão, duração ou 

dose/parâmetro da intervenção. As intervenções realizadas em qualquer momento antes, 

durante ou após o tratamento oncológico foram elegíveis. Não houve restrição de estudos 

quanto ao idioma do trabalho e ano de publicação. Para serem elegíveis, os estudos precisavam 

incluir um grupo controle de qualquer outro tipo de tratamento para as alterações sexuais como 

comparadores. 

Os estudos que envolveram intervenções não conservadoras ou conservadoras, mas não 

as citadas anteriormente, ou conservadoras combinadas com não conservadoras, mas com 

descrição apenas dos resultados das terapias utilizadas juntamente, ou seja, com incapacidade 

de discriminação dos resultados foram excluídos. 

Quadro 1. Critérios de Inclusão e Exclusão        

Critérios de 

Inclusão 
Delineamento do 

estudo 
Estudos clínicos randomizados (ECR's) publicados; 
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Participantes Homens com diagnóstico de câncer de testículo, pênis, 
próstata, cólon, reto ou ânus; em realização ou conclusão 
do tratamento oncológico; e que apresentavam algum tipo 
de disfunção sexual. 

Intervenção Estudos que avaliavam um tratamento conservador, não 
cirúrgico, não farmacológico, com o objetivo de reduzir os 
sintomas da disfunção sexual de homens com diagnóstico 
para câncer pélvico. Sendo as intervenções: eletroterapia, 
exercícios, eletromiografia, treinamento muscular do 
assoalho pélvico, terapia por ondas de choque e 
biofeedback. 

Avaliação de 
resultados 

Disfunção sexual; 
Qualidade de vida; 
Efeitos adversos ao tratamento para disfunção sexual. 

Critérios de 

exclusão 
Participantes Indivíduos com metástase. 

Intervenção Terapias psicológicas de aconselhamento de saúde sexual; 
Terapias destinadas ao tratamento do casal;  
Cirurgia de implante peniano; 

2.3. Bases de dados e estratégias de pesquisas 

Uma pesquisa de banco de dados eletrônico foi realizada em setembro de 2021 usando 

combinações de MeSH, incluindo pluralização e variações ortográficas do inglês dos 

EUA/Reino Unido e sufixos/prefixos: “testicular neoplasm”, “colon cancer”, “rectal 

neoplasm”, “anal neoplasm”, “cancer of prostate”, “penile neoplasm”, “sexual dysfunction”, 

“sexual health”, “premature ejaculation”, “erectile dysfunctionl”, “vasculogenic impotence”, 

“orgasmic disorder“, “randomized controlled trial”, “physiotherapy”, “biofeedback” 

“electromyography”, “pelvic floor muscle training”, “electrotherapy”, “extracorporeal 

shockwave therapy”, e os termos “exercise*” e “rehabilitation”. As seguintes bases de dados 

foram as fontes de pesquisa: Cochrane Library, PubMED, Cinahl, PEDro, Embase, BVS.  

Nas bases Cochrane Library, PubMED, Cinahl, Embase e BVS, todos os descritores 

acima e suas variações foram combinados utilizando os operadores booleanos OR entre termos 

da mesmo categoria - que seriam como sinônimos -, e “AND” para combinação entre termos 

de categorias diferentes. Já na base PEDro, para cada descritor referente à terapia foram 
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realizadas duas buscas, combinando com cada uma das seguintes partes do corpo: “coluna 

lombar, articulação sacroilíaca ou pelve” e "períneo ou aparelho geniturinário”. Ambas as 

pesquisas buscaram por “ensaio clínico randomizado” em relação ao método (consultar o 

quadro 2).  

Quadro  2. Detalhamento dos descritores        

Termos Referentes Descritores 

População (pelvi* neoplasms) OR (Cancer of the Pelvis) OR (Cancer of Pelvis) OR 

(Pelvi* Cancer*) OR (Neoplasms of Pelvis) OR (Cancer*, Pelvi*) OR 

(Neoplasm*, Pelvi*) OR (prostate neoplasm*) OR (prostatic neoplasm*) OR 

(prostate cancer*) OR (cancer* of prostate) OR (testicular neoplasm*) OR 

(testis neoplasm*) OR (testicular cancer*) OR (testis cancer*) OR (cancer of 

testis) OR (rectal neoplasm*) OR (rectum neoplasm*) OR (cancer* of rectum) 

OR (rectal cancer*) OR (penile neoplasm*) OR (penis cancer*) OR (penile 

cancer*) OR (penis neoplasm*) OR (cancer* of penis) OR (colon neoplasm*) 

OR (cancer* of colon) OR (colon cancer*) OR (colonic neoplasm*) OR 

(colonic cancer*) OR (anus neoplasm*) OR (anal neoplasm*) OR (anal 

cancer*) OR (cancer of anus) OR (anal cancer*) 

Delineamento do estudo (randomized controlled trial) OR (controlled clinical trial) OR (comparative 

study) OR (clinical trial) OR (randomized) OR (randomly) OR (trial) OR 

(groups) 

Intervenção (Physic* Therapy Modality*) OR (Physiotherapy) OR (Exercise*) OR 

(Rehabilitation) OR (Biofeed*) OR () OR (PFMT) OR (pelvic floor 

exercise*) OR (pelvic floor muscle strengthening) OR (pelvic floor muscle 

training) OR (Electric* stimulation* therap*) OR (Therapeutic Electric* 

Stimulation*) OR (Electrotherapy) OR (electric* stimulation*) OR 

(Extracorporeal Shockwave Therap*) OR (Shockwave Therap*, 

Extracorporeal) OR (Shock Wave Therap*) OR (Therapy, Shock Wave) OR 

(Extracorporeal Shock Wave Therapy) OR (Extracorporeal High-Intensity 

Focused Ultrasound Therapy) OR (Extracorporeal High Intensity Focused 

Ultrasound Therap*) OR (HIFU Therap*) OR (Therapy, HIFU) OR (High 

Intensity Focused Ultrasound Therap*) 

Desfecho (Physiological Sexual Dysfunction*) OR (Sexual Dysfunction*, 

Physiological) OR (Sexual Disorder*, Physiological) OR (Physiological 

Sexual Disorder) OR (Physiological Sexual Disorders) OR (Sex Disorder*) 

