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RESUMO

A Prostatectomia Radical (PTR) é considerada o método mais eficaz para o cancer de
prostata. No entanto, essa abordagem cirurgica causa algumas complicagdes, entre
elas a Incontinéncia Urinaria (IU), sendo dificil seu tratamento causando um impacto
negativo na qualidade de vida do individuo. Atualmente existem diversas opcdes para o
tratamento da IU, dentre elas as terapias cirlrgicas, farmacologicas e as técnicas
utilizadas pela fisioterapia, sugeridos para melhora dos sintomas e favorecer o retorno
do controle urindrio. O presente estudo objetivou investigar a influéncia do
eletroestimulagdo do nervo hipogastrico comparado a eletroestimulagdo do nervo
pélvico nos aspectos clinicos de pacientes prostatectomizados com incontinéncia
urinaria. Para este estudo participaram 8 pacientes com IU pés PTR, divididos
igualmente em dois grupos. Um grupo recebeu eletroestimulagdo em nivel toracico (A)
€ o outro, eletroestimulacdo em nivel sacral (B) com freqiiéncia de 4Hz e 50Hz
respectivamente. Os pacientes foram avaliados inicialmente através de ficha de
avaliagao, “Pad Test’ (teste para medir a quantidade de urina perdida durante a
realizacao de algumas atividades), diario miccional, ICIQ-SF (Questionario de
Qualidade de Vida) e IIFE (indice Internacional de Funcdo Erétil). Apés 10
atendimentos, os pacientes foram reavaliados seguindo o mesmo procedimento
avaliativo inicial e observou-se que houve redugdo das perdas urinarias e demais
aspectos clinicos e conseqiente melhora na qualidade de vida dos dois grupos, no
entanto o grupo A mostrou melhores resultados que o grupo B. Os resultados deste
estudo levam a concluir que, embora o nimero de pacientes tenha sido pequeno, a
eletroestimulagdo neural mostrou-se uma terapia eficaz no tratamento da IU pods
prostatectomia radical em diversos aspectos clinicos como freqiiéncia miccional,
perdas urinarias e uso de protetores. .

PALAVRA-CHAVE: cancer de préstata; prostatectomia radical; incontinéncia
urinaria; eletroestimulacao. '



ABSTRACT

Radical prostatectomy (DTR) is considered the most effective method for prostate
cancer. However, this approach surgical cause some complications, including urinary
incontinence (Ul) by being difficult to his treatment causing had negative impact in
quality of life of the individual. Currently exist several options for the treatment of Ul
are acceptable, including surgical therapies, pharmacological and techniques used
by physiotherapy, suggested for improving symptoms and encourage the return of
urinary control. The present study proposed to investigate the influence of electric-
stimulation nerve hypogastrium compared to electric-stimulation of Pelvic Nerve on
clinical aspects patients after prostatectomy with urinary incontinency. For this study
involved 8 patients with graduate PTR divided evenly into two groups: One group
received electric-stimulation Level thoracic (A) and another, electric-stimulation Level
Sacral (B) with frequency of 4Hz and 50Hz respectively. They were accomplished 10
electric-stimulation sessions. Patients were evaluated initially by assessment form
Pad test (Test to measure the amount of urine lost during the execution of some
activities) the journal voiding, ICIQ-SF (quality of life questionnaire and IIFE
(international index of erectile function). And after the 10 care, patients were re-
evaluated following the same procedure let each initial and noted that there were
urinary lost reduction and clinical aspects too and consequent improves quality of life
of both groups, however the group A showed better results than group B. The result
of this study leads to the conclusion that, although the number of patients was been
small, nerve electric-stimulation proved to be an effective therapy in the treatment of
IU graduate radical prostatectomy in several clinical aspects as voiding urinary
frequency loss and use of protectors.

Keywords: Electro-stimulation, Radical Prostatectomy, Urinary Incontinence, Clinical
Aspect. g -



3.

SUMARIO

e e A DN 9
1.1, OBJETIVIO GERAL w..voeeeeeeeeereeeeeeeieeeseessesssesesaessessssasessssesessssessesaesesassasssssssns 10
12, OBIETIVOS ESEECIFICOSA. N0ty 58 a et TeauEnle . oo oiosio 10

REFERENCIAL TEORICO........oviureissnesmsesasssssssesssssnssssssssssssssssssssssssssesssesssnsenssssss 11
2.1.  ANATOMIA MASCULINA ....coovoveeeeeeerereresssesssssesssessesessenssesssssessssenssesssesesssssnsaees 11
20SPREVEIGET UL G, clel B TGN (8 00VOR CONOR & INacis ORia Js 11

2.2.1. DIAFRAGMA PELVICO ....ooioeeeeeeeeeeeeeeeeeereeeseeeeeeeeese s s e sesesses e 12

D20 PROISTATN o i ot i Shbensorsres sl e i etiarssssscsormrmnerenmersnfantyen 12
23, PERIBEGSTCUNIE IBNNRL B B S arlioo 8 cossivennanis o (Nd/2 ang 13
2 ASBOALROP L ENIED) SRR b . oot etk b it o Mo o st ool 14

2.4.1. MUSCULOS DOASSOALHO PELVICO ..........occoimiisccssisssessssmssensssismssmores 14
255, “TRATOIRIN SRIae TS Compicac0es  nn0uss, o heontiner: 14

R I L T TR 15

S S 15

ISP T L I IS S0 YA peaueng P s nag el e LolIU 15

L e MU R 16
2.6, FISIOLOGIA DA MICOAQ ...oouvisiscosorssisisimssssissisomstoissssmsinissssssiasissnsisosiononssdsssn 16

28.1. " O SISTEMASIVIPATIOO S DICSaiBcionsa & Was complicagan He o 17

2/6.2. OSISTEMA PARASSIMPATICO s snsisdisionsbis el sidin 18

2.6.3. O SISTEMA SOMATICO ..o, 18

26.4. FISIOLOGIA DA CONTINENCIA URINARIA ....o.oooooeoeeeeoeeeeoe, 18
230 EEE RSN L AT AD .o v covions s mtsstssiasss s b eses rveaassosinsss st 19
2.8.- CANCER DE PROSTATA .....eeoeeoeeeeeeeeeeereseessssesesesessesessssssssssssssesseessesssssssnsesnes 20

2.8.1. DIAGNOSTICO DO CANCER DE PROSTATA ..o 21

282, CIRURGUCHBORTBTICA 1. 21, oo iigs M snso s oo e ety isetss 21
2.9, INCONTINENCIA URINMARIA . . .iivicvoressiassssraesmmsrmbromomsmsmaestisentsorsossorssmseasenmontd 21

2.9.1. CLASSIFICACAO DAS INCONTINENCIAS URINARIAS.......coccooveeee.. 22

2.9.1.1. INCONTINENCIA URINARIA DE ESFORCO......co.covrererereererrennnn. 22
2.9.1.2. INCONTINENCIA URINARIA MISTA ....ooooooeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee s 22
2.9.1.3. INCONTINENCIA URINARIA DE URGENCIA .....o.ooooooooeoeeeeins 23
2.8 8= INCONTINENGIA VESIC Akt dhor. a5t iaidon dhasssmermmiimd oA 23
2.9.1.5. INSTABILIDADE URETRAL ...ooomtiemieeeeeeeeee oo 23

2.9.2.. MECANISMOS QUE GERAM INCONTINENCIA URINARIA POS-

OPERATOBIAL G 2o st st siatnanie. s innaniindsi aind 24

METODOLOGIA .......overererecesaestsssecsessssssssessssssssnssnssssssssesssssssssssasessesssssnsssssssensnsesesas 25
3 A S S T A e, s, ECTGEE & URDOSHVOR S80 NECERsE0s pe 25

3.2.  PLANO.,INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS ....25

3.3, ANALISE ESTATISTICA ..ooveeeieereeeeeereeeeeeeieeseesseesesesesssesesssssees oot se s 27
3 CRONOCR AR o e WIS (SRIMGOS  SOLM O assulie.  quan 28
4. DESCRIGAO E ANALISE DOS RESULTADOS .....oooooveeeesesssesssseessesssesssssssessans 29
4.1  DESCRICAO DOS DADOS COLETADOS ..o, 29
4.2. ANATASE DOS DADOS COLETADOS o0, e =0 e L1 wsluny piete oy
SERIINGRME A aetinatn sis. coumml o st ks o s i P e s 38
REEEREMEIAS .. ... toviiinnisosminisisnssmsommemomanne e — s L wonin s K 39
e T S O e e 43

ANEXOS ;oscicsininrensnmmiommssmsisonsssaasersasnssssarcsronssoss iossasmmsssssssoaonsisistss sssssssssssssssnssssonnississestsonsasss 51



1. INTRODUGAO

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, 2002), o nimero de novos casos estimados para 2008 e
2009 era de 49.530.

