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CAMPANA, Tamires Lima Rodrigues. Efeito da estimulacdo elétrica de
microcorrente no tratamento da disfuncéo erétil apés prostatectomia radical-
Estudo piloto. 2022. 90 f. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias da Saude) —
Universidade Estadual de Londrina, Londrina. 2022.

RESUMO

Introducédo: A disfuncédo erétil (DE) afeta até 20% dos homens e é um problema
crescente com o avanco da idade. A DE pos-prostatectomia radical (PR) é uma forma
propria de DE, pois tem relagdo direta com o evento causal. A estimulagdo elétrica
com microcorrentes € uma categoria de estimulacao elétrica terapéutica ndo-invasiva,
ndo provoca contracdes musculares ou sensacfes desconfortaveis na pele. Essa
estimulacado usa corrente fisiolégica do corpo e intensifica a bioatividade para reparar
danos nos nervos, musculos e tecidos. Objetivo: Avaliar o efeito da estimulacdo
elétrica na DE pds prostatectomia por meio do questionarios indice Internacional de
Funcéo Erétil-5 (IIFE-5) e Erection Hardness Score (EHS). Métodos: Estudo quase-
experimental com amostra composta por pacientes submetidos a PR aberta, entre 40
a 75 anos de idade e diagnéstico de DE p6s prostatectomia (escore do IIFE-5 inferior
a 22) com tempo pos cirargico de 5 a 78 meses. A intervencdo consistiu em aplicacéo
da eletroestimulacdo peniana transcutanea de baixa intensidade abaixo do limiar
motor alternando 10 Hz a 300 Hz. A corrente foi aplicada por meio de dois eletrodos
autoadesivos, medindo 3 cm cada e colocados na superficie do dorso do pénis. Um
eletrodo foi colocado na base do pénis, enquanto o segundo foi colocado distal ao
primeiro e conectado a um estimulador elétrico Mettler modelo 240, que foi
programado para cinco tipos de corrente de baixa frequéncia. A sessdes tiveram
duracédo de 45 minutos e foram realizadas duas vezes na semana, por 8 semanas. Os
pacientes foram avaliados dois meses antes de iniciar tratamento, pré-tratamento, ao
final do tratamento e 6 meses apos. Resultados: Foram selecionados, tratados,
avaliados e incluidos no estudo 10 pacientes. A média e o desvio-padrdo do
guestionario IIFE-5 Baseline e Pré-intervencao foi de 9,7 (DP: £2,8 e + 2,9); ap6s o
periodo de 8 semanas de intervencdo (Pos-intervencédo) de 16,6 (DP: £4,9); e apds
acompanhamento de 6 meses (Folow up) foi 16,9 (DP: +4,6), p<0,001. A média e o
desvio-padrao do EHS Baseline e Pré intervencéao foi de 1,6 (DP: £0,5); apds o periodo
de 8 semanas de intervencdo (Pos-intervencdo) 2,6 (DP: +0,8); e apoés
acompanhamento de 6 meses (Follow up) de 2,8 (DP: +0,7), p<0,0001). Concluséo:
A microestimulacéo foi benéfica para o tratamento da disfuncéo erétil em pacientes
submetidos a PTR aberta ap0s o periodo de intervencdo e até 6 meses apds o
tratamento.

Palavras-chave: disfuncdo erétil; eletrodo; estimulacdo elétrica; prostatectomia;
terapia por estimulagao elétrica.



CAMPANA, Tamires Lima Rodrigues. Effect of microcurrent electrical stimulation
in the treatment of erectile dysfunction after radical prostatectomy - pilot studio.
2022. 90 p. Dissertation (Master in Health Sciences) — State University of Londrina,
Londrina. 2022.

ABSTRACT

Introduction: Erectile dysfunction (ED) affects up to 20% of men and is a growing
problem with advancing age. Post-radical prostatectomy (RP) ED is a specific form of
ED, as it is directly related to the causal event. Microcurrent electrical stimulation is a
category of non-invasive therapeutic electrical stimulation, not muscle provocations or
uncomfortable skin sensations. This stimulation uses the body's regulatory current and
enhances bioactivity to repair nerve, muscle, and tissue damage. Objective: To
evaluate the effect of electrical stimulation on post-prostatectomy ED using the
International Erectile Function Index-5 (IIEF-5) and Erection Hardness Score (EHS)
screening. Methods: Quasi-experimental study with a sample composed of patients
admitted to open RP, between 40 and 75 years of age and diagnosed with post-
prostatectomy ED (IIFE-5 score less than 22) with a post-work period of 5 to 78 months.
The intervention consisted of applying low-intensity transcutaneous penile electrical
stimulation below the motor threshold, alternating from 10 Hz to 300 Hz. The current
was applied through two self-adhesive electrodes, measuring 3 cm each and
positioned on the surface of the dorsum of the penis. One electrode was placed at the
base of the penis, while the second was placed distal to the first and connected to a
Mettler model 240 electrical stimulator, which was programmed for five types of low-
frequency current. The sessions lasted 45 minutes and were held twice a week for 8
weeks. Patients were evaluated two months before starting treatment, before
treatment, at the end of treatment and 6 months after. Results: Ten patients were
selected, treated, evaluated and included in the study. The mean and standard
deviation of the commanded IIFE-5 Baseline and Pre-intervention was 9.7 (SD: £2.8
and * 2.9); after the 8-week intervention period (Post-intervention) of 16.6 (SD: +4.9);
and after a 6-month follow-up (Follow up) it was 16.9 (SD: +4.6), p<0.001. The mean
and standard deviation of the EHS Baseline and Pre-intervention was 1.6 (SD: +0.5);
after the 8-week intervention period (Post intervention) 2.6 (SD: £0.8); and after a 6-
month follow-up (Follow up) of 2.8 (SD: +0.7), p<0.0001). Conclusion: Microstimulation
was satisfactory for the treatment of erectile dysfunction in patients admitted to open
PTR after the intervention period and up to 6 months after treatment.