OR (Sexual health) (Dysfunction Erectile) OR (Male Sexual Impotence) OR 

(Impotence Male Sexual) OR (Sexual Impotence Male) OR (Male Impotence) 

OR (Impotence Male) OR (Impotence) OR (Vasculogenic Impotence) OR 

(Venogenic Impotence) OR (Penile Venous Leakage) OR (Impotence 

Arteriogenic) OR (Ejaculation, Premature) OR (Ejaculatio Praecox*) OR 

(Hypoactive Sexual Desire Disorder) OR (Sexual Aversion Disorder) OR 

(Orgasmic Disorder*) OR (Sexual Arousal Disorder*) OR (Arousal Disorders 

Sexual) OR (Frigidity) 

 

2.4. Seleção dos estudos 
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Duas revisoras (IP, ML) avaliaram independentemente os estudos com base em títulos 

e resumos para inclusão. Textos completos de estudos potencialmente relevantes foram lidos 

pelas duas revisoras para determinar a elegibilidade. As discordâncias e desempates foram 

resolvidos por meio de uma terceira revisora (KP). Os estudos salvos foram exportados para o 

software gerenciador de referência, Endnote versão 20, e nele foram removidos os estudos 

duplicados.  

2.5. Extração de dados 

Os dados foram extraídos dos estudos incluídos por uma revisora (ML) e verificados 

por uma segunda revisora independente (IL). As discordâncias sobre dados dos estudos 

incluídos foram resolvidas por meio de uma terceira revisora (KP). A tabela (tabela 1) com a 

descrição dos participantes e intervenções contidos nos estudos selecionados foi criada pelas 

próprias autoras, e nela os itens de dados extraídos envolvem: autor(es); ano de publicação; 

tamanho da amostra; idade em anos; tipo de câncer; tratamento oncológico; tipo de intervenção 

para DS e o protocolo do programa; grupo controle; avaliação de resultados; e resultados.  

2.6. Avaliação de qualidade 

Como ECR’s foram incluídos nesta revisão, a qualidade e o risco de viés foram 

avaliados usando a escala de risco de viés PEDro para ECR’s. A escala PEDro, desenvolvida 

pela Physiotherapy Evidence Database, é uma lista de verificação válida e confiável de dez 

itens que avaliam a validade interna de ensaios clínicos e um item para avaliar a validade 

externa. A pontuação máxima possível de 10/10 (exclui o item de validade externa), com 

pontuações de sete ou mais indicando projetos de estudo de alta qualidade, pontuações de cinco 

a seis indicando projetos de estudo de qualidade moderada e pontuações abaixo de cinco 

indicando estudo de baixa qualidade. 



19 
 

 

A qualidade metodológica e o risco de viés foram avaliados por dois revisores 

independentes (IP, ML) e as discordâncias resolvidas por uma terceira revisora (KP). 

3. SÍNTESE DE EVIDÊNCIAS 

3.1. Características do estudo 

Originalmente, 6165 registros foram encontrados no total das buscas nas bases de dados. 

Destes, 1948 não foram considerados por serem duplicados. Durante a leitura dos artigos por 

títulos, resumos e textos completos 4201 foram excluídos por não se encaixarem aos critérios 

de inclusão pré-estabelecidos (quadro 1). Por fim, 16 artigos foram selecionados para última 

etapa, onde a terceira revisora (KP) desempatou, excluindo dois. 14 ECR’s, publicados entre 

2011 e 2021, atenderam aos critérios de elegibilidade e foram incluídos nesta revisão, como 

descrito no fluxograma (figura 1). Além dos estudos envolvendo as terapias utilizadas como 

descritores nas buscas, dois artigos envolvendo dispositivo de ereção a vácuo e vibrador 

peniano foram incluídos, por serem considerados terapias conservadoras. As características dos 

estudos estão descritas na tabela 1.  
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Figura 1. Fluxograma          
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Tabela 1. Participantes e intervenções em estudos revisados  

Autor(es), 

ano  

Amostra (n; idade em 

anos; tipo de câncer, 

n (%)) 

Tratamento 

oncológico, n 

(%) 

Intervenção   Controle Avaliação de 

resultados 

Resultados 

Baccaglin, 

Pazeto, 

Barros et 

al., 2020 

n=77 

 

64,6 

 

Câncer de próstata, 

n=77 (100%) 

Prostatectomia 

radical com 

preservação de 

nervo bilateral, 

77 (100%) 

Tadalafil 5 mg/dia + TOCBI 2400 

choques/sessão, 300 pulsos/min (5 Hz); 

19200 impulsos em 8 sem. 

Tadalafil 5 mg/dia IIEF-5 Efeito positivo do TOCBI no escore 

IIEF-5 médio  (GC: 10,3 ± 0,8 vs GE: 

12,7 ± 0,8; P ¼ 0,04), mas insuficiente 

para ser considerado clinicamente 

significativo. Nenhuma diferença entre 

os grupos foi observada (17,1% vs 

22,2%; P = 0,57). Nenhum evento 

adverso detectado. 

Cormie, 

Newton, 

Taaffe et 

al., 2013 

n=57 

 

69.8 

 

Câncer de próstata, 

n=57 (100%) 

Hormonioterap

ia por pelo 

menos 2 meses, 

n=57 (100%); 

Radiação 

prévia, 22 

(~38,6%); 

Radiação 

atual,14 

(~24,56%). 

Exercícios de resistência (8 exercícios, 

progredindo de 12 para 6 RM com 2-4 séries 

de cada) e aeróbios (15-20 min de exercícios 

cardiovasculares; intensidade de 65-80% da 

FC máx), 2x/sem, por 12 sem. 

Nenhuma 

intervenção durante o 

estudo, tiveram a 

oportunidade de 

participar do 

programa de 

exercícios ao término 

do período de 

avaliação. 

EORTC QLQ-

PR25; SF-36 

Segundo o QLQ-PR25, a atividade 

sexual (AS) diferiu significativamente 

entre grupos (P=0,045); GE manteve 

seu nível de AS, enquanto o GC 

diminuiu. Saúde geral, vitalidade e 

saúde física do SF-36 indicaram 

benefício para GE, com diferença 

significativa entre os grupos (P = 0,022, 

0,019 e 0,020, respectivamente). GE 

apresentou maior interessse por sexo, 

sendo a porcentagem de participantes 

relatando grande interesse por sexo (GE 

¼ 17,2% vs GC ¼ 0%; P ¼ 0,024) e 

qualquer nível de interesse por sexo (GE 

= 58,6% vs GC = 37%; P ¼ 0,106). A 

mudança na FS não diferiu entre os 

grupos em 12 semanas (P ¼ 0,918). 

