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Resumo

Introdugao: Em Portugal, o cancro da prdstata é a neoplasia mais frequente no sexo masculino
e a terceira causa de morte por cancro, representando, em 2022, 19,9% dos novos
diagnodsticos e 10,7% da mortalidade oncoldgica masculina. Estima-se que a sua incidéncia
aumente cerca de 22% até 2045. O aumento da sobrevivéncia tem conduzido a um maior
numero de homens a viver com sequelas funcionais apds prostatectomia radical (PR), entre
as quais a incontinéncia urindria (IU). No Hospital Fernando Fonseca, o Servico de Medicina
Fisica e Reabilitacdo implementou uma sessdo de educacgao e intervencao precoce dirigida a
estes doentes, cuja avaliagdo podera contribuir para o desenvolvimento de percursos de
reabilitagdo mais estruturados.

Objetivos: Caracterizar a prevaléncia e severidade da IU aos 3, 6 e 12 meses apds PR; avaliar
o seu impacto na qualidade de vida (QdV); e explorar a percecado dos doentes relativamente a
sessao educativa e eventuais necessidades de informagdo adicional.

Métodos: Estudo observacional transversal, com 103 homens submetidos a PR e avaliados
aos 3 (n=33), 6 (n=35) e 12 meses (n=35) de pds-operatdrio, cada um avaliado apenas uma
vez. A |U foi avaliada através do International Consultation on Incontinence Questionnaire—
Short Form (ICIQ-SF) e o impacto na QdV pelo King’s Health Questionnaire (KHQ). A sessdo
educativa foi avaliada por questionario especifico.

Resultados: Comparando os trés grupos avaliados (3, 6 e 12 meses), verificou-se um aumento
da proporgdo de continéncia, quer segundo o critério de ndo utilizagdo de absorventes (33,3%,
51,4% e 57,1%), quer por pontuacdo nula no ICIQ-SF (15,2%, 17,1% e 31,4%). Observou-se
uma reducdo global da interferéncia da IU na QdV, com menor impacto aos 12 meses. A
maioria dos participantes classificou a sessao como “Muito” util, embora se tenha verificado
diminuicdo da adesdo ao treino domiciliario dos musculos do pavimento pélvico ao longo do
tempo. Na questao aberta sobre necessidades adicionais de informagado, 81,5% dos que
responderam referiram a disfunc¢ao erétil.

Conclusdes: Os resultados reforcam a necessidade de modelos de acompanhamento mais
estruturados, precoces e continuados, assentes em abordagens faseadas de reabilitacao que
integrem intervencdo em grupo e apoio individualizado. O estudo contribui para uma melhor
compreensao da recuperacdo funcional apds PR e das necessidades desta populacdo
crescente, em contexto real do SNS.

Palavras-chave: prostatectomia radical; incontinéncia urinaria; fisioterapia em saude pélvica;
treino dos musculos do pavimento pélvico



Abstract

Introduction: In Portugal, prostate cancer is the most frequent malignancy in males and the
third leading cause of cancer-related death, accounting, in 2022, for 19.9% of new diagnoses
and 10.7% of male cancer mortality. Its incidence is expected to increase by approximately
22% by 2045. Improved survival has resulted in a growing number of men living with functional
sequelae following radical prostatectomy (RP), particularly urinary incontinence (Ul). At
Hospital Fernando Fonseca, the Department of Physical and Rehabilitation Medicine
implemented an early educational and intervention session for patients undergoing RP, whose
evaluation may contribute to the development of more structured rehabilitation pathways.

Objectives: To characterize the prevalence and severity of Ul at 3, 6, and 12 months after RP;
to assess its impact on quality of life (QolL); and to explore patients’ perceptions of the
educational session and potential additional information needs.

Methods: Cross-sectional observational study including 103 men assessed at 3 (n=33), 6
(n=35), and 12 months (n=35) after RP, each evaluated only once. Ul was assessed using the
International Consultation on Incontinence Questionnaire—Short Form (ICIQ-SF), and QoL was
measured using the King’s Health Questionnaire (KHQ). The educational session was
evaluated through a study-specific questionnaire.

Results: Comparing the three groups evaluated (3, 6, and 12 months), an increase in
continence rates was observed, both according to the no-pad criterion (33.3%, 51.4%, and
57.1%) and according to an ICIQ-SF score of zero (15.2%, 17.1%, and 31.4%). An overall
reduction in the impact of Ul on QoL was observed, with lower impact at 12 months. Most
participants rated the session as “Very” useful; however, adherence to home-based pelvic
floor muscle training decreased over time. In the open-ended question on additional
information needs, 81.5% of respondents mentioned erectile dysfunction.

Conclusions: These findings highlight the need for more structured, early, and sustained
follow-up models based on phased rehabilitation approaches, integrating group-based
interventions and individualized support. This study contributes to a better understanding of
functional recovery after RP and the needs of this growing population in a real-world public
healthcare setting.

Keywords: radical prostatectomy; urinary incontinence; pelvic health physical therapy; pelvic
floor muscle training
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1. Introdugao

O cancro da préstata é, a nivel mundial, a segunda neoplasia mais frequente entre os homens
e a quinta causa de morte por cancro nesta populacdo (Bray et al., 2024).

Em Portugal, constitui a neoplasia mais comum no sexo masculino e a terceira causa de morte
por cancro, ap6s o cancro do pulmdo e o colorretal, correspondendo a 19,9% dos novos
diagndsticos e a 10,7% da mortalidade oncoldgica masculina, segundo os dados mais recentes
da plataforma GLOBOCAN da Organizagcdao Mundial da Saude (Ferlay et al., 2024).

O rastreio através do antigénio especifico da prdstata (PSA - Prostate Specific Antigen)
revolucionou o diagndéstico do cancro da prdstata e contribuiu para o aumento da sua
incidéncia em muitos paises. Desde a década de 1990, a adocdo generalizada deste
biomarcador tem sido associada a uma reducdo da mortalidade, nomeadamente nos Estados
Unidos, Canada, Reino Unido e Japdo. Contudo, permanece alvo de debate, sem consenso
cientifico, com recomendacébes frequentemente revistas nas guidelines (Wang et al., 2022).

Se, por um lado, o sobrediagndstico pode conduzir ao sobretratamento e comprometer a
qualidade de vida (QdV), por outro, o diagndstico tardio pode aumentar o risco de morte
prematura (James et al., 2024). A Associa¢do Europeia de Urologia (EAU) recomenda o rastreio
apenas apds aconselhamento informado, a partir dos 50 anos na populagdo geral, e mais
precocemente em grupos de risco aumentado: aos 45 anos em homens com histéria familiar
ou ascendéncia africana e aos 40 anos em portadores de mutagdo no gene BRCA2 (EAU
Guidelines, 2025).

Em Portugal, as Normas de Orientacdo Clinica da Direcdo-Geral de Saude ndo recomendam o
rastreio sistematico baseado no PSA. Quanto ao rastreio oportunistico, estas normas indicam
que deve ser considerado apenas em homens entre os 50 e 0s 75 anos, apds esclarecimento
prévio sobre os potenciais beneficios e os riscos associados ao sobrediagnéstico e ao
sobretratamento (Dire¢do Geral de Saude, 2017).

Ainda que as orientacdes nacionais ndo prevejam um rastreio sistematico, as projecdes
apontam para um aumento expressivo da incidéncia nas préximas décadas, reforcando o
cancro da prdstata como um relevante problema de saude publica nacional (Pina et al., 2025).
Estima-se que, até 2040, o numero anual de novos casos a nivel mundial atinja cerca de 2,9
milhGes — quase o dobro de 2022 (James et al., 2024) — e que, em Portugal, a incidéncia
aumente aproximadamente 22% até 2045 (Ferlay et al., 2024).

Nas ultimas décadas, a sobrevivéncia ao cancro da préstata na Europa tem aumentado de
forma consistente, refletindo os progressos na detec¢do precoce e nos tratamentos disponiveis
(Russell et al., 2024). Foram reportadas taxas de sobrevivéncia a cinco anos de 91% em



Portugal e de 87% na Unido Europeia, frequentemente utilizadas como indicadores da
qualidade dos cuidados oncolégicos (OCDE, 2023).

Dada a elevada incidéncia desta neoplasia, o aumento da sobrevida tem conduzido ao
crescimento da populagdao que vive com e para além da doen¢ca — conceito designado por
sobrevivéncia ao cancro. Embora alguns autores definam “sobrevivente de cancro” como a
pessoa diagnosticada ha cinco anos ou mais, abordagens mais recentes encaram a
sobrevivéncia como um processo continuo que se inicia no momento do diagndstico e se
prolonga ao longo da vida (Russell et al., 2024).

No caso do cancro da prdstata, esta conceptualizagdo é particularmente pertinente, dada a
duracao frequentemente prolongada do tratamento e a complexidade das modalidades
terapéuticas (Dunn et al., 2021; Russell et al., 2024). O aumento do nimero de sobreviventes,
confrontados com a gestdo de uma condicdo crénica, reforca a necessidade de que os
cuidados de sobrevivéncia — incluindo a reabilitagdo — assumam um papel prioritario nos
sistemas de saude.

Relativamente as opgbes terapéuticas disponiveis, a avaliacdo da esperanca de vida e do
estado geral de saude do doente constitui um elemento central na tomada de decisdo clinica
(EAU Guidelines, 2025). Nos casos de doenca localizada, as taxas de sobrevivéncia especifica
aos 5 anos aproximam-se de 100%. Neste contexto, as abordagens com intengao curativa
incluem a radioterapia e o tratamento cirdrgico, sendo a vigilancia ativa igualmente uma
alternativa valida em situacdes selecionadas de baixo risco (Raychaudhuri et al., 2025).

A prostatectomia radical (PR) tem demonstrado excelentes resultados oncolégicos, reduzindo
o risco de progressao da doenca e a incidéncia de metastases (Hamdy et al., 2023). Contudo,
associa-se a um risco significativo de efeitos adversos funcionais, nomeadamente
incontinéncia urindria (IU) e disfuncdo erétil (Raychaudhuri et al., 2025), independentemente
da abordagem cirurgica utilizada.

Tradicionalmente realizada por via aberta retropubica, a PR evoluiu com a introducdo de
técnicas minimamente invasivas — inicialmente a laparoscdpica e, mais recentemente, a
assistida por robot (Checcucci et al., 2024). Desde o inicio dos anos 2000, a abordagem
robdtica tornou-se a mais utilizada em muitos paises ocidentais; contudo, a sua disseminacao
ndo é ainda sustentada por evidéncia robusta de nivel 1, e as guidelines atuais nao identificam
qualquer modalidade cirdrgica como claramente superior (Stolzenburg et al., 2022).

Os efeitos adversos da PR tém um impacto significativo na QdV dos doentes, sendo os
sintomas urindrios e sexuais importantes fatores de comprometimento da vida diaria (Anguas-
Gracia et al., 2023). A U associa-se frequentemente a sentimentos de vergonha e sofrimento
emocional, impondo limitacdes no quotidiano — nomeadamente pela necessidade de
utilizacdo e substituicdo de absorventes (pensos ou fraldas) — e constituindo, muitas vezes,



uma barreira a participacdo social e a atividade fisica, contribuindo para o agravamento de
sintomatologia ansiosa e depressiva (Bernardes et al., 2019; Braun et al., 2023).

A PR pode comprometer a continéncia urindria masculina através de multiplas alteracdes
anatdmicas e fisioldgicas. A remocdo da uretra prostatica e do musculo liso envolvente reduz
o contributo do esfincter uretral interno no controlo urinario e encurta o comprimento uretral
funcional. Podem ainda ocorrer lesdes ou fibrose do esfincter uretral estriado e do respetivo
suprimento neurovascular. Adicionalmente, a IU pode resultar de danos no colo vesical, de
lesdes dos ligamentos e do tecido conjuntivo de suporte ou de disfungdo do detrusor
secunddria a trauma, irritacdo ou desnervagao vesical durante a cirurgia (Hodges et al., 2020).

A frequéncia e a gravidade destes mecanismos variam consideravelmente entre doentes. De
facto, a prevaléncia de IU pds-prostatectomia depende de multiplos fatores, incluindo
caracteristicas individuais, como idade, indice de massa corporal e estadiamento tumoral,
bem como varidveis intraoperatdrias, como a preservacao dos feixes neurovasculares ou a
realizacdo de linfadenectomia pélvica (Holze et al., 2024).

Embora a idade e a funcdo erétil pré-operatdria sejam apontadas como os principais
preditores da funcdo erétil apds a cirurgia, a preservacao dos feixes neurovasculares — que
incluem ramos nervosos parassimpaticos do plexo pélvico — pode contribuir para melhores
resultados funcionais, estando associada ndo sé a recuperacdo da funcao erétil, mas também
a melhores resultados de continéncia. Por sua vez, a dissecdo ganglionar pélvica, embora
relevante para o estadiamento e progndstico da doenca, associa-se a maior morbilidade no
tratamento do cancro da prostata (EAU Guidelines, 2025).

A maioria dos doentes apresenta U transitéria no periodo imediatamente apds a PR, sendo
expectdvel a recuperagdo da continéncia completa no prazo de 2 a 3 meses (Gacci et al., 2023).
Nos restantes casos, embora se antecipe a recupera¢dao de uma continéncia urinaria
satisfatdria durante os primeiros 12 meses apds a cirurgia, e os exercicios de reabilitacao do
pavimento pélvico possam potenciar essa evolucdo (Averbeck et al., 2024), uma parte dos
doentes mantera niveis de continéncia insatisfatorios.

Na literatura, as taxas de prevaléncia de IU pds-PR apresentam elevada heterogeneidade
(Gacci et al., 2023), explicada, em grande medida, por diferencas na selecao dos doentes, nas
abordagens cirurgicas e nas definicdes de continéncia utilizadas (Storas et al., 2020). De facto,
a auséncia de uma definicdo padronizada constitui um dos principais fatores de discrepancia
entre estudos (Holze et al., 2024), como demonstrado por uma revisdo sistematica que
identificou nove defini¢cdes distintas entre os catorze artigos incluidos (Borregales et al., 2013).

Esta variabilidade é bem ilustrada por um estudo realizado em Espanha, que avaliou doentes
12 meses apds a cirurgia utilizando o questiondrio International Consultation on Incontinence
Questionnaire — Short Form (ICIQ-SF) e questdes relativas ao uso de pensos absorventes.



Consoante a definicdo aplicada, a prevaléncia de IU variou significativamente: 36% segundo o
critério “O pensos”, 26% para “1 penso de seguranga”, 12% para “1 penso” e 64% para
“pontuacgao 0 no ICIQ-SF”. O estudo avaliou ainda o impacto na QdV associado a U, nao tendo
sido identificadas diferencas significativas entre participantes com pontuacdo ICIQ=0 e
aqueles com perdas muito ligeiras (pontuagao ICIQ de 1 ou 2) (Garcia Cortés et al., 2021).

Para além das diferencas metodoldgicas, observam-se também variacdes institucionais e
geograficas. Num estudo multinacional realizado nos Estados Unidos, Noruega e Espanha, a
prevaléncia de IU um ano apds a prostatectomia, com base em resultados reportados pelos
doentes, foi de 30% nos Estados Unidos e de 41% na Europa (Storas et al., 2020).

Em Portugal, a investigacdao sobre a IU pds-PR permanece limitada. Recentemente, foram
publicados varios estudos conduzidos na Fundagdo Champalimaud, que avaliaram a
recuperacao da continéncia urindria apds PR assistida por robot com preservacado do espaco
de Retzius (Fonseca et al., 2024; Fonseca, Froes, et al., 2023; Fonseca, Moraes-Fontes, et al.,
2023; Santos et al., 2024). Num desses estudos, Fonseca et al. (2024) observaram taxas de
continéncia urinaria, de acordo com o critério “zero pensos”, de 63,3% aos 3 meses, 77,9%
aos 6 meses e 89,1% aos 12 meses de seguimento.

Face a elevada prevaléncia da IU pds-PR, ao crescente numero de sobreviventes de cancro da
prostata e as limitagdes dos sistemas de salde, torna-se essencial promover uma parceria
ativa entre doentes e profissionais, reforcando a literacia em saldde e a capacitacao para a
autogestdo de sintomas (Wennerberg et al., 2021), com beneficios indiretos adicionais ao
nivel do bem-estar psicoldgico e do sentido de autossuficiéncia (Jurys et al., 2022).

A investigacao demonstrou que um menor nivel de informagao sobre IU e disfungao erétil se
associa a menor satisfacdo a longo prazo apds PR, reforcando a relevancia da educacao
perioperatdria neste percurso terapéutico (Kretschmer et al., 2017).

Por outro lado, num estudo realizado em centros uroldgicos alemdes, os doentes
identificaram como particularmente relevantes o aconselhamento pré-operatério, os
exercicios dos musculos do pavimento pélvico (MPP) no pré e pds-operatdrio, o apoio social
e os programas de reabilitacdo fisica (Wolff et al., 2023). Estes dados evidenciam que
estratégias estruturadas de informacdo e autocuidado sdo valorizadas por esta populacdo,
sugerindo que podem contribuir para uma reabilitacdo mais eficaz e centrada na pessoa apds
PR.

Neste ambito, o treino dos MPP destaca-se como um tratamento eficaz, ndo invasivo e seguro
da IU, que visa melhorar a forca, a coordenacdo e a resisténcia muscular, com foco nos
musculos diretamente envolvidos nos mecanismos de continéncia urinaria masculina,
extensamente descritos e fundamentados na investigacdo desenvolvida por Stafford e Hodges
(Hodges et al., 2020; Stafford et al., 2022).



Atualmente, constitui a abordagem conservadora de primeira linha na gestdo da IU pds-
prostatectomia, conforme recomendagdes da International Continence Society (ICS), da
European Association of Urology (EAU) e da American Urological Association (AUA). A ICS
aconselha a sua realizacdo durante 6 a 12 meses, de acordo com a evolucdo clinica. A EAU
preconiza-a para acelerar a recuperagao da continéncia, com ou sem recurso a biofeedback
ou eletroestimulagdo. As guidelines da AUA distinguem-se por incluirem aconselhamento
especifico na fase pré-operatéria (Abrams et al., 2018; Bhatt et al., 2024; EAU Guidelines,
2025; Sandhu et al., 2019).

O periodo pré-operatério constitui uma oportunidade privilegiada para intervir e mitigar o
impacto da IU pds-PR (Milios et al., 2019). O racional fisiolégico do inicio do treino nesta fase
assenta no aumento da reserva neuromuscular antes da cirurgia, de forma a compensar as
alteragGes anatdmicas e fisiolégicas subsequentes e a facilitar a retoma precoce dos exercicios
apos a desalgaliagcdao (Mungovan et al., 2021). Contudo, a evidéncia sobre programas de pré-
habilitacao é ainda limitada e heterogénea (Aguila-Gimeno et al., 2025).

No pds-operatdrio, perante a reducdo da contribuicdo do musculo liso para os mecanismos
de continéncia, a reabilitacdo dos MPP assume particular relevancia. Baseia-se na aplicacdao
de principios de aprendizagem motora, promovendo a ativacdo voluntaria e reflexa dos MPP,
tanto em antecipa¢cdo como em resposta a aumentos da pressdo intra-abdominal, bem como
a sua integracdo automatica nas atividades da vida didria (Hodges et al., 2020).

Os programas de treino dos MPP devem ser progressivos, iniciando-se com contracées
isoladas em posi¢des estaticas e evoluindo para treino integrado em tarefas dinamicas, mais
suscetiveis de desencadear perdas urindrias (Mungovan et al., 2021).

Neste enquadramento, e reconhecendo o treino dos MPP como principal intervencao
conservadora ndo invasiva na IU pds-PR, o Servico de Medicina Fisica e Reabilitacdo (SMFR)
do Hospital Fernando Fonseca (HFF) iniciou, no final de 2021, uma iniciativa informal de
educacdo e intervencdo precoce dirigida a doentes submetidos a PR, implementada no pds-
operatdrio imediato.

Semanalmente, no Servico de Urologia do HFF, a fisioterapeuta — investigadora principal do
estudo — consulta o plano cirurgico e realiza, em contexto de enfermaria, uma sessdo de
ensino individual. Nesta intervencao, é reforcada a informacgao sobre os efeitos adversos mais
frequentes da cirurgia, em particular a IU, e apresentado um programa de treino domicilidrio
dos MPP, a iniciar apds a desalgaliacao.

Durante a sessdo, é analisado o folheto informativo entregue ao doente (Anexo 1), sendo
explicados os comandos de ativacdo para a correta contracdo dos MPP, os erros mais
frequentes — como a apneia ou a co-contracdo glutea — e estratégias de autoavaliacdo,
incluindo a observacdo dos genitais e a palpacdo do corpo perineal durante a contracdo. E



proposta a realizacdo diaria de 10 contracOes rapidas seguidas de 10 contracdes lentas
(mantidas por 5 segundos), 2 a 3 vezes por dia, em diferentes posi¢des.

Recomenda-se ainda a articulagdo com o urologista ou médico de familia para eventual
encaminhamento para fisioterapia especializada, no SMFR do HFF ou em unidades da area de
residéncia, caso persistam dificuldades no controlo urindrio.

Esta iniciativa, ainda que limitada, visa promover a identificacdo atempada das necessidades
de acompanhamento especializado e incentivar o envolvimento ativo dos doentes na gestao
dos sintomas, evidenciando a necessidade de percursos de cuidados mais estruturados, que
integrem educacgado, intervengao precoce e acompanhamento continuado.

Num contexto marcado pelo aumento do nimero de sobreviventes de cancro da préstata, a
investigacdo centrada na sobrevivéncia ao cancro torna-se crucial (Russell et al., 2024). Urge
implementar, nos sistemas de salde, percursos estruturados de acompanhamento, que
integrem estratégias de gestao de sintomas e promovam a autoeficdcia (Schmalbrock et al.,
2025), idealmente iniciados na fase pré-operatéria e mantidos no periodo pds-cirurgico. Para
tal, e face a atual pressdo sobre os recursos humanos na saude, é importante conhecer e
caracterizar a evolug¢dao da recuperacao do controlo urindrio pés-PR, de modo a apoiar a
organizacao de cuidados mais eficazes e sustentaveis.

Embora se encontrem publicados diversos estudos internacionais sobre a prevaléncia da IU
apods o tratamento cirurgico do cancro da préstata (Borregales et al., 2013; Garcia Cortés et
al., 2021; Holze et al., 2024; Storas et al., 2020) e sobre o seu impacto na QdV (Anguas-Gracia
et al., 2023; Bernardes et al., 2019; Braun et al., 2023), em Portugal a evidéncia cientifica
disponivel permanece limitada.

Um conhecimento mais aprofundado desta realidade, num grande hospital do Sistema
Nacional de Saude (SNS), poderd apoiar a futura implementacdo de protocolos de reabilitacdo
dirigidos a esta populacao, facilitando o desenho de percursos de acompanhamento e suporte
mais estruturados, que contribuam para reduzir a sua morbilidade e melhorar a sua QdV.