Keyword: erectile dysfunction; electrode; electric stimulation; prostatectomy; electric
stimulation therapy.
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1. INTRODUCAO

A resposta sexual humana compreende o desejo, excitacdo, orgasmo e periodo
refratario, quando ha comprometimento em uma dessas fases, pode-se considerar disfungéo
sexual. Uma das disfun¢des mais comum entre os homens é a disfuncao erétil (1).

A disfuncao erétil (DE) é definida como a incapacidade de obter e manter a erecao
peniana suficiente para uma relacdo sexual satisfatéria (2), e afeta aproximadamente 150
milhdes de homens em todo 0 mundo (3). E um problema comum em homens com mais de
40 anos de idade. No Brasil foi encontrada uma prevaléncia de 45,1% de DE, sendo
considerado um problema de salde publica (4).

Embora a DE ndo apresente riscos a vida do individuo, pode causar uma série de
transtornos, como diminuicdo da autoestima, aumento da ansiedade, comprometimento do
relacionamento social e depresséao, entre outros. Tais distirbios podem causar repercussdes
na saude geral do paciente (5) .

A DE po6s prostatectomia radical (PR) é uma forma propria de DE, pois tem relagéo
direta com o evento causal. Sua incidéncia em longo prazo varia de 14 a 90% 6. A
fisiopatologia da DE p6s-PR é retratada como neurogénica, arteriogénica, venogénica ou a
combinacdo destas. Na condi¢do vascular, as artérias pudendas acessérias sdo uma fonte
expressiva de sangue para 0S COrpos cavernosos e como se localizam na regido
periprostatica, hd um risco de lesdo no decorrer da PR (6)

As fibras nervosas originadas do plexo pélvico e da inervagédo do corpo cavernoso
alcancam a parte lateral do colo da bexiga e estdo localizadas posterolateral as vesiculas
seminais na projecdo do que seria as 5 e 7 horas (7). Circunjacentes a prostata, essas fibras
tém distribuicdo fasciculada, pdstero lateral e anterolateral na superficie da glandula, nas
posicBes de duas e dez horas (7). A lesdo nervosa pode decorrer por transeccdo, lesdo
térmica ou até mesmo a tragcdo minima dos nervos cavernosos, que resultard em prejuizo da
funcéo erétil (7).

O corpo humano como outros seres vivos, gera eletricidade. No desempenho das
fungbes diarias do corpo, as células usam diferentes voltagem elétrica e correntes idnicas. A
estimulagdo por microcorrente € uma categoria de estimulacdo elétrica terapéutica ndo
invasiva, na faixa de microamperes e encontra-se abaixo dos limites de sensacdo (8). A
estimulacdo por microcorrentes tem muitos beneficios pois € uma corrente que nédo provoca
contracdo musculares ou sensacfes desconfortaveis na pele. Essa estimulacdo usa corrente
fisiologica do corpo e intensifica a bioatividade para reparar danos nos nervos, musculos e
tecidos (9). A esséncia da estimulacdo é o canal ibnico e a comunicacgao celular que estimulam
a atividade celular regularizando o meio elétrico da célula (9)- Diversos estudos clinicos

revelaram que essa estimulacdo aumenta gradativamente a taxa de sintese intracelular de
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proteinas, a ressintese de trifosfato de adenosina e a replicagdo do DNA(9). Esta corrente
também ativa a diferenciacédo, proliferacdo e migracao de células, favorecendo o processo de
cicatrizacdo e recuperacao do tecido (10).

A estimulacdo elétrica tem sido estudada em vérias disfuncdes e
deficiéncias uroginecoldgicas como, por exemplo, no tratamento da denervagdo parcial ou
temporaria da musculatura estriada e no aumento da espessura do tecido liso periuretral para
tratamento da incontinéncia urinaria (11,12). O uso da microcorrente tem se mostrado muito
seguro e, de fato, esta sendo testado como um tratamento para o cancer (13), para acelerar
a cicatrizacdo de feridas cronicas e reduzir a dor (14) tratar infeccdes ortopédicas (9),
tratamento da dor, fung&o do ombro, e forgca de preenséo na fase pds-operatdria do manguito
rotador (15), promog¢&o do crescimento do cabelo (16) e no manejo da condromalécia
patelar (17).

Assim, o interesse no uso de correntes de baixa intensidade esta crescendo, visto que
seus efeitos acontecem em nivel celular (atividade de sintese de proteinas; aumento da
geracao de ATP), com aplicacéo indolor, além da auséncia de efeitos colateral, baixo custo e
facil utilizacdo(17)Essa forma de corrente se assemelha as correntes geradas no corpo no
nivel celular estimulando a fisiologia e o0 crescimento celular. Deste modo,
a microcorrente pode adentrar as células, ao contrario de outros dispositivos de estimulagéo
elétrica que tem enfoque muscular, tecidos ou fascias (18).

Em teoria, um tecido saudavel é uma consequéncia de um fluxo direto de corrente
elétrica por todo corpo. Quando o corpo é ferido em um local especifico o equilibrio elétrico é
interrompido, gerando uma alteracdo na corrente elétrica acarretando prejuizos na
capacidade de se comunicar com o resto do corpo (14).