Cormie, 

Chambers, 

Newton, 

et al., 

2014 

n=240 

 

69.8 

 

Câncer de próstata, 

n=240 (100%) 

Prostatectomia, 

radioterapia ou 

hormonioterapi

a 

(especificação 

não descrita) 

Grupo 1: intervenção de exercícios + 

autogestão psicossexual. 

Grupo 2: Exercícios aeróbicos (20 a 30 min 

de intensidade moderada a vigorosa) e 

resistidos (6–8 exercícios, 6 a 12 RM com 1–

4 séries de cada), 3 sessões/sem durante 6 

meses. 

Cuidados médicos 

usuais por um 

período de 6 meses. 

IIEF; EPIC; 

EORTC QLQ-C30 

e QLQ-PR25 

Desvio padrão para mudança sobre 

saúde sexual equivalente a ~22 pontos 

no domínio de atividade sexual do 

QLQ-PR25. Obteve mudança média 

após a intervenção para diferir entre os 

grupos de exercícios e cuidados usuais 

em ~11 pontos. 

Engel, 

2011 

n=23 

 

<65 (não 

Prostatectomia 

radical com 

preservação 

Tadalafil 20 mg, 3x/sem + dispositivo de 

ereção a vácuo (DEV) 10 min/dia, no mínimo 

5 dias/sem. 

Tadalafil 20 mg, 

3x/semana 

IIEF-5; Escala de 

dureza de ereção 

peniana (1-4); 

Efeitos colaterais do tadalafil foram dor 

de cabeça, rubor e dores musculares, 

enquanto com o DEV foi pequeno 
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especificado) 

 

Câncer de próstata, 

n=23 (100%) 

nervosa 

bilateral, 23 

(100%) 

quetionamento 

sobre habilidade de 

penetração vaginal 

e sobre capacidade 

de relações sexuais 

até o orgasmo. 

desconforto local.. Melhoras na FE a 

partir do 3º mês, maiores no GE. Dos 6 

meses aos 12: diferenças significantes 

na FE entre grupos (70%) e na dureza 

peniana (23% de diferença), sendo 

melhores no GE. Penetração vaginal: 

melhora de 57% no GC e 92% no GE. 

No alcance do orgasmo, houve melhora 

de 29% no GC e 92% no GE. 

Fode, 

Borre, 

Ohl, 

Lichtbach 

e Sønksen, 

2014 

n=68 

 

63.5  

 

Câncer de próstata, 

n=68 (100%) 

Prostatectomia 

radical com 

preservação 

nervosa, 68 

(100%) 

Instruções sobre TMAP + vibrador peniano 

1x por dia, com estimulação de 10 s e 

descanso de 10 s, repetindo 10x. Frequência: 

pelo menos 1 sem e por 6 sem depois. 

Parâmetros: amplitude de 2 mm e frequência 

de 100Hz 

1 sessão pré-

operatória com 

instruções sobre 

TMAP. 

IIEF-5 Efeitos colaterais: manchas vermelhas 

na glande peniana (n=1), pequena 

laceração com sangramento mínimo 

(n=1), ficaram doloridos (n=2), dor no 

PO imediato (n=1). Aos 12 meses, 53% 

do GE alcançou 18 no IIEF-5 em 

comparação com 32% do GC. Não teve 

diferença nas taxas de potência em 3 

meses de PO (p=0,46).  

Geraerts, 

Van 

Poppel, 

Devoogdt, 

De Groef, 

Fieuws e 

Van 

Kampen, 

2016 

n=33 

 

61.3 

 

Câncer de próstata, 

n=33 (100%) 

Prostatectomia 

radical com 

preservação 

nervosa, 33 

(100%) 

TMAP (1x/sem nas primeiras 6 sem e 1x a 

cada 15 dias nas outras 6 sem + 60 

contrações/dia, distribuídas em 2 sessões) + 

eletroestimulação por 10 min (corrente 

simétrica bifásica, intensidade o mais alta 

possível sem dor, frequência: 50 Hz e 

duração do pulso: 600 μs). Início: 12 meses 

de PO.  

O mesmo programa 

de TMAP durante 3 

meses, com início 15 

meses de PO. 

IIEF; EVA (escala 

visual analógica) 

para dureza, 

comprimento, 

tumescência, 

elevação e 

persistência da 

ereção; Questões 

sobre climatúria 

Aos 15 meses: GE foi 

significativamente melhor na FE 

(P=0,025), sendo melhor em relação à 

mudança na dureza, comprimento, 

tumescência e elevação peniana. 

Melhora da climatúria no GE (6/14 

contra 0/17, P=0,004). Ambos os 

pacientes com DE leve a moderada no 

tratamento final foram capazes de ter 

relações sexuais. 

Karakose 

e Yitgin, 

2021 

n=66 

 

58.8 

 

Câncer de próstata, 

n=66 (100%) 

Prostatectomia 

radical 

laparoscópica 

com 

preservação de 

nervo, 66 

(100%) 

Tadalafil 5mg/dia + TOCBI 2 

sessões/semana; cada sessão com 15 min, 

300 choques/área tratada (1500/sessão). 

Parâmetros: energia de 0,09 mJ/mm² e 

frequência de 160/min. 

Tadalafil 5mg/dia. IIEF Sem diferença significativa entre o pré-

operatório e 3º mês de PO em ambos 

grupos. Melhora significativa no GE a 

partir do 6º mês, aumentando cada vez 

mais até 12º. Não houve queixas de 

efeitos colaterais, como equimoses ou 

hematúria, devido a ou após TOCBI. 

Laurienzo, 

Magnabos

co, Jabur, 

et al., 

2018 

n= 123 

 

57.9 

 

Prostatectomia 

radical, n= 123 

(100%) 

Grupo 2: TMAP (ponte; contração dos 

adutores da coxa, “pressionando” uma bola; 

TMAP), 3 exercícios 2-3x/dia por 6 meses de 

PO.  

Grupo 3: TMAP + terapia de 

G1: Instruções de 

rotina sobre o PO. 

