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Resumo

INTRODUGAO: O cancer de prostata &€ a neoplasia mais freqliente no homem
brasileiro, manifestando-se quase sempre apés dos 50 anos, porém sua taxa de
mortalidade é relativamente baixa o que em parte reflete bom prognéstico. Dentre as
modalidades de tratamento esta a Prostatectomia Radical (PTR), considerado o
método mais eficaz para esse tipo de cancer. No entanto, essa modalidade cirtrgica
causa algumas complicacdes, entre elas a Incontinéncia Urinaria (IU), sendo dificil
seu tratamento e que causa um impacto negativo na qualidade de vida do individuo.
A fisioterapia surge como uma forma terapéutica para incontinéncia urinaria, em que
utiliza recursos como cinesioterapia com exercicios perineais e eletroestimulacao,
sugeridos para melhora dos sintomas e favorecer o retorno do controle urinario. O
estudo objetivou investigar a influéncia do eletroestimulagdo T10/L2 comparado a
eletroestimulacdo S2/S4 na qualidade de vida de pacientes prostatectomizados com
incontinéncia urinaria. Embora ndo tenha ainda grande aceitagdo na IU, é uma
alternativa eficaz de tratamento para pacientes com, sendo que a maioria dos
pacientes pode atingir melhoras de 50 a 90% em seus sintomas com o tratamento
conservador. Nesse estudo todos os pacientes apresentaram redugdo nas suas
queixas, no entanto vé-se a necessidade de um nimero maior da amostra e também
no tempo de tratamento.

e
PALAVRA-CHAVE: prostatectomia radical; incontinéncia urinaria; cinesioterapia;
eletro estimulacao.



ABSTRACT

COMPARATIVE ANALYSIS OF QUALITY OF LIFE OF PATIENTS WITH URINARY INCONTINENCE
AFTER RADICAL PROSTATECTOMY UNDERGOING ELECTROSTIMULATION

1Surya Paula Constantino de Oliveira
2Lilian Lira Lisboa Fernandes Galvéao

BACKGROUND: Prostate cancer is the most common cancer in the among Brazilian man, manifesting
itself mostly after age 50, but its mortality rate is relatively low, which partly reflects good prognosis.
Among the types of treatment is radical prostatectomy (PTR), considered the most effective method
for this type of cancer. However, this type of surgery causes some complications, including urinary
incontinence (Ul), its treatment is difficult causing a negative impact on quality of life of the individual.
Phvsical theranv emernes as a form of theranv for urinarv incontinence which uses features sich as
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1. INTRODUGAO

O cancer € uma das doengas que mais afeta a Qualidade de Vida, onde
culturalmente a morte é estigmatizada. O cancer de prostata € um dos de maior
prevaléncia entre homens, porém sua taxa de mortalidade é relativamente baixa, o que
em parte, reflete bom prognéstico (GOMES, 2008; NACCARATO, 2004).

O cancer de prostata € a neoplasia mais freqiiente no homem brasileiro,
manifestando-se quase sempre depois dos 50 anos de idade. Segundo o Instituto
Nacional do Cancer (INCA), o numero de novos casos estimados para 2008 e 2009 era
de 49.530.

Os fatores de risco para o cancer de prostata s@ao, na maioria,
desconhecidos e inevitaveis, no entanto os dois fatores que apresentam certo
consenso entre as fontes no que se refere ao aumento do risco séo a idade e historia
familiar., A sua causa pode ainda estar relacionada a habitos alimentares
(KUBAGAWA, 2006; GOMES, 2008).

O ftratamento dessa malignidade pode envolver cirurgia com suas

modalidades, radioterapia, terapia hormonal e quimioterapia (TORTORA, 2002)

A Prostatectomia Radical, procedimento cirlrgico mais antigo, € um
eficiente método de tratamento do cancer de prostata localizado. Contudo, esse tipo de
cirurgia causa diversas complicagbes, entre elas a incontinéncia urinaria, onde & de
dificil tratamento e que causa um impacto negativo na qualidade de vida do individuo,
bem como infecgdes no trato urinario, dermatites e constrangimento, afetando
densamente sua auto-estima (KAKIHARA, 2007). *

A incontinéncia Urinaria afeta adversamente a qualidade de vida, levando
a implicagbes importantes em muitas esferas como a psicologica, social, fisica,
econdmica, do relacionamento pessoal e sexual. Nesse contexto, a incontinéncia
urinaria apresenta-se ndo apenas como uma ameaga a auto-estima, mas como fator de

isolamento social e depressao. (TAMANINI, 2004)
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Segundo Arruda (2007), para tratamento da Incontinéncia Urinaria, a
fisioterapia surge como uma forma terapéutica, em que utiliza recursos como a
Eletroestimulacao, cinesioterapia e terapia comportamental.

. OBJETIVO GERAL

Investigar a influéncia do tratamento com Eletroestimulagéo na qualidade

de vida dos pacientes com incontinéncia urinaria pos prostatectomia radical.

1.2. OBJETIVO ESPECIFICO

Analisar a influéncia da Eletroestimulagdo T10/L2 e Eletroestimulacao

S2/S4 nas queixas clinicas de incontinéncia urinaria.

Correlacionar as perdas urinarias com a gualidade de vida antes e apds
o tratamento.

Quantificar e comparar as perdas urinarias dos pacientes antes e apos
tratamento.
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2. REFERENCIAL TEORICO

< 7. PELVE

A pelve compde a parte inferior do tronco e & constituida por um anel
osseo, formado pelos ossos do quadril (isquio, ilio e pubis), sacro e coccix, protegendo
os orgaos do sistema reprodutor, urinario e a porgdo final do canal alimentar. A
insercdo e o trajeto dos ligamentos sacro-espinhal e sacro-tuberal transformam as
incisuras isquiaticas em forames isquiaticos maior e menor (DANGELO, 2007).

O esqueleto da pelve € formado pelo sacro e coccix e pelos dois ossos
iliacos que se fundem anteriormente para formar a sinfise pubica. A verdadeira pélvis
feminina difere da masculina por ser mais rasa, por ter lados mais retos, um angulo
mais amplo entre o ramo pubico na sinfise e uma saida pélvica proporcionalmente mais
larga. (MORENO, 2004; POLDEN, 2d00).

A pelve masculina tende a apresentar ossos mais pesados, com relevos
mais salientes e cavidade pélvica, pelve menor mais profunda. O estreito superior
apresenta-se com a forma de “copas” de baralho e o angulo sub-pubico. (DANGELO;
FATTINI, 2007) '

22 DIAFRAGMA PELVICO

e
O diafragma pélvico & a denominagao do conjunto anatémico formado pelos
musculos coccigeo e levantador do anus que limitam a cavidade pélvica inferiormente
(caudalmente) e das fascias que cobrem as suas faces superiores e inferiores. O
diafragma pélvico tem forma de tenda invertida ou de funil inserindo-se, lateralmente,
num nivel mais elevado que a por¢ao central, que € mais baixa. (LACERDA, 1999)

O diafragma da pelve consiste dos musculos levantadores do anus e
coccigicos e das fascias que cobrem as suas faces superior e inferior. Estas fascias

sao parte da fascia parietal da pelve, e esta também incluem a fascia parietal que cobre
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as paredes laterais e posterior da pelve. A fascia visceral da pelve esta associada com
os orgaos. (WILLIAMS, 1995)

2.3 ARTICULACOES DOS ORGAOS PELVICOS

Os ossos pélvicos sao unidos por quatro articulagdes. Duas articulagdes
cartilaginosas e duas sinoviais. A articulacao sacrococcigea e a sinfise pubiana
conferem as do tipo cartilaginosas e sao circulares por fortes ligamentos anteriores e
posteriormente. E as articulagdes sacriliacas sdo do tipo sinoviais. Estas séao
estabilizadas pelos ligamentos sacriliacos, lombar, lombossacro lateral, sacrotuberal e
o sacroespinhal. (BEREK, 1998)

A pelve é dividida na pelve maior e menor por um plano obliquo que
atravessa o promontério sacral, a linha terminal (linha arqueada do ilio), a linha
pectin—ea da pube, a crista pubiana e a borda superior da sinfise pubiana. Este plano
situa-se ao nivel da abertura superior da pelve (entrada da pelve) ou borda da pelve.
(BEREK, 1998) ;

2.4 ESTATICA DOS ORGAOS PELVICOS.

A manutencao da estatica dos érgaos pélvicos depende de dois papeis: a de

sustentacdo e suspensao. (BASTOS, 1998)