Visto que o grau de contragdo da musculatura lisa do corpo cavernoso determina o
estado funcional da flacidez peniana, tumescéncia, ere¢cdo e detumescéncia (19), nas
diferentes formas de DE, a principal alteracdo que pode ocorrer € na musculatura lisa do pénis
(19), sitio de secrecao do oxido nitrico (ON), que € considerado o fator para o relaxamento
imediato dos vasos penianos e do corpo cavernoso (19). A terapia
com microcorrentes realinharia o fluxo e contribuiria no reparo do tecido. H4 uma frequéncia
especifica em cada célula, que pode ser interrompida por algum dano especifico. A terapia
por microcorrente restaura as frequéncias normais dentro das células, ocasionando melhorias
na inflamacao e fungéo (14).

Sendo a estimulacdo por microcorrente benéfica no tratamento de disfungbes da
musculatura lisa acredita-se que seria, também, na DE que é causada pela anomalia da
musculatura lisa cavernosa (20). Nas bases dos estudos sobre a musculatura lisa cavernosa,
h& o conhecimento de que o crescimento da musculatura lisa é facilmente induzido. Ja a

estimulac@o por microcorrente da musculatura estriada € um método estabelecido para a
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regeneracdo muscular, especialmente quando aplicada através de eletrodos de superficie
ativa as fibras nervosas sensitivas e motoras (21).

Desta forma, acredita-se que 0 emprego da microcorrente pode ser uma boa
alternativa de tratamento fisioterapéutico nessa disfuncao, principalmente por ser um método
nao invasivo, indolor, barato e de facil manuseio. Se bem-sucedido, o tratamento pode ser
promissor para a erecao espontanea, de modo contrario as terapias invasivas, como as de
injecao cavernosa ou cirurgias de prétese peniana, ou ainda de terapias que nao curam a DE,
como o uso de bomba de vacuo ou medicamentos, onde o paciente fica dependente do
tratamento (22).

O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito da estimulag&o elétrica na DE pds PR por meio
dos questionarios International Index of Erectile Function-5 (IIFE-5) e Erection Hardness Score
(EHS).

2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 Revisao anatbmica

O pénis é o 6rgdo genital masculino, encontra-se acima do escroto e esté fixado a sinfise
pubica por dois ligamentos (ligamento suspensor do pénis e ligamento fundiforme). Apresenta
um formato de cilindro, composto por dois cilindros superiores 0S cOrpos cavernosos e 0
inferior o corpo esponjoso. Os corpos cavernosos sao vascularizados e contém duas porgoes,
uma posterior fixa e a outra livre. Cada ramo do corpo cavernoso € envolvido
longitudinalmente pelas fibras do musculo isquiocavernoso do mesmo lado, fixando assim no
ramo inferior do pubis. O corpo esponjoso (onde encontra-se a uretra) deriva do perineo,
cercado pelo masculo bulbocavernoso, em sua parte final, o corpo esponjoso dilata-se em
uma estrutura denominada glande, onde a uretra se abre através do meato uretral.
Inferiormente a pele encontra-se a tela subcutédnea, denominada fascia superficial do pénis.
Abaixo a ela observa-se uma continuacdo da fascia perineal profunda, fascia profunda do
pénis ou fascia de Buck, que é forte e membranacea e circunda 0s corpos cavernosos e o

corpo esponjoso do pénis (3,23)
2.2 Artérias do pénis
A irrigacdo do pénis ocorre pelas duas artérias pudendas internas, que por sua vez advém

da artéria iliaca interna (hipogastrica). ApO0s as ramificacdes perineais, passa a ser

denominada de artéria comum do pénis, que se divide em trés ramos: artéria dorsal do pénis,
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artéria bulbo-uretral e a artéria cavernosa. A artéria cavernosa fica no interior do corpo
cavernoso,a artéria bulbo-uretral é quem faz a irrigacdo do corpo esponjoso e da uretra e a
artéria dorsal do pénis se localiza entre a fascia de Buck e a tdnica albuginea (3,23-25).

2.3 Veias do pénis

A drenagem venosa iniciam-se em pequenas vénulas provenientes dos espacos
perissinusoidais que encontra-se abaixo da tunica albuginea, que terminam nas veias
circunflexas e drenam para a veia dorsal profunda do pénis, que por sua vez acabam no plexo

periprostatico (3,23-25).

2.4 Drenagem linfatica

Os linfonodos superficiais inguinal séo responsaveis pela drenagem da pele e do prepucio
ja a glande e o restante do pénis drenam para os linfonodos inguinais profundos e para os

linfonodos iliacos externos (3,23-25).

2.5 Nervos do pénis

A inervacao do pénis provém do nervo pudendo que se ramificam em nervos dorsais do
pénis. Esses nervos sdo responsaveis pela inervagéo da pele e principalmente da glande. Os
ramos profundos dos nervos perineais entram no bulbo e inervam principalmente a uretra. A
inervacéo autondémica do pénis e dos corpos eréteis penianos se dé pelos nervos cavernosos

gue advém do plexo hipogastrico inferior (3,23-25).
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figura 1- Anatoia do pénis
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2.6 Musculos

O mausculo Transverso superficial do perineo (Fig.1), € um musculo par com origem
tuberosidade isquiatica e insercdo centro tendineo que ir4 auxiliar na sustentacdo do corpo
do perineo, a contracdo simultdnea dos musculos transverso superficial do perineo durante a
erecdo garante uma base mais firme para o pénis (3,23-25).