A prostatectomia radical € o mais antigo e possivelmente o mais eficaz
métodos de tratamento do cancer de prostata localizado. No entanto essa
modalidade cirirgica causa muitas complicacées, entre as quais a incontinéncia
urinaria € a mais angustiante onde em muitos pacientes ela melhora em dias
semanas ou meses, enquanto em uma pequena por¢ao, isso ndo ocorre (SOUTO,
2004; KUBAGAWA, 2006).

A incontinéncia urinaria pos prostatectomia € uma complicagéo de dificil
tratamento e que causa um profundo impacto negativo na qualidade de vida do
individuo. |

A fisioterapia € considerada um tratamento adicional para incontinéncia
urinéria, e raramente e descrita como forma de tratamento padrao em estudos sobre
incontinéncia apés prostatectomia radical. No entanto, lanca méao de recursos como
cinesioterapia com exercicios do assoalho objetivando melhorar a eficacia do
esfincter uretral durante os periodos de aumento da presséo intra-abdominal, e a
eletroestimulacdo que usa meios de facilitar a contragdo dos musculos estriados
periuretrais pela ativagao do esfincter e inibicdo do musculo detrusor (KAKIHARA,
2007; KUBAGAWA, 2006).

Apesar dos grandes progressos no tratamento da incontinéncia urinaria
pos prostatectomia, novos estudos, técnicas e dispositivos sdo necessarios para
obter melhores resultados sendo a eletroestimulacdo a modalidade quem vem
despertando interesse, havendo poucos estudos sobre o assunto, quando
comparado com a incontinéncia feminina (PALMA, 1995).

Diante do exposto, o presente estudo trata-se de um estudo piloto na
eficacia da eletroestimulagao neural como tratamento da Incontinéncia urinaria ap6s
a prostatectomia.



1.1.  OBJETIVO GERAL

Investigar a influéncia do tratamento com Eletroestimulagéo via nervo
hipogastrico comparado a eletroestimulagao via nervo pélvico nos aspectos clinicos
dos pacientes com incontinéncia urinaria pds prostatectomia radical.

1.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Avaliar o impacto da Incontinéncia Urinaria no aspecto clinico dos
pacientes pés prostatectomia antes e apés tratamento.

Analisar a influéncia da Eletroestimulacdo via nervo hipogastrico e
Eletroestimulagéo via nervo pélvico nos aspectos clinicos de incontinéncia urinaria.

Correlacionar as perdas urindrias com os habitos de vida apds
prostatectomia radical.

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

21.  ANATOMIA MASCULINA

A estrutura da cintura pélvica do homem reflete a adaptacao exigida pela
marcha bipede. A area do iliaco é aumentada, enquanto o comprimento do isquio e
do pubis € diminuido. Os musculos posteriores perderam um pouco de volume para
aumentar a estabilidade da articulagéo sacriliaca. E a mobilidade suficiente para a
bipedestacao & mantida (LEE, 2001).

Ainda, segundo Lee (2001), o sacro apresenta o tamanho aumentado,
acomodando, dessa forma, a maior inser¢cédo 6ssea do musculo gliteo maximo. A
~ superficie articular da articulagdo sacriliaca também apresenta um aumento no seu
tamanho e ajuda a suportar a maior compressao produzida na posigao bipede. A

propria superficie ficou mais incongruente e favorece a estabilidade no interior da
pelve. '

2.2. PELVE

A pelve compde a parte inferior do tronco e & constituida por um anel
0sseo, formado pelos ossos do quadril (isquio, ilio e pubis), sacro e coccix,
protegendo os o6rgaos do sistema reprodutor, urinario e a porgao final do canal
alimentar (DANGELO e FATTINI, 2005).

O esqueleto da pelve é formado pelo sacro e coccix e pelos dois 0ssos
iliacos, que se fundem anteriormente para formar a sinfise pubica. A verdadeira

Yy

pelvis 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, 2000).

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

2.2.1. DIAFRAGMA PELVICO

Segundo Lacerda (1999), o diafragma pélvico é a denominacdo do
conjunto anatémico formado pelos musculos coccigeo e levantador do anus que
limitam a cavidade pélvica caudalmente. O diafragma pélvico tem forma de tenda
invertida ou de funil inserindo-se, lateralmente, num nivel mais elevado que a porgao
central, que € mais baixa.

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 inclui a fascia parietal que
cobre as paredes laterais e posteriores da pelve. A fascia visceral da pelve esta
associada com os érgaos (WILLIAMS, 1995).

2.22. PROSTATA

A prostata € uma glandula simples que se situa abaixo da bexiga urinaria
e envolve a parte prostatica da uretra. Essa glandula aumenta lentamente de
tamanho do nascimento ate a puberdade e depois se expande rapidamente
(TORTORA, 2002).

Trata-se essencialmente de um o6rgao glandular que produz uma
secrecao pertencente a constituicdo do sémen, com elementos nutritivos para os
espermatozoéides (WILLIAMS, 1995).

A uniao dos varios tubulos entre si proporciona a formagao de canais, que
desaguam através de estreitas aberturas na uretra, & qual chegam ao momento da

ejaculagao, a secrecdo da prostata juntamente com o liquido proveniente das
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vesiculas seminais e o0s espermatozdides provenientes dos testiculos
(GARDEN,1992).

Segundo Kubagawa (2006), o crescimento benigno, chamado de
hiperplasia, envolve quase 90% dos homens apos os 40 anos e acaba produzindo
dificuldade para eliminagao da urina. No entanto, o seu crescimento maligno, pode
Ou nao estar associado ao crescimento benigno.

2.3. PERINEO

O perineo é conjunto de partes moles que fecha inferiormente a pelve.
Tem representagao 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 triangulos, o anterior, tridngulo ou trigono urogenital, atravessado no homem
pela uretra, e o triangulo ou trigono posterior anal, com poucas diferencas sexuais, &
atravessado pela parte terminal do sistema digestivo (HERING E SROUGI, 1998).

Na regido urogenital encontramos os musculos do diafragma urogenital e
os musculos do espacgo 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 espaco superficial
do perineo encontramos o musculo transverso superﬁcia!b do perineo, musculo

isquiocavernoso, musculo bulboesponjoso e fascia superficial do perineo. (HERING
E SROUGI, 1998)

L
Na regido anal, encontramos o musculo esfincter externo dos anus,

musculo de elementos lisos, musculo retococcigeo e tela subcutanea da regiao
anal.(DUBERNARD & ABBOU, 2004)

A irrigagao do perineo é feita por ramos das artérias iliacas internas e
externas. As veias seguem as artérias e terminam nas veias iliacas internas e
externas. Os vasos linfaticos drenam para os linfonodos inguinais e iliacos. A

inervacgao é feita por ramos dos plexos lombares e sacrais (DUBERNARD e ABBOU,
2004; GUYTON & HALL, 2002).
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2.4. ASSOALHO PELVICO

O assoalho pélvico € uma lamina muscular composta de mdltiplas
camadas que se estende entre o pubis e o coccix, formando o suporte inferior da
cavidade abdomino-pélvica. Este é perfurado pela uretra e reto e consiste em dois
grupos de musculos: o diafragma urogenital e diafragma pélvico (DANGELO:;
FATTINI, 2007).

E composto pelo periténio (membrana serosa que reveste o abdome e
reflete-se sobre as visceras) e pelo diafragma da pelve (formados pelos musculos

levantador do &nus e pequenos musculos isquio-coccigeos e suas fascias de
revestimento (WILLIAMS, 1995).

2.4.1. MUSCULOS DO ASSOALHO PELVICO

Diafragma pélvico: o diafragma pélvico € uma divisdo fibromuscular
afunilada que forma a estrutura de sustentagéo primaria do contetido pélvico. E
composto pelos musculos elevador do &nus e coccigeos, juntamente com suas
fascias superiores e inferiores. Forma o teto da fossa isquioretal (BEREK, 1998).

Elevador &o anus: o elevador do anus é composto pelo pubo-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 rsforgam 0
diafragma anteriormente e estdo relacionados com a uretra. Estao encerrados entre
as fascias inferior e superior do diafragma urogenital. Os musculos incluem o

transverso profundo do perineo e o esfincter uretral (GROSSE, 2002; BEREK,
1998).

25 TRATO URINARIO
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O sistema urinario esta constituido pelos rins, que produzem a urina, os
ureteres que transportam a urina para a bexiga urinaria, onde ela é armazenada

temporariamente e a uretra, que transporta a urina para o meio externo (DANGELO;
FANTINI, 2007).