Nenhum tipo de 

tratamento ou 

orientação para casa 

IIEF-5 Piora da QV mantida até o 6º mês sem 

significante diferença entre G1, G2 e G3 

(p> 0,05). Melhora significativa na FE 

de cada grupo no 6º mês PO em 
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Câncer de próstata, 

n=123 (100%) 

eletroestimulação anal 2x/sem durante 7 sem. 

Parâmetros: frequência: 35 Hz; largura de 

pulso: 1 ms; tempo de subida: 2 s; duração do 

estímulo: 6 s; tempo de descida: 2 s; tempo 

de espera: 12 s. Intensidade: contração 

muscular visível do AP. 

sobre exercícios 

foram realizados 

neste grupo. 

comparação ao 1º (sem diferença entre 

os grupos a qualquer momento).  

Lin, Yu, 

Lin, Wang 

e Lu, 2012 

n=72 

 

65.75 

 

Câncer de próstata, 

n=72 (100%) 

Prostatectomia 

radical, n =72 

(100%) 

TMAP: 3 contrações de força máxima de 10 

s alternadas com 3 relaxamentos de 10 s (a 

proporção era de 1: 1), praticado 2x/dia em 

3 posições (deitado, sentado e em pé). 

DVD sobre TMAP 

depois de 3 meses. 

Na visita de 3 meses, 

também recebeu a 

mesma intervenção 

do GE. 

IIEF-5 Nos tempos 1, 3, 6, 9 e 12 meses de 

PO, as taxas de prevalência de 

disfunção sexual foram: 100%, 94,3%, 

88,6%, 82,9% e 65,7%, 

respectivamente, no GE; e 100%, 

100%, 100%, 96,3% e 92,6 %, 

respectivamente, no GC. 

Mardani, 

Razi, 

Mazaheri, 

Haghani e 

Vaismora

di, 2021 

n=80 

 

69.8 

 

Câncer de próstata, 

n=80 (100%) 

Radioterapia, 

hormonioterapi

a e 

prostatectomia 

radical (n não 

detalhado) 

Exercícios aeróbios: 60 min/sem nas 

primeiras 2 sem, alcançando 150 min/sem 

nas últimas 4 sem. Exercícios de resistência: 

11 exercícios de resistência (1 série de 8 rep 

de cada nas primeiras 2 sem, atingindo 

12rep em 2 séries nas últimas 2 sem). 

Exercícios de flexibilidade: 10 exercícios 

(1x de 5 s cada, até atingir 2x nas últimas 2 

sem, mantendo por 15 s). Orientação sobre a 

realização exercícios para o assoalho pélvico 

no dia a dia.  

Cuidados de saúde 

de rotina para o 

tratamento 

oncológico e foram 

instruídos a manter 

suas atividades 

físicas e padrões 

alimentares 

habituais. 

EORTC QLQ-C30 Diferença da QV entre grupos após o 

programa: função física (p <0,001), 

função de papel (p = 0,002), fadiga (p = 

0,001) e atividade sexual (p = 0,001) 

(melhores resultados em GE). Nenhum 

aumento estatisticamente significativo 

no estado de saúde global e QV (p> 

0,05). Sem diferenças estatisticamente 

significativas na QV no GC antes e 

depois do programa (p> 0,05). 

Milios, 

Ackland e 

Green, 

2020 

n=97 

 

62.8 

 

Câncer de próstata, 

n=97 (%) 

Prostatectomia 

radical aberta, 

13 (~13,4%); 

Prostatectomia 

laparoscópica 

assistido por 

robô, 84 

(~86,6%). 

TMAP: 6 séries/dia; 10 contrações rápidas (1 

segundo) e 10 contrações lentas (10 

segundos) com igual tempo de descanso, 

totalizando 120 contrações/dia. 

TMAP: 3 séries/dia; 

10 contrações/série, 

mantendo por 10 

segundos, com igual 

tempo de descanso, 

totalizando 30 

contrações/dia. 

IIEF-5; EPIC-CP Em todos os momentos, houve uma 

diferença significativa (P <0,05) entre 

os grupos; mas diferença foi 

clinicamente relevante apenas  2 

semanas após a PR, com o grupo de 

intervenção relatando menos sofrimento 

no resultado EPIC-CP de QV. Não 

houve benefícios iniciais para a FE 

como resultado do TMAP pré e pós-RP, 

e nenhuma diferença aparente entre os 

primeiros 3 meses após a RP. 

Nilssen, 

Mørkved, 

Overgård, 

Lydersen 

e 

n= 85 

 

61  

 

Prostatectomia 

radical aberta 

n=85 (100%) 

TMAP 1x/semana, 45 min cada. Em 

domicílio: 3 séries de 10 contrações/dia. 

Eram encorajados a contrair os músculos do 

AP e manter por 6–8 s, e no final de cada 

contração, adicionar 3-4 contrações rápidas. 

Instruções orais e 

escritas sobre um 

programa de 

treinamento PO, 

incluindo realização 

UCLA-PCI; SF-12 UCLA-PCI e SF-12: escores de função 

sexual melhoraram com o tempo e os 

problemas sexuais diminuíram. O 

escore da função sexual foi reduzido em 

0,872 a cada ano (p <0,001). Sem 
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Angelsen, 

2012 

Câncer de Próstata, 

n=85 (100%) 

Instruções orais e escritas foram dadas. 

Pacientes a longas distâncias (n = 20) 

receberam um DVD com instruções no 

programa de TMAP. 

de 3x10 contrações 

musculares pélvicas 

diariamente. 

diferenças significativas entre os grupos 

para qualidade de vida.  

Prota, 

Gomes, 

Ribeiro et 

al., 2012 

n= 52 

 

63.2 

 

Câncer de próstata, 

n=52 (100%) 

Prostatectomia 

retropúbica 

radical padrão , 

n=52 (100%) 

Biofeedback do AP 1x/semana durante 12 

sem, 30 min cada sessão associado a 

contrações voluntárias rápidas (TMAP) (3 

séries de 10 contrações). 3 contrações 

sustentadas de 5, 7 ou 10s +10 contrações 

durante a expiração prolongada no exercício 

de ponte. 

Os pacientes do 

grupo controle 

receberam apenas 

instruções verbais do 

urologista sobre 

como realizar os 

exercícios pélvicos. 