O musculo Bulboesponjoso (Fig. 2), tem origem no centro tendineo do perineo e rafe
mediana do bulbo do pénis e insercdo na fascia do bulbo do pénis e corpos esponjoso e
cavernosos e ira auxiliar no esvaziamento da urina e sémen pelas contragdes ritmicas, auxilia
na erecao e impede o retorno do sangue venoso do pénis para a pelve durante a erecdo
(3,23-25).

O mausculo Isquiocavernoso (Fig. 3), origina-se na tuberosidade isquiatica e ramo do
isquio e se insere na tunica albuginea dos corpos cavernosos, restringe a saida de sangue
venoso do pénis auxiliando na manutencdo da erecao e aumenta o turgor do pénis durante

a erecao.
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Figura 2- Musculo transverso superficial do perineo
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Fonte: Gray, Henry. Anatomy of the Human Body. Philadelphia: Lea & Febiger, 1918; Bartleby.com,
2000

Figura 3- Musculo bulboesponjoso

Fonte: Gray, Henry. Anatomy of the Human Body. Philadelphia: Lea & Febiger, 1918; Bartleby.com,
2000

Figura 4- Musculo isquiocavernoso

Fonte: Gray, Henry. Anatomy of the Human Body. Philadelphia: Lea & Febiger, 1918; Bartleby.com,
2000
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2.7 Resposta sexual humana

A resposta sexual humana compreende no desejo, excitacdo, orgasmo e periodo
refratario, quando ha comprometimento em uma dessas fases, pode-se considerar
disfuncéo sexual (1,2). Este estudo aborda a disfuncao erétil sendo a disfuncdo sexual

mais comum entre os homens (2)

2.8 Fisiologia da erecdao

Existem trés tipos de erecdo, a noturna que se da no decorrer da fase REM (“Rapid Eye
Movement”) do sono e seu funcionamento ainda é desconhecido. A erecao reflexogénica, que
ocorre em decorréncia da estimulacdo de contato a genitalia, atingindo os centros de eregéo
espinais via nervos dorsais do pénis e pudendo, 0s quais ativam o nucleo autbnomo. Essa
ativacdo do nucleo autdbnomo induz a liberagdo de éxido nitrico (NO) e acetilcolina pelas
terminacdes nervosas cavernosas e consequente relaxamento do musculo liso cavernoso. E
a erecdo psicogénica que é resultado de estimulacdo audiovisual e fantasia e é oriunda da
ativacao direta no nucleo cerebral que modula os centros da ere¢ao na medula espinal (26).

A erecao peniana é um processo complexo que envolve componentes neurovascular,
muscular e enddcrino. Para que ocorra a ere¢ado peniana se faz necessario o relaxamento das
fibras musculares lisas dos corpos cavernosos, que possibilita maior fluxo sanguineo arterial
aos espacos lacunares, simultaneamente a vasodilatacdo das artérias cavernosas (20,25).

Com o aumento do fluxo arterial ocorre a distensdo dos espagos lacunares, que ira
comprimir o plexo venoso subalbuginial contra a tanica albuginea, com a consequente
diminuicdo do fluxo venoso. A presséo intracavernosa eleva-se como consequéncia desse
mecanismo promovendo a rigidez peniana, processo chamado “mecanismo oclusivo venoso”
(20,25).

No mecanismo periférico de erecdo 0s neurotransmissores (prostaglandina e oxido
nitrico) sdo os principais responsaveis pelo relaxamento do musculo liso cavernoso,
sintetizado pela enzima éxido nitrico sintetase. O 6xido nitrico atua sobre a célula muscular
lisa, proporcionando aumento da concentragdo intracelular de monofosfato ciclico de
guanosina (GMP), que induz a degradacdo do complexo actina-miosina, com reducédo da
concentracdo intracelular de calcio e consequente relaxamento das fibras musculares lisas
(20,25).

Um aspecto importante na erecdo peniana é a transmissdo de informacdes entre
células musculares lisas por meio de conexdes intracelulares (gap junctions) que concedem a
troca de ions calcio e GMP ciclico, o que explica a sincronizacdo do relaxamento da

musculatura lisa dos corpos cavernosos no processo de erecédo (20,25).
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Ha varias areas do sistema nervoso central relacionada a sexualidade. Relacionado a
erecdo peniana, o nucleo paraventricular, os nucleos paragigantocelulares e o hipocampo séo
0s mais estudados (20,25).

Em relacdo aos principais neurotransmissores centrais que tém atuac¢éo na modulacdo
da funcdo sexual erétil estdo: dopamina, acetilcolina, prostanoides, oxitocina e peptideo
vasointestinal. E em relacdo aos neurotransmissores inibidores mais importantes estdo, os
peptideos opidides e as endotelinas que sao relacionados a noradrenalina (20,25).
Frequentemente, o pénis se mantém no estado de flacidez, determinado pela manutencao da
musculatura lisa intracavernosa em estado de semicontracdo. Certamente, esse estado
resulta em trés fatores: atividade miogénica intrinseca, neurotransmissdo adrenérgica e
fatores de contracdo derivados do endotélio, como prostaglandina F2-alfa e endotelinas
(20,25).

A detumescéncia peniana, que vem apos ao estado de erecdo, pode provir da parada
ou da diminuicdo da liberacao de 6xido nitrico pelas fibras ndo adrenérgicas/ ndo colinérgicas,
pela inativacdo do GMP ciclico pela fosfodiesterase ou por atividade do sistema nervoso
simpdtico durante a ejaculacdo. Ha 11 tipos de fosfodiesterases no ser humano, sendo que
somente as do tipo 5,6 e 9 tém como substrato unico o GMP ciclico. A fosfodiesterase tipo 5
(PDE5) é a enzima responséavel pela hidrélise do GMP ciclico no tecido cavernoso e
consequente retorno do pénis ao estado flacido (20,25).