2.5.1. URETERES

Ureteres sdo tubos cuja muscular cujas contracbes 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 artéria iliaca para
penetrar na bexiga (SNELL, 1995).

2.5.2. BEXIGA

A bexiga urinaria é um 6rgao musculo-esquelético, oco, responsavel pela
dupla funcao de armazenar e evacuar a urina (SNELL, 1995).

A ben::iga urinaria esta situada imediatamente atras dos ossos pubis.
Dentro da pelve. Ela € um receptaculo para o armazenamento de urina. A bexiga
possui uma forte parede muscular. Sua forma e relagédo variam de acordo com a
quantidadeb de urina que ela contém. A bexiga vazia tem a forma piramidal, com um
apice, uma base, uma face superior e duas faces infero-laterais: ela também possui
um colo (SNELL, 1995).

2.5.3. 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
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seminal. E um tubo longo, pois inicia no colo da bexiga, atravessa a proéstata, o
diafragma pélvico, o diafragma urogenital, a raiz e o corpo do pénis, para abrir-se no
Ostio externo da uretra na glande do pénis (DANGELO; FANTINI, 2005).

Segundo Tortora (2002), a uretra masculina é subdividida em trés regiées
anatoémicas: 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 através do pénis.

2.5.4. RINS

Os rins sdo dois érgaos 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 décima
primeira ou décima segunda vértebra toracica até a terceira vértebra lombar e
possuem um capuz formado por glandula endécrina (glandula supra-renal)
(DANGELO; FANTINI, 2007).

26. FISIOLOGIA DA MICCAO

De acordo com Polden e Mantle e (2002), a micgao é alcangada pelo
relaxamento voluntario por mediagao cortical do esfincter externo e dos‘r'm]sculos
elevadores do anus, e alguns segundos depois, pela contragdo do musculo 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. Essa fun¢éo e controlada pelo sistema
nervoso central (SNC), pelo centro de miccdo da ponte e da medula espinhal
(FREITAS, MENKE e RIVOIRE, 1993).
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O ciclo de miccdo se da pela alternancia das fases de enchimento e
esvaziamento, que permite que uma pessoa seja continente da urina (POLDEN;
MANTLE, 2002).

Segundo Grosse e Sengler (2002), a fase de enchimento ocorre quando a
bexiga consegue 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 da micgéo. Esse
reflexo promove a estimulacdo da contragdo do musculo detrusor associada ao
relaxamento esfincteriano e dos musculos elevadores do anus, permitindo que a
bexiga elimine seu conteldo através de uma inversao desse gradiente de presséo. A
uretra se encurta, o que diminui a resisténcia do fluxo. A bexiga libera seu contetido
sob controle voluntario (GROSSE E SENGLER, 2002).

A miccao voluntaria €, habitualmente, iniciada da seguinte maneira: o
individuo contrai voluntariamente os musculos abdominais, aumentando a presséo
na bexiga e permitindo a entrada sob pressao 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).

Segundo Grosse (2002), o aparelho vesicoesfincteriano recebe dupla
inervacgao: a vegetativa (simpatica e parassimpatica) e somatica.

2.6.1. O SISTEMA SIMPATICO

Os segmentos T10 a L2, oriundos da medula toracolombar controlado
pelo sistema nervoso autdénomo simpatico, € representado principaiménte‘"helo nervo
hipogastrico, atuando, principalmente na fase de armazenamento. As terminacées
simpaticas atingem o detrusor, mas de forma nitidamente mais densa que o
parassimpatico. Essas terminagées simpaticas atingem, por outro lado, o colo e a
uretra (GROSSE, 2002; MORENO, 2004).

Os receptores alfa situam essencialmente na musculatura lisa do colo da
uretra e os receptores beta, no detrusor. A estimulagdo do sistema simpatico

provoca uma contracao dos receptores alfa e um relaxamento dos receptores beta,
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promovendo assim o enchimento vesical. A inibicdo do simpatico alfa provoca um
relaxamento da musculatura lisa da uretra (GROSSE, 2002).

2.6.2. O SISTEMA PARASSIMPATICO

O centro parassimpatico estd situado na coluna intermediolateral da
porcao sacral da medula no nivel S2, S3, S4 e é representado especialmente pelo
nervo pelvico. As terminagées nervosas parassimpaticas séo muito densas na altura
do detrusor, pouco significativas na altura do colo e da uretra. A estimulagdo do
sistema parassimpatico assegura a evacuacdo vesical, a miccdo, no entanto, a
inibicao desse sistema provoca um relaxamento do detrusor (GROSSE, 2002).

2.6.3. O SISTEMA SOMATICO

O centro somatico esta localizado nos cornos anteriores da medula sacral
(S2, S3, S4). E o nervo pudendo interno, ramo terminal do plexo pudendo, que, com
seus colaterais, inerva toda a musculatura estriada do assoalho pélvico (GROSSE,
2002).

2.6.4. FISIOLOGIA DA CONTINENCIA URINARIA

-
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 fibras musculares estriadas de contracdes rapidas, de carater voluntario, que
facilmente entram em fadiga. O esfincter externo tem importancia na continéncia
durante aumentos subitos da pressao 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
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intravesical suplementada pelo rabdoesfincter (mecanismo continuo). A principal
diferenca € o mecanismo continuo ou intermitente.

De acordo com Grosse (2002), a fase de enchimento vesical é controlada
pelos sistemas simpatico e somatico. O sistema simpatico relaxa o detrusor
(receptor beta) e mantém especialmente o ténus do esfincter estriado da uretra. A
continéncia miccional ativa sé interfere na percepcdo das necessidades que
apresenta como resposta um aumento da atividade do assoalho pélvico e, portanto,
uma inibi¢géo do detrusor, estando todo o conjunto sob controle cortical.

Ainda, segundo Grosse (2002), os centros miccionais encefalicos
suspendem os fluxos inibidores que exercem sobre os centros medulares e envia
fluxos facilitadores, provocando assim, uma descarga parassimpatica, cuja
consequéncia é a contragdo vigorosa do detrusor com abertura do colo e
relaxamento sinérgico do esfincter estriado (GROSSE, 2002; MORENO, 2004).

27. ELETROESTIMULACAO

O primeiro estudo relacionado 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
esforgo, ele utilizou implantado cirurgicamente na musculatura periuretral, embora a
técnica tenha sido eficaz, apresentou elevados indices de complicagdes, inviabilizando
sua aplicagao clinica (MORENO, 2004).

Nas ultimas décadas, a eletroestimulagao do assoalho pélvice 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 pressdo
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 funcao
da fibra muscular, hipertrofiando-a e modificando seu padrao de agao pelo aumento do
numero de fibras musculares rapidas (BAZIN, 1998).
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Experimentos com animais que mostraram claramente, no inicio, que a
eletroestimulagao era capaz de limitar e mesmo de eliminar as contracdes vesicais néao
inibidas, contudo essas observacdes foram amplamente retomadas por um nimero
muito grande de estudos realizados no homem. Todos confirmam a inibicdo do detrusor
pela eletroestimulacdo. No decorrer das exploragdes urodinamicas, quando aparece
uma contragao nao inibida do detrusor, a estimulagéo efetuada nesse momento faz
desaparecer essa contracao do detrusor (GROSSE E SENGLER, 2002).

Ainda conforme Grosse & Sengler (2002), o efeito da eletroestimulacdo no
tratamento da incontinéncia urinaria depende de parametros especificos: se a
incontinéncia urinaria é causada por deficiéncia no esfincter, gerando incontinéncia
urinaria de esforgo, ou por instabilidade do detrusor, levando a incontinéncia de
urgéncia. E a freqiiéncia maxima recomendada para a instabilidade do detrusor é
10HZ. A intensidade, independente do tipo de incontinéncia, deve alcancar o nivel
maximo toleravel (mas nao doloroso), variando com o limiar individual € com a posicao
do eletrodo.

O mecanismo de agao pelo qual a estimulacao elétrica age sobre o assoalho
pelvico ainda nao estad completamente esclarecido. Observa-se que impulsos eferentes
dos nervos pudendos promovem contracao reflexa da musculatura estriada que
envolve a uretra e, concomitantemente, acompanha-se de reflexo inibitério da
contracdo do musculo detrusor. E obviamente necessario que a inervacao pudenda
esteja total ou parcialmente integra para que haja condugédo do estimulo nervoso até o
efetor (hipogastrico). E descrita a participagéo de fibras eferentes do plexo hipogastrico
(simpatico), cauéando inibicdo da musculatura vesical e estimulando a musculatura lisa
periuretral, agindo, portanto, sinergicamente no mecanismo de continéncia (NELSON,

HAYES, CURRIER, 2003). 5

2.8. CANCER DE PROSTATA

Os fatores de risco para o cancer de préstata sdo, 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 s@o a idade e historia
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familiar. A sua causa pode ainda estar relacionada a habitos alimentares (KUBAGAWA,
2006; GOMES, 2008).