Objetivos do estudo

Assim, este estudo tem como objetivos principais: (i) estimar a prevaléncia de sintomas de IU
em homens submetidos a tratamento cirurgico por cancro da préstata, no HFF, aos 3,6 e 12
meses de pés-operatoério; (ii) caracterizar a severidade dos sintomas nos doentes com IU; e
(iii) avaliar o impacto da IU na qualidade de vida. Como objetivos secundarios, pretende-se:
(iv) avaliar a percecdo dos doentes relativamente a sessdo de ensino realizada, incluindo a
utilidade percebida, a adequacdo temporal e a adesdo ao programa de exercicios; e (v)
identificar necessidades de informacao adicional.



2. Métodos

2.1. Desenho do estudo

Para responder aos objetivos propostos, foi desenvolvido um estudo observacional
transversal, em contexto hospitalar, envolvendo homens submetidos a PR no HFF. A escolha
de um desenho transversal justificou-se pela necessidade de compatibilizar o calendario
académico com o periodo disponivel para as recolhas, minimizando simultaneamente as
deslocagdes dos participantes ao hospital.

2.2. Populagdao e amostra

A populacdo do estudo foi constituida por doentes com diagndstico de cancro da prostata,
seguidos no HFF, submetidos a PR nos 3 a 12 meses anteriores a recolha de dados e que
realizaram a sessdo de ensino no pds-operatdrio imediato.

A sessdo de ensino corresponde a uma iniciativa assistencial de natureza educativa
implementada pelo SMFR, anterior ao desenho do presente estudo e nao desenvolvida
especificamente para fins de investigacdo. Como descrito anteriormente, inclui a explicacao
do treino domicilidrio dos MPP, a iniciar apds a desalgaliacdo, bem como dos respetivos
comandos de ativacdo e estratégias de autoavaliacdo da correta contracao.

A recolha decorreu entre 22 de janeiro e 6 de agosto de 2025 e incluiu participantes em trés
momentos de pés-operatério: 3 a 4 meses (Grupo 3 meses), 6 a 7 meses (Grupo 6 meses) e
12 a 13 meses (Grupo 12 meses). Foram incluidos 103 homens, correspondendo a uma
amostra consecutiva nao probabilistica de doentes elegiveis no periodo definido, identificados
a partir da lista de participantes na sessao de ensino, cada um avaliado apenas uma vez.

A selecdo dos participantes obedeceu aos seguintes critérios:
Critérios de inclusdo

- Cirurgia de PR realizada no HFF, com 3—4, 6—7 ou 12-13 meses de pds-operatdrio;
- Participacao na sessdo de ensino no pds-operatdério imediato;
- Aceitacao de participacao no estudo, mediante consentimento informado.

Critérios de exclusdo

- Antecedentes de cirurgia uretral ou ressecdo transuretral da préstata (RTU-P);
- Histéria de estenose uretral grave, com necessidade de cateterizacao vesical
prolongada imediatamente antes da PR.



A definicdo dos critérios de exclusdo justifica-se, no primeiro caso, pelo maior risco de
desenvolvimento de aderéncias e fibroses, associado a prostatectomias mais laboriosas, e
consequentemente pela maior probabilidade de IU pds-PR (EAU Guidelines, 2025). No
segundo caso, a decisdo de exclusdo decorre do facto de um historial de estenose uretral
prévia poder constituir um fator de risco adicional para a IU pds-PR (Gacci et al., 2023), bem
como do risco acrescido de desuso dos MPP e de diminui¢ao da capacidade vesical, associado
a periodos prolongados de algaliagao.

2.3. Procedimentos de recolha de dados

Ao longo do periodo de recolha de dados, foram incluidos de forma consecutiva os utentes
elegiveis, contactados telefonicamente pela investigadora a medida que atingiam os
momentos de pds-operatorio definidos (3, 6 e 12 meses). Durante estes contactos, foram
explicados os objetivos do estudo e foi feito o convite de participacao.

Os utentes que aceitaram participar foram posteriormente agendados para uma sessao
presencial, com a investigadora, no SMFR do hospital. A maioria das recolhas ocorreu neste
formato, durante o qual os participantes leram e assinaram o Documento de Informacdo ao
Participante (Anexo 2) e o Termo de Consentimento Informado (Anexo 3) e preencheram os
instrumentos de avaliagao.

Nos casos em que ndo foi possivel agendar a deslocacdo ao hospital — por motivos
profissionais ou outras razdes — a documentacao foi enviada por correio ou por email, sendo
os consentimentos informados assinados e devolvidos pela mesma via. Os participantes
receberam instrucdes para o preenchimento dos questionarios e, posteriormente, foram
novamente contactados por telefone, para esclarecimento de eventuais duvidas e para registo
das respostas, fornecidas pelo préprio.

2.4, Instrumentos de recolha

A recolha de dados baseou-se na aplicacdo de quatro instrumentos: dois questionarios
desenvolvidos especificamente para o presente estudo e dois instrumentos validados, muito
utilizados na investigacdo em IU — o ICIQ-SF e o King’s Health Questionnaire (KHQ).

Instrumentos desenvolvidos para o estudo

Foram elaborados dois questionarios especificos: um para caracterizacdo sociodemografica e
clinica da amostra (Anexo 4) e outro para avalia¢cdo da sessdo de ensino (Anexo 5).



O primeiro incluiu uma secc¢do de dados sociodemograficos — idade, escolaridade, profissao,
estado civil, entre outros — de preenchimento pelos participantes, e uma secg¢do de perfil
clinico, preenchida inicialmente pela investigadora com base no processo clinico e
posteriormente confirmada e complementada pelos doentes, quando necessario.

Incluiu-se também uma questdo sobre a utilizacdo de produtos absorventes para a IU, dado
que a sua combinagdo com os sintomas autorreportados proporciona uma caracterizagao
mais completa da severidade e do impacto da condigao.

O segundo questionario, de avaliacdo da sessdo de ensino, é composto por trés perguntas
fechadas, que avaliam a percegdo dos participantes quanto a utilidade da informacao, a
adequagdo do momento em que a sessdao ocorreu e a adesao ao programa de exercicios. Inclui
ainda uma pergunta aberta para identificar necessidades adicionais de informacao.

A sua construcdo baseou-se nas questdes 55 (“No geral, a informacdo que tem recebido tem
sido util?”) e 53 (“Deseja receber mais informacdo? Se sim, por favor especifique em que
tépicos?”) do instrumento EORTC QLQ-INFO25 (Arraras et al., 2010; Picanco, 2024), bem como
na respetiva escala de Likert. O questiondrio foi posteriormente sujeito a revisao informal por
fisioterapeutas com experiéncia na area.

ICIQ-SF (International Consultation on Incontinence Questionnaire — Short Form)

O ICIQ-SF (Anexo 6) é um questiondrio simples e breve, desenvolvido pela ICS, considerado
eficaz e adequado para avaliar a IU pds-PR (Machioka et al., 2019), e muito utilizado em
estudos nesta populacdo especifica, alguns dos quais ja citados anteriormente (Bernardes et
al., 2019; Fonseca, Moraes-Fontes, et al., 2023; Garcia Cortés et al., 2021; Holze et al., 2024).

E autoadministravel, podendo também ser aplicado por um profissional de satde (Guerra et
al., 2023), e inclui quatro questées que avaliam a frequéncia (0-5 pontos) e a quantidade das
perdas (0—6 pontos), o impacto da IU (0—10 pontos) e as situagdes associadas as perdas. A
soma dos trés primeiros itens permite classificar a IlU em quatro categorias de severidade:
ligeira (1-5), moderada (6—12), severa (13—18) e muito severa (19—-21) (Uren et al., 2020).

Este instrumento foi adaptado e validado para a populagdo portuguesa por Guerra et al.
(2023), apresentando boas propriedades psicométricas: a de Cronbach de 0,85 e coeficiente
de correlacdo intraclasse de 0,80, com base numa amostra de 90 utentes, dos quais 19% eram
do sexo masculino.



KHQ (King's Health Questionnaire)

O KHQ (Anexo 7) é um questionario de autopreenchimento que avalia o impacto da IU na QdV
e a severidade percecionada dos sintomas urindrios. E constituido por 21 itens organizados
em nove dominios — percec¢ado geral de saude, impacto da IU, limitagGes de tarefas, limitagdes
fisicas, limitacBes sociais, relacdes pessoais, emocdes, sono e energia, e medidas de gravidade
—além de uma subescala independente de 11 itens acerca de sintomas urindrios (Viana et al.,
2015). Cada dominio é pontuado numa escala de orientagdo negativa, entre 0 (melhor QdV) e
100 (pior QdV).

Desenvolvido em 1997 (Kelleher et al., 1997), o KHQ foi traduzido e validado para a populagao
portuguesa em 2012 (Gabriel, 2012) e revalidado em 2015 (Viana et al., 2015), demonstrando
boa consisténcia interna (a de Cronbach entre 0,724 e 0,912), elevada fiabilidade teste—
reteste e validade adequada (Viana et al., 2015). Embora desenvolvido para avaliacdo de
mulheres com IU, foi posteriormente validado em populacdes masculinas (Huang et al., 2014;
Margolis et al., 2011), incluindo homens submetidos a PR (Mata et al., 2022).

Neste estudo, o KHQ foi preenchido na integra pelos doentes que reportaram perdas
urindrias. Os participantes com pontuac¢do nula no ICIQ-SF (ICIQ=0) preencheram apenas os
dois primeiros itens — percecdo geral de saude e impacto da IU — e a subescala final de
sintomas urinarios.

2.5. Variaveis do estudo

As varidveis independentes foram recolhidas através do questionario de caracterizacao da
amostra e incluiram caracteristicas sociodemograficas (idade, nivel de ensino, estado civil e
situacdo profissional), antropométricas e de estilo de vida (indice de massa corporal, atividade
fisica e exercicio fisico), dados cirurgicos (tipo de cirurgia, realizacdo de linfadenectomia e peso
e volume da peca operatodria), antecedentes pessoais (diabetes e multimorbilidade) e terapias
oncoldgicas adjuvantes (radioterapia e hormonoterapia).

O mesmo questionario permitiu ainda a recolha da varidvel dependente relativa ao uso de
absorventes para a IU. As varidveis independentes referentes ao peso e ao volume da peca
operatdria foram obtidas por consulta dos relatérios de anatomia patoldgica, constantes dos
processos clinicos.

As varidveis dependentes associadas ao questionario de avaliacdo da sessdao de ensino
incluiram a utilidade percecionada, a adequacdo temporal da sessdo, a adesdo ao programa
de exercicios e eventuais necessidades de informacdo adicional.

No ICIQ-SF, as varidveis dependentes corresponderam as pontuacdes das questdes relativas a
frequéncia (ICIQ 3), a quantidade das perdas (ICIQ 4) e ao impacto da IU (ICIQ 5), bem como a
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pontuacdo final (ICIQ 3 + ICIQ 4 + ICIQ 5) e a respetiva classificacdo da severidade (ligeira,
moderada, severa e muito severa).

No KHQ, as varidveis dependentes corresponderam as pontuac¢des das diferentes dimensdes
da escala, expressas numa escala de 0 a 100, em que valores mais elevados indicam pior QdV.

A operacionaliza¢do de todas as varidveis encontra-se descrita no Anexo 8.

2.6. Analise estatistica
A analise estatistica foi realizada com recurso ao software IBM SPSS Statistics, versao 30.0.

Numa primeira fase, procedeu-se a andlise descritiva da amostra, considerando as varidveis
sociodemograficas e clinicas, quer para o total dos participantes, quer para cada subgrupo
definido pelo tempo de pds-operatério (3, 6 e 12 meses). Para as varidveis categoricas,
calcularam-se frequéncias absolutas e relativas, enquanto para as variaveis continuas foram
determinadas medidas de tendéncia central e de dispersao.

De seguida, realizou-se a andlise descritiva das varidveis dependentes, procedendo-se
posteriormente a comparacado dos resultados entre os diferentes grupos amostrais através de
estatistica inferencial. A selecdo dos testes foi efetuada em funcdo da natureza e distribuicdo
das varidveis: ANOVA One-Way para varidveis quantitativas com distribuicdo
aproximadamente normal; teste de Kruskal-Wallis para varidveis ordinais ou quando nao se
verificava o pressuposto da normalidade; teste do Qui-Quadrado de Pearson para compara¢ao
entre varidveis qualitativas; e teste exato de Fisher quando ndo estavam reunidas as condicdes
de aplicacdo do Qui-Quadrado.

Nas varidveis em que se observaram diferencas estatisticamente significativas, realizaram-se
analises post hoc para identificar os grupos responsaveis por essas diferencas.

Posteriormente, foram comparados alguns outcomes de QdV e de avaliacdo da sessdo de
ensino entre os participantes com e sem queixas de U (pontuacdo ICIQ>0 vs. ICIQ=0) e entre
os que utilizavam absorventes ou ndo. Para estas comparacgdes, aplicou-se o teste t de Student
nas varidveis quantitativas com distribuicdo aproximadamente normal e o teste de Mann-
Whitney quando ndo se verificava o pressuposto da normalidade ou quando se tratava de
variaveis ordinais.

Ainda no ambito da andlise das associacdes entre outcomes, calcularam-se coeficientes de
correlacdo de Pearson entre a pontuacao final do ICIQ-SF e os diferentes dominios do KHQ. A
magnitude das correlagdes foi interpretada de acordo com os critérios propostos por Cohen.
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Adicionalmente, realizaram-se andlises bivariadas para explorar possiveis associacdes entre
varidveis sociodemograficas e clinicas e os outcomes — utilizagao de absorventes, pontuagao
final do ICIQ-SF, dominios do KHQ e varidveis de avaliacdo da sessdo de ensino —, recorrendo
aos testes estatisticos adequados a natureza e distribuicdo das varidveis (teste t de Student,
teste do Qui-Quadrado de Pearson, teste exato de Fisher e coeficientes de correlagdo de
Pearson ou de Spearman).

Considerou-se um nivel de significancia de 5% (p < 0,05) em todas as analises.

2.7. Consideragoes éticas

O presente estudo foi submetido a apreciacdo da Comissdo de Etica da Unidade Local de
Saude de Amadora / Sintra, E.P.E. em 29 de outubro de 2024, tendo obtido parecer favoravel
a 15 de janeiro de 2025, com o numero de registo 001/2025 (Anexo 9).

Todos os participantes foram previamente informados sobre os objetivos do estudo, os
procedimentos envolvidos e a forma de tratamento dos dados recolhidos. A participacao foi
formalizada mediante assinatura do Documento de Informacdo ao Participante (Anexo 2) e
do Termo de Consentimento Informado (Anexo 3), nos quais se asseguravam a
confidencialidade e o anonimato dos dados, bem como o direito de recusa ou desisténcia a
gualquer momento, sem penalizacdo ou necessidade de justificacao.

Relativamente ao tratamento de dados, foram adotadas medidas destinadas a salvaguardar a
confidencialidade e a privacidade dos participantes. A base de dados ndo contém qualquer
informacao identificativa, tendo sido atribuido um cédigo numérico Unico a cada participante,
garantindo a respetiva anonimizagdo. Os dados foram analisados e apresentados de forma
agregada.

Assim, todos os procedimentos respeitaram os principios éticos aplicaveis a investigacao em
saude, assegurando a protecdo dos direitos e da privacidade dos participantes.
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3. Resultados

3.1. Caracterizagdao da amostra

Como apresentado no fluxograma abaixo (Figura 1), dos 123 individuos contactados entre
janeiro e agosto de 2025, 110 (89,4%) aceitaram participar no estudo. Destes, 99 individuos
participaram de forma presencial, 10 por correio (com contacto teleféonico complementar) e
1 por correio eletrénico (igualmente com contacto telefénico).

Foram excluidos 7 individuos devido a condi¢des clinicas prévias: 4 com histéria de RTU-P, 1
com antecedente cirurgico de uretroplastia e 2 com necessidade de algaliagdo prolongada nos
6 meses e 2 anos anteriores a PR, respetivamente.

A amostra final incluiu 103 participantes, dos quais 33 se encontravam entre os 3 e 4 meses
de pdés-operatdrio (Grupo 3 meses), 35 entre os 6 e 7 meses (Grupo 6 meses) e 35 entre os 12
e 13 meses (Grupo 12 meses).

123 individuos contactados

5 recusaram
6 foram convocados e ndo compareceram
2 ndo responderam a correspondéncia enviada

L 99 presencial
Amostra inicial P

n=110

10 correio
1 e-mail

7 exclusdes:
4 RTU-P
1 uretroplastia ~

1 algaliagdo 6 meses
1 algalia¢do 2 anos

] e Grupo 3 meses (n=33)
Amostra final

n=103

Grupo 6 meses (n=35)
e Grupo 12 meses (n=35)

Figura 1: Fluxograma do processo de constituigdo da amostra
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A Tabela 1 apresenta os intervalos das datas de cirurgia e dos periodos de recolha para cada
grupo amostral, evidenciando o cumprimento dos critérios de elegibilidade definidos para
cada fase de pés-operatério.

Tabela 1 — Condi¢des de inclusdo por Grupo

Grupo Grupo Grupo
3 meses 6 meses 12 meses
n=33 n=35 n=35
Cirurgias entre: 6/11/24 a 22/04/25 23/07/24 a 10/01/25 05/01/24 a 04/07/24
Recolhas entre: 12/02/25 a 06/08/25 28/01/25a29/07/25 22/01/25 a 28/07/25
Dias pds-op. (Min-Max) 92-118 dias 181-209 dias 365-394 dias

A analise descritiva das varidveis sociodemograficas, antropométricas e dos habitos de
atividade fisica (Tabela 2) nado revelou diferencas estatisticamente significativas entre os
grupos (p > 0,05), indicando homogeneidade a linha de base.

A amostra incluiu participantes entre os 43 e os 83 anos, concentrados sobretudo nas faixas
etarias dos 60—69 anos (41,7%) e 70—79 anos (44,7%), com uma média de idades de 67,6 + 7,0
anos. Predominavam individuos casados ou em unido de facto (85,4%). O ensino basico foi o
nivel de escolaridade mais frequente (53,4%), destacando-se no Grupo 12 meses (65,7%). A
maioria encontrava-se reformada (68,9%) e 29,1% eram profissionalmente ativos.

No perfil antropométrico, o indice de massa corporal (IMC) médio foi de 26,9 + 3,7 kg/m?,
correspondente a categoria de excesso de peso (25-29,9 kg/m32). Embora 70,9% dos
participantes referissem realizar atividade fisica (por exemplo, caminhadas), apenas 8,7%
indicaram praticar exercicio fisico — entendido como atividade estruturada e regular.

Tabela 2 — Caracteristicas sociodemograficas, antropométricas e de estilo de vida

Variavel Categorias Grupo Grupo Grupo Total Valor-p
3 meses 6 meses 12 meses
(n=33) (n=35) (n=35) (n=103)
Faixa Etaria 40-49 1(3,0%) 0(0,0%) 1(2,9%) 2 (1,9%) 0,311
50-59 3(9,1%) 3 (8,6%) 5(14,3%) 11 (10,7%)
60-69 17 (51,5%) 13(37,1%) 13 (37,1%) 43 (41,7%)
70-79 12 (36,4%) 18(51,4%) 16 (45,7%) 46 (44,7%)
80-89 0(0,0%) 1(2,9%) 0 (0,0%) 1(1,0%)
Idade Média + DP 66,2+6,1 68,9+6,1 67,5+8,4 67,6+7,0 0,290%
Nivel de Basico 16 (48,5%) 16 (45,7%) 23 (65,7%) 55 (53,4%) 0,151
Ensino Secundario 9(27,3%) 13 (37,1%) 9 (25,7%) 31 (30,1%)
Superior 8 (24,2%) 6(17,1%) 3 (8,6%) 17 (16,5%)
Estado Civil Casado/Un. facto 29 (87,9%) 32(91,4%) 27(77,1%) 88 (85,4%) 0,235
Solt./Divorc./Vidvo 4 (12,1%) 3 (8,6%) 8(22,9%) 15 (14,6%)
Situagdo Ativo 12 (36,4%) 9 (25,7%) 9 (25,7%) 30 (29,1%) 0,686%@
Profissional Desempregado 1(3,0%) 0 (0,0%) 1(2,9%) 2 (1,9%)
Reformado 20 (60,6%) 26(74,3%) 25(71,4%) 71 (68,9%)

(1) Kruskal-Wallis; (2) Fisher; (3) Qui-quadrado; (4) ANOVA One Way; DP: Desvio-padrdo
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Tabela 2 (cont.) — Caracteristicas sociodemograficas, antropométricas e de estilo de vida

Variavel Categorias Grupo Grupo Grupo Total Valor-p
3 meses 6 meses 12 meses
(n=33) (n=35) (n=35) (n=103)
IMC Peso normal 8(24,2%) 10 (28,6%) 13(37,1%) 31(30,1%) 0,360
Excesso de peso 17 (51,5%) 21(60,0%) 17 (48,6%) 55 (53,4%)
Obesidade 8(24,2%) 4 (11,4%) 5(14,3%) 17 (16,5%)
Média + DP 280+43  264+32 263t3,4 26,9 +3,7 0,118%
Ativ. Fisica  N3o 12 (36,4%)  7(20,0%) 11(31,4%)  30(29,1%) 0,329®
Sim 21(63,6%) 28(80,0%) 24 (68,6%) 73 (70,9%)
Ex. Fisico Nao 32(97,0%) 31(88,6%) 31(88,6%) 94 (91,3%) 0,419
Sim 1(3,0%) 4(11,4%)  4(11,4%) 9 (8,7%)

(1) Kruskal-Wallis; (2) Fisher; (3) Qui-quadrado; (4) ANOVA One Way; DP: Desvio-padrdo

A analise das caracteristicas de perfil clinico revelou diferencas estatisticamente significativas
entre os grupos, em algumas varidveis, conforme apresentado na Tabela 3.

No que respeita ao tipo de cirurgia (laparoscdpica vs. robética), embora a diferenga ndo tenha
atingido significancia estatistica (p=0,092), observou-se maior proporcao de abordagem
robética nos grupos com cirurgias mais recentes — 48,5% no Grupo 3 meses, 37,1% no Grupo
6 meses e 22,9% no Grupo 12 meses. O peso e o volume da pecga operatdria apresentaram
distribuicdo semelhante entre os grupos. Em contrapartida, a realizacao de linfadenectomia
diferiu significativamente (p=0,006), sendo mais frequente no Grupo 12 meses (34,3%).

Quanto aos antecedentes cirurgicos uroldgicos ndao abrangidos pelos critérios de exclusao,
foram registados quatro casos: duas intervengbes de ressec¢do transuretral da bexiga (RTU-
V), uma cirurgia de fimose e uma vasectomia.