Na condicdo de flacidez do pénis, o fluxo sanguineo das artérias cavernosas e seus
ramos helicinais para os espac¢os cavernosos é diminuido, deixando facil a passagem de

sangue venoso pelo plexo subalbuginal e pelas veias emissarias (20,25).

2.9 Fisiopatologia da disfuncéo erétil

Apesar de existir varios mecanismos etioldgicos envolvidos, sugere-se que o problema
bésico em pacientes com DE seja o desequilibrio entre a contracdo e relaxamento da
musculatura lisa do corpo cavernoso, podendo ser classificada em trés grandes grupos:
psicogénico, organico e misto (organico e psicogénico) (20,25).

A DE de causa psicogénica pode estar relacionada ao estresse emocional, coergéo
sexual, coercdo pré-puberal, problemas no relacionamento, problemas relacionados a
atividade laboral, depresséo e descontentamento com a vida (20,25).

Na disfuncédo organica, a fisiopatologia possibilita classifica-la em: vascular ou arterial,
enddcrina, neurogénica, tecidual ou peniana e medicamentosa ou toxica (20,25).

Na disfuncéo arterial, as modificacbes hemodinamicas devido a obstrucdes arteriais
cronicas ou traumaticas tendem afetar o aporte sanguineo do pénis levando a reducdo da

qualidade da erecdo (20,25).
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Quaisquer condi¢des (doencas ou disfungédo) que envolvem o cérebro, a medula
espinhal ou inervacdo periférica do pénis podem provocar a DE (20,25), na disfungéo
neurogénica.

Os horménios atuam primariamente sobre o desejo, mas sua reducao
(hipogonadismo) também estad envolvida na erecdo peniana da disfuncdo enddcrina. A
hiperprolactinemia e distlrbios da tireoide também podem afetar a qualidade da erecédo
(20,25).

Na disfuncéo tecidual ou peniana, as modificacdes estruturais, aumento de fibras de
colageno, areducdo de fibras elasticas e do percentual de fibras musculares lisas dos corpos
cavernosos, decorrentes do processo de envelhecimento e em doengas degenerativas,
podem alterar a resposta erétil, intitulado disfun¢éo venoclusiva (20,25).

Na disfuncdo medicamentosa ou téxica, os efeitos secundarios provocados por alguns
medicamentos podem levar a disturbios de erecéo, desejo ou ejaculacdo. Medicamentos que
agem sobre o sistema nervoso central, como ansioliticos, antidepressivos e antipsicoticos séo
constantemente correlacionados com o agravamento da funcdo erétil (20,25). Algumas
classes de anti-hipertensivos, diuréticos, certos betabloqueadores, e diversas drogas com
atividade antiandrogénica também séo capazes de agir de forma negativa na qualidade da
erecao peniana (20,25). O tabaco pode influenciar na eregéo por varios mecanismos, aumento
da agregacdo plaquetaria, desequilibrio entre as concentracbes de tromboxano e
prostaciclinas e seus efeitos toxicos diretos no endotélio vascular (20,25). Ja o consumo de
alcool de longa data pode prejudicar a resposta erétil pelo aumento de estrogénio decorrentes
da aromatizacdo de androgénios, por meio da polineuropatia e por meio de mudancas no
desejo sexual. O uso de cocaina leva a distlrbios de comportamento, aumento da atividade

alfa-adrenérgica e alteracdes no endotélio arterial, podendo afetar a resposta sexual (20,25).

2.10 Disfuncéo erétil apds prostatectomia radical

O céncer de proéstata € o cancer ndo cutaneo mais comum entre os homens (27), com
um total de 180.000 novos casos diagnosticados a cada ano nos EUA. Mais de 90% desses
pacientes tém a doenca localizada e sao possivelmente curaveis (28,29).

Existem varias opcfes de tratamento como vigilancia ativa, PR ou radioterapia, que
vem demonstrando resultados semelhantes em relac@o a sobrevida, mas sequelas diferentes
na qualidade de vida em termos de funcao sexual, urinaria e intestinal. Na atualidade a PR
€ uma das modalidades de tratamento de primeira linha habitualmente utilizadas em homens
com cancer de préstata localizado (28,29).

Apbs a PR a DE é uma das consequéncias mais inquietantes, sendo associada a lesao

dos nervos cavernosos (30,31).
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A DE é um problema comum em homens com mais de 40 anos de idade, assim grande
parte dos homens submetidos a PR também ja tem algum grau de DE pré cirurgia(4). DE
apés PR é uma forma propria de DE, pois tem uma relagéo direta com o evento causal. A
fisiopatologia da DE-PR é retratada como neurogénica, arteriogénica, venogénica ou a
combinacdo destas. Na condi¢do vascular, as artérias pudendas acessorias sdo uma fonte
expressiva de sangue para 0S COrpos cavernosos e como se localizam na regido
periprostatica, hd um risco de lesdo no decorrer da PR (6).

As fibras nervosas originadas do plexo pélvico e da inervacdo do corpo cavernoso
alcancam a parte lateral do colo da bexiga e estdo localizadas posterolateral as vesiculas
seminais na projecdo do que seria as cinco e sete horas em um mostrador de relogio (32).
Circunjacentes a prostata, essas fibras tém distribuicdo fasciculada, poésterolateral e
anterolateral na superficie da glandula, nas posi¢fes de duas e dez horas (7). A leséo nervosa
pode decorrer por transecc¢do, lesdo térmica ou até mesmo a tracdo minima dos nervos
cavernosos, que resultard em prejuizo da funcgéo erétil.