Afirma-se que o céncer prostatico localizado raramente causa sintomas,
podendo camuflar outras doengas com sintomatologia de obstrugéo do trato de saida
vesical, retengéo urinaria aguda, hematuria ou incontinéncia (INCA, 2002).

2.8.1. DIAGNOSTICO DO CANCER DE PROSTATA

O PSA é considerado o mais importante marcador para detectar, estagiar e
monitorizar o céncer de prostata. A bidpsia sextante da prostata guiada por ultra-
sonografia transretal € o método mais recomendado, na pratica, para diagnosticar
cancer de prostata, e quando adequadamente realizada, & fonte de inUmeras
informacdes como, estudo da capsula, tecidos periprostaticos, espagos perineurais,
quantificagéo de tumor nos fragmentos, podendo estimar, com isto, a multifocalidade, o
volume do tumor e a extens&o extraprostatica (CALVETE et al, 2003).

Na graduacao histolégica, as células do cancer sao 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 disseminacao (INCA,
2002).

2.8.2. CIRURGIA PROSTATICA

Atualmente, a prostatectomia radical € a principal modalidade
terapeutica utilizada no tratamento dos tumores da prostata. No entanto, e¥se tipo
de tratamento apresenta incidéncia de incontinéncia urinaria pos-operatoria de
0,5% a 40%, tendo ainda, efeito deletério significativo sobre a qualidade de vida
(RUBINSTEIN, 1999; KAKIHARA, 2006).

2.9. INCONTINENCIA URINARIA
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A incontinéncia urinaria (IU) é definida como perda involuntaria de urina
que causa um problema social ou higiene e objetivamente demonstravel. A IU é um
sintoma, ndo um diagnéstico (SOUZA, 1999).

A incontinéncia urinaria pés-prostatectomia (IUPP) é uma complicagéo de
dificil tratamento e que causa um profundo impacto negativo na qualidade de vida do
individuo (WALSH, 2002).

A 1IU masculina depende de trés fatores: esfincter interno no colo vesical,
mecanismo uretral passivo formado pelo segmento prostatico e membranoso e
esfincter externo no assoalho pélvico. O esfincter interno é composto por fibras
musculares lisas circulares, com inervagdao predominantemente adrenérgica. O
mecanismo uretral passivo € composto pela musculatura estriada, capaz de produzir
contragoes lentas e prolongadas, também conhecido como rabdoesfincter e
localizado no segmento prostatico e membranoso da uretra. Estruturalmente, o
rabdoesfincter consiste em musculo estriado com fibras de contragao lenta (tipo I) e
de contragao rapida (tipo Il b). Fibras de contracdo rapida podem ser ativadas
voluntariamente de forma subita qLiando o estresse aumenta como nos atos de
tossir, rir ou espirrar (STRASSER ET AL, 1997).

2.9.1. CLASSIFICAGAO DAS INCONTINENCIAS URINARIAS

2.9.1.1. INCONTINENCIA URINARIA DE ESFORCO

Yy
Ocorre durante periodos de aumento da press&o intra-abdominal (ex:

espirros tosse, ou exercicios), quando a pressao intravesical supera a pressao que o
mecanismo de fechamento uretral pode suportar, resultando em perda de urina
(BRANDT; ALBUQUERQUE, 1997).

2.9.1.2. INCONTINENCIA URINARIA MISTA
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E caracterizada pela prevaléncia dos sintomas tanto de incontinéncia
urinaria de esforgo quanto de incontinéncia urinaria de urgéncia, em que a paciente
desenvolve mudancas anatémicas vesicais e contragdes nao-inibidas do detrusor.
Os principais sintomas apresentados s&o: urgéncia para urinar, mas nem sempre
realizada; urinar freqlientemente a noite; gotejamento urinario constante; sensagéo
de nao esvaziamento da bexiga e jato urinario fraco (BRANDT; ALBUQUERQUE,
1997).

2.9.1.3. INCONTINENCIA URINARIA DE URGENCIA

Corresponde a presenga de contragdo muscular detrusora 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 micgdes frequientes e descontroladas (BEREK, 1998).

2.9.1.4. INCONTINENCIA VESICAL

A incontinéncia vesical é a perda involuntaria de urina, via uretral, que
ocorre conjuntamente ha uma necessidade imperiosa e intensa de urinar, sendo
acompanhado c;le contratura do detrusor. Tal mecanismo € constituido pela
disfuncdo do motor vesical que apresenta contragbes nao inibidas, prematuras
durante a fase de enchimento (SOUZA, 1999).

2.9.1.5. INSTABILIDADE URETRAL

A Instabilidade uretral provoca a incontinéncia quando outras deficiéncias
estao associadas (colo aberto ou contragdo nao inibida), manifestando-se por uma
diminuicdo subita € momentanea da atividade esfincteriana durante o enchimento
(GROSSE; SENGLE 2002).
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2.9.2. MECANISMOS QUE GERAM INCONTINENCIA URINARIA POS-
OPERATORIA

Segundo a Sociedade Brasileira de Urologia (2003) a IU apés PTR
pode ser atribuida, basicamente a incontinéncia do esfincter, porém a
instabilidade do detrusor, a obstrugao do fluxo ou a combinacao destes fatores
também pode favorecer sua ocorréncia. Urgéncia miccional é diagnosticada em
67% dos casos de IU apés a PTR. Nos casos de péds PTR ocorrem geralmente
dois tipos mais comuns de U, a de esforco e instabilidade vesical, sendo ocorrido
apenas uma delas ou ambas, tornando-se assim uma incontinéncia Urinaria Mista
(IUM), nos casos mais graves, ou com menos cuidados ou sem a devida
orientagao.

Causas essas que podem ser por inabilidade do cirurgido ou por
intercorréncias durante o procedimento, a principal causa de incontinéncia é a
deficiéncia esfincteriana intrinseca. A preservacdo da continéncia esta
relacionada a trés fatores: idade, estagio clinico e patolégico e técnica cirurgica
adequada, com preservagao ou nao dos feixes vascular e nervoso.

Segundo Costa (2005), apés a retirada do cateter transuretral, a IU é
muito freqiiente e pode regredir de modo importante e espontaneo em um periodo
de até seis meses ap-és a cirurgia.

Outraé causas de incontinéncia de urgéncia de:vem ser excluidas,
como a obstrugao infravesical, a infeccdo urinaria e as doengas neuroldgicas
associadasb. A persisténcia da perda urinaria ap6s seis meses da cirurgig, ou a
incontinéncia urinaria total, tem pior prognéstico. Na maioria das vezes, estio
associadas a les&o esfincteriana e a comprovagéo do diagnéstico é realizada pela
avaliagao urodindmica (MATHEUS & FERREIRA, 1995).

24
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3. METODOLOGIA

3.1. CASUISTICA

Para a realizacdo desse estudo de intervencdo, do tipo quase
experimental randomizado, participaram 8 pacientes distribuidos igualmente em dois
grupos. Grupo A submetido a eletroestimulagdo Toracica (T10- L2) via nervo
hipogastrico e o Grupo B submetido a eletroestimulagéo sacral (S2-S4) via nervo
pélvico.

Os atendimentos foram realizados nas Clinicas Integradas da FARN no
setor de fisioterapia, no periodo de Margo de 2010 a Maio de 2010. Os pacientes
foram devidamente orientados a lerem o termo de consentimento livre e esclarecido,
e foram elucidados sobre qualquer duvida existente a respeito da forma e conduta
do tratamento antes do procedimento.

A distribuicdo dos pacientes nos grupos foi realizada por ordem de
chegada onde o primeiro paciente pertencia ao grupo A. e o segundo ao grupo B. ao
totalizar 4 pacientes no grupo B foi encerrado a captacdo de novos pacientes em
virtude do periodo estabelecido para coleta.

Para critérios de inclusdo da amostra foram considerados pacientes com
idade de 45 a 75 anos que foram submetidos a cirurgia de Prostatectomia Radical
(PTR), que ja realizaram a retirada da sonda vesical e apresentaram diagnéstico de
IU, quadro neurofuncional da micgdo normal, capacidade cognitiva preservada e
concordancia em participar efetivamente do estudo no programa fisioterapéutico
proposto.