IIEF - 5 Redução no IIEF-5 após a cirurgia em 

ambos os grupos e um aumento 

progressivo ao longo do tempo, sendo 

maior no GE. O tempo de recuperação 

da potência menor no GE (P = 0,032). 

Aos 12 meses de PO: 47,1% do GE 

foram considerados potentes, contra 

12,5% do GC.  

de Lira, 

Fornari, 

Cardoso, 

Aranchipe

, Kretiska 

e Rhoden, 

2019 

n=31 

 

65.4  

 

Adenocarcinoma de 

próstata, n=31 

(100%) 

Prostatectomia 

radical 

retropúbica 

aberta, n=31 

(100%) 

2 sessões pré-operatórias de TMAP + 

instruções para realizar os exercícios durante 

o período pré-operatório e retomá-los logo 

após a remoção do cateter uretral. Os 

pacientes se exercitavam 3x/dia com 

intensidades progressivamente maiores. 

Cuidados habituais 

pós-RP. 

IIEF - 5 FE no início do estudo: DE moderada a 

leve, sem diferença entre os grupos; 3 

meses PO, não houve diferença 

significativa entre os grupos, mas 

pontuações mais baixas no GC (58,3%) 

do que no GE (52,7%) (P = 0,745). 

AP=assoalho pélvico; AS= atividade sexual; DEV=dispositivo de ereção a vácuo;  FC=frequência cardíaca; FE=função erétil; FS= função sexual; GC=grupo controle; GE= grupo experimental; 
PO=pós-operatório; PR=prostatectomia radical; QV=qualidade de vida; RM=repetição máxima; TMAP= treinamento muscular do assoalho pélvico; TOCBI= terapia extracorpórea por ondas 
de choques de baixa intensidade. 



25 
 

 

3.2. Características dos participantes 

Um total de 1052 participantes foram incluídos no estudo. A média de idade dos 

participantes entre todos os estudos foi ± 64,13 anos. O câncer de próstata foi o único tipo de 

câncer pélvico incluso (14/14 estudos, 100%) devido aos critérios de elegibilidade pré-

estabelecidos para o estudo. Na maioria dos estudos (13/14 estudos, ~92,86%), o tratamento 

oncológico descrito foi a prostatectomia radical, variando entre o método cirúrgico, 

laparoscópica assistida por robô ou aberta, e com ou sem preservação de nervos. Outros 

tratamentos oncológicos, como hormonioterapia (3/14 estudos, ~21,43%) e radioterapia (3/14 

estudos, ~21,43%) também foram presentes nos estudos selecionados. 

3.3. Avaliação de resultados  

O modo de avaliação dos desfechos estão presentes na tabela 1. Os métodos mais 

comuns de mensuração foram: IIEF-5 (International Index of Erectile Function) (11 estudos), 

EORTC QLQ-PR25 (Quality of Life Questionnaire-Lung Cancer Module da European 

Organisation for Research and Treatment of Cancer) (dois estudos), EORTC QLQ-C30 

(European Organization for Research and Treatment of Cancer. Quality of life Questionnaire 

Core 30 Version 3) (dois estudos) e EPIC (Expanded Prostate Cancer Index Composite) (dois 

estudos). Sendo apenas o IIEF-5 exclusivo para disfunção sexual, os demais questionários são 

relacionados à qualidade de vida, englobando a função sexual. Outro métodos de avaliação 

também foram encontrados nos estudos presentes nessa revisão, sendo eles: SF- 36 (Short Form 

Health Survey) (um estudo), EVA (Escala Visual Analógica, para classificação da dureza, 

comprimento, tumescência, elevação e persistência da ereção) (um estudo), questões sobre 

climatúria (um estudo), UCLA-PCI (UCLA Prostate Cancer Index) (um estudo), SF-12 (Short 

Form Health Survey) (um estudo), perineômetro (um estudo), Escala de dureza de ereção 



26 
 

 

peniana (um estudo), Questionamento sobre habilidade de penetração vaginal (um estudo) e 

Questionamento sobre capacidade de alcançar o orgasmo nas relações sexuais (um estudo). 

3.4. Intervenção 

Oito estudos incluíram treinamento muscular do assoalho pélvico (TMAP), dois deles 

são associados à eletroestimulação como intervenção do grupo experimental [8, 18], um ao 

biofeedback [22] e um associado ao vibrador peniano [7], sendo esse o único com essa 

intervenção. Prota, Gomes, Ribeiro et al., 2012, foi o único estudo que incluiu o biofeedback 

eletromiográfico como intervenção, pois o uso do mesmo em outros artigos foi com a finalidade 

de percepção da correta contração do assoalho pélvico (AP) pelo participante, sendo usado 

apenas uma vez, e não como tratamento em si nos outros estudos o biofeedback com EMG não 

foi utilizado para tratamento. Três estudos [11, 14, 20] incluíram exercícios aeróbios e resistidos 

para partes superior e inferior do corpo, e apenas um com exercícios de flexibilidade [20]. Em 

um desses três [14], um dos grupos de intervenção recebeu exercícios associados à autogestão 

psicossexual, que aborda gerenciamento de estresse, resolução de problemas enfrentando 

desafios de tratamento e estabelecimento de metas para a reabilitação sexual. Dois estudos 

incluíram terapia extracorpórea por ondas de choques de baixa intensidade (TOCBI), sendo 

essas intervenções associadas à terapia farmacológica. Em ambos os estudos, tanto o grupo 

controle quanto o experimental estavam sob uso do medicamento, no grupo controle seu uso 

não era combinado com outra terapia. Um estudo [10] incluiu dispositivo de ereção a vácuo 

(DEV)  e seu uso foi associado à terapia farmacológica no grupo de intervenção, o grupo 

controle realizou apenas a terapia farmacológica.  

3.5. Desfechos dos ECR’s 
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Os 12 estudos que incluíram apenas tratamentos conservadores foram avaliados 

separadamente dos que foram combinados com a intervenção farmacológica, tadalafil. Em 

todos os artigos (100%), os participantes apresentavam disfunção sexual em sua linha de base.  

3.5.1. Função sexual 

Baccaglini, Pazeto, Barros, et al., 2020 e Karakose e Yitgin, 2021 relataram melhora 

estatisticamente a favor do grupo experimental (GE), que recebeu TOCBI associado a tadalafil, 

quanto à função erétil (IIEF), contudo, nos estudos de Baccaglini consideraram os resultados 

insuficientes para a intervenção ser considerada clinicamente significativa.  