A melhora da funcao erétil tem sido associada a idade do paciente, funcao erétil basal,
auséncia de comorbidades e capacidade de preservacao do feixe neurovascular no momento
da cirurgia. A DE-PR tem sido relacionada a lesé@o do plexo pélvico, que da origem aos nervos
cavernosos localizados entre a bexiga e o reto, e com a lesdo dos nervos cavernosos durante
a disseccao lateral e apical da prostata (7,31,33-35).

A DE pode decorrer como sequela da neuropraxia, um tipo de lesdo que leva a
degeneracdo Walleriana dos nervos, levando a denervacdo do corpo cavernoso e por
consequéncia a perda da fungéo erétil noturna, com hipoxia e fibrose peniana (36).

A modificac¢éo do tecido erétil pode acontecer quando a oxigenagao cavernosa diminui
devido a privacdo da erecdo causada pela neuropraxia durante a PR, ficando as células
musculares lisas expostas a um ambiente prolongado de hipdxia. Isto causa um desequilibrio
entre o estado flacido e ereto do pénis, contribuindo com a produgé&o de citocinas fibrogénicas,
ocasionando mudancas estruturais. A inexisténcia de quaisquer ere¢des no decorrer do tempo
de neuropraxia tem sido implicada em hipoxia peniana persistente e fibrose, devido ao
acumulo de colageno (37-39).

Alguns estudos trazem que a prevaléncia de DE-PR assistida por robd (PRB) em 12 e
24 meses varia de 10-46% e de 6-37%, respectivamente (40-42). Em comparacdo, a
incidéncia de DE apo0s a prostatectomia radical retropubica (PRR) foi relatada como variando
de 14-82% ao longo de varios periodos de acompanhamento (43-48).

Outros estudos compararam a poténcia, funcéo erétil suficiente para a relacéo sexual, em
pacientes ap0s prostatectomia radical laparoscépica (PRL) e PRR mostrando taxas variaveis
entre 34,6-81% (dentro de 1-12 meses) e 33,3-72% (dentro de 3-12 meses),
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respectivamente (49,50). Joseph et al. compararam PRL e PRB mostraram taxas de poténcia
de 36% e 46% (apds 3 meses), respectivamente (51).

Ao comparar diferentes técnicas de preservacdo dos nervos (preservacdo unilateral e
bilateral), os indices de poténcia tendem a favorecer a preservacao bilateral tanto em PRR
quanto em PRB. Estudos exibiram taxas de poténcia dentro de 6—18 meses apds PRR
variando de 0,5-34,4% sem técnica de preservacao de nervo, 5,4-47% com preservacao de
nervo unilateral e 15,9-68% com preservacao de nervo bilateral. Em comparacéo, as taxas
de poténcia dentro de 3-24 meses apés PRB variaram de 29-80% com preservacdo do nervo
unilateral e 44-93% com preservacao do nervo bilateral. Assim independentemente da técnica
utilizada, a preservagéo do nervo bilateral parece beneficiar o aumento das taxas de poténcia
apos PRR e PRB. (28).

2.11 Tratamentos para disfuncéo erétil

2.11.1Tratamentos de Paliativos

Os tratamentos tém como objetivo prevenir as alteragfes estruturais dos tecidos
cavernosos e aumentar as chances de recuperacao da funcao erétil. A reabilitacdo peniana
pode ser exercida com a utilizacao de drogas ou dispositivos apos a PR, para potencializar a
recuperacao da funcao erétil. O objetivo fundamental € impedir as altera¢fes estruturais dos
tecidos cavernosos e elevar as chances de recuperacdo da fungéo erétil conforme a funcao
pré-operatéria (37). Entre as opgbes de tratamento clinico presentes estdo dispositivos a
vacuo, vibroterapia, inibidores da fosfodiesterase tipo 5 (IPDE5S) e a terapia com injecdes
intracavernosas(52).

O dispositivo a vacuo gera uma pressao negativa que aumenta o fluxo sanguineo para
0 pénis criando uma distens&o dos sinusoides, € apropriado para a reabilitagdo peniana por
suas baixas taxas de complicacdes, pequenos efeitos colaterais e custo acessivel, quando
equiparado a outros meios de reabilitagdo. H& poucos ensaios clinicos que avaliaram o efeito
do vacuo apds o tratamento do cancer de prostata e tem como efeitos colaterais principais
dor e sensacgéo do pénis frio (53).

A estimulacao vibratéria se da através da estimulacao de ramos do nervo pudendo ao
longo do eixo peniano. Essa estimulacao gera um reflexo parassimpatico através da ativacdo
de terminacfes nervosas que liberam 6xido nitrico e inibem as fibras simpéaticas, acarretando
no relaxamento muscular e o ingurgitamento do pénis (54).

Existem evidéncias que sugerem processos apoptoticos no musculo liso do pénis apos
lesdo do nervo cavernoso. Tanto a fibrose quanto atrofia do musculo liso podem ocorrer

devido a interrupcao da producao do fator de crescimento (55,56).
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Os IPDES (sildenafila, tadalafila, vardenafila), sGdo normalmente, a terapia mais
oferecida aos paciente apds a prostatectomia, Sao compostos orais que aumentam a
concentracdo local de Monofosfato ciclico de guanosina (GMPc), proporcionando relaxamento
do musculo liso e aumentando o fluxo sanguineo oxigenado para 0s corpos cavernosos, gue
€ necessario para a producéao de NO, prevenindo a formacéo de tecido conjuntivo (55).