Como critérios de exclusdo foram adotados os seguintes pgrametros:
homens que apresentaram infecgéo urinaria ao longo do tratamento, intercorréncias
cirurgicas, metastases, uso de quimioterapia e radioterapia, implantes metalicos na

regiao do quadril, marca-passo cardiaco, desisténcia ou até 3 faltas consecutivas ou
nao aos atendimentos.

3.2.  PLANO,INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS
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Inicialmente os pacientes foram informados sobre os objetivos e recursos
utilizados para tal pesquisa e ap6s todo esclarecimento e concordancia em participar
do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(APENDICE A), e em seguida foram submetidos a avaliacdo por uma ficha de
Avaliagéo Fisioterapéutica (APENDICE B), produzida pelos pesquisadores. Esta foi
dividida em trés partes: identificacdo, dados sécios demograficos e anamnese. A
anamnese constou de histéria atual e pregressa do sistema urolégico. Apos isto,
cada individuo recebeu um diario miccional (APENDICE C) para avaliacao dos
habitos miccionais e incontinéncia urinaria, sendo orientado a preenché-lo durante
24 horas, com anotagées relativas a freqiiéncia e perda miccional, numero de
protetores utilizados, quantidade de liquido ingerido no periodo de 24 horas. Esse
instrumento permitiu, além disso, observar os momentos em gue ha escape urinario.

A funcao sexual foi avaliada utilizando o Indice Internacional de Fungéo
Erétil (IIFE) traduzido e validado por Ferraz & Ciconelli (1998), que consiste de 5
itens divididos em 5 categorias da fungdo sexual: Funcéo Erétil (6 itens), Funcao
Orgasmica (2 itens), Desejo Sexual (2 itens), Satisfagdo no Coito (3 itens) e
Satisfagao Global (2 itens) (ANEXO A).

“ Para avaliagéo o impacto da IU na da Qualidade de Vida foi aplicado o
International Consultation on Incontinence Questionnaire- Short Forml, ICIQ-SF)
validado por TAMANINI et al (;'2004). Esse questionario € composto de quatro
questoes que avaliam a freqiéncia, gravidade e o impacto da IU, além de um
conjunto de oito itené de auto diagnéstico, relacionados as causas ou a situagées de
U vivenciadas pélo paciente (ANEXO B). .

Na avaliagdo da incontinéncia foi adotado o Pad Test de 1 hora,
recomenda'do pela International Continence Society (ICS), com a finglidade de
quantificar a incontinéncia em: normal; leve (1 a 10g); moderada (11 a 50g); grave
(51 a 100g) e muito grave (mais de 100g). O paciente recebeu um protetor
antecipadamente pesado na balanca de precisao e, apdés sua colocagao, foi
orientado quanto a realizagdo da seguinte seqiéncia de tarefas: Ingerir 500 ml de
agua, sentado durante um periodo de 15 minutos; Andar 30 minutos; Subir 20
degraus; Descer 20 degraus; Sentar e levantar 10 vezes,; Tossir 10 vezes; Correr
durante um 1 minuto no mesmo lugar; Jogar e pegar objeto no cho 5 vezes: Lavar
as maos em agua por um minuto. Ao final do teste de uma hora a fralda ou protetor

foi removido e pesado novamente, sendo seu peso registrado na ficha de avaliacao.
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No plano de tratamento foi utilizado para a eletroestimulagéo o aparelho
Dualpex 961 (fabricado pela Quark Produtos Médicos), corrente continua, utilizando-
se eletrodos emborrachados de carbono de superficie de 3 cm de comprimento e 5
cm de largura. Dois eletrodos foram posicionados em nivel toracico (T10-L2) no
grupo A e dois em nivel sacral (S2-S4) no grupo B da coluna vertebral (acoplados
com a utilizacado de gel a base de agua, fixado com fita crepe e posicionado
verticalmente no sentido longitudinal). A corrente utilizada foi bidirecional simétrica
(Crepon, 1996), com os seguintes parametros: para o grupo A frequéncia (f) = 4 Hz,
largura de pulso (t) = 1 ps para a eletroestimulacéo toracica e para o grupo B
frequéncia (f) = 50 Hz, largura de pulso (t) = 1 ps para a eletroestimulacéao sacral e
duracao da terapia (time) = 20 min. Cada aplicagao teve duracdo de 20 minutos.
Todos os participantes receberam orientagdo quanto ao posicionamento dos
eletrodos, tempo e intensidade a ser tolerada. Os pacientes, durante a
eletroestimulacdo, permaneceram na posicao sentada. )

O atendimento ocorreu 3 vezes por semana nas Clinicas Integradas da
FARN no setor de Fisioterapia, até totalizar 10 atendimentos. Foram feitas
reavaliagées no final dos 10 atendimentos com a utilizagdo da mesma ficha de
avalia¢éo dos aspectos clinicos aplicada na avaliagdo inicial, aplicagdo do
questionario de qualidade de vida ICIQ-SF, pad test, diario miccional e questionario
de disfuncao erétil, o IIFE. : j

3.3.  ANALISE ESTATISTICA

Para analisar estatisticamente os dados de forma descritlya foram
utilizados os softwares STATISTIC (StatSoft, Inc, Tulsa, OK) e SPSS for Windows
17.0 (SPSS, Chicago, IL).
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4. DESCRIGAO E ANALISE DOS RESULTADOS

41 DESCRICAO DOS DADOS COLETADOS

A idade dos pacientes do grupo A variou de 55 a 65 anos e a do grupo B
houve uma variagdo de 67 a 71 anos. Nota-se que os pacientes do grupo B
apresentam maior idade em relagdo ao grupo A com valores de 68,75 + 1,708
versus 61,75 + 4,573 respectivamente (Tabela 1).

O grupo de B apresentou o nivel de instrugdo em anos de estudo maior que
0 do grupo de A (Tabela 2). Com isso, justifica a dificuldade no entendimento quando
as anotagdes do diario miccional e preenchimento dos questionarios ICIQ-SF e IIFE por
dois pacientes do grupo A.

Tabela 1. Comparagdo dos valores médios da idade dos pacientes entre os grupos A e B.

Grupos Média = dp Mediana (P 25% - 75%)
A 61.75 + 4.573 63.50 (55,00 - 64.75)
B 68.75 + 1,708 68.50 (67,25 - 70,50)

Tabela 2. Comparagdo dos valores médios do grau de instrugdo em anos de estudo entre os grupos A
e B.

Grupos | Media +dp | Mediana (P 25% - 75%)

A 5,250 +4.924 | 5.000 ( 1,000 —9,750)

B 5.500 + 3,697 | 6.000 (1,75 - 8,750)

O Grafico 1 mostra os habitos de vida dos dois grupos. No grupo B, 2 dos 4
pacientes (50%), praticam atividade fisica do tipo caminhada trés vezes por semana

enquanto no grupo de A, apenas 1 dos 4 pacientes pratica atividade fisica na mesma
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modalidade. Em relagdo a ingestao de café, os dois grupos apresentaram o mesmo
percentual.

Grafico 1. Habitos de vida dos grupos A e B.

Grafico 1- Habitos de Vida (%)

A B
75%  75%
50% 50% ". 50%
. §§§ ;‘
25% I L 25%
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Na avaliagao subjetiva realizado na ficha de avaliagdo (ANEXO B) ap6s o
tratamento, o grupo A referiu diminuicao na freqiiéncia miccional durante o dia, porém
manteve o mesmo valor da mediana durante a noite onde a freqiiéncia miccional
noturna revelada pelos pacientes era normal antes do tratamento (de até 2 idas ao
banheiro). No grupo B, foi observado que os episédios miccionais diurnos e noturnos
foram diminuidos (Tabela 3).

De acordo com a avaliagéo subjetiva realizada através do Digrio miccional
do grupo A, houve uma reducdo no numero de perdas urinarias apos o tratamento.
Enguanto no grupo B, essa redugao foi em menor quantidade (Tabela 4). =

Para realizagcdo das anotagdes do diario miccional, os pacientes ndo foram
orientados a reduzir a ingestao de liquido nem tao pouco orientados a modificar suas
atividades durante o dia que realizaram as anotagdes. E segundo os resultados do
diario foi observado que dos 8 pacientes pertencentes a pesquisa, 6 relataram que o
escape involuntario de urina ocorria apds pegar objetos no chao.
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Tabela 3. Comparacéo valores médios da frequéncia miccional antes e apos tratamento.