Relativamente as comorbilidades, verificou-se que, excetuando a dislipidemia — que
apresentou diferencas significativas entre grupos (p=0,022), com maior prevaléncia no Grupo
6 meses (74,3%) — todas as restantes se distribuiram de forma homogénea. A média de
comorbilidades por participante foi de 2,05 + 1,27, e a multimorbilidade (definida como >2
morbilidades adicionais ao cancro da prdstata) afetou 63,1% da amostra, sem diferengas entre
grupos (p=0,241). Os dados detalhados das restantes patologias reportadas e das cirurgias
uroldgicas prévias encontram-se na Tabela Suplementar S1 (Anexo 10).

No que concerne as terapias oncoldgicas, a radioterapia (p=0,005) e a hormonoterapia
(p=0,011) foram significativamente mais frequentes no Grupo 12 meses (20,0% e 25,7%,
respetivamente), comparativamente aos Grupos dos 3 (0,0% e 3,0%) e 6 meses (2,9% e 5,7%).

Em sintese, embora os grupos sejam comparaveis quanto a carga global de comorbilidades e
a varios parametros clinicos, observam-se diferencas significativas em aspetos técnicos da
cirurgia e na realizacdo de terapias oncoldgicas adjuvantes.

15



Tabela 3 — Caracteristicas de Perfil Clinico por Grupo

Variavel Categorias Grupo Grupo Grupo Total Valor-p
3 meses 6 meses 12 meses
(n=33) (n=35) (n=35) (n=103)
Tipo de Cirurgia  Laparoscépica 17 (51,5%) 22(62,9%) 27 (77,1%) 66 (64,1%) 0,092
Robdtica 16 (48,5%) 13 (37,1%) 8(22,9%)  37(35,9%)
Vol. Peca Op.”  Média + DP 83,0+44,4 74,7+457 82,5+552 80,0+484 0,733
Peso Pec. Op.®)  Média + DP 61,8+27,2 551+26,7 541+23,8 569+259 0,417®
Linfadenec- Néo 28 (84,8%) 33(94,3%) 23(65,7%) 84(81,6%) 0,006**2
tomia Sim 5(15,2%) 2 (5,7%) 12 (34,3%) 19 (18,4%)
Cirurgia prévia Uroldgica 3(9,1%) 1(2,9%) 0 (0,0%) 4 (3,9%) 0,119%
Comorbilidades  Diabetes 6(18,2%)  7(20,0%) 10(28,6%) 23(22,3%)  0,582?
HTA 21(63,6%) 26(74,3%) 23(65,7%) 70(68,0%)  0,647?
Dislipidemia 15 (45,5%) 26 (74,3%) 16 (45,7%) 57 (55,3%)  0,022*@
Outras D¢a Neuroldg. 1 (3,0%) 2 (5,7%) 3 (8,6%) 6 (5,8%) 0,869
Patologias Dga Respirat. 6 (18,2%) 4 (11,4%) 2(5,7%) 12 (11,7%)  0,272W
D¢a Cardiov. 5(15,2%) 9 (25,7%) 5(14,3%) 19 (18,4%) 0,409
D¢a Gastroint. 4(12,1%) 4 (11,4%) 5(14,3%) 13 (12,6%) 0,934
Outra 4(12,1%) 2 (5,7%) 3 (8,6%) 9(8,7%) 0,626
N2 Morbilidades Média + DP 1,91+1,31 2,31+128 1,91+122 2,05+127 03170
Multimorbilide  Nao 15 (45,5%) 9 (25,7%) 14 (40,0%) 38(36,9%) 0,2412
Sim (= 2) 18 (54,5%) 26(74,3%) 21(60,0%) 65 (63,1%)
Tratamentos Radioterapia 0 (0,0%) 1(2,9%) 7 (20,0%) 8(7,8%)  0,005**
Oncoldgicos Hormonoter. 1(3,0%) 2 (5,7%) 9(25,7%) 12(11,7%) 0,011*W

(1)Fisher; (2) Qui-quadrado; (3) ANOVA One Way; (4) Volume Pega Operatéria, em ml; (5) Peso Peca
Operatdria, em g; * significativo p/ p < 0,05; ** significativo p/ p < 0,01; DP: Desvio-padréo

3.2. Outcomes

3.2.1. Utilizagao de absorventes

A necessidade de utilizacdo de absorventes diminuiu ao longo do pés-operatério, embora sem
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos (p=0,117). A propor¢cdo de
participantes que referiram ndo usar absorventes aumentou progressivamente: 33,3% aos 3
meses, 51,4% aos 6 meses e 57,1% aos 12 meses. Estes resultados, indicativos de melhoria
gradual do controlo urindrio, encontram-se sintetizados na Tabela 4 e exibidos no Grafico 1.

Tabela 4 — Uso de Absorventes por Grupo

Variavel Grupo Grupo Grupo Valor-p
3 meses 6 meses 12 meses
(n=33) (n=35) (n=35)

N&o usa, n (%) 11 (33,3%) 18 (51,4%) 20 (57,1%) 0117

Usa absorventes, n (%) 22 (66,7%) 17 (48,6%) 15 (42,9%)

Teste de Fisher
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Grafico 1 — Utilizacao de Absorventes por Grupo
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3.2.2. Resultados do ICIQ-SF

A analise do ICIQ-SF revelou diferencas significativas na frequéncia (p=0,033) e na quantidade
das perdas (p=0,046) entre os grupos (Tabela 5). Aos 3 meses observou-se o quadro mais
desfavoravel, com 42,4% a referirem perdas “diversas vezes ao dia” e apenas 15,2%
continentes. Verificou-se melhoria aos 6 meses, com diminuicdo dos episédios multiplos
diarios (31,4%). Aos 12 meses registou-se o perfil mais favoravel: 31,4% sem perdas e 22,9%
com perdas semanais ou menos, embora 22,9% mantivessem perdas diarias multiplas.

A quantidade de urina perdida, de acordo com a classificacdo autorreportada, seguiu o mesmo
padrdo, com reducdo das perdas “moderadas” (21,2% aos 3 meses vs. 2,9% aos 6 e 5,7% aos
12) e sem registo de perdas de “grande quantidade” aos 12 meses.

Tabela 5 — Frequéncia (ICIQ 3) e Quantidade (ICIQ 4) de perdas por Grupo

Categoria Grupo 3 Grupo Grupo Total Valor-p
Meses 6 meses 12 meses
(n=33) (n=35) (n=35) (n=103)
ICIQ 3: Frequéncia das perdas (0-5)
Nunca 5(15,2%) 6(17,1%) 11 (31,4%) 22 (21,4%) 0,033*
1 vez/sem. ou menos 3(9,1%) 10 (28,6%) 8(22,9%) 21 (20,4%)
2-3 vezes/semana 4 (12,1%) 1(2,9%) 5(14,3%) 10 (9,7%)
Uma vez/dia 6 (18,2%) 7 (20,0%) 3(8,6%) 16 (15,5%)
Diversas vezes/dia 14 (42,4%) 11 (31,4%) 8(22,9%) 33 (32,0%)
O tempo todo 1(3,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1(1,0%)
ICIQ 4: Quantidade das perdas (0-6)
Nenhuma 5 (15,2%) 6 (17,1%) 11(31,4%)  22(21,4%) 0,046*
Pequena quantidade 20 (60,6%) 27 (77,1%) 22 (62,9%) 69 (67,0%)
Quantid. moderada 7 (21,2%) 1(2,9%) 2 (5,7%) 10(9,7%)
Grande quantidade 1(3,0%) 1(2,9%) 0 (0%) 2 (1,9%)

Teste Kruskal-Wallis; * significativo para p < 0,05
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Como apresentado na Tabela 6, o impacto da IU na vida diaria (questdao ICIQ 5) diferiu
significativamente entre os grupos (p=0,019), observando-se redugdo ao longo do pds-
operatério: 3 meses (x = 3,15 + 3,15), 6 meses (x = 2,31 + 2,71) e 12 meses (x = 1,34 + 1,78).
Nas andlises post-hoc, apenas a comparacdo entre 3 e 12 meses foi estatisticamente
significativa (p=0,019).

A pontuacdo final do ICIQ-SF mostrou padrdao semelhante (p=0,009), com diminuicdo da
severidade global da IU. As médias foram de 8,12 + 5,36 aos 3 meses (IlU moderada), 6,34 +
4,86 aos 6 meses (IlU moderada) e 4,51 + 3,97 aos 12 meses (IU ligeira), sendo novamente
significativa apenas a diferenga entre os 3 e os 12 meses nas comparag¢des multiplas (p=0,009).

Tabela 6 — Impacto da IU na Vida Diaria (ICIQ 5) e Pontuacgao Final do ICIQ-SF por Grupo

Categoria Grupo Grupo Grupo Valor-p
3 meses 6 meses 12 meses
(n=33) (n=35) (n=35)
ICIQ 5: Impacto na vida diaria (0-10)
Média + DP 3,15+3,15 2,31+2,71 1,34+1,78 0,019*
Pontuacéo Final (ICIQ 3 + ICIQ 4 + ICIQ 5)
Média + DP 8,12 +5,36 6,34 + 4,86 4,51 +£3,97 0,009**

ANOVA One Way; * significativo para p < 0,05; ** significativo para p < 0,01; DP: Desvio-padrdo

O ICIQ-SF também fornece detalhes sobre as circunstancias em que ocorrem as perdas
urinarias, o que pode contribuir para a identificacdo dos padrdes de IU. A distribuicdo destas
circunstancias (Tabela 7) ndo revelou diferencas estatisticamente significativas entre grupos.

As perdas urindrias associadas ao esforco — durante a tosse/espirro e o exercicio fisico —
foram as mais frequentes em todos os grupos, observando-se uma diminuicdo progressiva aos
6 e 12 meses. As perdas antes de chegar ao WC, muitas vezes associadas a incontinéncia
urindria de urgéncia (IUU), apresentaram menor variabilidade entre grupos, com a maior
prevaléncia observada aos 12 meses (17,1%). O gotejo pds-miccional também evidenciou
variacoes ligeiras, com a menor prevaléncia registada aos 12 meses (14,3%).

Tabela 7 — Circunstancias associadas as perdas urinarias (ICIQ 6) por Grupo

Categoria Grupo Grupo Grupo Valor-p
3 meses(n=33) 6 meses (n=35) 12 meses (n=35)
Nunca 5 (15,2%) 6(17,1%) 11 (31,4%) 0,201
Antes chegar ao WC 5 (15,2%) 5(14,3%) 6(17,1%) 0,945
Quando tusso/ espirro 19 (57,6%) 18 (51,4%) 12 (34,3%) 0,137
A dormir 4(12,1%) 1(2,9%) 3 (8,6%) 0,357
A fazer exercicio fisico 20 (60,6%) 15 (42,9%) 12 (34,3%) 0,088
Gotejo pds-miccional 6(18,2%) 9 (25,7%) 5(14,3%) 0,474
Sem razdo 6bvia 11 (33,3%) 5 (14,3%) 6(17,1%) 0,123
O tempo todo 1 (3,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0,346

Teste Kruskal-Wallis
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A classificagdo final da severidade da IU diferiu significativamente entre os grupos (p=0,034)
(Tabela 8). As comparagdes multiplas revelaram diferenca estatisticamente significativa
apenas entre os grupos dos 3 e 12 meses (p=0,029).

Tabela 8 — Classificagao da Severidade da IU por Grupo

Classificacdo da Grupo Grupo Grupo Total Valor-p
1] 3 meses 6 meses 12 meses
(n=33) (n=35) (n=35) (n=103)
Continéncia 5(15,2%) 6(17,1%) 11 (31,4%) 22 (21,4%) 0,034*
IU Ligeira 6(18,2%) 10 (28,6%) 11 (31,4%) 27 (26,2%)
IU Moderada 16 (48,5%) 17 (48,6%) 11 (31,4%) 44 (42,7%)
IU Severa 6(18,2%) 1(2,9%) 2 (5,7%) 9 (8,7%)
IU Muto Severa 0(0,0%) 1(2,9%) 0(0,0%) 1(1,0%)

Teste Kruskal-Wallis; * significativo para p < 0,05

Como se pode observar no Grafico 2, no Grupo 3 meses predominava a IlU moderada (48,5%),
com 18,2% de casos severos e apenas 15,2% de continéncia completa. No Grupo 6 meses, a
IU moderada manteve-se como a categoria mais frequente (48,6%), observando-se, contudo,
uma reduc¢do marcada dos casos severos (2,9%) e um discreto aumento da continéncia
completa (17,1%).

No Grupo 12 meses evidenciou-se o padrdao mais favoravel, com 31,4% de continéncia
completa, reducdo da IU moderada para 31,4% e apenas 5,7% de casos severos, ndo se tendo
registado casos de IU muito severa.

Grafico 2 — Classificagdo da IU por severidade (ICIQ-SF)

Grupo 3 meses Grupo 6 meses Grupo 12 meses
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3.2.3. Resultados do KHQ — Qualidade de vida

Como referido anteriormente, os participantes sem perdas urindrias (ICIQ=0) responderam
apenas aos dois primeiros itens e a subescala final de sintomas do KHQ. Assim, na Tabela 9,
os scores dos dominios 3 a 9 referem-se exclusivamente aos participantes com perdas (n=81;
28 no Grupo 3 meses, 29 no Grupo 6 meses e 24 no Grupo 12 meses). No dominio Rela¢des
Pessoais, as questdes foram aplicaveis apenas aos participantes com parceiro(a).

Na amostra total, a Percecao Geral de Saude foi o dominio do KHQ com valores médios mais
elevados — correspondendo a pior QdV, dado que pontuacdes superiores indicam maior
impacto — (X = 33,50 * 20,28), seguida de Impacto da IU (x = 22,01 + 25,37) e Medidas de
Severidade (x = 21,73 + 17,73). Em contraste, Limita¢des Sociais (x = 7,61 + 16,26) e Rela¢des
Pessoais (x = 8,56 + 17,01) apresentaram as médias mais baixas, refletindo menor impacto
nestas dimensoes.

Na comparacdo entre grupos, apenas o dominio Impacto da IU revelou diferencas
estatisticamente significativas (p=0,007), com diferencas post-hoc entre 3 e 12 meses
(p=0,007), refletindo reducdo do impacto com o decorrer do pds-operatério.

Nos restantes dominios observaram-se tendéncias de melhoria gradual, embora sem
significancia estatistica, nomeadamente em Limitac¢des Fisicas (p=0,153), Relacdes Pessoais
(p=0,205) e na Lista de Sintomas (p=0,174). Por outro lado, alguns dominios mantiveram-se
globalmente estaveis ao longo do primeiro ano pds-operatério, como Emoc¢des (p=0,966) e
Sono e Energia (p=0,917).

Tabela 9 — Dimensdes da Qualidade de Vida (KHQ) por Grupo

Dominio KHQ Grupo 3 meses Grupo 6 meses  Grupo 12 meses Valor-p Total
(n=33) (n=35) (n=35) (n=103)

1. Percegdo Geral 36,36 +21,73%  35,71+18,48%  28,57+20,24% 0,209 33,50+ 20,28
2. Impacto da IU 32,32+31,72%  20,95+22,99%  13,33+16,57% 0,007** 22,01 + 25,37
3. Limitag. Tarefas 20,83+27,07%  10,92+20,06% 12,50+ 15,74% 0,193 14,81 +21,89
4. Limitagdes Fisicas 19,64 +£26,86% 12,07 £18,31% 9,03+12,02% 0,153 13,79 £ 20,55
5. Limitagdes Sociais 9,52 +20,45% 7,28 £ 19,54% 4,17+12,61% 0,570 7,61 +£16,26
6. Relagdes Pessoais'™ 12,82 £21,76% 8,00 £ 16,04% 3,97 +8,98% 0,205 8,56 £17,01
7. Emogdes 15,48+19,44%  15,71+21,31% 14,35+17,79% 0,966 15,23 +£19,44
8. Sono e Energia 11,31+£18,18%  13,22+23,31% 13,19+15,53% 0,917 12,55+ 19,28
9. Severidade 24,05+17,81% 21,38+19,47%  19,44+15,72% 0,647 21,73 +17,73
Lista Sintomas 14,69 £ 13,41% 11,43 +9,70% 10,13+6,69% 0,174 12,03+10,31

ANOVA One Way; ** significativo para p < 0,01; (1) Nove participantes ndo obtiveram score, por
auséncia de relacionamento com parceiro(a)

O Grafico 3 ilustra estas variacdes, evidenciando a reducao de varios dominios do KHQ e a
relativa estabilidade de outros.
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Grafico 3 — Dominios KHQ por Grupo
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Analisando especificamente o dominio Impacto da IU — o unico com diferencas

estatisticamente significativas entre grupos — observou-se diminuicdo do impacto ao longo
do tempo (Gréfico 4). A questdo “Até que ponto acha que o seu problema urinario afeta a sua
vida?”, no Grupo 3 meses, 8 participantes (24,2%) assinalaram “Moderadamente” ou “Muito”;
no Grupo 6 meses, apenas 2 (5,7%) selecionaram essas categorias; e no Grupo 12 meses
verificou-se 0 menor impacto percecionado, com 60% a indicar “Ndo afeta” e 40% “Um

40

pouco”.
Grafico 4 — Dominio 2 do KHQ (“Até que ponto afeta a sua vida?”)
Grupo 3 meses Grupo 6 meses Grupo 12 meses
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Relativamente ao ultimo score do KHQ — Lista de Sintomas, que avalia a gravidade dos
sintomas do trato urinario inferior —, este foi preenchido por todos os participantes,
independentemente da presenca de perdas urindrias. A Tabela 10 apresenta a sua distribuicao
nos trés grupos, sendo a andlise inferencial detalhada descrita na Tabela Suplementar S2
(Anexo 11).

A Unica variavel que apresentou diferengas estatisticamente significativas foi a incontinéncia
urinaria de esforgo (IUE) (p=0,004). A analise post-hoc confirmou uma diferenga altamente
significativa entre os Grupos dos 3 e dos 12 meses (p < 0,001). O Grupo 12 meses evidenciou
o perfil mais favoravel, com 34,3% dos participantes a referirem IUE “um pouco” e 11,4%
“moderadamente”, ndo se registando casos classificados como “muito”.

Nos restantes sintomas, nao se verificaram diferengas estatisticamente significativas entre
grupos. Para além da IUE, os sintomas mais prevalentes foram a frequéncia urindria — 63,7%
(3 meses), 51,5% (6 meses) e 48,6% (12 meses) — e a nocturia — 72,8%, 71,5% e 82,9%,
respetivamente. Ambos sdo frequentemente descritos em associacdo a altera¢des da funcao
vesical, incluindo a hiperatividade do detrusor, entre outras possiveis explica¢cdes clinicas;
contudo, apenas a frequéncia urindria apresentou reducdo no pds-operatorio, mais evidente
entre os 3 e 0s 6 meses.

Os sintomas de urgéncia e de IUU foram menos frequentes, embora com valores mais
elevados aos 12 meses (mas sem casos na categoria “muito”).

Tabela 10 — Lista de sintomas por Grupo

Grupo 3 meses Grupo 6 meses Grupo 12 meses
Lista de Sintomas Um Mod.  Muito Um Mod.  Muito Um Mod.  Muito
KHQ pouco pouco pouco
% % % % % % % % %
Frequéncia urindria 36,4 21,2 6,1 25,7 22,9 2,9 25,7 20,0 2,9
Nocturia 48,5 15,2 9,1 42,9 20,0 8,6 54,3 25,7 2,9
Urgéncia 6,1 6,1 3,0 5,7 8,6 2,9 20,0 2,9
IU de urgéncia 9,1 3,0 8,6 2,9 14,3
IU de esforco 45,5 15,2 18,2 60,0 5,7 5,7 343 11,4
Enurese nocturna 9,1 8,6 14,3
IU na relagdo sexual 9,1 6,1 3,0 5,7 2,9 2,9 5,7 5,7
Infec. urin. frequent. 3,0 2,9
Dor na bexiga 3,0 3,0 5,7
Dificuldade em urinar 6,1 2,9
Outro 9,1 3,0 6,1 8,6 2,9 5,7 2,9

Mod.: Moderadamente; Infeg. urin. frequent.: InfecGes urindrias frequentes

22



Para identificar os casos de incontinéncia urinaria mista (IUM), consideraram-se como tal os
participantes que reportaram simultaneamente sintomas de IUE e IUU na Lista de Sintomas
(4 no Grupo dos 3 meses, 3 no dos 6 meses e 1 no dos 12 meses). Estes participantes foram
posteriormente excluidos dos totais de IUE e IUU, evitando duplicacdo na classificacao.

A distribuicdo ajustada, apresentada no Grafico 5, evidencia uma diminui¢do gradual da IUE
ao longo do pds-operatdério, enquanto a IUU atinge o valor mais elevado no Grupo 12 meses
(11,4%). Entre os 103 participantes, 9 apresentaram padrdes de U ndo classificaveis como
IUE, IUU ou IUM (2 no Grupo 3 meses, 3 no Grupo 6 meses e 4 no Grupo 12 meses),
descrevendo outras circunstancias de perda — como gotejo pds-miccional, perdas durante o
sono, sem causa aparente ou antes do inicio da miccdo — sem urgéncia associada.

Gréfico 5 — Classificacdo da IU segundo tipologia clinica
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: UM 8,6% 11,4%
6,1% Contin. 8,6% - Contin. o Contin.

2,9%

Iuu
11,4%

15,2%

UM 17,1% 31,4%

12,1%

IUE
66,7% 62,9% 42,9%

3.2.4. Avaliacao da sessdo de ensino

A Tabela 11 apresenta a distribuicdo das respostas as perguntas fechadas do questionario de
avaliacdo da sessdo de ensino.

Na primeira questdo, relativa a utilidade da informacdo recebida, ndo se observaram
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos (p=0,457). A maioria dos
participantes classificou a informacdo transmitida como "Muito" util, com percentagens entre
62,9% (12 meses) e 75,8% (3 meses).

Na segunda questdo, referente a adequacdo do momento em que a sessdo decorreu
(habitualmente no dia seguinte a cirurgia), identificou-se uma tendéncia marginal para
diferencas entre grupos (p=0,071). O Grupo 3 meses apresentou a avaliacdo mais favoravel
(69,7% na categoria "Muito"), enquanto o Grupo 12 meses mostrou uma distribuicao mais
dispersa, com apenas 42,9% a atribuir a classificagdo maxima.
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A terceira questdo, relativa a adesdo ao programa de exercicios dos MPP, evidenciou
diferengas estatisticamente significativas (p=0,029), com a analise post hoc a confirmar
diferenca significativa entre os grupos dos 3 e dos 12 meses (p=0,027).

O Grupo 3 meses apresentou maior proporcdo de respostas nas categorias “Bastante” e
“Muito” (60,6%), enquanto no Grupo 12 meses predominou o pélo inferior “Nada” e “Um
pouco” (62,9%).