A suspensao é exercida pela fascia pélvica visceral e por uma porgao de
tecido conjuntivo denominada de paramétrio. E o aparelho de sustentagdo, de cuja
formagédo participa tecido musculo aponeurético, € o que se denomina assoalho
pélvico. Compde-se de dois diafragmas: o pélvico e o urogenital. (BASTOS, 1998)



2.5. ORGAOS GENITAIS MASCULINOS INTERNOS.

2.51. TESTICULOS

Os testiculos sao glandulas ovais, pares, medindo cerca de 5 cm de
comprimento e 2,5 de diametro. Apresentam células espermatogénicas responsaveis
pela producao de esperma. (TORTORA, 2002)

Os testiculos tém duas fungdes inter-relacionadas: a producdo de gametas
(espermatogénese) € a producdo de esterdides. Cada testiculo consiste em tubulos
seminiferos altamente espiralados onde s&do produzidos os espermatozoides.
(WILLIAMS, 1995)

Estes tubulos estdo contidos em lobulos, que sao formados por septos
fibrosos estendidos a partir da tanica albuginea. A tunica albuginea forma a primeira
capa protetora interna dos tubulos -seminiferos, do saco escrotal. Entre os tubulos
encontram-se as ceélulas de Leydig ou células intersticiais que sao células endocrinas
onde sao produzidos hormoénios esterdides, entre os quais a testosterona. (WILLIAMS,
1995)

252  EPIDIDIMO

O epididimo € um o¢rgdo formado pelo ducto do epididimo, um tecido
muscular circundante e um tecido conjuntivo vascularizado. O epididimo.desempenha
papel fundamental no desenvolvimento do espermatozdide funcional, proporcionando
um ambiente essencial e alguns produtos moleculares necessarios a sua maturagao. O
ducto do epididimo apresenta epitélio pseudo estratificado cilindrico e as células que
chegam até a luz tém como principal caracteristica a presenca de estereocilios. Estas
células tém funcao absortiva e secretora. (WILLIAMS, 1995)
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253. DUCTOS DEFERENTES

Os ductos deferentes sao dois tubos ocos com septos revestidos por
tecido muscular que se iniciam como continuagéo do ducto do epididimo e termina na
porcao prostatica da uretra. Tem como missao o transporte dos espermatozoéides em
direcao ao exterior (DANGELO, 2007)

2.54. VESICULAS SEMINAIS E CANAIS EJACULATORIOS

As vesiculas Seminais sao estruturas saculiformes alongadas e contorcidas,
que medem aproximadamente 5 cm de comprimento e localizam-se entre a face
posterior da bexiga e do reto. O liquido seminal produzido por essas glandulas segue
pelos canais ejaculatorios para o éxterior. Esse liquido € amarelado, ligeiramente

alcalino, viscoso e rico em frutose. (WILLIAMS, 1995)

Os dois canais ejaculatorios unem-se a extremidade dos ductos deferentes e
atravessam a prostata formando o ducto ejaculatério e desaguam na uretra, para onde
transportam os espermatozdides e o liquido seminal no momento da ejaculacao.
(DANGELO e FANTINI, 2007; WILLIAMS, 1995)

2.55. PROSTATA

A proéstata € um orgao solido com a forma e o tamanho de uma castanha, o
qual se encontra situado por baixo da bexiga e a frente do reto, atravessada no seu
centro pela primeira porcdo da uretra e na sua parte posterior pelos canais
ejaculadores que desaguam na mesma. Trata-se essencialmente de um o6rgao
glandular, constituido por inumeras estruturas tubulares ocas interiormente revestidas
por células que se encarregam da producdo de uma secregdo pertencente a
constituicaio do sémen, com elementos nutritivos para os espermatozoides.
(WILLIAMS, 1995)



A uniao dos varios tubulos entre si proporciona a formagéo de cerca de vinte
canais que liberam, através de estreitas aberturas na uretra, na qual chegam ao
momento da ejaculacdo, a secrecao da prostata juntamente com o liquido proveniente
das vesiculas seminais e os espermatozoides provenientes dos testiculos. (GARDEN,
1992)

2.56. GLANDULAS BULBOURETRAIS

Sao estruturas pares com cerca de 1cm de didmetro. Durante o estimulo
sexual, as glandulas bulbouretrais secretam uma substancia clara e viscosa
semelhante a muco que, provavelmente, atua como lubrificante para a uretra.
(DANGELO, 2007)

2.6. ORGAOS GENITAIS MASCULINOS EXTERNOS

26.1. PENIS

O pénis € um oérgéo cilindrico situado na parte inferior do tronco, cujo
interior & atravessado pela uretra. E possivel distinguir trés por¢des no 6rgao: a raiz, o
corpo e a glande, em cuja ponta se encontra a abertura da uretra para o exterior, o
ostio externo da uretra. O interior do pénis € constituido por um tecido erétil especifico,
composto por inumeros septos de fibras conjuntivas e musculares que proporcionam o

aumento do seu tamanho e consisténcia. (DANGELO, 2000)

O exterior do pénis € o limite entre o corpo do pénis e a glande,
evidenciando um manto de pele denominado preplcio, que reveste toda a extremidade
do pénis e pode retrair-se, quer seja atraves de uma oportuna manobra manual ou de

forma espontanea no momento da eregdo. (DANGELO, 2000)

26.2. ESCROTO

O escroto € uma espécie de bolsa suspensa na raiz do pénis, na qual se

encontram os testiculos. (SNELL, 1995)
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2.0 CIRCULAGAO E INERVAGCAO

O abastecimento sanguineo € realizado por meio dos ramos colaterais
perineais da artéria pudenda interna, que por sua vez € um ramo da artéria iliaca
interna. Os vasos pudendos passam imediatamente inferior e medialmente a espinha
isquiatica e posteriormente ao ligamento sacro espinhal. (PELOZO; GARBELLOTTI,
2004)

2.8. PERINEO

O perineo & conjunto de partes moles que fecha inferiormente a pelve. Tem
representacao cutanea em forma de losango, cujos vértices se localizam: o anterior, na
parte inferior as sinfise do pubis, os laterais, nos tubérculos isquiaticos e o posterior, na
ponta do coccix. Este losango, através da linha isquiatica, divide-se em dois tridngulos,
anterior, tridangulo ou trigono urogenital, atravessado no homem pela uretra. O triangulo
ou trigono posterior anal, com poucas diferencas sexuais, € atravessado pela parte
terminal do sistema digestivo. (HERING E SROUGI, .1998)

Na regiao "urogenital se encontram os musculos do diafragma urogenital e os
musculos do espaco superficial do perineo: o diafragma urogenital com fascia superior
do diafragma urogenital, musculo esfincter da uretra, musculo transverso profundo do
perineo e fascia inferior do diafragma urogenital. No espago superficial do perineo
encontramos o musculo transverso superficial do perineo, musculo iquiocavernoso,

musculo bulbo esponjoso e fascia superficial do perineo. (HERING E SROUGI, 1998)

Na regidao anal, encontramos o musculo esfincter externo do anus, musculo
de elementos lisos, musculo retococcigeo e tela subcutdnea da regiao
anal.(DUBERNARD & ABBOU, 2004)

A irrigacao do perineo é feita por ramos das artérias iliaca interna e externa.
As veias seguem as artérias e terminam nas veias iliacas internas e externas. Os vasos

linfaticos drenam para os linfonodos inguinais e iliacos. A inervagao é feita por ramos



17

dos plexos lombares e sacrais. (DUBERNARD e ABBOU, 2004; GUYTON ; HALL,
1997)

2.9. ASSOALHO PELVICO

O assoalho pélvico € uma lamina muscular composta de multiplas camadas
que se estende entre o pubis e o coccix, formando o suporte inferior da cavidade
abdémino-pélvica. Este é perfurado pela uretra, reto e consiste em dois grupos de

musculos: o diafragma urogenital e diafragma pélvico. (DANGELO, 2007)

E composto pelo peritdnio (membrana serosa que reveste o abdome e
reflete-se sobre as visceras) e pelo diafragma da pelve (formados pelos musculos
levantador do anus e pequenos musculos isquio-coccigeos e suas fascias de
revestimento. (WILLIAMS, 1995)

2.91. MUSCULOS

Diafragma pélvico: o diafragma pélvico € uma divisdo fibromuscular
afunilada que forma a estrutura de sustentagdo primaria do contetdo pélvico. E
composto pelos musculos elevador do anus e coccigeos, juntamente com suas fascias

superiores e inferiores. Forma o teto da fossa isquioretal. (BEREK, 1998)

Elevador do anus: o elevador do anus é composto pelo pubd=coccigeo. E
uma folha larga e curva de musculos que se estendem da pelve anteriormente e do

coccix posteriormente e de um lado a outro da pelve. (BEREK, 1998)