Media * dp Mediana (P 25% - 75%)
Grupos DIURNA NOTURNA DIURNA NOTURNA
ANTES | DEPOIS | ANTES | DEPOIS | ANTES | DEPOIS | ANTES | DEPOIS
A 5500+ | 3,000+ |[2000+ |2250+ | 5,500 3,000 2,000 2,000

1,291 0,8165 08165 | 1,258 (4250- | (2,250 - | (1,250- | (1,250 -
6,750) 3,750) 2,750) 3,500)
B 4000+ | 2750+ |3,750+ | 1,750+ | 4,000 2,500 4,000 2,000
1,633 0,9574 2,062 0,5000 (2,500 - | (2,000 - | (1,750 - | (1,250 —
5,500) 3,750) 5,500) 2,000)

Tabela 4. Comparagéo dos valores médios do nimero de perdas urinarias relatadas no diario miccional
dos grupos A e B antes e apos o tratamento.

Media + dp Mediana (P 25% - 75%)
Grupos Antes Depois Antes Depois
A 9.500 + 1,732 | 3,750 + 3,096 | 9.000 (8.250 — 11,25) | 3.000 (1.250 — 7.000)
B 5.750 + 8,221 | 4,750 + 6.238 | 2,000 (1.000 — 14.25) | 2.000 (1,000 — 11.25)

Analisando os dados da avaliag&o inicial e final das sessoes, também houve
queda nos nimeros de protetores utilizados em ambos os grupos (tabela 5). No grupo
A, foi de 2,750 + 0,9574 (0 a 4) protetores na avaliéééo inicial e de 2,000 £ 0,0 (0 a 2)
protetores no final das 10 sessdes. No grupo B, foi de 2,250 + 1,500 (0 a 4) protetores
na avaliacado inigial e de 1,500 + 0,5774 protetores (0 a 2) no final das 10 sessées.
Embora, quando comparado os dois grupos, até pelo N pequeno, nao foi possivel ver
significancia.

Dois pacientes do grupo A relataram que usavam 2 protetores per dia e dois
pacientes do grupo B relataram que usavam 1 protetor apenas e apos o tratamento
mantiveram o mesmo numero de protetores. Embora esse numero nao tenha
diminuido, os pacientes observaram que a quantidade de urina presente nos protetores
reduziu e que ainda usam por se sentirem inseguros.
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Tabela 5. Media da quantidade de protetores utilizados diariamente antes e apos o tratamento pelos
grupos A e B.

Media + dp Mediana (P 25% - 75%)
Grupos Antes Depois Antes Depois
A 2,750 £ 0,9574 2,000+ 0,0 2,500 (2.000 - 3,750) | 2,000 (2.000 — 2,000)
B 2.250 = 1,500 | 1,500 + 0,5774 | 2.000 (1,000 —3,750) | 1,500 (1,000 — 2.000)

De acordo com a avaliagao subjetiva quanto & atividade sexual questionada
na ficha de avaliagdo, ambos os grupos nao apresentaram mudanga na atividade
sexual apos o tratamento da incontinéncia urinaria (Grafico 2).

Com relagéo a classificagdo da IU de acordo com o Pad Test pré e pos
tratamento, observou-se queda do grau de incontinéncia nos dois grupos de acordo
com os valores médios (Tabela 6).

No grupo A o grau de U era de classificagao grave e apos o tratamento foi
classificado como moderada e o grupo B era de classificagdo moderada e passou para
classificacéo leve. Embora nao tenha diferenca significativa entre os grupos, pelo N ser
pequeno, notou-se que no grupo A houve uma maior redugao no grau de incontinéncia
urinaria em relagao ao grupo B onde 2 pacientes desse grupo mantiveram o mesmo
grau de U e apenas 1 paciente do grupo A perma'neceu no seu grau de IlU mas com
valor de perda urinaria diminuido.

Grafico 2. Percentual da atividade sexual dos grupos A e B antes e ap6s o tratamento.

Grafico 2- Percentual de pacientes quantoa atividade Y
sexual antes e apos o tratamento da incontinencia urinaria.
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Tabela 6. Comparag&o dos valores médios da quantidade de urina perdida no Pad Test ante e apés o

tratamento dos grupos A e B.
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Media = dp Mediana (P 25% - 75%)
Grupos Antes Depois Antes Depois
A 62,03 £51,02 | 1534+ 1542 | 63.62(12.53-109.9) | 11.13(3.290 - 31,61)
B 32,78 £38,93 | 15,75+27.23 | 22,73 (2,158 — 73.45) | 3.065 (0.8525 —43,32)

O escore do ICIQ-SF diminuiu em ambos os grupos podendo levar em

consideragao uma correlagdo com diminuigéo na quantidade de perdas urinarias. No

entanto a freqiiéncia de perda urinaria contida no questionario manteve-se a mesma,

0 que nao interferiu nos valores do escore (Tabela 7).

Tabela 7. Comparagéo dos valores médios do escore do ICIQ-SF antes e apos o tratamento dos

grupos A e
Media = dp Mediana (P 25% - 75%)
Grupos Antes Depois Antes Depois
A 12,75 + 1,258 | 8,500 + 2,517 | 13,00 (11,50 - 13,75) | 9.000 (6,000 — 10,50)
B 11,50 2,887 | 10.00 £ 3,464 | 11,50 (9,000 — 14,00) | 9,000 (7,500 — 13.50)

Apos o tratamento, a média do somatério do IIFE do grupo A apresentou uma
pequena diferenca em relagdao ao somatério inicial, onde um dos pacientes revelou
mudanga no item da categoria “Fungéo erétil’, o que conferiu discreta melhora. Em

relagao ao grupo B, a fungdo sexual permaneceu a mesma do inicial ao final do
.
tratamento (Tabela 8).

Tabela 8. Valores médios da pontuagdo que classifica o tipo de disfuncéo erétil dos grupos A e B.

Media = dp Mediana (P 25% - 75%)
Grupos Antes Depois Antes Depois
A 16,50+ 11,26 | 16,25 + 12,31 | 12,50 (8,250 — 28,75) | 12.00 (7,500 — 29.25)
B 8,000 + 2,449 | 8.000 + 2,449 | 7,500 (6,000 — 10,50) | 7.500 (6.000 — 10.50)
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4.2. ANALISE DOS DADOS COLETADOS

Segundo Kahihara (2006), os riscos de incontinéncia urinaria apos a
prostatectomia radical sdo inversamente proporcionais a experiéncia da equipe
médica e se elevam em pacientes com mais de 70 anos.

A incontinéncia urinaria (IU) determina problemas econémicos, fisicos,
sociais e psicolégicos, alterando de forma importante a satude do paciente. Possuem
fisiopatologia complexa, promovendo o surgimento de distintas abordagens
terapéuticas, conservadoras ou n&o, dependendo do mecanismo envolvido na
génese da perda urinaria (COSTA, 2005).

No presente estudo, observou-se que pacientes masculinos, que
possuem IU ainda apresentam bastante preconceito, e ndo aceitacdo ao tratamento,
devido a forma mais difundida de estimulagao ser endocavitaria (anal). Baseado
nessa situagdo e na efetivagdo da fisiologia através da estimulagido neural, a
eletroestimulagao tanto no grupo A quanto no grupo B foi realizada com utilizacao de
eletrodos superficiais na coluna toracica (T10-L2) e sacral (S2-S4).

Estudos que avaliam os efeitos da eletroestimulagao neural 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 meétodos
propedéuticos e o surgimento de estudos clinicos controlados, permanece
acentuada a discrepéncia com relagao a padronizagao do tempo de tratamento, dos
parametros definidos para a eletroestimulacdo e dos métodos utilizados. No
presente estudo foi criado um protocolo de tratamento 'onde foi padronizado
freqiiéncia de 4Hz e largura de pulso de 1ms para estimulacéao toracica (grupo A) e
50Hz e largura de pulso de 1ms para estimulagdo sacral (grupo B) com duragédo de
20 minutos, tendo visto que autores como Robinson (2002), Nelson et al (2003) e
Low e Reed (2001) mantiveram essa pratica com resultados satisfatorios.

Segundo Arruda (2007) a redugéo dos episédios de freqiiéncia miccional
€ extremamente importante quando se avalia a eficacia de qualquer tratamento para
incontinéncia urinaria.

Em nossa casuistica, ao longo das sesséeé, os pacientes do grupo A
relataram diminuicao na freqiiéncia miccional durante o dia, fato esse explicado por

Grosse (2002) que afirma que a capacidade vesical funcional aumenta de forma nao
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negligenciavel com uma confirmacao clinica pela diminuicado do nimero de micgdes
por 24hs e é justificado pelo efeito da eletroestimulacdo pelas vias eferentes do
nervo hipogastrico que provoca na bexiga um relaxamento beta-adrenérgico
melhorando assim a capacidade vesical. E quando comparados, o grupo B obteve
um menor diminuicao na freqiiéncia miccional em relagdo ao grupo A durante o dia,
no entanto apresentou uma maior redugéo nos episédios miccionais durante a noite
em relagéo ao grupo A gue apenas mantiveram a mesma freqiiéncia miccional de
antes do tratamento. Os 8 pacientes afirma que mantiveram a mesma ingestéao de
liguido como habitual, onde foi logo confirmado com os resultados dos diarios
miccionais.