Segundo os artigos envolvendo TMAP (oito estudos) para tratamento da disfunção 

sexual, houve mudanças positivas no GE, principalmente na função erétil (FE), sendo essa a 

disfunção mais avaliada, através do questionário IIEF-5 (presente em 7/8 artigos com essa 

intervenção). Contudo, em quatro desses estudos, a diferença dos resultados entre grupos não 

foi significativa. Em um dos trabalhos [21], utilizou-se como avaliação os questionários UCLA-

PCI e SF-36 e foi indicado que a função sexual (FS) mostrou uma ligeira melhora no período 

de acompanhamento, enquanto o incômodo sexual permaneceu alto, tendo o escore da FS 

reduzido em 0,872 a cada ano (p <0,001). Enquanto nos outros quatro relacionados à TMAP, 

houve grande diferença entre grupos. Lin, Yu, Lin, Wang e Lu, 2012, relataram que as taxas de 

prevalência de disfunção sexual (DS) passaram de 100% em ambos os grupos inicialmente, 

para 65,7% e 92,6% no GE e grupo controle (GC), respectivamente, após o período de 12 meses 

(segundo avaliação com IIEF-5). No estudo realizado por Geraerts, Van Poppel, Devoogdt, De 

Groef, Fieuws e Van Kampen, 2016, indicou-se que aos 15 meses de pós-operatório (PO), o 

grupo que recebeu o TMAP teve pontuação significativamente melhor na FEl (P=0,025), sendo 

melhor em relação à alteração na dureza, comprimento, tumescência e elevação peniana, 

conforme o IIEF e a EVA. Já Fode, Borre, Ohl, Lichtbach e Sønksen, 2014, através do IIEF-5 
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indicaram melhoras na função FE, porém sem grandes diferenças nas taxas de potência três 

meses PO. 

Já quanto ao tratamento feito com base em biofeedback associado ao TMAP, Prota, 

Gomes, Ribeiro et al, .2012, notaram uma grande redução na FE dos pacientes logo após a 

cirurgia em ambos os grupos e, em seguida, um aumento progressivo ao longo do tempo, sendo 

melhor no GE. Indicaram ainda menor tempo para recuperação da potência sexual no GE e que, 

aos 12 meses de PO, 47,1% dos sujeitos do GE foram considerados potentes, contra 12,5% do 

GC.  

Os estudos feitos com exercícios resistidos, aeróbios e de flexibilidade mostraram 

também benefícios relacionados ao tratamento. No estudo feito por Mardani, Razi, Mazaheri, 

Haghani e Vaismoradi, 2021, houve certa diferença entre grupos pós-programa quanto à 

atividade sexual (AS) segundo o QLQ-C30 (p = 0,001), sendo melhores no GE. As 

comparações intragrupos antes e após o programa de exercícios na AS foram de p = 0,16. Os 

resultados de Cormie, Newton, Taaffe, et al., 2013, indicaram que não houve diferença na 

função sexual entre grupos no início do estudo (exercício = 30,9 ± 22,4 vs controle = 39,7 ± 

29,3), a mudança na função sexual (FS) não diferiu entre os grupos em 12 semanas (P ¼ 0,918). 

Cormie, Chambers, Newton, et al., 2014, não descreveram seus resultados detalhadamente 

quanto à intervenção de exercícios associados à autogestão psicossexual, citaram apenas 

mudanças no domínio de AS do questionário QLQ-PR25. 

Quanto ao tratamento com o dispositivo de ereção a vácuo associado ao tadalafil, Engel, 

2011 descreveu que segundo a IIEF-5, escala de dureza de ereção peniana e os questionários 

sobre penetração vaginal a alcance do orgasmo, houve melhora na função erétil a partir do 

terceiro mês, sendo maiores no GE. Tendo diferenças significativas entre grupos do sexto mês 

de intervenção em diante para FE (70%) e na dureza peniana (23%), sendo melhores no GE. 
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Melhora de 57% no GC contra 92% no GE na penetração vaginal, e melhora de 29% no GC 

contra 92% no GE para alcance do orgasmo nas relações sexuais. 

3.5.2. Efeitos adversos 

O desfecho “eventos adversos” relacionados às intervenções aplicadas nos estudos foi 

investigado em quatro ECR’s (~28,57%), dois deles apresentaram ausência de efeitos adversos. 

Ambos os trabalhos tinham como intervenção aplicada no grupo experimental a terapia por 

ondas de choque de baixa intensidade associada ao uso do tadalafil, enquanto no grupo controle 

apenas o tadalafil. Já no estudo com dispositivo de ereção a vácuo (DEV) [10] houve relatos de 

efeitos adversos do tadalafil (dor de cabeça, rubor e dores musculares) e do DEV (pequeno 

desconforto local). O outro estudo em que relataram efeitos indesejados foi relacionado ao 

vibrador peniano [7], em que houve casos de manchas vermelhas na glande peniana (n=1), 

pequena laceração com sangramento mínimo (n=1), e relatos de dor (n=3), sendo uma delas no 

PO imediato. 

3.5.3. Qualidade de vida  

Dos 14 artigos selecionados, oito artigos não avaliaram a qualidade de vida. Dos seis 

artigos que utilizaram instrumentos para avaliação, apenas cinco foram específicos para 

qualidade de vida (QV), e um único artigo utilizou o questionário de satisfação sexual para 

avaliar a QV associada à função sexual (FS).  Cormie, Chambers, Newton, et al., 2014, 

relataram melhora significativa na QV em relação ao domínio de atividade sexual (AS) para o 

grupo que recebeu intervenção (exercícios e cuidados usuais) em comparação ao grupo que não 

recebeu.  