Tabela 11 — Avalia¢do da Sessdo de Ensino por Grupo

Categoria Grupo Grupo Grupo Total Valor-p
3 meses 6 meses 12 meses
(n=33) (n=35) (n=35) (n=103)

Questdo 1: Utilidade da informacdo (“Quao util foi a informagdo que recebeu na Sessdo?”)

Nada 1(3,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 1(1,0%) 0,457

Um pouco 1(3,0%) 1(2,9%) 5(14,3%) 7 (6,8%)

Bastante 6 (18,2%) 10 (28,6%) 8 (22,9%) 24 (23,3%)

Muito 25 (75,8%) 24 (68,6%) 22 (62,9%) 71 (68,9%)

Questdo 2: Adequacdo temporal (“Considerou adequado o momento em que foi realizada?”)

Nada 1(3,0%) 1(2,9%) 1(2,9%) 3(2,9%) 0,071

Um pouco 1(3,0%) 4 (11,4%) 6(17,1%) 11 (10,7%)

Bastante 8 (24,2%) 10 (28,6%) 13 (37,1%) 31 (30,1%)

Muito 23 (69,7%) 20 (57,1%) 15 (42,9%) 58 (56,3%)

Questdo 3: Adesdo ao programa (“Continua a realizar o programa de exercicios dos MPP?”)

Nada 4 (12,1%) 7 (20,0%) 12 (34,3%)  23(22,3%) 0,029*

Um pouco 9 (27,3%) 11 (31,4%) 10 (28,6%) 30 (29,1%)

Bastante 8 (24,2%) 6 (17,1%) 9(25,7%)  23(22,3%)

Muito 12 (36,4%) 11 (31,4%) 4 (11,4%) 27 (26,2%)

Teste Kruskal-Wallis; * significativo para p < 0,05

Este questiondrio incluiu também uma pergunta aberta sobre necessidades adicionais de
informacdo. Dos 103 participantes, 27 (26,2%) responderam a esta questao (9 em cada grupo).
Entre os que responderam, 22 (81,5%) manifestaram necessidade de mais informacao sobre
disfuncao erétil pés-prostatectomia, com comentdrios como “informacdo sobre sexualidade”,
“falar sobre a vida sexual” ou “mais informacdo sobre a impoténcia”. Um participante referiu
ainda interesse em esclarecimentos sobre a utilizagdo de bomba de vacuo.

O Grafico 6 apresenta a distribuicdo destas respostas. Para além da tematica da sexualidade,
dois participantes referiram que a sessao educativa teria sido mais util se tivesse ocorrido no
periodo pré-operatério, enquanto outros dois sugeriram mais informacdo sobre o acesso a
apoio psicoldgico e sobre a medicacao utilizada no tratamento da IU.

24



Grafico 6 — Necessidades de informacao adicional
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m Medicagdo para incontinéncia (n=1) = Ensinos pré cirurgia (n=1)

= Ensinos pré cirurgia e Disfuncdo erétil (n=1)

3.3. Comparagoes entre outcomes, segundo a incontinéncia

A Tabela 12 compara os scores do KHQ nos dominios respondidos por toda a amostra
(Percecdo Geral de Saude, Impacto da Incontinéncia e Lista de Sintomas) entre participantes
continentes e incontinentes, definidos pelo ICIQ-SF (ICIQ=0 vs. ICIQ>0) ou pelo uso de
absorventes (Ndo usa vs. Usa). Em ambos os casos, observaram-se diferencas consistentes.

Os individuos com IU apresentaram pior Percecdo Geral de Saude (p=0,026 pelo critério ICIQ;

p=0,035 pelo critério de uso de absorventes). As diferencas foram ainda mais marcadas nos
dominios Impacto da Incontinéncia e Lista de Sintomas, com p < 0,001 em ambos os critérios,
demonstrando maior impacto e maior frequéncia/severidade dos sintomas urinarios entre os

participantes incontinentes.

Tabela 12 — Dominios KHQ 1, 2 e Lista Sintomas: Andlise Continentes vs. Incontinentes

Dominio ICIQ=0 (IC1>0) Valor-p Ndo usa Usa Valor-p
do KHQ Absorvente Absorvente
(n=22) (n=81) (n=49) (n=54)
Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP
1. P. Geral Saude 250+21,8% 358+19,3%  0,026* 29,1+20,0% 37,5+19,9%  0,035*
2. Impacto da IU 1,5+7,1% 27,6 +£257% <0,001** 8,8+14,9% 34,0+27,1% <0,001**
Lista de Sintomas 4,1+4,6% 14,2+10,4% <0,001** 7,7% +5,8% 16,0+11,9% <0,001**

Teste t de student; * significativo para p < 0,05; ** significativo para p < 0,01; DP: Desvio-padrdo;

P.: Perce¢do

A Tabela 13 apresenta a comparacdo das variaveis de avaliacdo da sessdao de ensino entre
participantes continentes e incontinentes, definidos pelo ICIQ-SF ou pelo uso de absorventes.
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Nas duas primeiras questoes — utilidade da informacdo e adequacdo do momento da sessao
— nao se observaram diferencgas estatisticamente significativas em nenhum dos critérios. Em
ambos 0s grupos, a sessao foi maioritariamente classificada como “Muito” util e realizada num
momento “Muito” adequado, evidenciando elevada satisfacdo global.

A adesdo aos exercicios revelou um padrdo distinto. De acordo com o critério ICIQ, ndo se
verificaram diferencas significativas (p=0,160), embora o grupo ICIQ=0 apresentasse maior
proporg¢do de abandono (“Nada”, 36,4%), enquanto os participantes com ICIQ>0 evidenciaram
maior persisténcia, sobretudo nas categorias “Um pouco” (32,1%) e “Muito” (29,6%). Ja
segundo o critério de uso de absorventes observaram-se diferencas estatisticamente
significativas (p=0,016): o grupo que utilizava absorvente apresentou maior adesdo (“Muito”,
37,0% vs. 14,3%), ao passo que o abandono foi mais frequente entre os que nado utilizavam
(30,6% vs. 14,8%).

Em sintese, a sessdo foi globalmente bem avaliada, verificando-se maior abandono do treino
dos MPP entre os participantes que ndo utilizavam absorventes, o que podera refletir menor
percecdo da necessidade de continuidade do programa.

Tabela 13 — Avaliacdo da Sessao de Ensino: Andlise Continentes vs. Incontinentes

Variavel ICIQ=0 (ICIa>0) Valor-p Ndo usa Usa Valor-p
Absorvente Absorvente
(n=22) (n=81) (n=49) (n=54)
Questdo 1: Utilidade da informacdo (“Quao util foi a informagdo que recebeu na Sessdo?”)
Nada 0,0% 1,2% 0,0% 1,9%
Um pouco 9,1% 6,2% 6,1% 7,4%
0,909 0,855
Bastante 22,7% 23,5% 26,5% 20,4%
Muito 68,2% 69,1% 67,3% 70,4%
Questdo 2: Adequacdo temporal (“Considerou adequado o momento em que foi realizada?”)
Nada 4,5% 2,5% 2,0% 3,7%
Um pouco 18,2% 8,6% 6,1% 14,8%
0,807 0,368
Bastante 13,6% 34,6% 32,7% 27,8%
Muito 63,6% 54,3% 59,2% 53,7%
Questdo 3: Adesdo ao programa (“Continua a realizar o programa de exercicios dos MPP?”)
Nada 36,4% 18,5% 30,6% 14,8%
Um pouco 18,2% 32,1% 28,6% 29,6%
0,160 0,016*
Bastante 31,8% 19,8% 26,5% 18,5%
Muito 13,6% 29,6% 14,3% 37,0%

Teste Mann-Whitney; * significativo para p < 0,05

Para complementar estas andlises entre outcomes, exploraram-se ainda as correlagdes entre
a pontuacao final do ICIQ-SF e os diferentes dominios do KHQ. Todas as correlagdes foram
positivas e estatisticamente significativas (p < 0,05), corroborando a associa¢do entre maior
severidade da U e pior QdV (Tabela 14).
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As associagOes mais fortes observaram-se nos dominios Impacto da U (r = 0,814), LimitacGes
de Tarefas (r = 0,769), Limitagdes Fisicas (r = 0,726) e Lista de Sintomas (r = 0,705),
evidenciando uma relacdo estreita entre a gravidade da IU e as limita¢gdes nas atividades
diarias, capacidades fisicas e intensidade dos sintomas urindrios.

Verificaram-se ainda correlacdes de magnitude forte, embora menos expressivas, com
LimitacGes Sociais (r = 0,585), Emocdes (r = 0,596) e Medidas de Severidade (r = 0,663),
indicando um impacto relevante, mas menos pronunciado, nas dimensdes psicossociais e na
percecdo subjetiva da severidade.

Por fim, as correlagbes de menor magnitude, ainda que estatisticamente significativas,
observaram-se com Percec¢do Geral de Saude (r =0,211), Relagdes Pessoais (r = 0,405) e Sono
e Energia (r = 0,421), refletindo efeitos mais subtis ou maior variabilidade individual nestes
dominios.

Tabela 14 — CorrelagOes entre a Pontuacao Final ICIQ-SF e os Dominios do KHQ

Pontuacao Final ICIQ-SF

Dominio KHQ n r Correlacao Valor-p

1. Percec¢do Geral de Saude 103 0,211 Fraca 0,033*

2. Impacto da IU 103 0,814 Forte <0,001**
3. LimitagOes de Tarefas 81 0,769 Forte <0,001%**
4. Limitag0es Fisicas 81 0,726 Forte <0,001**
5. Limitag¢des Sociais 81 0,585 Forte <0,001**
6. Relacdes Pessoais! 72 0,405 Moderada <0,001**
7. Emogdes 81 0,596 Forte <0,001**
8. Sono e Energia 81 0,421 Moderada <0,001**
9. Medidas de Severidade 81 0,663 Forte <0,001**
Lista de Sintomas 103 0,705 Forte <0,001**

r: Coeficiente de Correlagdo de Pearson; * significativo para p < 0,05, ** significativo para p < 0,01;
(1) Nove participantes ndo obtiveram score, por auséncia de relacionamento com parceiro(a)

3.4. Andlises de associa¢do entre varidveis independentes e outcomes

Procedeu-se a uma andlise exploratdria com o objetivo de avaliar a eventual associacdo entre
determinadas caracteristicas dos participantes e os outcomes em estudo. Para o efeito, foram
consideradas trés variaveis sociodemograficas/clinicas (idade, diabetes e multimorbilidade) e
quatro variaveis cirurgicas (tipo de cirurgia, realizacdo de linfadenectomia, peso e volume da
peca operatoéria). Os resultados sdo apresentados de forma sintética nesta seccdo,
organizados por outcome, podendo ser encontrada informacdo adicional na Tabela
Suplementar S3 (Anexo 12).
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3.4.1. Utilizacao de absorventes

No Grupo 12 meses, os utilizadores de absorventes apresentaram idade média superior a dos
nao utilizadores (71,20 vs. 64,75 anos; p=0,014), tendéncia também observada na amostra

total (68,96 vs. 66,06 anos; p=0,038).

Como mostra a Tabela 15, nenhuma das restantes varidveis apresentou associagdes

significativas em qualquer grupo. A analise da linfadenectomia foi limitada ao Grupo 12 meses
e ao total da amostra devido ao numero reduzido de casos nos outros grupos.

Tabela 15 — Significancias da analise bivariada: Utilizacdo de Absorventes

Varidvel Grupo 3 meses Grupo 6 meses Grupo 12 meses Total Teste
Independente (n=33) (n=35) (n=35) (n=103)

Idade 0,321 0,563 0,014* 0,038* (1)
Diabetes 0,637 0,691 0,0621? 0,062 (2); (3)
Multimorbilidade 0,458% 1,000 0,163® 0,2320 (2); (3)
Tipo de cirurgia 0,6220 0,631® 1,000 0,80483 (2); (3)
Linfadenectomia n/a n/a 0,537 0,597 (3)
Peso peca op. 0,762 0,367 0,187 0,178 (1)
Volume peca op. 0,783 0,347 0,233 0,219 (1)

(1) t de Student; (2) Fisher; (3) Qui-quadrado ; * significativo para p<0,05; n/a: andlise néo realizada por
insuficiente dimenséo de um dos subgrupos

3.4.2. Pontuacao final do ICIQ-SF

As analises de correlacdo de Pearson e os testes t de Student ndo evidenciaram associacoes

significativas entre a pontuagao final do ICIQ-SF e as varidveis independentes avaliadas (Tabela

16).
Tabela 16 — Significancias da anadlise bivariada: Pontuacao final ICIQ-SF

Variavel Grupo 3 meses Grupo 6 meses Grupo 12 meses Total Teste
Independente (n=33) (n=35) (n=35) (n=103)

Idade 0,357 0,411 0,240 0,174 (4)
Diabetes 0,270 0,209 0,411 0,146 (1)
Multimorbilidade 0,178 0,820 0,295 0,264 (1)
Tipo de cirurgia 0,952 0,808 0,558 0,475 (1)
Linfadenectomia n/a n/a 0,490 0,900 (1)
Peso peca op. 0,406 0,932 0,782 0,994 (4)
Volume peca op. 0,522 0,655 0,639 0,888 (4)

(1) t de Student; (4) Correlacdo de Pearson; n/a: andlise ndo realizada por insuficiente dimenséo

de um dos subgrupos
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3.4.3. Dominios do KHQ

Nos dominios Perce¢ao Geral de Saude, Impacto da IU e Lista de Sintomas do KHQ (Tabela 17),
a idade apresentou correlagGes positivas estatisticamente significativas apenas no Grupo 12
meses, nomeadamente com o dominio Impacto da IU (r=0,450; p=0,007) e com a Lista de
Sintomas (r=0,354; p=0,037). Considerando que pontuac¢des mais elevadas correspondem a
pior QdV, estes resultados sugerem que, um ano apds a cirurgia, os participantes mais velhos
reportam maior impacto da IU e maior carga sintomatica.

Relativamente as comorbilidades, observaram-se associacdes significativas apenas no
dominio Perce¢cdo Geral de Saude, tanto para a diabetes (p=0,035) como para a
multimorbilidade (p=0,002), ndo se verificando associagdes estatisticamente significativas nos
restantes dominios.

Tabela 17 — Significancias da analise bivariada: Dominios do KHQ

Variavel Grupo 3 meses Grupo 6 meses Grupo 12 meses Total Teste
Independente (n=33) (n=35) (n=35) (n=103)
1. Percecdo Geral de Saude
Idade 0,269 0,729 0,089 0,459 (4)
Diabetes 0,244 0,259 0,099 0,035* (1)
Multimorbilidade 0,051 0,137 0,088 0,002** (1)
Tipo de cirurgia 0,087 0,791 0,293 0,137 (1)
Linfadenectomia n/a n/a 0,238 0,164 (1)
Peso peca op. 0,389 0,460 0,491 0,663 (4)
Volume peca op. 0,837 0,428 0,796 0,692 (4)
2. Impacto da IU
Idade 0,923 0,401 0,007** 0,172 (4)
Diabetes 0,311 0,112 1,000 0,135 (1)
Multimorbilidade 0,197 0,851 0,683 0,410 (1)
Tipo de cirurgia 0,587 0,932 0,525 0,673 (1)
Linfadenectomia n/a n/a 0,889 0,880 (1)
Peso peca op. 0,669 0,623 0,762 0,758 (4)
Volume pega op. 0,751 0,952 0,580 0,658 (4)
Lista de Sintomas

Idade 0,251 0,722 0,037* 0,869 (4)
Diabetes 0,272 0,502 0,943 0,248 (1)
Multimorbilidade 0,165 0,818 0,561 0,211 (1)
Tipo de cirurgia 0,559 0,746 0,823 0,861 (1)
Linfadenectomia n/a n/a 0,739 0,247 (1)
Peso pega op. 0,144 0,214 0,533 0,173 (4)
Volume pega op. 0,231 0,315 0,453 0,337 (4)

(1) t Student; (4) Correlagéo Pearson; * significativo para p < 0,05; ** significativo para p < 0,01; n/a: andlise
ndo realizada por insuficiente dimensdo de um dos subgrupos
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3.4.4. Avaliacao da Sessdo de Ensino

Para a andlise bivariada dos resultados da avaliacao da sessao de ensino (Tabela 18), foram
consideradas duas varidveis independentes: idade e nivel de ensino.

No que respeita a idade, ndo se observaram associagbes com nenhuma das questdes
fechadas. Ja relativamente ao nivel de ensino, observou-se, na amostra total, uma correlagado
positiva com a percecdo de utilidade da sessdo, de magnitude fraca (r=0,215; p=0,029),
sugerindo que participantes com mais escolaridade tenderam a atribuir maior utilidade a
sessao.

Relativamente a questdo aberta sobre necessidades de informacdo adicional, e considerando
uma variavel dicotdmica “Respondeu/N3o respondeu”, verificou-se que, nos Grupos dos 3 e
12 meses e na amostra total, os participantes que responderam eram, em média, mais jovens
do que os que ndo responderam: 62,22 vs. 67,75 anos (p=0,018) no Grupo 3 meses, 60,00 vs.
70,12 anos (p < 0,001) no Grupo 12 meses e 63,89 vs. 68,89 anos (p=0,006) na amostra total.

Observou-se também uma associagao significativa entre a resposta a questado aberta e o nivel
de ensino, tanto na amostra total como no Grupo 12 meses, onde o efeito foi mais expressivo:
66,7% dos participantes com ensino superior responderam a questdo, comparando com
55,6% dos com ensino secunddario e apenas 8,7% dos com ensino basico.

Nao foram identificadas outras associacGes significativas nos restantes grupos.

Tabela 18 — Significancias da anadlise bivariada: Avaliacdo da Sessdo de Ensino

Variavel Grupo Grupo Grupo Total Teste
Independente 3 meses 6 meses 12 meses
(n=33) (n=35) (n=35) (n=103)

Questdo 1: Utilidade da informagdo (“Quao util foi a informagdo que recebeu na Sessdo?”)
Idade 0,681 0,751 0,454 0,384 (5)
Nivel de Ensino 0,325 0,261 0,224 0,029* (5)

Questao 2: Adequacdo temporal (“Considerou adequado o momento em que foi realizada?”)
Idade 0,837 0,772 0,977 0,736 (5)
Nivel de Ensino 0,889 0,580 0,219 0,151 (5)

Questdo 3: Adesdo ao programa (“Continua a realizar o programa de exercicios dos MPP?”)
Idade 0,978 0,160 0,729 0,449 (5)
Nivel de Ensino 0,711 0,779 0,702 0,521 (5)

Questdo 4: Necessidade informacdo adicional (Variavel dicotdmica Respondeu/ndo respondeu)
Idade 0,018* 0,766 <0,001** 0,006** (2)
Nivel de Ensino 0,051 0,238 0,003(2** 0,02903)* (2); (3)

(1) t de Student; (2) Fisher; (3) Qui-quadrado; (5) Correla¢do de Spearman; * significativo para
p < 0,05; **significativo para p < 0,01

30



4, Discussao

O presente estudo demonstrou que, em homens submetidos a PR no HFF, a prevaléncia e a
severidade dos sintomas de IU diminuem progressivamente ao longo do primeiro ano de pds-
operatdrio, verificando-se igualmente uma reducdo da interferéncia da IU na QdV, na maioria
dos dominios avaliados. Apesar desta evolugao favoravel, uma proporgdo relevante dos
doentes mantém sintomas persistentes aos 12 meses, o que reforca a necessidade de
modelos de acompanhamento mais estruturados, mais precoces e mais prolongados no
tempo.

No que respeita a caracterizacdo da amostra, esta integrou 103 participantes com idades
compreendidas entre os 43 e os 83 anos (idade média de 67,6 anos). As faixas etarias mais
representadas foram as dos 70—79 anos (44,7%) e 60—69 anos (41,7%), seguidas do grupo dos
50-59 anos (10,7%). Esta distribuicdo é consistente com os dados do Registo Oncoldgico
Nacional, que indicam maior incidéncia de cancro da prdstata nas faixas dos 70-79 anos
(40,9%) e 60—69 anos (33,9%), seguidas dos 280 anos (13,6%) e 50-59 anos (10,6%) (RON,
2024). A principal discrepancia observou-se no grupo 280 anos, em que a op¢do de tratamento
cirargico é menos frequente, justificando a sua menor representacdo amostral.

Relativamente ao perfil antropométrico, 53,4% dos participantes apresentavam excesso de
peso e 16,5% obesidade, valores consonantes com a elevada prevaléncia nacional destas
condi¢cdes em homens com 65 ou mais anos (71%) (OCDE, 2023).

Embora 70,9% dos participantes se considerassem fisicamente ativos, apenas 8,7% referiram
praticar exercicio fisico estruturado, evidenciando um desfasamento entre a perce¢dao de
atividade e a realiza¢do de exercicio regular. Este dado é particularmente relevante, dado que
os baixos niveis de atividade fisica constituem um dos fatores de risco comportamentais
associados a mortalidade por cancro em Portugal (OCDE, 2023).

Ao contrario das variaveis sociodemograficas, que se mostraram homogéneas entre os
grupos, o perfil clinico revelou algumas diferencas estatisticamente significativas.

Relativamente ao tipo de cirurgia, embora sem significancia estatistica, observou-se uma
maior proporc¢do de cirurgias robdticas nos grupos mais recentes, decorrente da introducao
da cirurgia robodtica no HFF em maio de 2024 (primeira intervencdo a 14/05/2024).
Consequentemente, o Grupo 12 meses apresentou a menor percentagem de cirurgias
robodticas (22,9%).

Verificaram-se igualmente diferengas entre os grupos quanto a realizacao de linfadenectomia
pélvica e de terapias oncolégicas adjuvantes, particularmente no Grupo 12 meses, refletindo
diferencas no perfil de risco oncoldgico e no maior tempo de seguimento pds-operatdrio, o
gue deve ser considerado na analise da comparabilidade entre grupos.
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O primeiro objetivo deste estudo foi estimar a prevaléncia de sintomas de IU em homens
submetidos a tratamento cirurgico por cancro da préstata, no HFF, aos 3, 6 e 12 meses apds
PR, recorrendo a duas definicdes complementares de continéncia: a auséncia de perdas
segundo o ICIQ-SF (pontuacdo ICIQ=0) e o critério funcional de ndo utilizacdo de absorventes.

Embora o nimero de absorventes utilizados em 24 horas seja um dos métodos mais adotados
na avaliacdo da incontinéncia pds-PR, pela sua objetividade e facilidade de recolha (Holze et
al., 2024), pode subestimar-se a prevaléncia de IU, uma vez que alguns doentes incontinentes
optam por ndo os utilizar, ou inversamente, incluir individuos sem perdas que os usam por
precaucdo (Fonseca et al., 2023; Garcia Cortés et al., 2021). Por esse motivo, recomenda-se a
sua combinacdo com instrumentos auto-reportados pelo doente, que permitam também
caracterizar os sintomas e a severidade da IU (Averbeck et al., 2024).