Diafragma Urogenital: os musculos do diafragma urogenital reforcam o
diafragma anteriormente e estao relacionados com a uretra. Estdo encerrados entre as
fascias inferior e superior do diafragma urogenital. Os musculos incluem o transverso

profundo do perineo e o esfincter uretral. (BEREK, 1998)
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2.10. SISTEMA URINARIO (TRATO URINARIO)

O sistema urinario esta constituido pelos rins que produzem a urina, o0s
ureteres que transportam a urina para a bexiga urinaria onde ela € armazenada
temporariamente, e a uretra que transporta a urina para o meio externo. (DANGELO,
2007)

2.10.1. RINS

Os rins sdo dois orgaos marrom-avermelhados situados na parede
posterior da cavidade abdominal, um em cada lado da coluna vertebral. Medem
aproximadamente 11 cm de comprimento, se estendendo desde o nivel da decima
primeira ou décima segunda vertebra toracica até a terceira vértebra lombar e possuem
um capuz formado pela glandula supra-renal. (DANGELO, 2007)

2.10.2. URETERES ”

Ureteres sao tubos de musculo liso cujas contragdes peristalticas conduzem

urina dos rins para a bexiga urinaria. (WILLIAMS, 1995)

O ureter atravessa a abertura inferior da pelve na frente da bifurcagdo da
artéria iliaca comum. Ele corre para baixo e para tras, na frente da artgria iliaca. O
ureter corre entao para frente, lateralmente ao fornice lateral da vagina, para penetrar
na bexiga. (SNELL, 1995)
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2.10.3. BEXIGA

A bexiga urinaria € um o6rgao musculo-esquelético, oco, responsavel pela
dupla funcédo, a de armazenar e evacuar a urina. (SNELL, 1995)

A bexiga urinaria esta situada imediatamente posterior aos ossos pubis.
Dentro da pelve. Ela € um receptaculo para o armazenamento de urina. A bexiga
possui uma forte parede muscular. Sua forma e relagdo variam de acordo com a
quantidade de urina que ela contém. A bexiga vazia tem a forma pi.ramidal, com um
apice, uma base, um colo, uma face superior e duas faces infero-laterais. (SNELL,
1995)

Segundo Tortora (2002), a capacidade média da bexiga € de 700-800 mL
sendo menor nas mulheres devido o Utero ocupar o espago imediatamente acima da

bexiga.

2.10.4. URETRA

E um tubo fibromuscular que da passagem a urina da bexiga para o
exterior. No homem, na maior parte do seu trajeto, da passagem também ao liquido
seminal. (DANGELO, 2007)

A uretra € um tubo longo, pois inicia no colo da bexiga, atravessa a prostata,
o diafragma pélvico, o diafragma urogenital, a raiz e o corpo do pénis, parg abrir-se no
ostio externo da uretra na glande do pénis. (DANGELO, 2007)

Segundo Tortora (2002), a uretra masculina € subdividida em trés regides
anatomicas: a parte prostatica que passa através da prostata; a parte membranacea, a
mais curta, que passa através do diafragma urogenital; e a parte esponjosa, a parte
mais longa que passa atraves do pénis.



2.11. FISIOLOGIA DA MICGAO

De acordo com Polden e Mantle e (2002), o ato de urinar € chamado de
miccao, e normalmente € alcancada pelo relaxamento voluntario por mediacao cortical
do esfincter externo e dos musculos elevadores do anus, e alguns segundos depois
pela contracdo do detrusor, junto com o leve encurtamento e abertura da uretra que se

relaxa, esvaziando assim em pouco tempo a bexiga firme e continua.

O trato urinario inferior tem como fungdo armazenar uma quantidade
adequada de urina sob baixa pressao intravesical e sem perda, eliminando a urina
adequadamente e em intervalos apropriados (FREITAS, MENKE e RIVOIRE, 1993)

A parede da bexiga € ricamente suprida com receptor de estiramento cuja
descarga é proporcional a tens&o intramural. A medida que a bexiga comeca a encher,
as fibras aferentes parassimpaticas levam esses impulsos até o centro sacral da
micgdo (S2-S4) de onde ascendem pelos tratos espinotalamicos laterais, e s&o entio
enviados de volta até a ponte, onde existem areas capazes de excitar ou inibir o centro
sacral. (ZANATTA, 2003)

O ciclo de miccao se da pela alternéncia das fases de enchimento e
esvaziamento, que permite que uma pessoa seja c'ohtinente da urina. A fungao vesical
acontece em 2 fases, fase do enchimento e fase do esvaziamento. (POLDEN;
MANTLE, 2002) .

Segundo Grosse e Sengler (2002), a fase de enchimento ocorre quando a
bexiga con'segue acumular quantidades crescentes de urina em seu interior sem
variacoes significativas de pressdes (complacéncia vesical). )

A segunda fase, a de esvaziamento, se da pelo reflexo nervoso,
denominado reflexo da mic¢ao. Esse reflexo promove a estimulagdo da contragédo do
musculo detrusor associada ao relaxamento esfincteriano e dos musculos elevadores
do anus, permitindo que a bexiga elimine seu contelido através de uma inversao desse
gradiente de pressao. A uretra se encurta, o que diminui a resisténcia do fluxo. A
bexiga libera seu conteido sob controle voluntario. A ativacdo dos receptores
colinérgicos parassimpatico no musculo detrusor estimula a sua contragdo e a mic¢éo

comeca. (GROSSE E SENGLER, 2002)
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A micgao voluntaria €, habitualmente, iniciada da seguinte maneira: o
individuo contrai voluntariamente os musculos abdominais, aumentando a pressao na
bexiga e permitindo a entrada sob pressdo da urina adicional no colo vesical e na
uretra posterior, distendendo assim suas paredes. Isso estimula os receptores de
estiramento, o que excita o reflexo de micgéo, inibindo o esfincter uretral externo.
(GUYTON; HALL, 1997)

2.2 FISIOLOGIA DA CONTINENCIA URINARIA MASCULINA

A Continéncia Urinaria depende da integridade do esfincter interno no colo
vesical;, do mecanismo uretral passivo formando pelo segmento prostatico e
membranoso; do esfincter externo no assoalho pélvico, que depende da integridade de
fiboras musculares estriadas de contragcées rapidas, de carater voluntario, que
faciimente entram em fadiga. O esfincter externo tem importancia na continéncia
durante aumentos subitos da presséao intra-abdominal. (KAKIHARA, 2007)

Entretanto, para Elbadawi (1996), o mecanismo de continéncia é
composto por estrutura muscular continua: base da bexiga, colo da bexiga e uretra
infravesical suplementada pelo rabdoesfincter (mecanismo continuo). A principal
diferenca € o mecanismo continuo ou intermitente.

2.13. ELETROESTIMULACAO

Os primeiros estudos relacionados a utilizagao da eletroestimulagdo no
tratamento da incontinéncia urinaria tem indicios por volta de 1952, posteriormente a
Caldwell, que introduziu a pratica clinica para o tratamento da incontinéncia urinaria de
esforco, ele utilizou implantados cirurgicamente na musculatura periuretral, embora a
técnica tenha sido eficaz, apresentou elevados indices de complicagoes, inviabilizando
sua aplicagao clinica (MORENO, 2004).



Nas ultimas décadas, a eletroestimulagdo do assoalho pélvico vem sendo
utilizada no tratamento dos diversos tipos de incontinéncia urinaria. Segundo Moreno
(2004), acredita-se que o estimulo elétrico seja capaz de aumentar a pressao
intrauretral por meio da estimulagao direta dos nervos eferentes para a musculatura
periuretral, alem de aumentar o fluxo sanguineo para os musculos da uretra e do
assoalho pélvico, restabelecendo as conexdes neuromusculares, melhorando a fungao
da fibra muscular, hipertrofiando-a e modificando seu padréao de agao pelo aumento do
numero de fibras musculares rapidas (BAZIN, 1998).

Experimentos com animais que mostraram claramente, no inicio, que a
eletroestimulagéo era capaz de limitar e mesmo de eliminar as contragdes vesicais nao
inibidas. Essas observagcdes de laboratério foram amplamente retomadas por um
numero muito grande de estudos realizados no homem. Todos confirmam a inibicdo do
detrusor pela eletroestimulagcao. No decorrer das exploragbées urodindmicas, quando
aparece uma contragdo nao inibida do detrusor, a estimulagdo efetuada nesse
momento faz desaparecer essa contracao do detrusor (GROOSE E SENGLER, 2002).