Os estudos de Milios, Ackland e Green, 2020 e Nilssen, Mørkved, Overgård, Lydersen 

e Angelsen, 2012, realizaram treinamento da musculatura do assoalho pélvico (TMAP) nos 

grupos de intervenção, e ambos relataram benefícios em relação à qualidade de vida, utilizando 
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os questionários EPIC CP e UCLA- PCI/ SF12, respectivamente.  Milios, Ackland e Green, 

2020, relataram que houve uma diferença significativa (P <0,05) entre os grupos; porém, essa 

diferença foi clinicamente relevante apenas duas semanas após a prostatectomia radical (PR) 

no grupo que recebeu a intervenção, em que relatou melhora nos domínios de perda urinária, 

humor e disfunção erétil (DE). Os resultados de Nilssen, Mørkved, Overgård, Lydersen, 

Angelsen, 2012 mostraram uma diferença significativa em relação ao domínio físico, função 

urinária, sexual e intestinal, e os incômodos diminuíram com o tempo.  

Laurienzo, Magnabosco, Jabur, et al., 2018, também utilizaram TMAP como 

intervenção, entretanto seus resultados estavam relacionados à QV associada ao impacto da 

incontinência urinária (IU).  Houve piora em todos os grupos no primeiro mês após a cirurgia 

em relação ao pré-operatório (p <0,05); até o sexto mês de avaliação, essa piora se manteve 

entre o grupo controle (GC) e o grupo experimental (GE) (exercícios e estimulação elétrica) ao 

final do seguimento (p> 0,05).  

Mardani, Razi, Mazaheri, Haghani e Vaismoradi, 2021, fizeram comparação entre o 

grupo de intervenção e o grupo controle, utilizando o questionário EORTC QLQ-C30. Seus 

resultados mostraram que antes e após o programa de exercício, nos domínios funcionais, 

exceto função cognitiva (p = 0,07) e atividade sexual (p = 0,16), os escores das funções 

aumentaram (p <0,05), porém nenhum aumento estatisticamente significativo no estado de 

saúde global e na QV foi relatado (p> 0,05). No domínio de sintomas, relacionado a fadiga, 

náuseas, vômitos dor, dispneia, insônia, perda de apetite, prisão de ventre e diarreia, não houve 

diferenças estatisticamente significativas entre os grupos (p> 0,05); e no grupo controle, 

nenhuma das funções melhorou em comparação com antes do programa.  

Nos estudos de Cormie, Newton, Taaffe, et al., 2013, os resultados mostraram que houve 

diferença significativa (P = 0,045) na qualidade de vida em relação ao domínio de atividade 
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sexual entre o grupo de intervenção, o qual realizou um programa de exercícios físicos, e o GC, 

evidenciando benefícios do exercício físico sobre a manutenção dos níveis de atividade sexual. 

3.6. Discussão 

Neste trabalho, 14 ensaios clínicos randomizados foram revisados, em que foram 

encontradas evidências sobre os efeitos de tratamentos conservadores na disfunção sexual (DS) 

e qualidade de vida (QV) de homens com câncer de próstata (CaP), durante ou após tratamento 

oncológico. As evidê 

ncias atuais demonstram que os sintomas relacionados à disfunção sexual têm um 

impacto importante na QV na maioria dos pacientes com neoplasias urológicas, sendo 

consistentemente associados de forma negativa. A DS (ou seja, diminuição do desejo sexual 

e/ou excitação sexual ou orgasmo prematuro, atrasado ou ausente) está entre as questões de 

importância mais frequentemente identificadas para pacientes com CaP, exibindo uma 

prevalência maior de DS do que homens sem a doença [11].  

Para que os pacientes em tratamento de CaP tenham uma boa QV é necessário o 

conhecimento sobre a doença, os métodos de cirurgia empregados e os recursos utilizados para 

tratar a DS. De modo geral, é possível sugerir boa efetividade dos tratamentos conservadores 

na recuperação da função sexual (FS) desse público. Por outro lado, é possível inferir uma 

correlação entre o tratamento oncológico com as DS, onde a preservação ou não dos nervos na 

cirurgia e a hormonioterapia influenciam diretamente nesse processo. 

Sabe-se que a prostatectomia radical (PR) é um procedimento cirúrgico que pode ser 

realizado de diversas formas, entre elas, a preservação dos nervos periprostáticos. A definição 

do procedimento a ser realizado dependerá da extensão do tumor, podendo ser necessária a 

realização da PR não poupadora de nervos - que tem sido associada à disfunção erétil (DE) 
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[23]. Revisões anteriores constataram que apesar da cirurgia de preservação do nervo, a PR 

deixa de 25% a 75% dos pacientes com DE [24]. 

Dos quatorze estudos revisados, apenas seis incluíram pacientes que realizaram 

prostatectomia radical com preservação uni ou bilateral de nervos; o restante dos estudos, que 

foram oito, não especificaram qual foi o método de cirurgia realizado nos pacientes incluídos 

nas amostras. Sendo assim, os estudos que demonstraram piora da FS dos participantes podem 

ter ligação entre a terapia conservadora e o tipo de tratamento oncológico, questões estas não 

definidas devido aos dados insuficientes para realizar uma possível correlação. 

A hormonioterapia tem o objetivo de bloquear a ação da testosterona, evitando o avanço 

da doença e a formação de metástases. O bloqueio hormonal pode ser realizado através da 

retirada do testículo ou pela ingestão de medicamentos que agem como um bloqueador de 

receptor de testosterona [25]. Contudo, acredita-se que a redução da testosterona e o 

subsequente impacto na libido, FE e ejaculação sejam o principal mecanismo associado à 

diminuição observada na atividade sexual (AS). Apesar de que, o efeito indireto dos níveis 

hormonais alterados sobre outros fatores como fadiga, depressão, ansiedade, bem como 

alterações na QV também podem contribuir para a redução da AS nesses pacientes [11]. 

Nos estudos revisados, não houve diferença significativa entre grupos intervenção e 

controle nos pacientes que receberam hormonioterapia. Em ambos, os exercícios resistidos e 

aeróbios foram aplicados como tentativa de melhora da FS. O treinamento da musculatura do 

assoalho pélvico (TMAP) se mostrou promissor para o tratamento de DS embora não tenha se 

mostrado totalmente eficaz para esse desfecho de forma isolada e com diferenças pouco 

significativas entre grupos em alguns dos estudos. Ao ser combinado com outros tratamentos 

conservadores como a eletroestimulação, biofeedback e vibrador peniano, foi capaz de 

promover melhoras significativas na FE, sendo efetivo quanto à potência sexual. 
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Os estudos que utilizaram tratamento com exercícios foram eficazes apenas para a FS, 

com ênfase para os aeróbicos combinados com de flexibilidade. Os trabalhos envolvendo 

TOCBI resultaram em uma melhora na FS, contudo, não demonstraram diferenças suficientes 

para ser indicado como tratamento confiável para ser usado clinicamente. Seus dados 

mostraram relativa segurança dessa terapia, ao apresentar ausência de efeitos adversos. 