Embora haja efeitos benéficos, ao administrar IPDE5 deve se tomar algumas cautelas
devido aos efeitos adversos dessas mesmas caracteristicas vasodilatadoras nos sistemas
capilares que percorrem as estruturas musculares lisas em outras partes do corpo. (55,56).
A terapia com prostaglandina 1 (PGEL1), papaverina, fentolamina ou a associa¢do destas €
bem sucedida para manter ere¢ées sob demanda em homens com DE-PR, principalmente
naqueles em que a preservacao do feixe nervoso néo foi possivel (57,58).

De acordo com o International Consultation on Sexual Medicine (ICSM, 2015), ainda
que os métodos de reabilitacdo peniana utilizando os IPDES5, injecdes intracavernosas e
dispositivos a vacuo sejam comumente utilizados na préatica clinica, ndo ha evidéncias
definitivas que apoiem o seu uso como melhor estratégia para proporcionar uma ere¢ao néao
assistida satisfatéria. Esses métodos ndo cumprem a fungéo de reabilitacdo, que tem como
finalidade a recuperacéo e preservacao da funcdo apds a suspensao da terapia (57,58).

Existem também tratamentos mais invasivos como a injecao intracavernosa que €
eficaz na restauracéo da funcao erétil, principalmente para pacientes que ndo respondem ao
IPDES5. Além das preocupacdes relacionadas aos riscos de auto injecées peniana, existe a
algia que a injecdo geralmente causa e que pode ocasionar altas taxas de descontinuidade
ao tratamento (55).

Dentro dos tratamentos invasivos ha também o implante cirargico de prétese, e tanto
a protese quanto a técnica de implantacdo passaram por varias revisdes para aprimoracao. A
prétese pode ser um dispositivo maleavel que consiste em dois cilindros rigidos que séo
implantados dentro dos corpos penianos. Este dispositivo permanece rigido e pode ser
facilmente posicionado para permitir a relacdo sexual. Ja o dispositivo inflavel constitui-se em
dois cilindros cheios de fluido que s&o implantados dentro do pénis, junto com uma bomba
que é colocada no interior do escroto e, geralmente, um reservatoério de fluido que € colocado
no abdémen. Para levar a uma ere¢do, o paciente aperta essa bomba inserida no escroto,
gue leva o fluido do reservatério para inflar os cilindros do penianos. Para retornar ao estado
flacido, deve-se apertar o botdo na bomba e o fluido sai dos cilindros e retorna ao reservatorio
(59).

Os implantes de proteses seriam a terceira linha de tratamento para pacientes apés
PR (55).
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2.11.2 Tratamentos Restaurativos

N&o existem tratamentos universalmente aceitos como restaurativos para recuperacao
da DE. As abordagens fisioterapéuticas no tratamento da DE vém crescendo ao longo dos
anos, entre elas a eletroestimulacdo, cujos parametros podem variar a depender do tipo de
fibora muscular que se deseja atingir. A estimulacdo elétrica pode aumentar a taxa, a
intensidade e a sincronizacdo do disparo da unidade motora (60). No caso da estimulagéo
elétrica funcional, que é uma corrente alternada de baixa frequéncia, ela gera contracbes
musculares e consequentemente leva a um aumento da fungcdo muscular (61).

Os musculos do assoalho pélvico masculino, especialmente os musculos
isquiocavernoso e o bulboesponjoso, sdo ativos durante a relacdo sexual e desempenham
um papel na ere¢éo peniana e na ejaculagédo. A fisioterapia para os musculos do assoalho
pélvico tem seu lugar no manejo da disfuncgéo erétil, sendo um tratamento seguro e a fisiologia
da erecédo fundamenta a contragdo dos musculos (62).

Consequentemente o treinamento desses musculos desempenha um papel importante
para a recuperacao da funcao erétil.

Alguns estudos trazem o treinamento dos musculos do assoalho associando uso da
eletroestimulacao e biofeedback sendo eficaz para tratamento da DE (63,64). JA outros
autores trouxeram que o treinamento muscular do assoalho pélvico seja com biofeedback
eletromiografia ou biofeedback de presséo séo eficientes no tratamento da disfuncéo erétil
(65,66).

O biofeedback tem sido empregado associado ao treinamento dos musculos do
assoalho pélvico, sendo uma ferramenta vantajosa e apropriada para refinar a consciéncia do
paciente sobre o controle dos musculos do assoalho pélvico para possibilitar melhor execugéo
da contracao e relaxamento muscular (60,67,68). Estudos trazem que o treinamento muscular
do assoalho pélvico utilizando o biofeedback é eficaz no tratamento da DE. (63,65,66,69,70)

A terapia por ondas de choque (TOC) é um tratamento ndo invasivo que utiliza passagem
de ondas acusticas por meio do tecido para produzir os efeitos desejados, que poderia
restabelecer a funcao erétil (71).

O principal beneficio do tratamento da TOC extracorpérea de baixa intensidade € a
possibilidade de restaurar as erecdes naturais (71). A principio era utilizado para tratamento
nao invasivo para nefrolitiase e desde entdo tem sido empregado no tratamento de diversas
outras circunstancias como fraturas 6sseas, distirbios musculoesqueléticos, cicatrizacao de
feridas, doencas de Peyronie e disturbios cardiovasculares isquémicos. Vardi et al em 2010
propuseram a utilizacdo da TOC extracorpérea de baixa intensidade como um novo

tratamento promissor para DE. Desde entéo, varios estudos mostraram fortemente que seu
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uso melhora a fungdo erétil em pacientes com DE vasculogénica e pode se tornar um
tratamento ndo farmacol6gico de primeira linha (72-76).