A estimulagao elétrica inibe o detrusor por um reflexo medular longo que

requer a integridade de varios nervos. As vias aferentes utilizadas para a estimulagao

séo sempre as aferéncias do nervo pudendo interno. As eferéncias que entram em
acao sao diferentes segundo o ténus vesical. Sob baixa pressao, a eferéncia utilizada é
o nervo hipogastrico; sob alta pressao, € o nervo eretor. O nervo hipogastrico entre
outras coisas, provoca na bexiga, um relaxamento betaadrenérgico da musculatura lisa
vesical (BARATA, 1999).

2.14. CANCER DE PROSTATA

2.14.1. DIAGNOSTICO

O diagnéstico do cancer da préstata € feito pelo estudo histopatolégico do
tecido obtido pela bidpsia da prostata, que deve ser considerada sempre que houver
anormalidades no toque retal ou na dosagem do PSA. O relatério anatomopatoldgico

deve fornecer a graduacao histolégica do sistema de Gleason, cujo objetivo é informar



23

sobre a provavel taxa de crescimento do tumor e sua tendéncia a disseminacao, além

de ajudar na determinagao do melhor tratamento para o paciente. (INCA, 2002)

Na graduacao histolégica, as células do cancer sdo comparadas as células
prostaticas normais. Quanto mais diferentes das células normais forem as células do
cancer, mais agressivo sera o tumor e mais rapida sera sua disseminacgao. (INCA,
2002)

2.142. TRATAMENTO

O tratamento do cancer da prostata depende do estagiamento clinico.
Para doenga localizada, cirurgia (prostatectomia), radioterapia e até mesmo uma
observagao vigilante (em algumas situagdes especiais) podem ser oferecidos. Para
doenga localmente avancada, radioterapia ou cirurgia em combinagcdo com
tratamento hormonal tem sido utilizados. Para doenga metastatica, o tratamento de
eleicao € hormonioterapia. (INCA, 2002)

A escolha do tratamento mais adequado deve ser individualizada e
definida apds discutir os riscos e beneficios do tratamento com o médico. (INCA,
2002)

2.15.  INCONTINENCIA URINARIA
"

A incontinéncia Urinaria (IU) ndo € uma doenga, mas sim um sintoma e um
sinal de disfuncéo vesical e/ou do mecanismo esfincteriano uretral. (TAMANINI, 2004)

Segundo Tamanini (2004), a incontinéncia urinaria & considerada como
qualquer queixa de perda de urina involuntariamente, sendo mais prevalente em
idosos, muitas vezes causando constrangimento para o individuo e afetando sua auto-
estima. :

Segundo a Sociedade Brasileira de Urologia (2006) a Incontinéncia Urinaria

pos-prostatectomia (IUPP) € uma complicagao de dificil tratamento e que causa um



profundo impacto negativo na qualidade de vida do individuo, bem como perturba

seriamente a relagdo médico-paciente.

2.16.  CLASSIFICACAO DAS INCONTINENCIAS URINARIAS
2.16.1. INCONTINENCIA URINARIA DE ESFORCO

Ocorre durante periodos de aumento da pressao intra-abdominal (ex:
espirros tosse, ou exercicios), quando a press&o intravesical supera a pressao que o
mecanismo de fechamento uretral pode suportar, resultando em perda de urina.
(BRANDT; ALBUQUERQUE, 1997)

2.16.2. INCONTINENCIA URINARIA DE URGENCIA

Corresponde a presenca de contracdo do musculo detrusor durante o
periodo de enchimento espontaneo da bexiga urinaria ou em resposta a estimulos, e
visivelmente demonstravel em tentativas inibitérias por parte da paciente, ocasionando
micgGes freqlentes e descontroladas. (BEREK, 1998)

2.16.3. INCONTINENCIA URINARIA MISTA

£

E caracterizada pela prevaléncia dos sintomas tanto de IUE quanto de IUU,
em que a paciente desenvolve mudangas anatémicas vesicais e contragdes nao-
inibidas do detrusor. Os principais sintomas apresentados s&o: urgéncia para urinar,
mas nem sempre realizada; urinar freqlentemente a noite; gotejamento urinario
constante; sensagdo de ndo esvaziamento da bexiga e jato urinario fraco. (BRANDT;
ALBUQUERQUE, 1997)
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2164 INCONTINENCIA VESICAL

A incontinéncia vesical é a perda involuntaria de urina, via uretral, que ocorre
conjuntamente, havendo uma necessidade imperiosa e intensa de urinar, sendo
acompanhado de contratura do detrusor. Tal mecanismo é constituido pela disfuncao
do motor vesical que apresenta contragdes néo inibidas, prematuras durante a fase de
enchimento. (SOUZA, 1999)

2.16.5. INSTABILIDADE URETRAL

A Instabilidade uretral provoca a incontinéncia quando outras deficiéncias
estdo associadas (colo aberto ou contragcdo nao inibida), manifestando-se por uma
diminuicdo subita e momentanea da atividade esfincteriana durante o enchimento.
(GROSSE; SENGLE 2002)

2.17.  MECANISMOS QUE GERAM A INCONTINENCIA URINARIA POS-
OPERATORIO

Os trés mecanismos relacionados a incontinéncia urinaria pés-operatoria
sao insuficiéncia esfincteriana, hiperreflexia do detrusor ‘e obstrucdo infravesical
residual. A hiperreflexia do detrusor € importante causa de incontinéncia no periodo
precoce pés-operatorio. (CHAO & MAYO, 1995) E

A Incontinéncia urinaria ap6s a prostatectomia radical € conseqiiente de
lesGes esfincterianas que tornam a geometria da jungéo uretrovesical menos favoravel
para manter a continéncia urinaria, gerando maior exigéncia do esfincter uretral
externo. (KAKIHARA, 2007)



2.18. AVALIACAO

2.18.1. ESCALA ANALOGICA VISUAL E ESCALA ANALOGICA DO
PROBLEMA

O paciente € instruido a escolher uma nota de 0 a 10, onde 0 correspondia a
nenhum problema e 10 correspondia a grande problema, € um instrumento importante
para verificarmos a evolugao do paciente durante o tratamento e mesmo a cada
atendimento, de maneira mais fidedigna. Também € (til para podermos analisar se o
tratamento esta sendo efetivo, quais procedimentos tém surtido melhores resultados,
assim como se ha alguma deficiéncia no tratamento, de acordo com o grau de melhora

ou piora.

2.18.2. QUESTIONARIO DA QUALIDADE DE VIDA

ICIQ-SF € um questionario auto-administravel que avalia o impacto da IU na
qualidade de vida e a qualificagéo da perda urinaria dos pacientes analisados. O ICIQ-
SF & composto de quatro questées que avaliam a fréqUéncia, a gravidade e o impacto
da IU, além de um canjunto de oito itens de autodiagnéstico, relacionados as causas ou

a situagdes de U vivenciadas pelos pacientes.

2.18.3. DIARIO MICCIONAL oW

E um método desenvolvido para o paciente realizar anotagdes relativas
a frequéncia, perda miccional, nimero de protetores utilizados e quantidade de
liquido ingerido no periodo de 72 horas. Esse instrumento permitira, além disso,

observar os momentos em que ha escape urinario.



2.184. PADTEST

O pad test € considerado um método de medida simples, néo invasivo e
eficaz para avaliar a incontinéncia urinaria, inclusive aquelas que nao sao facilmente
detectadas no exame clinico ou na avaliagdo urodindmica. A partir da medida da
perda de urina em absorvente intimo, & possivel classificar a incontinéncia urinaria

em leve, moderada e grave



3. METODOLOGIA

3.1, CASUISTICA

Foram selecionados 8 pacientes com incontinéncia urinaria pos
prostatectomia radical, acompanhados nas clinicas integradas FARN, no periodo de
Marco de 2010 a Maio de 2010, totalizando 10 sessdes com duragdo de 20 minutos.

Para critérios de inclusdo da amostra foram considerados pacientes que
ja realizaram a retirada da sonda vesical e se encontram no minino apés 30° dia de
pos-operatério, apresentando diagndéstico de incontinéncia urinaria com auséncia de
infeccdo urinaria, quadro neurofuncional da mic¢do normal, capacidade cognitiva
preservada e que nao apresentaram fatores fisiopatologicos que limitem as
intervengdes propostas por esta pesquisa.

Como critérios de exclusao foram adotados os seguintes parametros:
homens que apresentarem infeccdo urinaria ao longo do tratamento, nao
conseguirem realizar ou desistirem de qualquer etapa da avaliagéo ou tratamento

propostos e aqueles que faltarem a 3 atendimentos consecutivos ou nao.