Por outro lado, Garcia Cortés et al. (2021) demonstraram que pequenas perdas urindrias
(pontuacdo final ICIQ-SF de 1 ou 2) ndo se associaram a diferencas significativas na QdV,
sugerindo que muitos doentes, nesta populagao, se percecionam como continentes apesar de
persistirem perdas ocasionais de pequena quantidade (Holze et al., 2024).

No presente estudo, as taxas de continéncia variaram de forma relevante consoante o critério
adotado. De acordo com o critério ICIQ=0, que traduz auséncia absoluta de perdas,
registaram-se valores de 15,2%, 17,1% e 31,4% aos 3, 6 e 12 meses, respetivamente,
observando-se o maior incremento entre os 6 e os 12 meses. Ja segundo o critério funcional
de ndo utilizacdo de absorventes, as taxas foram de 33,3%, 51,4% e 57,1%, verificando-se uma
melhoria mais acentuada entre os 3 e os 6 meses, seguida de desacelera¢ao no ritmo de
recuperagao.

Considerando o critério funcional, estes resultados mostram-se comparaveis aos do ensaio
LAP-01, um estudo randomizado, multicéntrico e controlado, que comparou cirurgias de PR
assistidas por robot com abordagens laparoscdpicas convencionais. Neste estudo realizado na
Alemanha, que incluiu 718 homens em pds-operatério (84% submetidos a cirurgia robdtica e
26% a laparoscdpica), a proporcdo de participantes que nao utilizava absorventes aumentou
progressivamente de 26,9% aos 3 meses, para 43,5% aos 6 meses e 56,8% aos 12 meses (Holze
et al.,, 2024).

De forma distinta, um estudo realizado no Reino Unido reportou taxas de continéncia urinaria
aos 12 meses superiores as observadas no presente estudo, numa amostra de 1388 homens:
45% segundo o critério “sem perdas” (comparavel a ICIQ=0) e 65% segundo o critério “sem
penso” (Bridge et al., 2024). Sendo a idade um fator consistentemente associado a uma
recuperacdo menos favordvel da continéncia urindria, estas diferencas poderao relacionar-se,
pelo menos em parte, pela menor idade média dos participantes desse estudo (64 anos), em
comparacdo com a da presente amostra (67,6 anos), bem como pela elevada proporcado de
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cirurgias realizadas por via robética (96%), potencialmente associada a maior preservacdo das
estruturas periprostaticas.

Num outro estudo, o ensaio NeuroSAFE, realizado nos Paises Baixos, foram avaliadas
exclusivamente PR robdticas com exame intraoperatério por congelagdo das margens
cirargicas, visando maximizar a preservacdao neurovascular. Nesse estudo, as taxas de
continéncia urindria segundo o critério “sem penso” foram de 49,6% aos 6 meses — valor
ligeiramente inferior ao observado no presente estudo — e de 60,0% aos 12 meses,
ligeiramente superior. A idade média dos participantes (68 anos) foi semelhante a da presente
amostra (van der Slot et al., 2023).

O estudo ProtecT, realizado no Reino Unido, acompanhou durante seis anos homens
aleatoriamente distribuidos entre vigilancia ativa, tratamento cirdrgico e radioterapia. Entre
os 750 homens submetidos a PR, 64% nao utilizavam absorventes ao fim de um ano (Lane et
al., 2022), valor superior ao observado no presente estudo. Esta diferenca podera estar
relacionada com caracteristicas distintas das amostras, designadamente no que respeita a
idade, uma vez que os participantes do estudo ProtecT tinham idades compreendidas entre
0s 50 e 0s 73 anos (mediana de 62 anos), enquanto na presente amostra se verificaram valores
mais elevados de idade maxima (83 anos) e mediana (69 anos).

Adicionalmente, no estudo ProtecT foi realizada preservacdo bilateral do feixe vasculo-
nervoso em 57% das cirurgias e unilateral em 8%, o que poderad ter contribuido para melhores
resultados funcionais. No presente estudo, embora a preservacdo das estruturas
neurovasculares constitua a abordagem preferencial no Servico de Urologia sempre que
clinicamente possivel, ndao foi possivel analisar o seu impacto nos resultados, quer pela
auséncia de informacdo detalhada em alguns dos protocolos cirdrgicos, quer pela
impossibilidade de acesso a outros.

Num outro estudo, realizado em Espanha, que incluiu 634 homens submetidos a PR, foi
reportada uma taxa de continéncia urindria aos 12 meses de 64,4%, segundo o critério “sem
penso” e de 35,8%, segundo o critério ICIQ=0 (Garcia Cortés et al., 2021). Estes resultados,
superiores aos do presente estudo, poderao ser explicados, pelo menos em parte, pelo facto
de ainvestigacdo ter sido conduzida numa unidade privada de saude, envolvendo uma coorte
mais jovem (idade média de 64 anos) e pela eventualmente maior preservacdo do feixe
vasculo-nervoso, realizada de forma bilateral em 57,3% dos casos e unilateral em 15,9%.

Em Portugal, um estudo recente realizado num centro oncoldgico privado — a Fundacao
Champalimaud — avaliou a recuperacdo da continéncia urinaria numa amostra de 158
homens submetidos a PR robdticas, utilizando uma técnica com preservacdao do espaco de
Retzius (Fonseca et al., 2024). Foram observadas taxas de continéncia segundo o critério “zero
pensos” de 63,3%, 77,9% e 89,1% aos 3, 6 e 12 meses de pds-operatério, substancialmente
superiores as do presente estudo. Estas diferencas poderao estar relacionadas com a técnica
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cirargica empregue, a menor idade média dos participantes (60 anos) e eventuais diferencas
no perfil socioeconémico das populagdes, uma vez que a carga de comorbilidades e a maior
incidéncia de doenca em estadios mais avancados tendem a ser mais frequentes em contextos
socioecondmicos menos favorecidos, influenciando os desfechos oncolégicos e funcionais
apos o tratamento (Hajizadeh et al., 2025; Tomic et al., 2018).

Neste contexto, as comparacdes efetuadas — sintetizadas na Tabela 19 — devem ser
interpretadas com prudéncia, atendendo as diferengas metodoldgicas, clinicas e demograficas
entre as populagdes analisadas, que limitam a comparabilidade direta dos resultados.

Tabela 19 — Sintese comparativa: Taxas de continéncia urinaria pds-PR

Taxas e critérios de continéncia

Primeiro Ano 3 meses 6 meses 12 meses
autor
Este estudo® 2026 33,3% (“Sem penso”) 51,4% (“Sem penso”) 57,1% (“Sem penso”)
15,2% (1CIQ=0) 17,1% (ICIQ=0) 31,4% (IC1Q=0)
Holze et al.? 2024 26,9% (“Sem penso”) 43,5% (“Sem penso”) 56,8% (“Sem penso”)
Fonseca et 2024 63,3% (“Sem penso”) 77,9% (“Sem penso”) 89,1% (“Sem penso”)
al.®
Bridge et 2024 65% (“Sem penso”)
al.® 45% (1C1Q=0)
Van der Slot 2023 49,6% (“Sem penso”) 60,0% (“Sem penso”)
etal.®
Lane et al.® 2022 - - 64% (“Sem penso”)
Garcia Cortés 2021 - - 64,4% (“Sem penso”)

etal.® 35,8% (ICIQ=0)

(1) Portugal - ndo publicado; (2) Alemanha; (3) Reino Unido; (4) Paises Baixos; (5) Espanha;
(6) Leak-free, compardvel a ICIQ=0

O segundo objetivo deste estudo foi caracterizar a severidade da IU nos participantes que
apresentavam perdas. Observou-se uma reducgao progressiva da frequéncia e da quantidade
de perdas nas fases mais tardias do pds-operatdrio, consistente com a recuperagao gradual
do controlo urinario descrita na literatura, segundo a qual a maioria dos doentes atinge um
plateau de melhoria no final do primeiro ano (Averbeck et al.,, 2024). O Grupo 12 meses
apresentou o padrdo mais favoravel, com 31,4% de continéncia completa, 31,4% de
incontinéncia ligeira, 31,4% de incontinéncia moderada, apenas 5,7% de casos severos e
auséncia de casos muito severos.

A analise das questdes 3 e 4 do ICIQ-SF revelou que, no Grupo 12 meses, persiste uma
proporcao relevante de participantes com perdas urindrias pelo menos uma vez por dia
(31,5%). Contudo, a maioria refere perdas de reduzida magnitude, classificadas como
“nenhuma” ou “pequena quantidade” em 94,3% dos casos.
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Estes resultados sdo ligeiramente mais favoraveis do que os reportados por Garcia Cortés et
al. (2021), em que, aos 12 meses, 32,9% dos participantes referiam perdas uma vez por dia ou
mais e 87,2% reportavam perdas de “nenhuma” ou “pequena” quantidade.

Quanto ao impacto da IU na vida didria, avaliado pela questdo ICIQ 5, observou-se igualmente
uma diminuicdo progressiva ao longo do pds-operatério, com valores médios de 3,15 + 3,15
aos 3 meses, 2,31+ 2,71 aos 6 meses e 1,34 £1,78 aos 12 meses.

O impacto médio observado no Grupo 12 meses foi ligeiramente inferior ao reportado no
estudo LAP-01, que apresentou valores médios de 1,4 + 2,2 nos doentes submetidos a cirurgia
robdtica e de 1,6 + 2,5 nos submetidos a cirurgia laparoscépica, para a mesma questdao do
ICIQ-SF (Stolzenburg et al., 2022). Foi igualmente inferior ao valor descrito no estudo de Garcia
Cortés et al. (2021), que reportou um impacto médio de 2,47 + 2,31, também aos 12 meses.

Estes resultados sugerem que, apesar da persisténcia de IU numa proporgao relevante dos
participantes — e de a IU ligeira ndo se ter tornado a categoria predominante, mesmo aos 12
meses de pds-operatdrio — a interferéncia na vida diaria é, globalmente, reduzida.

No que respeita ao terceiro objetivo deste estudo — avaliar o impacto da IU na QdV — os
resultados do ICIQ-SF evidenciaram uma diminuicdo progressiva da interferéncia dos sintomas
ao longo do pds-operatdrio, em consonancia com a tendéncia observada nos dominios do
KHQ. De forma global, verificou-se reducao da interferéncia da IU nas atividades da vida diaria
e na funcionalidade. O dominio Impacto da Incontinéncia destacou-se como aquele com
melhoria mais expressiva e o Unico a apresentar diferencas significativas entre grupos,
verificando-se que, no Grupo 12 meses, 60% dos participantes negaram qualquer impacto da
IU na sua QdV, enquanto os restantes 40% referiram que esta a afetava “Um pouco”.

Estes resultados revelam um impacto da IU aos 12 meses menos favordvel do que o observado
no estudo ProtecT, no qual apenas 17% dos participantes referiram interferéncia da IU na vida
didria (Lane et al., 2022), mas mais favordvel do que o reportado por Bridge et al. (2024), em
que 10% dos homens classificaram-na como um problema moderado ou grave — enquanto,
no presente estudo, nenhum dos participantes desse grupo referiu que a IU afetasse a sua
vida de forma “Moderada” ou “Muito”. Importa, contudo, interpretar estas comparacdes com
cautela, uma vez que os instrumentos utilizados diferem entre os estudos.

Ainda neste dominio do KHQ — Impacto da IU — e no que respeita aos valores médios ao longo
do pos-operatorio, observou-se uma reducdo de 32,32 + 31,72 aos 3 meses para 20,95 + 22,99
aos 6 meses e 13,33 + 16,57 aos 12 meses, traduzindo a diminuicdo progressiva do impacto
percecionado.

Quando comparados com os resultados de um estudo transversal realizado no Brasil, que
incluiu 152 homens com idade média semelhante (67 anos) e organizados em subgrupos de
acordo com o tempo de pds-operatdrio apds PR, os valores observados no presente estudo
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foram inferiores, traduzindo menor impacto na QdV. No estudo de Bernardes et al. (2019),
que utilizaram também o questionario KHQ, os valores médios do dominio Impacto da IU
foram de 46,1 £ 38,2 no grupo entre 2 e 6 meses e de 26,7 + 31,3 no grupo entre 6 e 12 meses.
Estas diferencas poderdo relacionar-se com variacdes na severidade da IU, bem como com
fatores culturais ou expectativas distintas relativamente a recupera¢dao funcional apds a
cirurgia.

Como referido, a maioria dos dominios do KHQ evidenciou uma redugdo gradual da
interferéncia da IU na QdV ao longo do pds-operatério. Em sentido distinto, os dominios
Emogdes e Sono/Energia mantiveram-se globalmente estdveis entre os diferentes grupos
temporais, ndo acompanhando a tendéncia de melhoria observada nos restantes dominios.

De forma semelhante, o estudo ProtecT identificou um comportamento diferenciado entre os
sintomas funcionais e os indicadores emocionais, observando-se diferencas significativas na
QdV associada a IU e a disfuncdo erétil, mas ndo nos indicadores de depressdo ou ansiedade
(Lane et al., 2022). Estes dados sugerem que o impacto emocional poderd ser influenciado por
fatores que transcendem a evoluc¢do dos sintomas urindrios, incluindo o impacto psicoldgico
do diagndstico oncolégico, o medo de recidiva e caracteristicas individuais de personalidade
(Anguas-Gracia et al., 2023; Brunckhorst et al., 2025; Niedzwiedz et al., 2019).

Relativamente ao dominio Sono/Energia, a auséncia de melhoria ao longo do tempo podera
refletir ndo apenas a persisténcia de sintomas como a nocturia, mas também outros
determinantes ndo diretamente relacionados com a IU, designadamente comorbilidades,
alteragdes do padrao de sono associadas ao envelhecimento ou efeitos de terapéuticas
oncolégicas adjuvantes. Adicionalmente, a ansiedade associada ao diagndstico de cancro
poderd contribuir para perturbacdes do sono e, consequentemente, para um maior risco de
sintomatologia depressiva (Niedzwiedz et al., 2019).

A persisténcia de sintomas do trato urindrio inferior justificou uma analise mais detalhada do
dominio Lista de Sintomas do KHQ. Verificou-se que os sintomas de urgéncia e de IUU, embora
menos prevalentes do que a IUE, foram mais frequentemente reportados no Grupo 12 meses.
De facto, apesar de a IUE constituir a forma mais comum de IU pds-PR, uma proporgao
relevante dos doentes desenvolve sintomatologia compativel com bexiga hiperativa (Gacci et
al., 2023).

No presente estudo, e ao contrario da IUE e da IUM, que apresentaram uma diminuicao
gradual ao longo do pés-operatério, a IUU atingiu a sua maior prevaléncia no Grupo 12 meses
(11,4%). Este valor é semelhante ao reportado por Mata et al. (2022), que identificaram uma
prevaléncia de 13,2% de sintomas de IUU numa amostra de 152 homens com tempo de pds-
operatdrio entre 2 meses e 2 anos, avaliados com o mesmo instrumento.
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Para além destas formas de IU, é frequente que homens com queixas urinarias refiram outros
tipos de perdas, como incontinéncia pds-miccional, enurese noturna, perdas sem motivo
aparente ou durante a atividade sexual (Coyne et al.,, 2012). Neste estudo, é relevante
salientar que 11,4% dos participantes do Grupo 12 meses reportaram perdas deste tipo, ndo
enquadraveis nas categorias de IUE ou IUU, evidenciando a heterogeneidade dos sintomas
urinarios persistentes apds a PR.

Outros sintomas frequentemente reportados foram a frequéncia urindria aumentada e a
nocturia, referidas por 48,6% e 82,9% dos participantes do Grupo 12 meses, respetivamente.
No estudo ProtecT, aos 12 meses de pds-operatoério, 41% dos homens relataram aumento da
frequéncia urindria diurna (36% apresentavam este sintoma antes da cirurgia) e 27% referiram
nocturia (vs. 23% antes) (Lane et al., 2022).

Comparativamente, os valores observados no presente estudo sugerem maior prevaléncia
destes sintomas, em particular da nocturia. Contudo, a comparacdo com estes resultados do
estudo ProtecT deve ser interpretada com prudéncia, uma vez que foram utilizados
instrumentos de avaliacdo distintos e ndo foram recolhidos dados pré-operatdrios no
presente estudo, o que limita a andlise comparativa da evolugdo sintomdtica. Sendo a nocturia
reconhecida como um fator com potencial impacto negativo na qualidade do sono, esta
observacdo poderd contribuir para explicar, pelo menos em parte, os resultados do dominio
Sono/Energia do KHQ, no qual ndo se verificou melhoria ao longo do tempo, apesar da
reducdo global da IU.

Para além da andlise evolutiva, foi realizada a comparac¢ao inferencial entre participantes
continentes e incontinentes — definidos quer pelo critério “sem perdas” (ICIQ=0), quer pelo
critério funcional de nao utilizacdao de absorventes. Os participantes com IU apresentaram
scores médios mais elevados no KHQ, com diferengas altamente significativas (p<0,001) nos
dominios Impacto da IU e Lista de Sintomas, corroborando o impacto substancial da
incontinéncia na QdV de homens submetidos a PR, amplamente descrito na literatura
(Anguas-Gracia et al., 2023; Seputra et al., 2025).

No dominio Percecdo Geral de Saude, observaram-se diferencas menos expressivas, embora
estatisticamente significativas (p=0,026 pelo critério ICIQ; p=0,035 pelo uso de absorventes),
possivelmente refletindo o caracter multifatorial deste dominio, que integra dimensdes
fisicas, cognitivas e emocionais para além da sintomatologia urinaria isolada (Mata et al.,
2022), mas evidenciando, ainda assim, uma percecdo global de saude menos favoravel nos
homens com dificuldades no controlo urindrio.

Esta associacdo entre a severidade da IU e a QdV é reforcada pela analise correlacional
efetuada, na qual as correla¢des de Pearson entre os dominios do KHQ e a pontuacdo final do
ICIQ-SF — todas positivas — confirmam que a gravidade da IU constitui um determinante
relevante da QdV (Bernardes et al., 2019).
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Com excecdo do dominio Percecdo Geral de Saude, que apresentou uma correlagdo fraca, e
dos dominios RelagGes Pessoais e Sono/Energia, com correlagdes moderadas, todos os
restantes dominios evidenciaram correlacdes fortes. Considerando que ambos os
instrumentos — KHQ e ICIQ-SF — avaliam o impacto da IU, estes resultados corroboram que
maiores perdas urindrias se associam a maior comprometimento funcional e psicossocial
(Bernardes et al., 2019; Mata et al., 2022).

Para analisar a influéncia das caracteristicas individuais dos participantes nos outcomes do
estudo, foram selecionadas, com base na literatura, sete varidveis independentes
potencialmente associadas aos resultados: idade, diabetes, multimorbilidade, tipo de cirurgia,
linfadenectomia, peso e volume da peca operatdria (Fossati et al., 2017; Gacci et al., 2023;
Pinkhasov et al., 2022; Stolzenburg et al., 2022).

A idade é consistentemente identificada como um fator associado a uma recuperacdao menos
favordvel da continéncia urindria apds a PR, dado que que os doentes mais idosos tendem a
apresentar maior carga de comorbilidades, maior volume prostatico e maior prevaléncia de
sintomas de bexiga hiperativa (Gacci et al., 2023).

No presente estudo, esta tendéncia foi igualmente observada: os utilizadores de absorventes
apresentaram uma idade média superior a dos nao utilizadores, quer no Grupo 12 meses (71,2
vs. 64,8 anos; p=0,014), quer na amostra total (69,0 vs. 66,1 anos; p=0,038). Embora esta
associacao ndo se tenha confirmado na andlise inferencial com a pontuacdo final ICIQ-SF, os
resultados sugerem que a idade teve um papel relevante na persisténcia da IU.

Esta influéncia parece tornar-se mais evidente em fases mais tardias da recuperagdao. Com
efeito, no grupo avaliado aos 12 meses, a idade apresentou correlagdes positivas
estatisticamente significativas, de magnitude moderada, com os dominios Impacto da IU
(r=0,450) e Lista de Sintomas (r=0,354) do KHQ. Em sentido distinto, nos Grupos dos 3 e 6
meses nao se observaram associa¢des significativas, sugerindo que os efeitos do
envelhecimento na severidade da IU e no seu impacto funcional e sintomatico tendem a
manifestar-se sobretudo numa fase mais avancada, quando a recuperacdo se aproxima de um
plateau.

Relativamente a diabetes, a literatura indica que homens diabéticos apresentam uma
recuperacdao mais lenta e piores resultados de continéncia (Gacci et al., 2023), fendmeno
provavelmente relacionado com a polineuropatia frequentemente associada a esta condicao
e com o seu efeito deletério na inervacdo do esfincter uretral (Bahlburg et al., 2024). No
presente estudo, contudo, a diabetes associou-se de forma significativa apenas ao dominio
Percecdo Geral de Saude do KHQ, na amostra total (p=0,035), com os participantes diabéticos
a reportarem uma percec¢ao do estado de saude mais desfavoravel.
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De forma semelhante, a multimorbilidade — outro dos fatores de risco para a recuperacdo da
continéncia apds a PR (Pinkhasov et al., 2022) — associou-se significativamente apenas ao
dominio Perce¢do Geral de Saude, na amostra total (p=0,002).

Ou seja, no presente estudo, a influéncia da idade manifestou-se sobretudo no Grupo 12
meses, na recuperag¢ao da continéncia urindria, definida pelo critério menos estrito de nao
utilizacdo de absorventes, e no seu impacto na QdV, enquanto a presenca da diabetes e de
multiplas comorbilidades condicionou apenas a avaliagdo global do estado de saude, sem se
traduzir diretamente nos indicadores especificos de IU.

No que respeita as varidveis cirurgicas analisadas (tipo de cirurgia, linfadenectomia, peso e
volume da peca operatdria), ndo se observaram associagdes estatisticamente significativas
em nenhum dos grupos, sugerindo que, nesta amostra, a recuperacao funcional e a QdV apds
a PR n3do dependem destas caracteristicas técnicas, pelo menos quando consideradas de
forma isolada.

Estes resultados reforcam a necessidade de explorar o papel de fatores ndo estritamente
biomédicos nos outcomes avaliados e aprofundar a compreensdo da experiéncia e das
vivéncias destes doentes, durante o percurso de pds-operatdrio. Nesse sentido, a literatura
tem demonstrado que o bem-estar psicoldgico e a participacao social apds a PR apresentam
grande variabilidade entre estudos, sugerindo que fatores contextuais — como as redes de
apoio, o acesso a informacdo e o nivel de aconselhamento prestado aos doentes — podem
desempenhar um papel relevante na modulacdo dos resultados de QdV (Seputra et al., 2025).