Contudo, o número de estudos foi escasso, impossibilitando maiores definições quanto à sua 

aplicabilidade A quantidade de trabalhos sobre biofeedback, vibrador peniano e dispositivo de 

ereção a vácuo (DEV) também se mostra reduzida quando comparada com a prevalência de 

estudos sobre TMAP em âmbito geral, o que gera um comprometimento sobre os resultados.  

Quanto aos efeitos adversos, aproximadamente 29% dos estudos apresentaram esse 

desfecho, sendo que apenas metade desses relatou queixas. Considerando que não houve 

quantidade de estudos suficientes sobre o mesmo tratamento (dispositivo de ereção a vácuo e 

vibrador peniano) se faz impossibilitada a comprovação do nível de segurança sobre as terapias 

ou correlação com a adesão do público referido.  

Assim, como já referida anteriormente em outros estudos sobre a prevalência da DE no 

público pós PR, vários fatores de desenho de estudos, incluindo diferenças nas características 

da amostra, na técnica cirúrgica investigada, no tempo decorrido entre a cirurgia e no 

seguimento e na qualidade das metodologias de estudos são vieses que podem influenciar na 

ampla faixa de resultados no funcionamento erétil [24]. A diferença dos tempos de 

aplicabilidade dos tratamentos conservadores entre estudos e os tempos entre o tratamento 

oncológico e o início do tratamento para DS, podem ser fatores determinantes na mensuração 

dessas melhorias. Contudo, mesmo havendo fatores influenciáveis nos resultados, a melhoria 

na qualidade da saúde sexual desses indivíduos, aumentando os índices de potência sexual e da 

atividade sexual, e dos impactos positivos na QV dos mesmos com os tratamentos 

conservadores são notáveis. 
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3.7. Avaliação de qualidade, risco de viés e nível de evidência 

A qualidade e o risco de viés dos estudos incluídos nesta revisão foram classificados 

segundo a escala PEDro e estão presentes na tabela 2. A concordância entre os dois revisores 

independentes quanto ao risco de viés foi de 12/14 estudos. Todas as discordâncias foram 

resolvidas em consenso juntamente com a terceira revisora. A variação máxima nas pontuações 

entre os revisores foi de um ponto. Os resultados da avaliação de qualidade mostraram 

pontuação média de 5,5 para ECR’s, demonstrando uma moderada qualidade metodológica.
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Tabela 2. PEDro Escala de Avaliação de Revisões de Ensaios Clínicos Randomizados Revisados 

Autor(es) e 

Ano 

Elegibilidad

e 

Especificad

a (sim/não) 

Alocação 

Randomiza

da (0-1) 

Alocaçã

o Cega 

(0-1) 

Homogeneida

de nos Grupos 

(0-1) 

Sujeito

s 

Cegos 

(0-1) 

Fisioterapeut

as Cegos (0-

1) 

Avaliador

es Cegos 

(0-1) 

85% 

Follow 

up (0-

1) 

Intenção 

de 

tratamento 

(0-1) 

Comparaçõ

es Inter-

grupos (0-

1) 

Medidas de 

Precisão e de 

Variabilidade (0-

1) 

Escala 

Total 

PEDro (0-

10) 

Baccaglin, 

Pazeto, Barros 

et al., 2020 

sim 0 1 1 0 0 0 1 1 1 1 6 

Cormie, 

Newton, 

Taaffe, et al., 

2013 

não 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 7 

Cormie, 

Chambers, 

Newton, et al., 

2014 

sim 0 0 1 0 0 1 1 1 0 0 4 

Engel, 2011 sim 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5 

Fode, Borre, 

Ohl, Lichtbach 

e Sønksen, 

2014 

sim 1 0 1 0 0 0 0 1 1 1 5 

Geraerts, Van 

Poppel, 

Devoogdt, De 

Groef, Fieuws 

e Van Kampen, 

2016 

não 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5 

Karakose e 

Yitgin, 2021 

sim 0 0 1 0 0 0 1 1 1 1 5 

Laurienzo, 

Magnabosco, 

Jabur, et al., 

2018 

sim 1 1 1 0 0 1 1 0 1 0 6 

Lin, Yu, Lin, 

Wang e Lu, 

2012 

sim 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1 6 

Mardani, Razi, 

Mazaheri, 

sim 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8 
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Haghani e 

Vaismoradi, 

2021 

Milios, 

Ackland e 

Green, 2020 

sim 1 0 1 0 0 0 1 0 1 0 4 

Nilssen, 

Mørkved, 

Overgård, 

Lydersen, 

Angelsen, 

2012 

sim 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5 

Prota, Gomes, 

Ribeiro et al., 

2012 

sim 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 4 

De Lira, 

Fornari, 

Cardoso, 

Aranchipe, 

Kretiska, 

Rhoden, 2019 

não 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 7 
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3.8. Limitações  

Escassez de ECR’s sobre tratamentos conservadores de disfunção sexual masculina para 

outros tipos de cânceres pélvicos, que não o de próstata. Poucos artigos incluíram os efeitos 

adversos dos tratamentos aplicados como desfecho, sendo uma limitação para a comparação 

dos resultados coletados. Há também número escasso de trabalhos envolvendo biofeedback e 

eletroestimulação do assoalho pélvico para comparação sobre os resultados encontrados nos 

trabalhos incluídos. Além disso, a falta de descrição dos protocolos aplicados nos estudos 

incluídos e discrepância entre as amostras foram uma limitação para comparação dos dados. 

4. CONCLUSÕES 

Os tratamentos conservadores se mostraram eficazes na melhora da disfunção sexual e 

qualidade de vida (QV) em homens após câncer de próstata. Os benefícios de segurança de 

aplicabilidade dos tratamentos são menos claros. Ressalta-se assim, a  necessidade de mais 

estudos sobre os tratamentos conservadores e com os demais tipos de cânceres pélvicos, além 

de mais detalhes sobre a intervenção, para a confirmação dos resultados. 
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ANEXOS: 

ANEXO A. Normas da Revista European Urology 
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