Os pacientes incluidos no estudo foram divididos em 2 grupos de
investigacao por sorteio e avaliados prospectivamente. O grupo EET composto por 4
pacientes recebeu como tratamento fisioterapéuti(;o a eletroestimulacéo na regiéo
T10 — L2. O grupo EES de investigagdo composto por 4 pacientes recebeu como
tratamento fisiotérapéutico a eletroestimulacao na regiao S2- S4.

O estudo foi aprovado pela Comissao de Etica da Universidade Federal
do Rio Grande do Norte e todos os pacientes assinaram consentimento pés-

informado.
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34 CRONOGRAMA
2010 1°TRIMESTRE | 2°TRIMESTRE | 3°TRIMESTRE | 49°TRIMESTRE
Revisao de XXX XXX XXX X X X
Literatura
-
Coleta de XXX X
Dados
Tabulagao e X X
analise dos
dados
Conclusao X
Apresentacao X
S do TCC
3.3. CARACTERISTICA DA PESQUISA
Esta pesquisa € caracterizada como sendo um éstudo de intervencéo,
do tipo quase experimental randomizado. Segundo Santarem (2002), o método
quase experimental & assim denominado quando o delineamento experimeﬁtal nao é
- possivel e caracteriza-se pelo estudo de casos ou grupos de casos, com a presenca

de uma variavel a ser estudada. Estudos de casos clinicos geralmente sdo exemplos

desse delineamento de pesquisa.

Segundo Legal (2002), o design Quase-Experimental € uma aproximagao

do experimento verdadeiro, contudo, a escolha nao € aleatéria e a variavel

independente, apesar de ter sido manipulada, néo foi por voceé.
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» Termo de consentimento livre e esclarecido (ANEXO 1):

» Ficha de avaliacéo fisioterapéutica (ANEXO 2);

 Diario miccional de 72 horas (ANEXO 3);

e Pad test;

* Questionario de qualidade de vida (ICIQ-SF) - (ANEXO 4);

e Aparelho de Eletro Estimulagdo (Dualpex 961, da Quark Produtos
Medicos, fabricado em Piracicaba-SP);

» Eletrodo emborrachado de superficie;

» Gel aquoso (Fortsan do Brasil ind. quimica farmacolégica Ltda);

 Balanga de precisao (Toledo, Toledo do Brasil, ind. de balanga Ltda-
SP, modelo 3400Cl).

3.5. PROCEDIMENTOS

Apés a selegdo da amostra, foram realizadas reuniGes com os e os
objetivos desta pesquisa. Ap6s isso, cada partiE:ipante assinou um Termo de
Consentimento Livre € Esclarecido (Apéndice 1) aceitando, dessa forma, fazer parte

do experimento. -

Todos os pacientes foram avaliados atravé:s da aplicacdo de uma
ficha de av'aliagéo fisioterapéutica (Apéndice 2) , produzida pelos pesquisadores
deste estudo que foi dividida em trés partes: identificacido e dados sécio
demograficos, anamnese e exame fisico. A anamnese constara de histéria atual e

pregressa do sistema urolégico e o exame fisico constara da avaliagao postural.

Para avaliagdo dos habitos miccionais e incontinéncia urinaria cada
individuo recebeu um diario miccional (Apéndice 3) e foi orientado a preenché-lo
durante 03 dias consecutivos, com anotagbes relativas a frequéncia, perda
miccional, numero de protetores utilizados e quantidade de liquido ingerido no
periodo de 72 horas. Esse instrumento permite, além disso, observar os momentos

em que ha escape urinario.
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Na avaliagdo da incontinéncia, foi adotado o Pad Test de 1 hora,

recomendado pela Internacional Continence Society (ICS), com o propésito de

quantificar a incontinéncia urinaria. O paciente recebeu um protetor previamente

pesado na

balanga de precisdao e, apés sua colocagao, foi orientado quanto a

realizagao da seguinte sequéncia de tarefas:

J

2.

[(e]

Ingerir 500 ml de agua sentado durante 15 minutos;
Andar 30 minutos;

Subir 20 degraus;

Descer 20 degraus;

Sentar e levantar 10 vezes;

Tossir 10 vezes;

Andar rapido durante um 1 minuto;

Jogar e pegar objeto no chao 5 vezes;

. Lavar as maos em agua por um minuto.

Ao final do teste de uma hora a fralda é removida e pesada novamente

Os resultados obtidos apos a pesagem serao assim classificados, segundo a ISC:

normal; leve (1 a 10g); moderada (11 a 50g); grave (51 a 100g) e muito grave (mais

de 100g)

ks

Para a avaliagédo da qualidade de vida, foi aplicado ICIQ-SF (Anexo 1). O

questionario consiste em: avaliagdo da incontinéncia urinaria quanto a frequéncia,

quantidade,

impacto na vida do paciente e situagbes as quais ele perde urina.

Para o tratamento por meio da eletroestimulagéo foi utilizado o aparelho

Dualpex 96

1 (fabricado pela Quark Produtos Médicos), corrente pulsada bifasica,

utilizando-se eletrodo emborrachado de superficie aderido a superficie da pele. Os

eletrodos do grupo T10-L2 foram posicionados pelo pesquisador em raiz nervosa de

T10 e L2 visando ativacao do nervo com os seguintes parametros:, freqténcia (f) = 4
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Hz, largura de pulso (t) = 1 ps, continua, duragdo da terapia (time) = 20 min.
adotando o posicionamento sentado, o segundo grupo de eletroestimulacéo fez uso
do mesmo aparelho alterando apenas o local de posicionamento do eletrodo foi
colocado na raiz nervosa S2-S4, com os seguintes parametros: frequéncia (f) = 50
Hz, largura de pulso (t) = 1 ys, continua.

Apos as 10 sessbes os pacientes dos 2 grupos foram reavaliados,
realizando os mesmos procedimentos citados acima, com excegéao da assinatura do
termo de consentimento livre e esclarecido.

3.6. ANALISE DOS DADOS

Para analise descritiva dos dados foram utilizados os softwares STATISTIC
(StatSoft, Inc, Tulsa, OK) e SPSS for Windows 13.0 (SPSS, Chicago, IL) para as
caracteristicas sociais, demograficas, variaveis clinicas e de qualidade de vida.
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4. DESCRIGCAO E ANALISE DOS RESULTADOS
4.1. DESCRICAO DOS DADOS COLETADOS

Os 8 pacientes do sexo masculino selecionados para o esiudo
apresentaram média de idade de 66,30 £ 5,16 anos (variagao de 55 a 71anos)..Os
pacientes pesquisados apresentaram uma baixa média de escolaridade, obtiveram
uma média de + 5,5 anos (variagcao de 1 a 10 anos)

Os resultados das avaliagbes foram comparados entre a avaliagcao inicial
e a avaliagao final.

O grafico a seguir, mostra a comparagdo em relagao ao pad test inicial
obtido pelos pacientes e Pad test final apés a realizagdo das sessbes de
~ eletroestimulagao.

Inicialmente os pacientes do grupo T10 — L2 apresentavam uma média de
62,02g (+ 51,02) e mediana de 63,62 com (12,25 - 109,9), e apoés o termino das 10
sessdes, 0 mesmo grupo foi reavaliado, e apresentou melhora de 74%(46,68g) em
relacdo a primeira avaliagdo. Enquanto que o grupo S2-S4 apresentava uma média
de 32,77g(x 38,93) e uma mediana de 22,73 com (2,158- 73,45) no pad test e ao
termino das sessdes 0 grupo obteve uma melhora.-‘onde apresentou uma média de
55.01% (14,74g), assim verificando a eficacia da eletroestimulagdo em ambos os

grupos, no entanto vé-se uma melhora maior no grupo T10-L2
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llustragao 3 - Comparagéao das Perdas Urinaria Sofrida pelos grupos.
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A llustragdo 3 mostra o comportamento do pad test dos pacientes dos
grupos S2-S4 e T10-L2 no decorrer do tempo de avaliagdo. Observa-se que houve
diminuicdo da média de perda urinaria do pad test com o decorrer do tempo de
tratamento nos dois grupos.

Neste estudo, para melhor avaliagdo da incontinéncia urinaria, além do
pad test de uma hora, também foram utilizados'Jtambém 0 numero de fraldas
(protetores) (Donellan et al, 1997). Onde os pacientes ao inicio do tratamento
aprentavam uma meédia de 2,2(+ 0,97, variagdo de 1 a 4) protetores, e ao final do
tratamento, essa média apresentou-se menor média de 1,5(x 0,57 variacdo de 1 a
2).