A diferenca de idade pode ser representativa, considerando que os
pacientes selecionados aleatoriamente do grupo A apresentavam idade média
menor que os do grupo B, logo mostraram menores niveis de perda urinaria apds o
tratamento. E costa (2005) aborda que a preservacdo da continéncia esta
relacionada a trés fatores: idade, estagio clinico e patolégico e técnica cirurgica
adequada, com preservagao ou nao do feixe vasculonervoso.

Com relagao aos habitos de vida, no grupo A, o Unico paciente que
pratica caminhada regularmente, faz ingestao de bebida alcodlica moderadamente e
café. E dos dois pacientes do grupo B que fazem a caminhada, apenas um n&o tem
habito de ingestao de café e bebida alcodlica. Com relacdo a ingestéo de café, 6 dos
8 pacientes afirmam ingerir café em grande quantidade diversas vezes ao dia. De
acordo com Higa et al (2008) a grande concentracdo de cafeina pode ter agdo
diurética nos rins aumentando o volume urinario e efeito excitante sobre a
musculatura lisa do detrusor levando a conseqiiente IU. Em outro estudo, Arya
(2000) verificou que a hiperatividade vesical apresentou associagao estatisticamente
significativa com o consumo de cafeina, idade e tabagismo. Embora se tenha
correlacao de fatores de risco com o surgimento da IU, estes estudos néo
determinaram se a diminuicdo da ingestdo do café poderia estar associada com a
melhora dos sintomas, uma vez que a Incontinéncia no homem pés
prostatectomizado esta principalmente associado a cirurgia.

A U pés prostatectomia poder ter como mecanismo a insuficiéncia
esfincteriana, hiperatividade do detrusor, obstrugdo urinaria e causas mistas. A
hiperatividade do detrusor pés prostatectomia radical, como causa Unica, varia de
2,7 a 18,5%. Nitti, em 1998, em um trabalho com 60 pacientes encontrou 67% com
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insuficiéncia esfincteriana pura, 23% com insuficiéncia esfincteriana associada a
hiperatividade do detrusor e 3% com disfungao vesical isolada.

Kahihara em 2006, baseando-se na afirmativa que a sintomatologia do
paciente orienta o examinador sobre o tipo de IU, observou que dos 18 pacientes do
seu estudo, 11 apresentavam insuficiéncia esfincteriana e 7 apresentavam
hiperatividade do detrusor. Em nosso estudo, dos 8 pacientes avaliados e tratados, 7
apresentaram insuficiéncia esfincteriana e 1 apresentou a insuficiéncia esfincteriana
associado hiperatividade do detrusor. Isto demonstra que em mais da metade dos
pacientes apresentou com a causa de incontinéncia de esforgo, como aludidos nos
trabalhos de Kahihara e Nitti.

Com relagao ao Pad Test pos tratamento, mostrou-se semelhante nos
grupos estudados. A media dos valores obtidos no teste pelos grupos foi
considerada do tipo moderada, onde o grupo A apresentou média 15,34 + 15,42 g e
o grupo B foide 15,75 + 27,23 g.

Dos pacientes do grupo B, apenas um apresentou a Incontinéncia mista
grave de acordo com valores finais do primeiro Pad Test que foi de 83,62g. No Pad
Test realizado apds os 10 atendimentos, a perda de urina foi de 56,63g. Mesmo
havendo uma redugao no peso do absorvente quando comparado ao primeiro teste,
o valor perdido de urina em gramas no segundo Pad Test ainda estava dentro dos
valores que qualifica a Incontinéncia em Grave (51-a 100g). Deve-se levar em conta
que este paciente apresenta Diabete Mellitus insulino-dependente (DMID) e segundo
Figueiredo (2009) e‘ssa doenga de carater cronico pode provocar diminuigdo da
capacidade cont}étil do detrusor, residuos pos-miccionais ele\fados e até |U.

De acordo com o IIFE, o grupo A obteve uma maior pontuacdo no que
confere a uma funcado sexual quando comparado com o grupo B, no entapto apds o
tratamento a média do grupo A teve discreto aumento e a do grupo B manteve-se a
mesma. Observando a idade média do grupo B, Dubbelman em 2006 explica que
entre os fatores que s&o importantes para um bom prognéstico relativo a fungao
erétil apoés a cirurgia estdo a idade do paciente e fungdo sexual antes da
prostatectomia.

Os valores médios do escore do ICIQ-SF dos grupos diminuiram, o que
revela melhora na qualidade de vida. O grupo A apresentava escore médio de 12,75
+ 1,258 e passou a apresentar 8,500 + 2,517 e o grupo B passou de 11,50 + 2,887
para 10,00 + 3,464 . Fato esse pode ser explicado pela observagao feita por Arruda
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et al (2007) que correlacionou a diminuicdo dos episédios de perda urinaria e da
frequiéncia miccional com a melhora na qualidade de vida.

Ainda que o presente estudo tenha sido realizado com nimero reduzido
de pacientes, com diferente etiologia da IU (Insuficiéncia esfincteriana ou
hiperatividade detrusora), e apenas 10 sessdes, observou-se que ocorreu reducao
da incontinéncia urinaria em todos os pacientes. E quando comparados os grupos, o
grupo A mostrou uma maior redugdo nos niveis de perda urinaria em relagao ao
grupo B, no entanto n&o se pode afirmar que os resultados foram significativos, pois
para o presente estudo teve um N de apenas 8 pacientes. Todavia, os resultados

sugerem que a eletroestimulagao contribuiu para reducdo da IU, e ndo ocorreram
efeitos adversos.
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5. CONCLUSAO

A Eletroestimulacao neural mostra-se uma terapia eficaz no tratamento da
IlU p6s PTR em diversos aspectos clinicos, e a redugdo da ocorréncia de perda
urinaria € o fator mais importante para alcancar satisfacdo com resultados obtidos
com essa terapia. E quando comparados os grupos no que se diz respeito a redugao
das perdas urinarias e melhora no grau da IU, o grupo A com estimulagéo via nervo
hipogastrico mostrou melhores resultados que o grupo B.

Contudo, o presente estudo trata-se de um estudo piloto na avaliagao
dessa terapéutica, necessitando de futuros estudos complementares com maior

numero de pacientes para verificacao da eficacia da eletroestimulagao.
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APENDICE “A”- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

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 DOS ASPECTOS CLINICOS DOS
PACIENTES COM INCONTINENCIA URINARIA POS PROSTATECTOMIA
RADICAL SUBMETIDOS A ELETROESTIMULACAQ”, sob a coordenacdo da
Fisioterapeuta Lilian Lira Lisboa e Mabel Aratjo de Sousa.

Sua participacao € 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
terapéutica comportamental e eletroestimulagdo na incontinéncia urinaria de
pacientes submetidos & 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,
relagcoes pessoais, preocupagdes, limitagdes, psiquismo, sono, energias é’sintomas,
avaliagé@o urolégica constando de um sumario de urina e estudo urodinamico, este
constara da acoplagem de eletrodos de superficie em regido proximal das pernas e
introducdo de uma sonda uretral para injegdo 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
constaréo de orientagdes quanto aos horarios de idas ao banheiro para urinar e

eletroterapia de superficie trés vezes por semana, por vinte minutos cada sessao,
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num total de 20 sessdes, e no final do tratamento vocé sera novamente submetido &
avaliagao fisioterapéutica, urolégica e questionario.

Riscos: Esta pesquisa apresenta risco minimo. N&o seréo realizados procedimentos
que comprometam sua integridade fisica, psicolégica, intelectual ou social. Nao
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 colocagdo da
sonda uretral realizada por profissional médico urologista.

Beneficios: Como beneficios, através deste estudo vocé estara contribuindo para
aperfeicoar o tratamento da incontinéncia urinéria, 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.
Indenizacao: Nao havera ressarcimento ao voluntario, uma vez que este projeto
ndo implica em gastos para 0 mesmo. Embora o estudo ndo acarrete prejuizo de
nenhuma forma para os participantes, em caso de vocé sofrer algum dano
comprovadamente decorrente desta pesquisa, a indenizacao sera feita por parte das
pesquisadoras responsaveis pelo projeto.