E neste enquadramento que se insere o quarto objetivo deste estudo, centrado na avaliacdo
da sessdo de ensino realizada no pés-operatério imediato, nomeadamente quanto a utilidade
percecionada, a adequacdo temporal e a adesdo ao programa de exercicios.

Para além das medidas de resultados reportados pelos doentes (PROMs), procurou-se integrar
medidas de experiéncia reportadas pelos doentes (PREMs), através de um questiondrio
especifico, alicercado no EORTC QLQ-INFO25 (Arraras et al., 2010; Picanco, 2024), com o
objetivo de captar a perspetiva do doente sobre a informacdo recebida e a sua experiéncia
enguanto recetor de cuidados. Estes dados sdo relevantes para a avaliacdo da qualidade
assistencial e podem sustentar a otimizacdo dos percursos de cuidados, alinhando-os com as
necessidades e expectativas dos doentes (Alberti et al., 2024).

No que respeita a utilidade da informacdo, e em consonancia com a literatura — que destaca
o papel da informacdo fornecida pelos profissionais de saide na compreensado da condicado
clinica, na promoc¢dao da autonomia no péds-operatério e na sensacdo de seguranca
(Wennerberg et al., 2021), bem como a sua associacdo a melhores resultados de QdV e maior
satisfacdo (Kretschmer et al.,, 2017; Nicolaisen et al., 2014), a maioria dos participantes
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classificou a sessdo como “Muito” util em todos os momentos avaliados (75,8% aos 3 meses,
68,6% aos 6 meses e 62,9% aos 12 meses), evidenciando elevada satisfacdo global.

Procurou-se ainda analisar a perce¢do dos participantes quanto a adequag¢do temporal da
sessdo, habitualmente realizada no dia seguinte a cirurgia. Embora este momento permita um
contacto com o doente logo no pds-operatério imediato, coincide com um periodo de maior
vulnerabilidade fisica e emocional, podendo limitar a capacidade de compreensao e retencao
da informagao.

Com efeito, a eficacia das intervencdes educativas depende ndo apenas do conteido, mas
também do momento em que sdo realizadas, sendo essencial que o doente esteja disponivel
para assimilar a informacgao (Schildmeijer et al., 2019). O periodo pré-operatério tem sido
apontado como uma oportunidade privilegiada de intervenc¢ado (Milios et al., 2019), podendo
a proximidade da cirurgia funcionar como fator motivador para mudangas comportamentais
positivas (Mungovan et al., 2021). Tém, por isso, sido defendidas abordagens de pré-
habilitacdo que integrem estratégias educativas e comportamentais antes da cirurgia,
preparando o doente para os desafios funcionais do pds-operatério e promovendo uma
participacdo mais ativa na recuperacdo (Pedersen et al., 2025).

No presente estudo, verificou-se uma diminuicao progressiva da propor¢ao de participantes
que classificaram o momento da sessao como “Muito” adequado, com apenas 42,9% a fazé-
lo no Grupo 12 meses. Este padrdao sugere que, com maior distanciamento temporal da
cirurgia, os doentes tendem a reavaliar criticamente o timing da intervencao, possivelmente
reconhecendo— como referido por alguns nas respostas abertas — que uma abordagem mais
precoce poderia ter facilitado a aquisicdo de competéncias e a integracao das recomendacgdes
no seu quotidiano.

Relativamente a adesdo ao programa de exercicios dos MPP — a Unica varidvel de avaliacao
da sessdo a apresentar diferencas estatisticamente significativas entre grupos — observou-se
um claro gradiente temporal, com maior adesdo no grupo avaliado aos 3 meses. A proporcao
de participantes que referiu realizar os exercicios “Muito” ou “Bastante” diminuiu
progressivamente, de 60,6% aos 3 meses para 48,5% e 37,1% aos 6 e 12 meses,
respetivamente.

Estes resultados sdo coerentes com um estudo realizado na Suécia, que demonstrou que, na
reabilitacdo a longo prazo apds PR, a adesao aos exercicios dos MPP tende a diminuir com o
aumento do tempo de pds-operatério (Wennerberg et al., 2023). A literatura indica ainda que
a manutencdo da pratica requer apoio continuado, designadamente supervisdo por
fisioterapeuta, para assegurar a correta execugao dos exercicios e sustentar a adesdo a longo
prazo (Baumann et al., 2022; Wennerberg et al., 2023). Com efeito, homens que recebem
apenas instrugdes orais tendem a apresentar maior dificuldade na compreensao da sua
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execuc¢do, o que pode comprometer tanto a adesdo como os resultados funcionais (de
Resende lzidoro et al., 2024).

Estes dados adquirem particular relevancia quando considerados em conjunto com o
momento em que a informagdo foi disponibilizada. Uma interveng¢do circunscrita ao pos-
operatdrio imediato pode ndo ser suficiente para promover mudancas comportamentais
sustentadas, ao passo que modelos educativos iniciados no pré-operatério, com reforgos
subsequentes ao longo do pds-operatdrio, poderao favorecer uma maior competéncia e
autonomia na pratica dos exercicios e a manutenc¢do da adesdo ao longo do tempo.

Por fim, no ambito do quinto objetivo deste estudo — identificar necessidades de informacao
adicional —, apenas 27 dos 103 participantes (26,2%) responderam a questdao aberta do
questiondrio de avaliagdo da sessdo educativa. Destes, 22 (81,5%) referiram necessidade de
informacdo adicional sobre a disfuncdo erétil apds a PR, identificando-a como uma drea
prioritaria para iniciativas educativas.

A baixa taxa de resposta pode refletir uma percecao de suficiéncia da informacao recebida,
mas também limitacdes inerentes ao formato da pergunta aberta, que exige maior esforco de
reflexdo e verbalizagdo, sobretudo numa populagdo envelhecida e com menor nivel de
escolaridade. Acresce que a identificacdo de necessidades informativas em areas como a
sexualidade pode ser dificultada pelo desconforto em abordar um tema percecionado como
sensivel (Giannopoulos et al.,, 2023), ou pela tendéncia para normalizar determinadas
sequelas pds-cirurgicas.

Ainda assim, a concentracdo das respostas na informacdo sobre disfuncdo erétil reforca a
relevancia clinica desta dimensdo no pds-operatoério, associada a reducdo da QdV e a
preocupacdes com a imagem corporal e com o impacto na relagdo com a(o) parceira(o)
(Giannopoulos et al., 2023). Adicionalmente, o aconselhamento sexual parece constituir uma
das dreas mais negligenciadas nos cuidados a homens submetidos a PR (Schildmeijer et al.,
2019), tendo sido identificadas lacunas na comunicacdo entre profissionais de saude e
doentes relativamente a reabilitacdo sexual (Dyer et al., 2019).

No que respeita as comparacoes inferenciais da avaliacdo da sessdo de ensino entre
participantes continentes e incontinentes, verificou-se que os utilizadores de absorventes
apresentaram maior adesdo ao programa de exercicios (“Muito” ou “Bastante”: 55,5% vs.
40,8%; p=0,016), enquanto o abandono foi mais frequente entre aqueles que ja ndo os
utilizavam. Este padrao sugere que a percecao de recuperagdo funcional — traduzida pelo
deixar de necessitar de absorventes— pode conduzir a uma diminuicdo prematura da adesdo
ao treino, mesmo na presenca de sintomas residuais, evidenciando a necessidade de
estratégias de reforco e acompanhamento que sustentem a continuidade do programa ao
longo do tempo.
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Nas analises bivariadas, o nivel de escolaridade apresentou, na amostra total, uma correlacao
positiva com a perce¢do de utilidade da sessao de ensino (r=0,215). Embora de magnitude
fraca, esta associacdo sugere que participantes com maior escolaridade tendem a atribuir

maior utilidade a informacdo recebida, possivelmente refletindo niveis mais elevados de
literacia em saude e maior facilidade na compreensdo dos conteudos.

Este resultado torna-se especialmente significativo quando enquadrado por estudos que
demonstram que a correta contragdao dos MPP é frequentemente dificil, sobretudo em
homens, exigindo um nivel minimo de consciéncia corporal e adequada compreensdo das
instrucdes fornecidas (Reichert et al., 2022). Esta dificuldade pode ser ainda mais acentuada
quando sdo disponibilizadas apenas instru¢des orais (de Resende Izidoro et al., 2024). Neste
sentido, tem sido defendido que as interveng¢des educativas dirigidas a esta populagdo devem
privilegiar abordagens praticas, claras e ajustadas a diferentes niveis de literacia em saude, de
modo a otimizar a adesdo as estratégias de reabilitacdo (Bekele & Martinez-Herndez, 2025).

Relativamente a variavel idade, nos Grupos dos 3 e dos 12 meses, bem como na amostra total,
verificou-se que os participantes que responderam a questdo aberta eram, em média, mais
jovens do que os que nao responderam (p=0,018; p < 0,001; p=0,006, respetivamente). Este
resultado estd em consondncia com os resultados de Giannopoulos et al. (2023), que
identificaram maiores necessidades ndo atendidas em doentes mais jovens, o que pode
refletir expectativas funcionais mais elevadas e maior atencdo e sensibilidade ao impacto de
sequelas como a disfun¢ao sexual.

Observou-se igualmente uma associacao significativa entre a resposta a questdo sobre
necessidades informativas adicionais e o nivel de escolaridade, tanto na amostra total
(p=0,029) como no Grupo 12 meses (p=0,003), verificando-se uma maior taxa de resposta
entre os participantes com maior escolaridade. Este resultado podera refletir, por um lado,
niveis mais elevados de literacia em saude e maior capacidade para identificar lacunas
informativas e, por outro, maior facilidade em responder a questdes de formato aberto.

Implicagbes para a prdtica clinica e para a investiga¢do

A luz dos resultados obtidos, importa refletir sobre as suas implicacdes para a pratica clinica,
nomeadamente a pertinéncia de um acompanhamento mais precoce e continuado que, para
além dos conteudos atualmente disponibilizados, integre de forma estruturada outras
dimensodes relevantes, como a sexualidade.

Considerando o potencial do periodo pré-operatério para promover o aumento da reserva
neuromuscular e a importancia da disponibilidade fisica e emocional do doente aquando da
transmissao da informacdo, deverd ponderar-se o inicio deste modelo de acompanhamento
ainda na fase pré-cirurgica.
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Por outro lado, verificou-se que a recuperacdo do controlo urinario, quando avaliada pelo
critério funcional de ndo utilizagao de absorventes, foi mais acentuada entre os 3 e 0s 6 meses
do que entre os 6 e 0os 12 meses. Em contrapartida, a continéncia definida como auséncia
absoluta de perdas apresentou incrementos mais expressivos apds os 6 meses, evidenciando
a consolidagdo progressiva da recuperagao ao longo do primeiro ano e a necessidade de um
acompanhamento continuado que previna o abandono da reabilitagao.

Neste contexto, e tendo em conta a gestdo criteriosa dos recursos humanos, o
acompanhamento poderd estruturar-se de forma faseada: sessGes em grupo, com
periodicidade mensal até aos 6 meses, seguidas de intervencdo individual dirigida aos doentes
com persisténcia de IU, com periodicidade ajustada (semanal ou quinzenal), permitindo a
progressao estruturada do treino dos MPP.

Numa fase subsequente, os homens com progressos consistentes na execugdo correta e
autonoma dos exercicios poderdo transitar para classes em grupo, favorecendo a interajuda
e a partilha entre pares e a otimizacdo de recursos. Por outro lado, os doentes com
dificuldades persistentes manter-se-do em acompanhamento individual por periodo mais
prolongado, podendo beneficiar, quando indicado, de técnicas complementares, como
biofeedback ou eletroestimulacdo, antes da integracdo na vertente grupal.

Por ultimo, verificou-se que a integracdo de conteldos relacionados com a saude e
reabilitacdo sexual no acompanhamento pds-operatério constitui uma necessidade
identificada pelos doentes. Tal poderd concretizar-se através do desenvolvimento de uma
intervencdo educativa especifica sobre disfuncdo e reabilitacdo sexual, no ambito do
acompanhamento individual, e da criagdo de momentos estruturados de esclarecimento e
aconselhamento multidisciplinar, com a participa¢do de profissionais convidados, como
urologistas, sexdélogos ou psicologos, integrados no contexto das sessées em grupo.

A Tabela 20 apresenta de forma sintética estas propostas, decorrentes dos resultados obtidos.

Tabela 20 — Implicagdes para a pratica clinica

Modelo estruturado, precoce e continuado de acompanhamento

1. Inicio do acompanhamento, sempre que possivel, na fase pré-operatdria, com sessdo de ensino
estruturada;

2. Reforgo do ensino e esclarecimento de duvidas em sessdes de grupo nos primeiros meses, com
periodicidade alargada;

3. Acompanhamento individualizado nos casos de persisténcia de IU, com periodicidade ajustada;

4. Integragdo posterior em classes de treino dos MPP, apés fase individual;

5. Inclusdo de conteudos sobre disfuncgdo e reabilitacdo sexual;

6. Promocdo de sessbes de esclarecimento sobre reabilitacdo peniana e saude sexual com
participagdo multidisciplinar (urologia, sexologia, psicologia, entre outras areas).
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No que respeita as implicacGes para a investigacdo, a sobrevivéncia ao cancro é reconhecida
como uma prioridade (Russell et al., 2024), sendo as intervengdes multimodais de pré-
habilitacdo uma area emergente em homens com cancro da prdstata (Paterson et al., 2022).
Em particular, os programas de treino dos MPP iniciados no periodo pré-operatdrio e
mantidos no pds-operatdrio permanecem insuficientemente estudados (Aguila-Gimeno et al.,
2025; Lawen et al., 2024). Torna-se, assim, pertinente desenvolver estudos que avaliem o
impacto de protocolos estruturados de seguimento desta populagao em contexto de hospital
publico, contribuindo para a producado de evidéncia aplicavel a pratica clinica.

Limitagdes do estudo

Esta investigacdo apresenta limitacdes que devem ser consideradas na interpretacdo dos
resultados. Embora inclua uma coorte recente e de dimens3do relevante, trata-se de um
estudo transversal, baseado numa amostra consecutiva ndo probabilistica e realizado num
Unico centro, o que impede a analise de trajetdrias individuais de recuperagao e pode limitar
a generalizacdo dos resultados. Acresce que a auséncia de dados pré-operatdrios ndo permite
distinguir com precisao entre condicOes pré-existentes e alteracGes subsequentes a PR.

Apesar de a severidade da IU ter sido avaliada através de um questiondrio validado, ndo foram
utilizados métodos objetivos de quantificacdo das perdas, como o pad test, ndo podendo
excluir-se viés de autorrelato. Ndo foi igualmente possivel controlar varidveis cirargicas
especificas, como a preserva¢do neurovascular, condicionando a andlise do seu impacto nos
desfechos e a comparabilidade com outros estudos.

A avaliagdo da sessdo de ensino baseou-se num questiondrio ndao formalmente validado, ainda
que alicercado no EORTC QLQ-INFO25, o que pode limitar a interpretacdo dos resultados
relativos a experiéncia dos participantes. Adicionalmente, o facto de a fisioterapeuta
responsavel pelas sessdes ter sido também a investigadora que recolheu os dados podera ter
introduzido viés de desejabilidade social.

Ainda assim, estas limitacdes ndo comprometem a consisténcia interna dos resultados, que
se revelam coerentes entre si e alinhados com a evidéncia disponivel, nem a sua relevancia
clinica. O estudo contribui para aprofundar a compreensao da IU pés-PR e do seu impacto na
QdV, reforcando a necessidade de estratégias de acompanhamento mais precoces,
continuadas e centradas nas necessidades individuais, bem como de investigacdo futura que
valide modelos de seguimento desta populagcdo em contextos assistenciais reais.
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5. Conclusao

Num contexto de crescente sobrevivéncia ao cancro da prdéstata, o presente estudo permitiu
caracterizar a evolucdo do controlo urinario apds PR num hospital do SNS. Observou-se uma
melhoria progressiva da continéncia ao longo do primeiro ano de pds-operatdrio. Contudo,
uma proporg¢do relevante de doentes mantém sintomas aos 12 meses, o que refor¢a a
necessidade de modelos de acompanhamento estruturados, precoces e continuados,
ajustados a trajetdria de recuperacao funcional.

Verificou-se igualmente uma reducao global da interferéncia da IU na QdV ao longo do
primeiro ano, particularmente no dominio “Impacto da Incontinéncia”. Ainda assim,
dimensdes como Emogdes e Sono/Energia mantiveram-se relativamente estdveis, o que
podera refletir a natureza multifatorial da vivéncia emocional associada a doenga, bem como
a persisténcia de sintomas do trato urinario inferior, como a frequéncia urindria e a noctduria.

O estudo evidenciou ainda a heterogeneidade dos sintomas urindrios reportados. Embora a
IUE tenha sido o tipo mais prevalente, observou-se a coexisténcia de diferentes padrdes
clinicos ao longo do primeiro ano de recuperagao.

Relativamente a intervencao realizada no pds-operatério imediato, a sessdo de ensino foi
globalmente valorizada, embora se tenha observado uma diminui¢ao progressiva da adesao
ao programa de treino domiciliario dos MPP, sugerindo a necessidade de reforco e adaptacdo
faseada das estratégias de acompanhamento. Foram igualmente identificadas necessidades
de informacdo adicional, particularmente relacionadas com a disfunc¢ao erétil, sublinhando a
relevancia desta dimens3o no processo de adaptac¢do a doenca.

No seu conjunto, os resultados reforcam a importancia de modelos de acompanhamento mais
estruturados, precoces e continuados, assentes em abordagens faseadas de reabilitacao que
integrem intervencdo em grupo e apoio individualizado. N3ao obstante as limitagdes
metodoldgicas, este estudo contribui para uma melhor compreensdo da recuperacao
funcional e das necessidades desta populacdo, sustentando o desenvolvimento de modelos
de seguimento centrados na pessoa. Ao evidenciar a evolugdo da continéncia a dois ritmos de
recuperacao distintos, o impacto persistente na QdV e as necessidades informativas nao
plenamente satisfeitas, este trabalho oferece fundamentos clinicos para a reorganizacdo do
acompanhamento pds-PR, exequivel em contextos clinicos reais e alinhado com a realidade
organizacional do SNS.
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Anexos

Anexo 1 - Folheto informativo pré e pds Prostatectomia (HFF)

% HOSPITAL PROFESSOR
DOUTOR FERNANDO FONSECA

Servico de Medicina Fisica e de
Reabilitacao

Lembre-se de contrair os MPP nos mo-
mentos certos

* Se perde urina, mantenha os MPP fortemente
contraidos antes e durante as atividades em que
ocorre a perda (por exemplo: ao levantar-se
de uma cadeira, ao levantar pesos, ao dobrar-
-se para alcangar algo, ao tossir ou ao espirrar).

No final de cada micgdo, quando acabar de uri-
nar, contraia fortemente os MPP e depois
relaxe. Desta forma pode ajudar a eliminar al-
guma urina que ainda permaneca na uretra,
evitando que goteje depois.

Também pode ajudar...

e Tentar manter um peso corporal adequado e
manter-se em forma, realizando a atividade fisica
de que mais gosta;

® Evitar a obstipagdo (prisdo de ventre);

® Falar com o/a seu/sua médico/a, se sofre de alergias
respiratdrias, asma ou bronquite, de forma a
gerir o melhor possivel os sintomas associados,
€omo a tosse e 0s espirros;

o Ponderar deixar de fumar, no caso de ser fumador.

EM CASO DE DUVIDA CONTACTE UM DOS
ELEMENTOS DA EQUIPA DE REABILITAGAO DO
PAVIMENTO PELVICO

SERVICO DE MEDICINA FiSICA E DE REABILITAGAO

CONTACTOS:
214 348 200 (GERAL)
214 348 484/3 (SMFR)

PRE E POS-PROSTATECTOMIA

INFORMACAQ PARAO UTENTEE F

Incontinéncia Urinaria

Incontinéncia urinaria (IU), ou perda involuntaria de
urina, é uma situacdo que pode surgir ap6s a cirurgia
a prostata.

A IU pode manter-se durante algumas semanas ou
de um modo mais prolongado, condicionando o
uso de pensos absorventes por mais tempo.

Fortalecer os musculos do pavimento pélvico (MPP),
antes e apos a cirurgia, pode ajudar os homens a
controlar as perdas de urina.

0 que sdo os Musculos do Pavimento
Pélvico (MPP)?

S&o0 um conjunto de misculos que se encontram na
porcdo inferior da bacia, responsaveis por suportar
os orgdos pélvicos, pela fungdo sexual e por controlar
a saida de urina, fezes e gases.

Como encontrar os MPP?

E importante encontrar os mésculos certos antes de

iniciar os exercicios.

COMO FAZER?

® Apertar o dnus como se estivesse a impedir a
libertacdo de gases, sem apertar as nadegas, e
depois relaxe;

» Imaginar que estd a urinar e contrair os muscu-
los, como se fosse parar o fluxo de urina, e de-
pois relaxe;

e Encostar, sem pressionar, 1 ou 2 dedos na pele,
entre o escroto e o nus (zona de palpagéo);

» Contrair os MPP até sentir a pele afastar-se dos
seus dedos.

Quando iniciar os exercicios dos MPP?

Antes da cirurgia inicie os exercicios para que no pos-
-operatorio consiga realiza-los de forma mais correta.

Depois da cirurgia, deve reinicia-los apds a remogéo
da algdlia.
Como treinar os MPP?

Pode treinar os MPP em diferentes posicdes (de pé,
sentado e deitado) e realizar contracGes rapidas e lentas:

1. Contra¢Bes Rapidas:

Contraia os MPP com for¢a e depois relaxe, repetindo
este exercicio 10 vezes.

2. Contracgdes Lentas:

Contraia os MPP com forca. Mantenha esta contracdo
durante 5 seg. e depois relaxe o dobro do tempo.
Faca este exercicio 10 vezes.

Deve realizar 1 série de 10 contracdes rapidas + 10
contragdes lentas, 2 a 3 vezes por dia.

ZONA DA PALPAGAO \

)

Se estiver a contrair corretamente vai sentir
uma depressdo na base do pénis e o escroto
amover-se ligeiramente.

Nao esquecer...
* Concentre-se bem;

® Nio sustenha a respiracdo;
» Mantenha as coxas e o abdémen relaxados;
* Evite contrair as nddegas.

Quando realizar os exercicios?

Pode realizar os exercicios em qualquer momento.

E importante incorporé-los nas suas rotinas didrias:

e Ao levantar; & hora de almogo; a hora de
jantar; ao deitar;

» Sentado a ver televisdo ou a ler; de pé, enquanto
espera na fila do supermercado; etc...
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Anexo 2 — Documento de informagao ao participante

DOCUMENTO DE INFORMACAQ AO PARTICIPANTE

O projeto de investigac3o ‘Caracterizagio do controlo urindrio de pacientes submetidos
a prostatectomia radical no Hospital Fernando Fonseca’ insere-se no dmbito da
dissertagdo de Mestrado em Fisioterapia, na Escola Superior de Salde do Alcoit3o, sendo
a investigadora a mestranda Sofia Heleno da Silva, fisioterapeuta neste hospital, com a
orientacio do Professor Doutor Jo&o Casaca.