O resultado final do tratamento foi satisfatério, os pacientes *relataram
melhora apés o término das 10 sessdes de atendimento fisioterapéutico, relatando
que suas perdas de urina haviam diminuido e estavam conseguindo segurar a urina
por mais tempo, demonstrando assim que a eletroestimulagdo, utilizado tnica e
exclusivamente no tratamento da IU tem eficacia consideravel, pois se conseguiu
reduzir a perda urinaria dos pacientes e conseqiientemente aumentar a qualidade de
vida dos pacientes, medida através de reavaliagdo, com o questionario de qualidade
de vida (ICIQ —SF), e conforme a ilustragdo 4 o grupo T10-L2 apés o tratamento
apresentou uma melhora em relagédo ao grupo S2- S4 o que pode ser considerado
um dado relevante.



Neste trabalho houve melhora adicional com o tratamento da
eletroestimulagédo no grupo T10-L2. Entretanto, houve melhora da continéncia
urinaria em todos os pacientes de ambos os grupos, o que sugere que, o tratamento
com fisioterapia deve ser realizado.

Outros estudos sao necessarios para avaliar os efeitos a longo prazo e a
eficacia do treino dos exercicios do assoalho pélvico em combinagdo com outros
tratamentos fisioterapéuticos e farmacolégicos.

llustragdo 4 — Comparacgao da qualidade de vida dos grupos antes e apos
o tratamento.
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42.  ANALISE DOS DADOS

Segundo INCA, 2002 o CA de prostata mais do que qualguer outro tipo, é
considerado um cancer da terceira idade, ja que cerca de trés quartos do$ casos no
mundo ocorrem a partir dos 65 anos, o que condiz com a média de idade da amostra
desse estudo

A incontinéncia urinaria determina problemas econdémicos, fisicos, sociais
e psicolégicos, alterando de forma importante a salde dos pacientes. Possuem
fisiopatologia complexa, promovendo o surgimento de distintas abordagens
terapéuticas, conservadoras ou nao, dependendo do mecanismo envolvido na
génese da perda urinaria. A terapéutica conservadora proporciona no homem uma
abordagem minimamente invasiva, ndo onerosa, podendo alivia-lo do grande

desconforto provocado pelo sintoma. Entretanto, o seu sucesso depende da
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motivacdo e do empenho tanto do paciente quanto do terapeuta ali presente.
(RUBINSTEIN, 1999).

Durante o periodo de tratamento dos pacientes, observou-se claramente
que a eletroestimulagdo tem papel fundamental na reabilitagdo da incontinéncia
urinaria, visto que os pacientes foram submetidos Unica e exclusivamente a
eletroestimulagéo, autores como Grosse, relatam gue a eletroestimulagao, no nivel
das raizes nervosas T10-L2, se justifica, pois € onde estdo localizados as
terminacdes nervosas simpaticas que & responsavel pelo enchimento vesical, e a
eletroestimulagdo na raiz nervosa S2- S4, tambéem ¢€ justificavel, uma vez que o
centro parassimpatico esta situado a nivel sacral, e o parassimpatico & responsavel
por controlar a fase miccional ou de esvaziamento.

Estudos que avaliam os efeitos da eletroestimulagao no tratamento da U
caracterizam-se, muitas vezes, por analises subjetivas e que desconsideram as
distintas etiologias da perda urinaria. Mesmo com o avango nos métodos
propedéuticos e o surgimento de estudos clinicos controlados, permanece
acentuada a discrepancia com relagao a padronizagdo do tempo de tratamento, dos
parametros definidos para a eletroestimulacao e dos métodos utilizados.

Os trabalhos na literatura sobre o tratamento da incontinéncia urinaria
apoés prostatectomia radical sao escassos, quando c_omparados com a incontinéncia
urinaria feminina e relatam técnicas diferentes de’ 'tratamento fisioterapéutico, nao
havendo consenso na literatura quanto a melhor opgao, como observado por Hunter
et al, 2006.

No presente trabalho observa-se reducéo nos valores .do pad test inicial para
o pad test final, tanto no grupo T10-L2 como no grupo S2-S4. Entretanto, quando
comparamos os dois grupos de pacientes com relacdo ao pad test, ha diferenca, no
qual o grupo T10-L2 teve uma melhor resposta nos valores avaliados.

Para HELENA, 2006, a incontinéncia urinaria ndo € uma condi¢@o de risco
para a saude, mas doenga afeta principalmente a qualidade de vida, por isso trata-la
é tao importante. A perda de urina faz com que muitos pacientes se isolem com
medo de passar por alguma situagao constrangedora durante suas atividades diarias
ou pela falta de um banheiro disponivel. A pessoa com Incontinéncia Urinaria adapta
sua rotina para fugir do desconforto dos sintomas: deixa de viajar, de ir a uma festa
e evita mesmo atividades rotineiras, como trabalhar, ir ao banco e fazer compras
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assim justificando uma melhora maior no grupo T10-L2, pois este teve uma melhora
maior em relagao as perdas, fato que interfere diretamente na qualidade de vida.

De acordo com o estudo de Helena, 2006, da Unicamp, 40,9% dos
pacientes com a |U sofrem com restricdes sexuais; 15,2%, ocupacionais; 18,9%,
domeésticas e 33,5%, sociais. Se o problema nao for tratado, o isolamento pode,
inclusive, resultar quadros de depress@o. No caso dos idosos, a disfungado pode
aumentar o risco de queda, uma vez que os pacientes correm para ir ao banheiro.

Embora o conceito de qualidade de vida (QV) seja subjetivo, multidimensional
e influenciado por varios fatores relacionados a educagao, economia e aos aspectos
socioculturais, nao ha consenso quanto a sua definicao. Apesar disso, a maioria dos
autores concorda que ao avaliar a QV, deve-se contemplar os dominios fisico,
social, psicolégico e espiritual, na tentativa de buscar a experiéncia pessoal de cada
individuo. (Conde, 2005)

Os valores médios do escore do ICIQ-SF dos grupos avaliados diminuiram o
que revela melhora na qualidade de vida. Fato esse pode ser explicado pela
observagéo feita por Arruda et al (2007) que correlacionou a diminuigdo dos
episodios de perda urinaria e da freqliéncia miccional com a melhora na qualidade
de vida.

Para Wille (2003) e Hunter (2004), a eletroestimulagéo pode ser utilizada
como terapia unica ou como segunda op¢ao de tratamento, quando outros métodos
falham, ou em combinagao com a cinesioterapia.

Segundo Hirakawa (1993), a continéncia & recuperada mais rapidamente,
quando a cinesioterapia € somada eletroestimulagao nos nemvos somaticos que tem

dois efeitos: ativagao doesfincter e inibigdo do musculo detrusor.
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5. CONCLUSAO

A fisioterapia, embora n&o tenha ainda grande aceitacdo na IU, é uma
alternativa eficaz de tratamento para pacientes com, sendo que a maioria dos
pacientes podem atingir melhoras de 50 a 80% em seus sintomas com o tratamento
conservador. Nesse estudo todos os pacientes apresentaram reducédo nas suas
queixas, no entanto vé-se a necessidade de um nimero maior da amostra e também
no tempo de tratamento.

Ja no que tange a qualidade de vida, os pacientes apresentaram evolugao
consideravel, pois os mesmos, apos o tratamento, apresentaram bons resultados
diminuindo seus valores no teste de qualidade de vida

Independente do tipo de IU, ICIQ-SF evidenciou impacto negativo na
Qualidade de vida (QV) dos pacientes com queixa de incontinéncia. A maioria dos
pacientes atendidos considerou o problema da bexiga tido como fator que muito
afeta a salde. Nenhum dos fatores sociodemograficos e culturais mostrou-se
significativamente associado a QV das pacientes.

A eletroestimulagdo mostrou-se bastante eficaz, representando assim
uma terapéutica util em homens com Incontinéncia Urinaria, pois os dois grupos
tiveram uma reducdo em suas perdas urindrias,’ contribuindo assim para uma
melhora na qualidade de vida desses pacientes e concluindo assim que a
eletroestimulacao tem papel fundamental sobre a reabilitagdo da musculatura
lesada. '

No entanto os limites deste estudo sao o pequeno' tamanho da amostra,
somente 08(oito), pois se trata de um projeto piloto, como é um tratamento novo e
pouco difundido, se levado em consideragao nos dias de hoje, ha muito p‘;éconceito

em relacao a forma de tratamento
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ANEXO “A"- Questionario de Qualidade de Vida.