Confidencialidade da pesquisa: Todas as informagdes obtidas serdo sigilosas e
seu nome nao sera identificado em nenhum momento. Os dados serdo guardados

em local seguro e a divulgagao dos resultados sera feita de forma a nao identificar
os voluntarios.

Vocé ficara com uma coépia deste Termo e em caso de dlvidas a
respeito desta pesquisa ou necessidade de entrar em contato com os

pesquisadores, podera entrar em contato através dos enderecos e telefones a
seguir:

L

Antonio Barbosa de Oliveira Junior, Tatianne da Silva Alves e Surya de Paula Oliveira Constantino
Clinicas Integradas da FARN- Rua Prefeita Eliane Barros, 2000, Tirol, CEP: Cep: 59014-540 - Natal-
RN, Telefone: (84) 3215-2960 E-mail: tatiannefisio@hotmail.com; Barbosa.jr@hotmail.com;

suryazinho@hotmail.com
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Caso haja duvidas a respeito da ética dessa pesquisa o contato podera ser feito
através do seguinte
Endereco:

Comité de Etica em Pesquisa da UFRN, Praga do Campus Universitirio, Caixa Postal 1666. Bairro
Lagoa Nova, Natal-RN.

Pesquisador Responsavel

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 DOS ASPECTOS CLINICOS DOS PACIENTES COM INCONTINENCIA
URINARIA POS PROSTATECTOMIA RADICAL SUBMETIDOS A
ELETROESTIMULACAQ”

Assinatura:
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APENDICE “B’- Ficha de Avaliac3o Fisioterapéutica

FACULDADSE NATALENSE PARA O DESENVOLVIMENTO DO RIOGRANDE DO
NORTE
CLINICAS INTEGRADA DA FARN
SETOR DE FISIOTERAPIA

FICHA DE AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA
1. IDENTIFICACAO
Nome:

Data de nascimento: / / Idade:

Endereco:

Bairro: Cidade: UF:
CEP: =

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

Data da Avaliagao: . / /

1. ANAMNESE

Doencas
associadas:

Data da cirurgia: / / Medicagao
Atual:

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

Outras

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

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

Ingestaodecafée: ( )Sim ( )Nao Quantidade:

Tempo de queixas 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 posigéo, relagao
sexual)

() Médios esforcos (tossir/ espirar e risada).

() Grandes esforgos (pular, exercicios ¢/ peso, corrida, ginastica,
danca) |
Quantidade de urina perdida: ( ) Gota ( ) Completa ( ) Jato
Infecgbes urinarias: ( ) Sim ( ) Nao  Ha quanto tempo
Utiliza protetor higiénico? ( ) Sim ( ) Nao Qtos p/ dia:
Intestino: ( ) Constipagdo ( ) Incontinéncia ( ) Normal 24 horas
Atividade sexual: ( ) ativo ( ) inativo

Grau de insatisfacdo: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Observacgoes:
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APENDICE “C’- 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:

Até agora vocé: tossiu( ) espirrou( ) fez esforgco( ) nao fez esforgco
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:

Ate agora vocé: tossiu( ) espirrou( ) fez esforco( ) nao fez esforco
nenhi.lm( )
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( ) Quantolde liquido (em ml) ingeriu até agora:

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

L
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( ) fez esforco( ) nao fez esforgo
nenhum( )
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 liquido (em ml) ingeriu até agora:
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Até agora vocé: tossiu( ) espirrou( ) fez esforco( ) néao 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 esforco( ) nao fez esforco
nenhum( )
7. 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 esforco
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:

Ate agora vocé: tossiu( ) espirrou( ) fez esforco( ) 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 liquido (em ml) ingeriu até agora:

Até agora vocé: tossiu( ) espirrou( ) fez esforco( ) 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 esfor¢co( ) nao fez esforco
nenhum( )
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ANEXO “A’- Questionario de Funcao Erétil

IIFE- indice Internacional de Fungao Erétil
Nome:
Data:

Responda as seguintes questdes da forma mais préxima da realidade. Ao
responder. Considere as seguintes definicoes:

1- Atividade sexual: Inclui penetracao caricias preliminares e masturbacao.

2- Penetracao: penetracao vaginal

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

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

1) Quantas vezes vocé foi capaz de ter uma erecio durante a atividade
sexual?

0-nao houve atividade sexual

1-qua$e nunca ou nunca

2-poucas vezes ( menos da metade)

3-as vezes ( metade das vezes)

4-muitas vezes ( mais da metade das vezes)

S-quase sempre ou sempre

2) Quando vocé teve eregdes com estimulo sexual. Com que fregiiéncia
estas ere¢oes foram rigidas o suficiente para permitir a penetragiao?
0-ndo 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 penetracido com que freqiiéncia vocé conseguiu?
0- vocé néao tentou penetragcéo

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

4) Durante a penetragao com que freqiiéncia vocé foi capaz de manter
sua erec¢ao 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)
S-quase sempre ou sempre

5) Durante a penetragéo qual foi a dificuldade em manter sua eregio até o
fim?

0-nédo tentei penetracao

1-extremamente dificil

2-muito dificil

3-dificil

4-pouf:o dificil

5-sem dificuldade

6) Quantas vezes vocé tentou penetragiao?
0-nao tentei .

1-uma a duas tentativas

2-trés a quatro tentativas

3-cinco a seis tentativas

4-sete a dei vezes

5-onze ou mais tentativas

7) Quando vocé tentou penetracdo com que freqiiéncia foi satisfatéria
para vocé?

0-nao tentei

1-quase nunca ou nunca

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

4-muitas vezes ( bem mais da metade)

5-quase sempre ou sempre

53
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8) Ao penetrar o quanto isto te foi agradavel?

0-nao penetrei

1-néo foi agradavel

2-quase nao agradavel

3-pouco agradavel

4-muito agradavel

5-extremamente agradavel

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

0-nao tive estimulo ou penetragao

1-quase nunca ou nunca

2-poucas vezes ( bem menos da metade)

3-metade 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
voceé teve sensacao de orgasmo ou climax?
0-nao tive estimulo ou penetracdo

1-quase nunca ou nunca

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

4-muitas vezes ( bem mais da metade)

5-quase sempre ou sempre

11) Com que freqiiéncia vocé teve desejo sexual?
1-quase nuﬁca Ou nunca

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

4-muitas vezes ( bem mais da metade)

5-quase sempre ou sempre

12) Como vocé classificou o seu desejo sexual?
1-muito baixo ou quase nada

2-baixo

3-moderado

4-alto




S-muito alto

13) Qual foi a sua satisfagdao 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 satisfagdo 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 confianca 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
Pontuac&o Interpretagéo da disfungao
0-6grave

7 - 12 moderada

13 -18 moderada a leve

19 - 24 leve

25 - 30 sem disfuncao
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ANEXO “B’- Questionario de Qualidades de Vida

ICIQ -SF

Nome do Pacisnts: Data de Hoja- ! f

Muilas pasanas pecdem uina alguma vez. Eslamos lentando descobint quantas peesoas
pardam urina & ¢ quanto isso as aborreca. Ficanamos agradacdos 56 vook pudkasss nos
responder 4s seguintes perounias. pensando em como vood lem passado, em meadia nas
ULTIMAS OUATRO SEMANAS.

1. Data de Nascimento: ! / [ Dia / Mas / Arc )
2. Sexo: Feminine ] Masculino [J

3. Com que frequériavoce perde urina? (assinale uma resposta)
ca

Uma vez por samana ou menos
Duas ou trés vezas por semana
Uma vez ao da

Diversas vozes ac dia

O tempo todo

gooooo

4. Gestarlamos de saber a quantidade de urina que wochk pensa que parnda
(assinale uma resposta)
Menhuma C_J 0

Uma pequena quantidade [ 2
Uma moderada quantidade [ 4
Uma grande quantidade [ ] &

5. Em geral quante que perder unina intarfare em sua wda didna? Por favor, circule
um numers entra O (no interfers) @ 10 {interdera muito)

B =1 2 ] 4 5 G i 8 D 10
Nao inlerfare Inlerfane meslo

ICIQ Escore: soma dos resultades 3+ 4+ 5=,

6. Quando vocé perde unna?
(Por favor assinale lodas as alternativas que se aplicarmn a vosé)
Nunca
Parco antes de chagar ao banhairo
Perco quando tusso ou aspiro
Perco quando estou dormindo
Perco quande estou fazendo atividades fisicas
Perco quands teminei de urinar @ estou me vestindo
Perco sem mzac dbvia
Parea o larmgo lodo

00000000’

“Qbrigado por vocé ter respondide as questdes”

Figura - Versio em portugués do 1CIQ-SF,

56