Este estudo tem como objetivo determinar a proporcio de pacientes submetidos a
tratamento cirdrgico por cancro da prdéstata, neste hospital, que apresenta incontinéncia

urinaria, e caracterizar o seu impacto na sua qualidade de vida.

A participagdo nesta investigacdo é totalmente voluntaria, podendo desistir a qualquer
momento, sem qualquer penalizacdo ou obrigacdo de justificacdo.

Devera ler o presente documento com atengdo, podendo colocar questies, se as tiver.
Se aceitar a participagdo na investigag3o, deverd assind-lo no final, sendo também
assinado pela investigadora. Ser-lhe-3 igualmente apresentado o Consentimento
Informado, documento no qual confirma aceitar participar na investigagio, devendo
também ser assinado por ambas as partes.

De seguida, ser-lhe-3 pedido que preencha um gquestionario sociodemografico, um
questionario de avaliagdo da sessdo de ensino que foi realizada no pds-operatério, e as
seguintes escalas: International Consultation on incontinence Questionnaire Short Form
e King’s Health Questionnaire. O tempo total estimado para o seu preenchimento é
inferior a 30 minutos, e serad feito somente numa sessdo. Todos os dados recolhidos

serfo tratados de forma andnima e confidencial.

Para qualguer questdo ou se quiser tomar conhecimento dos resultados globais do
estudo, podera contactar a investigadora através do endereco de correio eletrénico

fisioterapeuta.sofiahsilva@gmail.com.

Mome do Participante: Nome da Investigadora:

Assinatura do Participante: Assinatura da Investigadora:

Data: / /




Anexo 3 — Termo de consentimento

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Designacdo do Estudo: Caracterizagdo do controlo urindrio de pacientes submetidos a
prostatectomia radical no Hospital Fernando Fonseca

Investigador Responsadvel: Sofia Paula das Neves Heleno da Silva
Endereco de correio eletronico: fisioterapeuta.sofiahsilva@gmail.com
Ordem Profissional: OF n2 7586

Eu, abaixo-assinado { ):

Fui informado de que o Estudo de Investigacdo acima mencionado se destina a determinar, em
pacientes submetidos a tratamento cirdrgico por cancro da prostata na Unidade Local de Sadde
Amadora Sintra - Hospital Fernando Fonseca (ULSASI-HFF), a proporgdo que reporta
incontinéncia urinaria, e caracterizar a severidade e o impacto da mesma na sua qualidade de
vida.

Sei que neste estudo, aprovado pela Comissdo de Etica da ULSAS| — HFF, estd previsto o
preenchimento de dois questiondrios, de caracterizagdo sociodemografica e de avaliagdo da
sess3o de ensino, e de duas escalas: International Consultation on Incontinence Questionnaire
Short Form e King's Health Questionnaire. O tempo total estimado para o seu preenchimento é
de cerca de 30 minutos e sera feito somente numa sessdo.

Foi-me garantido que os dados recolhides sdo confidenciais e que serd mantido o anonimato.
0s dados pessoais serdo conservados por um periodo maximo de cinco anos, apds o qual
serdo eliminados, ficando apenas a base de dados anonimizada, que ndo permite identificar as
pessoas a que dizem respeito.

A ULSASI-HFF tem um Encarregado de Protecio de Dados, Dr. Vilagelim Ribeiro, contactavel
através do email epd@hff.min-saude.pt.

N3o existem riscos associados 3 participacdo neste estudo. Por outro lado, terei a possibilidade
de esclarecer dividas acerca do processo de reabilitagio do pavimento pélvico pds-
prostatectomia. Sei que posso recusar-me a participar, ou interromper a qualguer momento a
participagdo no estudo, sem nenhum tipo de penalizag3o por este facto, ou obrigacio de
justificagdo.

Compreendi a informagdo que me foi fornecida, e aceito participar de livre vontade no estudo

acima mencionado. Também autorizo a divulgacio dos resultados obtidos no meio pedagdgico
ou cientifico, dentro das condigdes de anonimato que me foram apresentadas.

Nome do Participante: Mome da Investigadora:

Assinatura do Participante: Assinatura da Investigadora:
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Anexo 4 — Questionario de caracterizagdao sociodemografica

Participante n2 Data: ! !

Questionario de caracterizac3o da amostra

Agradecemos a sua disponibilidade e colaboracio, e sclicitamos que responda as
questdes abaixo, imprescindiveis para que possamos conhecé-lo melhor

1) Idade: anaos
2) Altura: cm
3) Pesa Kg

4) Nivel mais elevado de ensino que frequentou (assinale com X):
Ensino Basico (12-92 anos) D
Ensino Secundario (10-122 anos) D

Ensino Superior D

5) Estado Civil (assinale com X):

Solteiro D Casado D Unido de facto D

Divorciado D Vilvo D

6) Situacdo Profissional (assinale com X):

Profissionalmente ativo D Desempregado D Reformado D

7) Realiza atualmente algum fipo de atividade fisica ou de exercicio fisico? (assinale
com X e complete a resposta, se aplicavel)
Mdoc  Sim
Atividade fisica D D Se sim, qual ou quais?

(ex: caminhada, cuidar
de horta/fjardinagem)

Exercicio fisico regular D D Se sim, qual ou guais?
e orientado
{ex: ginasio,
hidroginastica)




Participante n2

Data: ! /

B) Relativamente ao uso de absorventes para a incontinéncia urinaria, indigque o(s)
tipo(s) de absorventes e respetiva utilizagdo diaria (assinale com X e complete a

9)

resposta, se aplicavel):

Utilizagdo em 24h:

Penso absorvents 0 D 1D 2oul D
Fralda ou cueca fralda 0o D 1D 2oul D
Outra alternativa O D 1D 2oul D
absorvents

Qual?

Faz ou fez fisioterapia para tratar/melhorar a incontinéncia urindria? (assinale com

¥ e complete a resposta, se aplicavel)

Mic Sim
Se sim, quando?

4 ou ED
4 ou SD
4 ou ED

6 ou mais D
6 ou mais D
6 ou mais D

O Od

Se sim, onde?
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Participante n2 Drata: / /

Informacgao retirada do processo clinico

1) Cirurgia realizada a f /

2] Tipo de cirurgia [assinalar com X):

Aberta D Laparoscopica D Robotica D

3) Protocolo cirdrgico incluiu (riscar o que ndo se aplica):
Preservagao feixe vasculo-nervoso? (unilateral/bilateral /ndo/finfo ndo disponivel]
Preservagao colo vesical? (sim/ndo/ info ndo disponivel)

Linfadenectomia? [unilateral/bilateral/ndo/ info ndc disponivel)

4] Antecedentes pessoais relevantes (assinalar com X).

Diabetes [ ] wra [

Doenca neurclogica D Cual?

Doenga respirataria D Cual?

Cirurgia urclogica prévia D Qual?

Cutra patologia D Cual?

5] Terapias encologicas (assinalar com X):

Mo  Sim
Cuimicterapia D D Inicio Fimn
Radioterapia D D Inicio Fim
Hormonoterapia D D Inicio Fim
Outra?

D D Inicio Firn



Anexo 5 — Questionario de avaliagdao da sessao educativa

Participante n2 Data: / /

Questionario de avaliacdo da Sess3o de Ensino

Pretendemos melhorar a qualidade dos cuidados que prestamos aos nossos utentes,
pelo que agradecemos que responda 3s perguntas abaixo, acerca da Sess3o de Ensino

feita pela fisioterapeuta apds a sua cirurgia de prostatectomia radical.

Assinale com wm circulo a resposta que Um
representa melhor a sua opiniao:
MNada pouco | Bastante | Muito

1) De uma forma geral, qudo Gt foi a

informac3o que recebeu na Sessdo de 1 2 3 4

Ensino com a fisioterapeuta?
2) Considerou adequado o momento em

que foi realizada a Sess3o de Ensino? 1 2 3 4
3) Atualmente, confinua a realizar o

programa de exercicios dos mudsculos do

1 2 3 4

pavimento pélvico (MPP), como lhe foi

proposto na Sessdo de Ensino?

Quanto ao conteudo da Sessdo de Ensino, responda por favor a seguinte questio:

4) Que outros temas gostaria que fossem incluidos na informacg3o prestada?
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Anexo 6 — Questionario ICIQ-SF

[TTTTT] ICI-UI 8¢ )
Namero inicial CONFIDENCIAL DA MES AN
DATA de HOJE

Muitas pessoas perdem urina em algum momento. Estamos a tentar perceber quantas pessoas perdem
urina e quanto isso as incomoda.

Ficariamos agradecidos se pudesse responder as seguintes perguntas, atendendo a como tem passado,
em média, nas ULTIMAS QUATRO SEMANAS.

1 Data de Nascimento: E[_J D:] ED

DIA MES ANO
2 Sexo: Feminino [:] Masculino D

3 Commnmqulnchpoidolnim?(assmuomopcao) [:
Nunca

Uma vez por semana ou menos —
Duas ou trés vezes por semana
Uma vez ao dia
Diversas vezes ao dia

O tempo todo

L]

4 Que quantidade de urina perde normalmente (esteja a usar protegao ou nio)?
(assinale uma opgéo)

Nenhuma
Uma pequena quantidade
Uma moderada quantidade
Uma grande quantidade

jooo

5 De uma forma geral, em que medida perder urina afeta a sua vida diaria?
Por favor assinale um numero entre 0 (nada) e 10 (muito)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Nada

23
&

6 Quando é que perde urina? (Assinale lodas as opgdes que se aplicam)
Nunca
Perco anles de chegar a casa de banho
Perco quando tusso ou espirro
Perco quando estou a dormir
Perco quando estou a fazer exercicios fisicos
Perco quando terminel de urinar e estou a vestir-me
Perco sem razdo 6bvia
Perco o tempo todo

Muito obrigado por ter respondido a estas perguntas
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Anexo 7 — Questionario KHQ

QUESTIONARIO DE SAUDE
(Portuguese version of the King's Health Questionnaire 1993)

Ao responder a estas questoes, tenha em conta a experiéncia que feve durante as 2 ultimas
SEIANnAs.

Como descreveria o seu estado geral de Escolha uma resposta
saude neste momento?

Muito bom

Bom '
@
Razoivel O
Fraco O
Muito fraco O

Até que ponto acha que o seu problema

urinario afecta a sua vida? Escolha uma resposta
Mio afecta O
Um pouco O
Moderadamente O
Muito O

Vire a pagina, s.£1
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Abaixo estio mencionadas algumas das actividades diarias que podem ser afectadas pelos
problemas urindrios. Até que ponto o sen problema vrinario ofa) afecta?

Gostariamos que respondesse a todas as perguntas. Responda as quesides fendo em confa as 2
ultimas semanas. Escolha a resposta mais adequada ao seu caso.

LID-_JITACE]'ES NAS ACTIVIDADES Nioafecta Umpouco  Moderada- Muito
DIARIAS mente

Até que ponfo o seu problema vnnario

afecta as suas actividades domesticas (por
exemplo limpar, it 35 compras, pequencs O O O

arranjos na casa, etc.)?

O sen problema urinano afecta o sen

trabalho, ou as suas actividades diarias O O O O

normais fora de casa?

LMIT‘%CEIES FISICAS/SOCIAIS Nio afecta Um pouco Moderada- Muito
mente

O seu problema urinano afecta as suas

actividades fisicas (por exemplo. ir dar nm
passeio a pé, cofrer, praticar desporto, O O O O
ginastica, etc.)?

O sen problema urinano afecta a sua

capacidade de andar de canuoneta, carro, O O O O

avido ou comboio?

O sen problema urinano limita o seu O O O O
CONVIVIO Com ouiras pessoas?

O sen problema urinano limita a sua

capacidade de visifar/ver os(as) O O O O

amigos(as)?

RELACOES PESSOAIS Niose  Nioafecta Umpouco  Moderada- Muito
aplica mente

O seu problema unnario afecta o

relacionamento com o sew (a sua) O O O O O

parceiro(a)?

O sen problemsa wrindrio afecta a O O O' O O
sna vida sexual?

O szen problema vrindgrio afecta a O O O O O
sua vida familiar?
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EMOCOES
Sente-se deprimido(a) devido ao seu
problema urmnario?

Senfe-se ansioso(a) ou nervoso(a)
devido ao seu problema urmario?

Senfe-se mal consigo proprio(a) devido
ao seu problema urinario?

SONO/ENERGIA

O seu problema urinario afecta o seu
50007

(O seu problema urinario faz sentfir-se
cansado(a)/esgotado(a)?

WNio

O
O
O

Nuonca

Um pouco

O
O
O

As vezes

Moderada-
mente

O
O
O

Bastantes

o O O
o O O

Com que frequéncia faz ou sente o seguimte:

Usa protec¢des para se manter

seco(a)?

Tem cmidado com a quantidade de
liquidos que mngere?

Tem de mudar de roupa interior
porque esta estd molhada?

Preocupa-se porque pode cheirar
mal?

Fica envergonhado(a) por causa do
seu problema urindrio?

Nunca

O
O

O

O
O

Ax vezes

OO0 O OO0

Bastantes

OO O O O3}

Muito

Sempre

OO0 O OO0

OBRIGADO. VERIFIQUE AGORA SE RESPONDEU A TODAS AS QUESTOES.
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F.}c-staﬂam-:rs de zaber quais os seus problemas urinarios e até gue ponto esses problemas o'a afectam.
Da lista que ze segue, escolha APENAS AQUELES PROBLEMAS que tem actyalmente, DEIXE
EM BRANCO agueles que ndo se aplicam a sua situagio.

Até que ponto o'a afectam?
E=colha por favor a resposta mais adequada ao
sen caso. Um pouce Moderada  Muito
mente

FREQU'ENCIA: ir a caza de banho muitas vezes

NOCTURIA: levantar-se de noite para it urinar

URGENCIA: uma forte vontade de wrinar, dificil
de controlar

INCONTINENCIA DE URGENCIA: perda de
urina azzociada a uma forte vontade de urinar

INCONTINENCIA DE ESFORCO: perda de
urina com wn exforgo fizico, por exemplo tossir,
espifrar, cofrer.

ENUERESE NOCTURNA: urinar na cama
durante a noite.

INCONTINENCIA NA RELACAO SEXUAL:
perda de vrina durante a relagdo sexual

INFECCOES URINARIAS FREQUENTES

DOF. WA BEXIGA

Difirnldads gm URINAR

OUTRO, ESPECIFIQUE:

O100I0T00 OO0 000
O100I0To00 OO0 000
O100I0T00 OO0 000
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Anexo 8 — Operacionaliza¢ao das variaveis

Variaveis Independentes

Variavel Definigao operacional Tipo Fonte
, uestionadrio de
Idade Idade em anos completos Continua Q .
caracterizagdo da amostra
Faixa etéria 40-49 (1); 50-59 (2); 60-69 (3); 70-79 Ordinal Questionario de
(4); 80-89 (5) caracteriza¢do da amostra
Nivel de ensino Basico (1), SeFundério (2), Ordinal ngstic:nério de
Superior (3) caracteriza¢do da amostra
L Solteiro, Casado, Unido de facto, . Questionario de
Estado civil . . ., Nominal o
Divorciado, Viuvo caracterizagdao da amostra
. o _ . . uestionario de
Situacdo profissional Ativo, Desempregado, Reformado  Nominal Q .
caracterizagdo da amostra
indice de massa ) ionario d
L(IMC Peso (Kg) / Altura® (m) Continua Questionario de
corporal (IMC) caracterizagdao da amostra
Atividade Fisica (ex:
caminhada, cuidar N3o (0), Sim (1) Nominal Questionario de
de horta) caracteriza¢ao da amostra
Exercicio Fisico (ex: L
" Igilnésliolc o Nominal Questionario de
’ N3 im (1 racterizaca mostr
hidroginastica) do (0), Sim (1) caracterizagdo da amostra
. . . L " . uest. de caracterizagao da
Tipo de Cirurgia Laparoscdpica, Robética Nominal Q g, .
amostra e processo clinico
Volume da pega , .
L. pee Volume (ml) Continua Processo clinico
operatoria
Peso da peca , ;.
L Peso (g) Continua Processo clinico
operatéria
. . ~ . . uest. de caracterizagdo da
Linfadenectomia N3o (0), Sim (1) Nominal Q ¢

amostra e processo clinico
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Variavel Definigao operacional Tipo Fonte
Cirurgia Uroldgica ~ . . uest. de caracterizagdo da
. _g & Nao (0), Sim (1) Nominal Q (;, .
Prévia amostra e processo clinico
Qual (Cirurgia . o . Quest. de caracterizacdo da
L. L Designacao Nominal L.
Urolégica Prévia) amostra e processo clinico
. o . . uest. de caracterizagdo da
Diabetes Nao (0), Sim (1) Nominal Q (;’ .
amostra e processo clinico
~ . . uest. de caracterizagao da
HTA N3o (0), Sim (1) Nominal Q g, .
amostra e processo clinico
R . - . . uest. de caracterizagao da
Dislipidemia Nao (0), Sim (1) Nominal Q g’ i
amostra e processo clinico
. o . . uest. de caracterizacdo da
Doenca Neuroldgica Nao (0), Sim (1) Nominal Q g, .
amostra e processo clinico
Qual (Doencga . ~ . Quest. de caracterizacdo da
. Designacao Nominal L.
Neuroldgica) amostra e processo clinico
o o . . uest. de caracterizacdo da
Doenca Respiratdria Nao (0), Sim (1) Nominal Q g, i
amostra e processo clinico
Qual (Doenga . u . Quest. de caracterizagao da
s Designagao Nominal .
Respiratéria) amostra e processo clinico
. o . . uest. de caracteriza¢ao da
Outra Patologia Nao (0), Sim (1) Nominal Q g, i
amostra e processo clinico
Qual (Outra . u . Quest. de caracterizacao da
. Designagao Nominal L
Patologia) amostra e processo clinico
Total de Total de doengas (adicionais ao Continua Quest. de caracterizacdo da
morbilidades cancro da prostata) amostra e processo clinico
Multimorbilidade . . . uest. de caracteriza¢ao da
) Nao (0), Sim (1) Nominal Q g' .
(= 2 comorb. adic.) amostra e processo clinico
. . ~ . . uest. de caracteriza¢do da
Radioterapia Nao (0), Sim (1) Nominal Q g' .
amostra e processo clinico
. ~ . . uest. de caracterizagdo da
Hormonoterapia N3o (0), Sim (1) Nominal Q ¢

amostra e processo clinico
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Variaveis Dependentes

Variavel Definicao operacional Tipo Fonte
Utilizacdo de absorventes Nao (0), Sim (1) Nominal ngstlcznarlo de
caracterizagdo da amostra
Av. Sess. Ensino Q1 Nada (1), Um pouco (2), . Questionario de avaliacdo
. . ~ ) Ordinal N .
Utilidade da informacao Bastante (3), Muito (4) da sessdo de ensino
Av. Sess. Ensino Q2 Nada (1), Um pouco (2), Ordinal Questionario de avaliacdo
Adequacdo temporal Bastante (3), Muito (4) da sessdo de ensino
Av. Sess. Ensino Q3 Nada (1), Um pouco (2), Ordinal Questionario de avaliacdo
Adesdo ao programa Bastante (3), Muito (4) da sessdo de ensino
Av. Sess. Ensino Q4 aberta L -
. L . . Questionario de avaliagdo
Necessidades de Tdépicos sugeridos Nominal n .
. - . da sessao de ensino
informacao adicional
Participacdo na questdo N3 (0), Sim (1) Nominal Questmnazlo de avalllagao
aberta da sessdo de ensino
Nunca (0); 1 vez semana (1); 2
Questo 1CIQ 3 ou3semana (2); 1vezdia (3); y ) ICIQ-SF
Diversas vezes dia (4);
Permanente/ (5);
. Nenhuma (0); Pequena (2); .
Questdo ICIQ 4 Moderada (4); Grande (6) Ordinal ICIQ-SF
Questdo ICIQ 5 Nada (0) — muito (10) Ordinal ICIQ-SF
Questdo ICIQ 6 N3o (0), Sim (1) Nominal ICIQ-SF
(Nunca)
Questao ICIQ 6 o . .
N 1 N [ ICIQ-SF
(Antes chegar WC) do (0), Sim (1) omina ClQ-S
Questao ICIQ 6 . . .
(Tosse/Espirro) Nao (0), Sim (1) Nominal ICIQ-SF
Questao ICIQ 6 o . .
1 -
(A dormir) N3o (0), Sim (1) Nominal ICIQ-SF
Questdo ICIQ 6 N3o (0), Sim (1) Nominal ICIQ-SF

(Esforgos)
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Variavel Definicao operacional Tipo Fonte
Questao IC1Q 6 N3o (0), Sim (1) Nominal IClQ-SF
(Pés-miccional)
Questdo IC1Q 6 N3o (0), Sim (1) Nominal ICIQ-SF
(Sem razao)
Questao ICIQ 6 o . .
(Tempo todo) Nao (0), Sim (1) Nominal ICIQ-SF
Pontuacao Final ICIQ-SF ICIQ3 + ICIQ4 + ICIQ5 Continua ICIQ-SF
- . Continéncia (0), Ligeira (1),
Classificacgo da severidade moderada (2), severa (3), Ordinal ICIQ-SF
dalU .
muito severa (4)
Percecdo geral de saude 0-100 Continua KHQ
(Score 1 KHQ)
Impacto da IU ,
(Score 2 KHQ) 0-100 Continua KHQ
LimitacGes de Tarefas ,
(Score 3 KHQ) 0-100 Continua KHQ
LimitagOes Fisicas ,
(Score 4 KHQ) 0-100 Continua KHQ
Limitagdes Sociais ,
(Score 5 KHQ) 0-100 Continua KHQ
RelagBes Pessoais ,
-1 KH
(Score 6 KHQ) 0-100 Continua Q
Emocgdes ,
(Score 7 KHQ) 0-100 Continua KHQ
Sono e energia ,
-1
(Score 8 KHQ) 0-100 Continua KHQ
Medidas de gravidade ,
(Score 9 KHQ) 0-100 Continua KHQ
Lista de sintomas KHQ 0-33 Continua KHQ
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Anexo 9 — Parecer da Comissio de Etica

0 | UNIDADE LOCAL DB SAUDI
' AMADORA / SINTRA

PARECER DA COMISSAO DE ETICA
N2 de identificagio de registo 001/2025

TipO DE ESTUDO: ESTUDO CLNICO

Tese de mestrado:

"Caracterizagdo do controlo urinario de pacientes submetidos a prostatectomia radical no Hospital
Fernando Fonseca"

Com cardter excecional, a 15 de Janeiro de 2025, tendo parecer favoravel da UIC (Unidade de
Investigacdo Clinica), e do EPD (Encarregado para a Protecdo de Dados), estando, a documentacio

entregue, de acordo com as normas de submissao impostas por esta CE, deliberou-se emitir parecer
favoravel

Ouvido o Relator, o processo foi votado pelos Membros da Comissio de Etica para a Satde da
Unidade Local de Satide ~ Amadora /Sintra a 15 de Janeiro de 2025:

Presidente Dr. José Boléo-Tomé
Vice-presidente Enfa. Sénia Semido
Vogais Pe, André Ribeiro

Dra. Andrea Furtado

Dra. Ana Miranda

Dra. Vera Costa

Dra. Ana Paula Silva

TSDT Rafael Bernardo

Profa. Dra. Maria Salomé Almeida
Enfa. Rita Mascarenhas Pessoa

Mais se declara que a Comiss3o de Etica para a Sadde da Unidade Local de Satide
Amadora/Sintra, cumpre com as Normas da Boa Pratica Clinica.