ICIQ-SF

b

MNome do Pacigntes: Data de Haoja: ! i

Muilas pagsnas perdam wina akguma vez, Eslamos lentando desccbir quantas passoas
pardam uring & ¢ quants iss0 as aborrecs. Ficanames agradecrlos se woh pucasse nos
] responder 4% saguintes pergunlas, pensands em como voos fem passsdo, em madia ras
LLTIMAS QUATRO SEMAMNAS

1. Data de Nascimsnto; ! / ([ D¥a / Mas J Ano )
7 2. Sexo: Feminino [] Masculine [

3. Com que freqlégiavece parde urina? {assinale uma resposta)
Munca

Uma vez por samana ou menos
Duas ou trés vazes por ssmana
Uma vez ao dia

Diversas vezes ao da

O tempo todo

Looood

4. Gostariamos de saber a quantidade de urna que vocd pensa que perdea
= (assinale uma resposta)
: Menhuma (] 0

Urra peguena auantidade 2
Uma moderada quantidada [ ] 4
Uma grande quantidade [ &

6. Em geral quanto que perder urina interfare em sus vida didgna? Por favar, cireule
um numere entra O (nao interfers) o 10 [intedars muwta)

o 1 2 a 4 5§ 6 7 &8 9% 1

, Hie inlerfare Inlerfare maslo

ICIQ Escore: soma dos resultadeos 3+ 4+ 5=

I : 6. Quando vood perds urina?
{Por favor assinale lodas as alternalivas que se aplicam a vosd)

} MNurza
Parco antes de chegar ao banhairn
Pereo quands tussa ou espiro
Perco quanda estou dormindo
Perco quando astou fazends atividades fisicas
; Pearco quando terminei de urinar & estou me vestindo
{ Percn sem medo dbvia
' : Parea o largs lodo

"Qbrigado por voca ter respondide as questoes™

noooooon -«

Figura - Versio em portugués do 1CIQ-5k




ANEXO “B"- Questionario de Fungéo Eretil

IIFE- Indice Internacional de Funcéo Erétil
Nome:
Data:

Responda as seguintes questdes da forma mais préoxima da realidade. Ao
responder. Considere as seguintes definicdes:

1- Atividade sexual: Inclui penetragao caricias preliminares e mastrubacao.

2- Penetragdo: penetracao vaginal

3- Estimulo sexual: preliminares com a parceira ver filmes ou revistas eréticas
etc

4- Ejaculagao: saida de sémen ( ou a sensacgao)

1) Quantas vezes voceé foi capaz de ter uma erecao durante a atividade
sexual?

0-nao houve atividade sexual

1-quase nunca ou nunca

2-poucas vezes ( menos da metade)

3-as vezes ( metade das vezes)

4-muitas vezes ( mais da metade das vezes)

5-quase sempre ou sempre

2) Quando vocé teve ere¢oes com estimulo sexual. Com que freqiiéncia
estas erecoes foram rigidas o suficiente para permitir a penetragiao?
0-nao houve atividade sexual

1-quase nunca ou nunca

2-poucas vezes ( menos da metade)

3-as vezes ( metade das vezes)

4-muitas vezes ( mais da metade das vezes)

5-quase sempre ou sempre

3) Quando vocé tentou penetracao com que freqiiéncia vocé conseguiu?
0- vocé nao tentou penetracao

1-quase nunca ou nunca

2-poucas vezes ( menos da metade) w
3-as vezes ( metade das vezes)

4-muitas vezes ( mais da metade das vezes)

5-quase sempre ou sempre

4) Durante a penetragdao com que freqiiéncia vocé foi capaz de manter
sua erecao até o fim?

0- vocé nao tentou penetracao

1-quase nunca ou nunca

2-poucas vezes ( menos da metade)

3-as vezes ( metade das vezes)

4-muitas vezes ( mais da metade das vezes)

5-quase sempre ou sempre

5) Durante a penetracao qual foi a dificuldade em manter sua eregao até o
fim?
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0-nao tentei penetragao
1-extremamente dificil

2-muito dificil
3-dificil
4-pouco dificil

5-sem dificuldade

6) Quantas vezes vocé tentou penetracao?
0-nao tentei

1-uma a duas tentativas

2-trés a quatro tentativas

3-cinco a seis tentativas

4-sete a dez vezes

5-onze ou mais tentativas

7) Quando vocé tentou penetracao com que freqiiéncia foi satisfatoria
para vocé?

0-nao tentei

1-quase nunca ou nunca

2-poucas vezes ( bem menos da metade)
3-matade das vezes

4-muitas vezes ( bem mais da metade)

5-quase sempre ou sempre

8) Ao penetrar o quanto isto te foi agradavel?
0-nao penetrei

1-n&o foi agradavel

2-quase nao agradavel

3-pouco agradavel

4-muito agradavel

5-extremamente agradavel

9) Quando vocé teve estimulo sexual ou penetragdao com que freqiiéncia
voceé ejaculou?

0-nao tive estimulo ou penetracao

1-quase nunca ou nunca

2-poucas vezes ( bem menos da metade)
3-matade das vezes

4-muitas vezes ( bem mais da metade)

5-quase sempre ou sempre

10) Quando vocé teve estimulo sexual ou penetragao com que freqiiéncia
vocé teve sensagao de orgasmo ou climax?
0-nao tive estimulo ou penetragao

1-quase nunca ou nunca

2-poucas vezes ( bem menos da metade)
3-matade das vezes

4-muitas vezes ( bem mais da metade)

5-quase sempre ou sempre

11) Com que freqiiéncia voceé teve desejo sexual?
1-quase nunca ou nunca

2-poucas vezes ( bem menos da metade)
3-matade das vezes

4-muitas vezes ( bem mais da metade)

5-quase sempre ou sempre
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12) Como vocé classificou o seu desejo sexual?

1-muito baixo ou quase nada

2-baixo

3-moderado

4-alto

5-muito alto

13) Qual foi a sua satisfagao sexual com a sua vida sexual?
1-muito insatisfeito

2-moderadamente insatisfeito

3-igualmente satisfeito e insatisfeito

4-moderadamente satisfeito

5-muito satisfeito

14) Qual foi a sua satisfagao com seu relacionamento sexual com sua
parceira?

1-muito insatisfeito

2-moderadamente insatisfeito

3-igualmente satisfeito e insatisfeito

4-moderadamente satisfeito

5-muito satisfeito

15) Como vocé classificou a sua confianga em obter e manter uma
erecao?

1-muito baixa

2-baixa

3-moderada

4-alta

5-muito alta

Interpretagao clinica das respostas do IIEF - 5

Pontuacao Interpretacao da disfuncao

0-6grave’

7 - 12 moderada b
13 -18 moderada a leve

19 - 24 leve

25 - 30 sem disfuncao
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APENDICE “A”

9
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE

CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
ESCLARECIMENTOS:

Este € um convite para vocé participar da pesquisa “ANALISE
COMPARATIVA DA QUALIDADE DE VIDA E OS ASPECTOS CLINICOS DOS
PACIENTES COM INCONTINENCIA URINARIA POS PROSTATECTOMIA
RADICAL SUBMETIDOS A ELETROESTIMULAGAQ”, sob a coordenacdo da
Fisioterapeuta Lilian Lira Lisboa Galvao.

Sua participagdo é voluntaria e vocé podera desistir a qualquer momento,
retirando seu consentimento, sem que isso lhe traga nenhum prejuizo ou
penalidade.

Objetivos do estudo: Esta pesquisa tem como objetivo geral analisar o efeito da
terapeutica comportamental e eletroestimulagdo na incontinéncia urinaria de
pacientes submetidos a prostatectomia radical pela técnica de videolaparoscopia.

Procedimentos: Caso vocé decida aceitar o convite vocé respondera um
questionario de qualidade de vida com questées sobre avaliagdo da salde,
incontinéncia urinaria como doenga, limitagdo no desempenho de atividades,
relagdes pessoais, preocupagdes, limitagdes, psiquismo, sono, energias e sintomas,
avaliacdo urolégica constando de um sumario de urina e estudo urodindmico, este
constara da acoplagem de eletrodos de superficie em regido proximal das pernas e
introducdo de uma sonda uretral para injecao de soro fisiolégico e observar através
da tela de um computador o funcionamento da bexiga, assim como a integridade da
musculatura do assoalho pélvico, a avaliagdo e tratamento fisioterapéuticos
constarao de orientagbes quanto aos horarios de idas ao banheiro para urinar e
eletroterapia de superficie trés vezes por semana, por vinte minutos cada sessao,
num total de 20 sessdes, e no final do tratamento vocé sera novamente submetido a
avaliagao fisioterapéutica, urolégica e questionario.

Riscos: Esta pesquisa apresenta risco minimo. Nao serao realizados procedimentos
que comprometam sua integridade fisica, psicolégica, intelectual ou social. Nao
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serao aplicados testes que envolvam corte, coletas de sangue nem qualquer tipo de
pergunta que possa vir a causar algum constrangimento. Vocé sera submetido
apenas a 1(um) procedimento de natureza invasiva, sendo este a colocacao da
sonda uretral realizada por profissional médico urologista.

Beneficios: Como beneficios, através deste estudo vocé estara contribuindo para
aperfeicoar o tratamento da incontinéncia urinaria, ou seja, da perda de urina que
acontece com frequéncia em homens submetidos a cirurgia de retirada radical de
prostata resultando na melhora das queixas urinarias e melhor qualidade de vida.

Indenizagdao: Nao havera ressarcimento ao voluntario, uma vez que este projeto
n&o implica em gastos para 0 mesmo. Embora o estudo n&o acarrete prejuizo de
nenhuma forma para os participantes, em caso de vocé sofrer algum dano
comprovadamente decorrente desta pesquisa, a indenizagao sera feita por parte das
pesquisadoras responsaveis pelo projeto.

Confidencialidade da pesquisa: Todas as informacdes obtidas serdo sigilosas e
seu nome nao sera identificado em nenhum momento. Os dados serdo guardados
em local seguro e a divulgacao dos resultados sera feita de forma a nao identificar
os voluntarios.

Vocé ficarda com uma cépia deste Termo e em caso de duvidas a
respeito desta pesquisa ou necessidade de entrar em contato com os

Antonio Barbosa de Oliveira Junior, Tatianne da Silva Alves e Surya de Paula Oliveira Constantino

Clinicas Integradas da FARN- Rua Prefeita Eliane Barros, 2000, Tirdl, CEP: Cep: 59014-540 - Natal-RN,
Telefone: (84) 3215-2960 E-mail: tatiannefisio@hotmail.com; Barbosa.jr@hotmail.com;

suryazinho@hotmail.com

pesquisadores, podera entrar em contato através dos enderegos e telefones a
sequir;

Caso haja davidas a respeito da ética dessa pesquisa o contato podera sef feito
através do seguinte

endereco:

Comité de Etica em Pesquisa da UFRN, Praca do Campus Universitario, Caixa Postal 1666. Bairro Lagoa

. Nova, Natal-RN.

Pesquisador Responsavel
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CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Declaro que compreendi os objetivos desta pesquisa e como ela sera
realizada, os riscos e beneficios envolvidos e concordo em participar
voluntariamente da pesquisa “ANALISE COMPARATIVA DA QUALIDADE DE VIDA
E OS ASPECTOS CLINICOS DOS PACIENTES COM INCONTINENCIA URINARIA
POS PROSTATECTOMIA RADICAL SUBMETIDOS A ELETROESTIMULACAQ”

Assinatura:
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APENDICE “A’- Ficha de Avaliacio Fisioterapéutica

FACULDADSE NATALENSE PARA O DESENVOLVIMENTO DO RIOGRANDE DO
NORTE

CLINICAS INTEGRADA DA FARN

SETOR DE FISIOTERAPIA

FICHA DE AVALIAGAO FISIOTERAPEUTICA

1. IDENTIFICAGAO

Nome:

Data de nascimento: / / Idade:

Endereco:

Bairro:. Cidade: UF:
CEP: -

Estado Civil: Escolaridade (em anos):
Tel.: Profissao/Funcgao: Renda familiar:

Data da Avaliagao: / /

i ANAMNESE

Doencas .

associadas:

Data da cirurgia: / / Medicacao
Atual:

Pratica atividade fisica? ( ) Sim ( ) Nao
Qual?:
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Qutras

intervengoes:

Fuma: ( )Sim ( )Nao Quantos por dia:

Bebida alcodlica: ( )Sim ( )Nao Com que freqiiéncia:

Ingestadode café: ( )Sim ( )Nao Quantidade:

Tempo de gueixas urinarias :

Numero de micgdes ao dia: Numero de micgdes a noite:
Dificuldade para urinar: ( ) Sim ( ) Nao
Perde urina antes de chegar ao banheiro? ( ) Sim ( ) Nao
Perde urina aos: ( ) Pequenos esforgos (caminhada, trocar de posicéo, relacéo sexual)
() Médios esforgos (tossir/ espirar e risada).
() Grandes esforgos (pular, exercicios ¢/ peso, corrida, ginastica, danca)
Quantidade de urina perdida: ( ) Gota ( ) Completa ( ) Jato

Infecgdes urinarias: ( ) Sim ( )Nao  Ha quanto tempo

Utiliza protetor higiénico? ( ) Sim ( ) Nao Qtos p/ dia:

Intestino: ( ) Constipacdo ( ) Incontinéncia ( ) Normal 24 horas

Atividade sexual: ( ) ativo ( ) inativo

Graudeinsatisfagcao: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Observagoes:
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APENDICE “B’- Diario miccional

DIARIO MICCIONAL

Data:  / /| Paciente:

Numero de absorventes utilizados do inicio ao final deste diario:

1. Hora que urinou: . Até este horario perdeu urina na roupa: sim( ) nao( )A
perda de urina na roupa foi: em gotas( ) jato( ) ou perdeu toda a urina( ) Quanto de

liquido (em ml) ingeriu até agora:

Ate agora vocé: tossiu( ) espirrou( ) fezesforgo( ) nao fez esforgo nenhum( )

2. Hora que urinou: . Até este horario perdeu urina na roupa: sim( ) nao( ) A
perda de urina na roupa foi: em gotas( ) jato( ) ou perdeu toda a urina( ) Quanto de

liquido (em ml) ingeriu até agora:

Até agora vocé: tossiu( ) espirrou( ) fez esforqb( ) nao fez esforco nenhum( )

3. Hora que urinou: . Até este horario perdeu urina na roupa: sim( ) nao( ) A
perda de urina na roupa foi: em gotas( ) jato( ) ou perdeu toda a urina( ) Quanto de
liquido (em ml) ingeriu até agora:

L

Até agora vocé: tossiu( ) espirrou( ) fez esforgo( ) néo fez esforgo nenhum( )

4. Hora que urinou: . Até este horario perdeu urina na roupa: sim( ) nao( )A
perda de urina na roupa foi: em gotas( ) jato( ) ou perdeu toda a urina( ) Quanto de

liquido (em ml) ingeriu até agora:

Até agora vocé: tossiu( ) espirrou( ) fezesforgo( ) nao fez esforgo nenhum( )
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5. Hora que urinou: . Até este horario perdeu urina na roupa: sim( ) nao( ) A
perda de urina na roupa foi: em gotas( ) jato( ) ou perdeu toda a urina( ) Quanto de

liguido (em ml) ingeriu até agora:

Ate agora vocé: tossiu( ) espirrou( ) fez esforgo( ) nado fez esforgo nenhum( )

6. Hora que urinou: . Até este horario perdeu urina na roupa: sim( ) nao( )A
perda de urina na roupa foi: em gotas( ) jato( ) ou perdeu toda a urina( ) Quanto de

liquido (em ml) ingeriu até agora:

Até agora vocé: tossiu( ) espirrou( ) fez esforgo( ) ndo fez esforgo nenhum( )

7. Hora que urinou: . Ate este horario perdeu urina na roupa: sim( ) nao( )A
perda de urina na roupa foi: em gotas( ) jato( ) ou perdeu toda a urina( ) Quanto de
liquido (em ml) ingeriu até agora:

Até agora vocé: tossiu( ) espirrou( ) fezesforgo( ) nao fez esforgo nenhum( )

8. Hora que urinou: . Até este horario perdeu urina na roupa: sim( ) nao( ) A
perda de urina na roupa foi: em gotas( ) jato( ) ou perdeu toda a urina( ) Quanto de

liquido (em ml) ingeriu até agora:

Até agora vocé: tossiﬁ( ) espirrou( ) fezesforco( ) nao fez esforgo nenhum( )

9. Hora que.urinou: . Até este horario perdeu urina na roupa: sim( ) nao( ) A
perda de urina na roupa foi: em gotas( ) jato( ) ou perdeu toda a urina( »Quanto de
liguido (em ml) ingeriu até agora:

Ate agora vocé: tossiu( ) espirrou( ) fez esforgo( ) nao fez esforgo nenhum( )

10. Hora que urinou: . Até este horario perdeu urina na roupa: sim( ) nao( )A
perda de urina na roupa foi: em gotas( ) jato( ) ou perdeu toda a urina( ) Quanto de
liquido (em ml) ingeriu até agora:

Até agora vocé: tossiu( ) espirrou( ) fez esforgo( ) nao fez esforgo nenhum( )