»
Pelo exposto, emitiu-se a 15 de Janeiro de 2025, Parecer Favoravel.

O Presidente da Comissdo de Etica

oo
Dr. José:RedroBoléon Tome

DOJTOR FERNANDO FONSECA, EPE.

MFEISIS NI NG
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Anexo 10 - Tabela Suplementar S1 (Comorbilidades)

Detalhe das Comorbilidades por Grupo Amostral

Variavel Categorias Grupo Grupo Grupo Total
Especificas 3 meses 6 meses 12 meses
(n=33) (n=35) (n=35) (n=103)
AVC 1(3,0%) 2 (5,7%) 0 (0,0%) 3(2,9%)
Doenga AIT 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (5,7%) 2 (1,9%)
Neuroldgica
,er::Lgr:in(:: 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1(2,9%) 1(1,0%)
DPOC 5 (15,2%) 0(0,0%) 0(0,0%) 5 (4,9%)
Doenca Asma 1(3,0%) 2 (5,7%) 0 (0,0%) 3 (2,9%)
Respiratoria g 0 (0,0%) 1(2,9%) 1(2,9%) 2 (1,9%)
Rinite Alérgica 0 (0,0%) 1(2,9%) 1(2,9%) 2 (1,9%)
Doenga Cardiaca 5(15,2%) 7 (20,0%) 4(11,4%) 16 (15,5%)
Doenga Intestino 1(3,0%) 3 (8,6%) 2 (5,7%) 6 (5,8%)
B‘:ggigsmmago/ 1(3,0%) 1(2,9%) 2 (5,7%) 4 (3,9%)
Outra Doenga Renal 2 (6,1%) 0(0,0%) 0 (0,0%) 2 (1,9%)
Patologia Doenca Tirdide 0 (0,0%) 1(2,9%) 1(2,9%) 2 (1,9%)
Eféen”é: Infecciosa 0 (0,0%) 1(2,9%) 1(2,9%) 2 (1,9%)
Doenga Bexiga 2 (6,1%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (1,9%)
Outras 3(9,1%) 2 (5,7%) 3 (8,6%) 8 (7,8%)
RTU-V 2 (6,1%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (1,9%)
Cirurgia
Uroldgica Cirurgia Fimose 1(3,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1(1,0%)
Prévia
Vasectomia 0 (0,0%) 1(2,9%) 0 (0,0%) 1(1,0%)

AVC: Acidente Vascular Cerebral; AIT: Acidente Isquémico Transitorio; DPOC: Doen¢a Pulmonar
Obstrutiva Cronica; SAOS: Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono; RTU-V — Resseg¢do Transuretral
da Bexiga (vesical)
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Anexo 11 — Tabela Suplementar S2 (Subescala Lista de Sintomas)

Lista de Sintomas - Andlise Comparativa entre Grupos

Grupo Grupo Grupo
Variavel 3 meses 6 meses 12 meses Valor-p
(n=33) (n=35) (n=35)
N3do 36,4% 48,6% 51,4%
Er o Um pouco 36,4% 25,7% 25,7%
eauencia 0,529
urinaria
Moderadamente 21,2% 22,9% 20,0%
Muito 6,1% 2,9% 2,9%
N3do 27,3% 28,6% 17,1%
Um pouco 48,5% 42,9% 54,3%
Nocturia 0,782
Moderadamente 15,2% 20,0% 25,7%
Muito 9,1% 8,6% 2,9%
N3do 84,8% 82,9% 77,1%
Um pouco 6,1% 5,7% 20,0%
Urgéncia 0,824
Moderadamente 6,1% 8,6% 2,9%
Muito 3,0% 2,9% 0,0%
N3do 87,9% 88,6% 85,7%
Um pouco 0,0% 8,6% 14,3%
uuU 0,958
Moderadamente 9,1% 0,0% 0,0%
Muito 3,0% 2,9% 0,0%
N3o 21,2% 28,6% 54,3% 0,004**
IUE Um pouco 45,5% 60,0% 34,3% G3 vs G6 p=0,327
G3vs G12 p< 0,001 **
Moderadamente 15,2% 5,7% 11,4%
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Grupo Grupo Grupo
Variavel 3 meses 6 meses 12 meses Valor-p
(n=33) (n=35) (n=35)

Muito 18,2% 5,7% 0,0% G6 vs G12 p=0,086

N3do 90,9% 91,4% 85,7%

Um pouco 9,1% 8,6% 14,3%
Enurese 0,698
nocturna

Moderadamente 0,0% 0,0% 0,0%

Muito 0,0% 0,0% 0,0%

Ndo/ N.A. 81,8% 88,6% 88,6%
IU na Um pouco 9,1% 5,7% 5,7%
relacao 0,648
sexual Moderadamente 6,1% 2,9% 5,7%

Muito 3,0% 2,9% 0,0%

N3do 97,0% 97,1% 100,0%
InfeccBes Um pouco 0,0% 2,9% 0,0%
urinarias 0,593
frequentes ~ Moderadamente 0,0% 0,0% 0,0%

Muito 3,0% 0,0% 0,0%

Nao 93,9% 94,3% 100,0%

Um pouco 3,0% 5,7% 0,0%
Dor na 0,345
bexiga

Moderadamente 3,0% 0,0% 0,0%

Muito 0,0% 0,0% 0,0%

N3do 93,9% 100,0% 97,1%

Um pouco 6,1% 0,0% 2,9%
Dificuldade P ’ ) ° 0,335
em urinar

Moderadamente 0,0% 0,0% 0,0%

Muito 0,0% 0,0% 0,0%
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Grupo Grupo Grupo

Variavel 3 meses 6 meses 12 meses Valor-p
(n=33) (n=35) (n=35)
Nao 81,8% 88,6% 91,4%
Um pouco 9,1% 8,6% 5,7%

Outro 0,451
Moderadamente 3,0% 2,9% 0,0%
Muito 6,1% 0,0% 2,9%

Kruskal-Wallis; *significativo para p < 0,05; **significativo para p < 0,01; G3: Grupo 3 meses;
G6: Grupo 6 meses; G12: Grupo 12 meses; N.A.: ndo se aplica



Anexo 12 — Tabela Suplementar S3 (Analises bivariadas)

Esta Tabela apresenta em detalhe as andlises realizadas com recurso ao teste t de Student e
aos coeficientes de correlagdao de Pearson e de Spearman.

Utilizacdo de Absorvente S/N vs. IDADE

Grupo Amostral Idade Absor~vente Absorvente Valor-p
Nao Sim
3(:::;‘3)5 Média +DP 64,73 +5,18 67,00 # 6,50 0,321
6(2255‘3)5 Média +DP 68,33 7,62 69,53 + 4,00 0,563
1%;?;;;‘5 Média +DP 64,75 + 9,44 71,20 + 4,96 0,014*
Total L .
Média +DP 66,06 + 8,03 68,96 + 5,58 0,038*
(n=103)

Teste t de student; * significativo para p < 0,05

Utilizacdo de Absorvente S/N vs. PESO PECA OPERATORIA (g)

Absorvente Absorvente Valor-
Grupo Amostral  Peso Pega Op. ~ .
Nao Sim p

3 .
(:lzze)s Média + DP 63,92 + 19,56 60,80 + 30,74 0,762
6(:1‘;;5 Média + DP 51,07 16,21 59,34 + 34,59 0,367
1;’1’:;)65 Média + DP 49,50 + 23,76 60,33 # 23,22 0,187

Total .
Meédia + DP 53,31 + 20,74 60,21 + 29,64 0,178

(n=103)

Teste t de student
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Utilizacdo de Absorvente S/N vs. VOLUME PECA OPERATORIA (ml)

Volume Peg¢a Absorvente Absorvente Valor-
Grupo Amostral o .
Op. Nao Sim p
3(225‘;)5 Média + DP 86,06 + 35,41 81,44 + 48,93 0,783
6(?235(2)5 Média + DP 67,57 27,87 82,34 459,18 0,347
1%;1‘:;?5 Média + DP 72,75 58,30 95,50 # 49,65 0,233
Total .
Média + DP 73,83 43,94 85,63 51,91 0,219
(n=103)

Teste t de student

ICIQ-SF Total/ KHQ1/ KHQ2/ Lista Sintomas KHQ vs. IDADE

Idade
Grupo Grupo Grupo

Correlagdes 3 meses 6 meses 12 meses Total
ICIQTOTAL r (Correlagdo de Pearson) 0,165 0,143 0,204 0,135

p (bilateral) 0,357 0,411 0,240 0,174

n 33 35 35 103
Score 1 r (Correlagdo de Pearson) -0,198 0,061 0,292 0,074
Percepgdo  p (bilateral) 0,269 0,729 0,089 0,459

n 33 35 35 103
Score 2 r (Correlagdo de Pearson) 0,017 0,147 0,450 0,135
Impacto p (bilateral) 0,923 0,401 0,007** 0,172

n 33 35 35 103
Lista r (Correlagdo de Pearson) -0,206 0,062 0,354 0,016
Sintomas p (bilateral) 0,251 0,722 0,037* 0,869

n 33 35 35 103

Correlagdo de Pearson; * significativo para p < 0,05; ** significativo para p < 0,01



ICIQ-SF Total/ KHQ1/ KHQ2/ Lista Sintomas KHQ vs. DIABETES S/N

Amostra total (n=103)

Variavel Diabetes Nao Diabetes Sim Valor-p
ICIQ TOTAL Média + DP 5,91+4,75 7,61 +£5,391 0,146
score 1 Média + DP 31,25+20,09  41,30+1938 0,035
Percepgao
Score 2 Média + DP 20,00 + 23,48 28,99 + 30,66 0,135
Impacto
Lista de Média + DP 3,76 + 3,049 4,70 + 4,43 0,248
Sintomas
Teste t de student; * significativo para p < 0,05
Grupo 3 meses (n=33)
Variavel Diabetes Nao Diabetes Sim Valor-p
ICIQ TOTAL Média + DP 7,63+5,13 10,33 +6,28 0,270
Score 1~ Média + DP 34,26 + 22,09 45,83 + 18,82 0,244
Percepcgao
Score 2 "
Média + DP 28,40 £ 27,28 50,00 + 45,95 0,311
Impacto
Lista de Média + DP 4,44 + 4,13 6,67 +5,65 0,272
Sintomas
Teste t de student
Grupo 6 meses (n=35)
Variavel Diabetes Nao Diabetes Sim Valor-p
ICIQ TOTAL Média + DP 5,82 +4,74 8,43 +5,13 0,209
score 1 Média + DP 33,93+16,96 42,86+ 23,78 0,259
Percepgao
Score 2 "
Média + DP 17,86 + 23,10 33,33 +19,25 0,112
Impacto
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Variavel Diabetes Nao Diabetes Sim Valor-p
Lista de Média + DP 3,46 +2,33 5,00 + 5,60 0,502
Sintomas
Teste t de student
Grupo 12 meses (n=35)
Variavel Diabetes Nao Diabetes Sim Valor-p
ICIQ TOTAL Média + DP 4,16 +3,75 5,40 + 4,55 0,411
Score 1 Média + DP 2500 + 20,41 37,50 + 17,68 0,099
Percepgao
Score 2 Média + DP 13,33 + 16,67 13,33+ 17,21 1,000
Impacto
Lista de Média + DP 3,36 +2,29 3,30 +2,11 0,943
Sintomas

Teste t de student

ICIQ-SF Total/ KHQ1/ KHQ2/ Lista Sintomas KHQ vs. MULTIMORBILIDADE S/N
Amostra total (n=103)

Multimorbilidade

Multimorbilidade

Variavel N . Valor-p
Nao Sim
ICIQ TOTAL Média + DP 5,58 + 5,07 6,71+ 4,83 0,264
Score 1 Média + DP 2566 + 17,90 38,08 + 20,30 0,002%*
Percepcgao
Score 2 -
Média + DP 19,30 + 26,43 23,50 +24 81 0,410
Impacto
Lista de Média + DP 3,42 +3,38 429 +3,40 0,211
Sintomas

Teste t de student; ** significativo para p < 0,01
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Grupo 3 meses (n=33)

Multimorbilidade

Multimorbilidade

Variavel Valor-
1av N3o Sim P
ICIQ TOTAL Média + DP 6,73 +5,22 9,28 £5,33 0,178
score 1 Média + DP 28,33 + 20,85 43,06 + 20,66 0,051
Percepgao
Score 2 Média + DP 24,44 + 29,46 38,89 + 32,84 0,197
Impacto
Lista de Média + DP 3,67 + 4,59 5,83+ 4,15 0,165
Sintomas
Teste t de student
Grupo 6 meses (n=35)
.. Multimorbilidade Multimorbilidade
Variavel o . Valor-p
Nao Sim
ICIQ TOTAL Média + DP 6,67 £5,98 6,23 +4,54 0,820
Score 1 Média + DP 27,78 + 15,02 38,46 + 19,01 0,137
Percepgao
Score 2 Média + DP 22,22 +33,33 20,51 + 19,04 0,851
Impacto
Lista de Média + DP 3,56 + 2,56 3,85+ 3,44 0,818
Sintomas
Teste t de student
Grupo 12 meses (n=35)
., Multimorbilidade Multimorbilidade
Variavel . . Valor-p
Nao Sim
ICIQ TOTAL Média + DP 3,64 + 3,93 5,10 + 3,97 0,295
Score 1 Média + DP 21,43 + 16,58 33,33 +21,41 0,088
Percepgao
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Multimorbilidade

Multimorbilidade

Variavel Valor-
iav N3o Sim P
idia +
Score 2 Média & DP 11,90 + 16,58 14,29 + 16,90 0,683
Impacto
. afin +
I._|sta de Média + DP 3,07 +2,37 3,52+2,14 0,561
Sintomas

Teste t de student

ICIQ-SF Total/ KHQ1/ KHQ2/ Lista Sintomas KHQ vs. TIPO DE CIRURGIA (Lap./Robética)

Amostra total (n=103)

Variavel Laparoscdpica Robética Valor-p
ICIQ TOTAL Média + DP 6,03 + 4,69 6,76 + 5,35 0,475
Score 1 Média + DP 3561+ 21,51 29,73 +17,52 0,137
Percepgao
s
Score 2 Média + DP 21,21 + 25,91 23,42 + 24,68 0,673
Impacto
. i s
Lista de Média £ DP 402+3,76 3,89+ 2,70 0,861
Sintomas
Teste t de student
Grupo 3 meses (n=33)
Varidvel Laparoscdpica Robética Valor-p
ICIQ TOTAL Média + DP 8,18 + 5,50 8,06 + 5,37 0,952
Score 1 Média + DP 42,65+ 21,22 29,69 + 20,85 0,087
Percepgao
s
Score 2 Meédia + DP 3529 +3814 2917 +23.96 0,587
Impacto
. i s
Lista de Média + DP 5,29 + 5,50 438 +3,00 0,559
Sintomas

Teste t de student
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Grupo 6 meses (n=35)

Variavel Laparoscopica Robética Valor-p
ICIQ TOTAL Média + DP 6,50 £ 4,51 6,08 £ 5,58 0,808
score 1 Média + DP 36,36 + 21,45 34,62 + 12,66 0,791
Percepgao
flin 4
Score 2 Média + DP 21,21 419,37 20,51 + 28,99 0,932
Impacto
. A lin +
Lista de Média + DP 3,91 + 3,64 3,54 42,40 0,746
Sintomas
Teste t de student
Grupo 12 meses (n=35)
Variavel Laparoscdpica Robética Valor-p
ICIQ TOTAL Média + DP 4,30+3,70 5,25 +4,98 0,558
score 1 Média + DP 30,56 + 21,18 21,88 + 16,02 0,293
Percepgao
idia 4
Score 2 Média £ DP 12,35 # 16,40 16,67 + 17,82 0,525
Impacto
. S in 4
Lista de Média £ DP 3,30 +2,11 3,50 + 2,67 0,823
Sintomas
Teste t de student
ICIQ-SF Total/ KHQ1/ KHQ2/ Lista Sintomas KHQ vs. LINFADENECTOMIA S/N
Amostra total (n=103)
., Linfadenectomia Linfadenectomia
Variavel " . Valor-p
Nao Sim
ICIQ TOTAL Média + DP 6,26 + 4,85 6,42 +5,41 0,900
score 1 Média + DP 34,82 + 19,80 27,63 +21,88 0,164
Percepgao
ilia +
Score 2 Média £ DP 21,83 + 25,08 22,81+ 27,34 0,880
Impacto
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Linfadenectomia Linfadenectomia

Variavel N3o Sim Valor-p
. idia +
Lista de Média + DP 3,79 + 2,94 4,79 + 5,00 0,247
Sintomas

Teste t de student

Grupo 3 meses (n=33)
Analise ndo efetuada por reduzido nimero de observa¢des numa das categorias (Ndo=28; Sim=>5)

Grupo 6 meses (n=35)
Analise ndo efetuada por reduzido nimero de observagdes numa das categorias (Ndo=33; Sim=2)

Grupo 12 meses (n=35)

» Linfadenectomia Linfadenectomia
Variavel - . Valor-p
Nao Sim
ICIQ TOTAL Média + DP 417 3,95 5,17 + 4,09 0,490
Score 1 Média + DP 31,52 + 20,25 22,92 +19,82 0,238
Percepcgao
.
Score 2 Meédia + DP 13,04 + 16,63 13,89+ 17,16 0,889
Impacto
Lista de Média + DP 3,43+ 2,41 3,17 +1,85 0,739
Sintomas

Teste t de student

ICIQ-SF Total/ KHQ1/ KHQ2/ Lista Sintomas KHQ vs. PESO PECA OPERATORIA (g)

Peso Pega Operatdria

Grupo Grupo Grupo

Correlagdes 3 meses 6 meses 12 meses Total
ICIQ TOTAL r (Correlagdo de Pearson) -0,150 0,015 0,049 -0,001

p (bilateral) 0,406 0,932 0,782 0,994

n 33 35 35 103
Score 1 r (Correlagdo de Pearson) -0,155 -0,129 0,120 -0,043
Percepgao  p (bilateral) 0,389 0,460 0,491 0,663

n 33 35 35 103
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Score 2 r (Correlagdo de Pearson) -0,077 -0,086 -0,053 -0,031

Impacto p (bilateral) 0,669 0,623 0,762 0,758
n 33 35 35 103
Lista r (Correlacdo de Pearson) -0,260 -0,215 0,109 -0,135
Sintomas p (bilateral) 0,144 0,214 0,533 0,173
n 33 35 35 103

Correlagdo de Pearson

ICIQ-SF Total/ KHQ1/ KHQ2/ Lista Sintomas KHQ vs. VOLUME PECA OPERATORIA (ml)
Volume Pega Operatoria

Grupo Grupo Grupo
Correlagoes 3 meses 6 meses 12 meses Total
ICIQTOTAL r (Correlagcdo de Pearson) -0,116 0,078 0,082 0,014
p (bilateral) 0,522 0,655 0,639 0,888
n 33 35 35 103
Score 1 r (Correlagdo de Pearson) -0,037 -0,138 0,045 -0,039
Percepcdo  p (bilateral) 0,837 0,428 0,796 0,692
n 33 35 35 103
Score 2 r (Correlagdo de Pearson) -0,057 -0,011 -0,097 -0,044
Impacto p (bilateral) 0,751 0,952 0,580 0,658
n 33 35 35 103
Lista r (Correlagdo de Pearson) -0,214 -0,175 0,131 -0,095
Sintomas p (bilateral) 0,231 0,315 0,453 0,337
n 33 35 35 103

Correlagdo de Pearson

Avaliac¢do da Sessdo de Ensino (Questoes 1, 2 e 3) vs. IDADE

Idade
Grupo Grupo Grupo

Spearman’s rho 3 meses 6 meses 12 meses Total
AvSessQl p (Spearman) -0,074 0,056 -0,131 -0,087
‘Utilidade”  p (bilateral) 0,681 0,751 0,454 0,384

n 33 35 35 103
AvSessQ2 p (Spearman) 0,037 -0,051 0,005 -0,034
‘Adequagdo p (bilateral) 0,837 0,772 0,977 0,736
temporal’ 33 35 35 103
Av SessQ3 p (Spearman) -0,005 0,243 0,061 0,075
‘Adesdo ao  p (bilateral) 0,978 0,160 0,729 0,449
programa’  p 33 35 35 103

Correlagdo de Spearman
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Avaliacdo da Sessao de Ensino (Resposta a Questao 4) vs. IDADE

Resposta

Resposta

Grupo Amostral Idade N3o Sim Valor-p
3(:::;‘3)5 Média +DP 67,75 +5,24 62,22 6,72 0,018*
6(2‘;‘35 Média+DP 68,73 + 6,48 69,44 £ 5,05 0,766
1%;1’;;;*5 Média DP 70,12 +6,37 60,00 # 9,33 <0,001**
k%
Total Média+DP 68,89 6,07 63,89 * 8,09 0,006
(n=103)
Teste t de student; * significativo para p < 0,05; ** significativo para p < 0,01
Avaliagdo da Sessdo de Ensino (Questdes 1, 2 e 3) vs. NiVEL DE ENSINO
Nivel de Ensino
Grupo Grupo Grupo
Spearman’s rho 3 meses 6 meses 12 meses Total
AvSessQl p (Spearman) 0,177 0,195 0,211 0,215
‘Utilidade’  p (bilateral) 0,325 0,261 0,224 0,029*
n 33 35 35 103
AvSessQ2 p (Spearman) -0,025 0,097 0,213 0,142
‘Adequagdo p (bilateral) 0,889 0,580 0,219 0,151
temporal’  p 33 35 35 103
AvSessQ3 p (Spearman) 0,067 0,049 -0,067 0,064
‘Adesdo ao  p (bilateral) 0,711 0,779 0,702 0,521
programa’ n 33 35 35 103

Correlagdo de Spearman; * significativo para p < 0,05
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