Ainda que os resultados da TOC sejam favoraveis, o mecanismo de acao implicito ndo
€ muito claro. Alguns estudos feitos com a TOC mostraram, que a energia da onda de choque
pode induzir inGmeras cascatas de respostas biolégicas, normalmente envolvendo a liberacéo
de fator de crescimento endotelial (VEGF), provocando a proliferacdo celular, conservacao
celular, efeitos antifibroticos, efeitos antiinflamatérios e recrutamento e ativacéo de células-
tronco enddgenas, resultando em angiogénese, cicatrizacdo de feridas e regeneracédo de
tecidos. Os estudos utilizaram protocolos distintos de tratamento em diferentes tecidos e
diferentes doencgas, sendo dificil entender os mecanismos de acdo subentendidos da TOC
para DE (72,73,76).

A TOC parece ser capaz de melhorar a DE através da melhoria da circulagéo,
recrutamento e ativacdo de células-tronco, regulacdo imunolégica, reducdo de fibrose e
reparo dos nervos (77). Em uma variedade de modelos de animais, a TOC tem obtido bons
resultados na melhora da funcdo erétil provavelmente pelo meio da estimulacdo de
mecanossensores, provocando a neoangiogénese, recrutamento e ativacdo de células
progenitoras, melhora da circulacdo, regeneracao nervosa, remodelacéo do tecido erétil com
acréscimo da relacdo musculo/ colageno e diminuicao das respostas inflamatoérias e celulares

ao estresse (77).

2.12 Microestimulacéo

2.12.1 Mecanismos Fisiolégicos da Agdo

O corpo humano como outros seres vivos, gera eletricidade. No desempenho das fungdes
diarias do corpo, as células usam diferentes voltagem elétrica e correntes idnicas. Cada célula
gera uma voltagem através de sua membrana externa, que é utilizada para diversas funcfes
de sinalizacao de transporte. As células humanas também produzem o ATP, em grande parte
gerando um potencial através da membrana mitocondrial interna. Essas voltagens pertencem
a categoria de milivolts (mV) em magnitude, e como ha via condutora, eles causam o
movimento de ions no interior do tecido, gerando uma corrente bioelétrica, tipicamente na
faixa de microamperes (mA) (78).

A estimulacdo por microcorrente € uma categoria de estimulacao elétrica terapéutica ndo
invasiva, entregue superficialmente que utiliza corrente elétrica na faixa de microamperes e
encontra-se abaixo do limiar motor (8). Essa forma de corrente se assemelha as correntes
geradas no corpo durante o processo de cicatrizacdo normal, intensificando a bioatividade do

tecido em nivel celular e estimula a fisiologia e crescimento celular. Deste modo a
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microcorrente pode penetrar nas células, ao contrario de outros dispositivos de estimulacdo
elétrica que contornam as células para focar no musculo, tecido e fascia, sendo favoravel
quando a cicatrizacdo enddgena falhou (14,18,79-81).

A esséncia da estimulacdo € o canal ibnico e a comunicacao celular que estimulam a
atividade celular regularizando o meio elétrico da célula (9). Diversos estudos clinicos a
respeito desta estimulacdo revelaram que ela aumenta gradativamente a taxa de sintese
intracelular de proteinas, a ressintese de trifosfato de adenosina e a replicacdo do DNA (10).
Esta corrente também ativa a diferenciacdo, proliferacéo e migracdo de células, favorecendo
0 processo de cicatrizacdo e recuperacao do tecido (10).

Em teoria, um tecido saudavel é uma consequéncia de um fluxo direto de corrente elétrica
por todo corpo. Quando o corpo é ferido em um local especifico o equilibrio elétrico é
interrompido, gerando uma alteracdo na corrente elétrica acarretando prejuizos na
capacidade de se comunicar com o resto do corpo (14). A terapia com microcorrentes realinha
o fluxo e contribui no reparo do tecido. H4 uma frequéncia especifica em cada célula, que
pode ser interrompida por algum dano especifico. A terapia por microcorrente restaura as
frequéncias normais dentro das células, ocasionando melhorias na inflamagéo e funcao (14).

Apesar de relativamente desconhecida e pouco utilizada por fisioterapeutas fora da
América do Norte o interesse pelo uso da corrente de baixa intensidade vem crescendo, pois
seus efeitos ocorrem em nivel celular (atividade de sintese de proteinas; aumento da geragéo
de ATP), sua aplicagcéo é indolor, além da auséncia de efeitos colaterais, ter baixo custo e

facil utilizagéo (17).

2.12.2 Aplicagbes Clinicas

O uso da microcorrente tem se mostrado muito seguro e, de fato, esta sendo testado como
um tratamento para o cancer. O uso de campos elétricos pulsados em nanossegundos fornece
um meio para eliminar tumores de melanoma, induzindo caracteristicas tipicas de apoptose
em células de melanoma, atingindo diretamente duas caracteristicas do cancer, a evaséo da
apoptose e a angiogénese sustentada (invasao e metastase). Estes sédo objetivos terapéuticos
bem definidos para o tratamento de melanoma e outros tipos de cancer (13,82).

Tem se mostrado seguro também para acelerar a cicatrizacao de feridas crénicas e reduzir
a dor. A epiderme de uma pele intacta sem lesdo, tem uma diferengca de potencial
transepitelial, essa diferenca é gerada a partir da distribuicao desigual de ions de sddio (Na+)
pela pele, quando ha uma ferida danificara a epiderme intacta e rompera o potencial
transepitelial. Os ions positivos irdo se mover da pele intacta para as bordas da ferida e apos
retornardo para a epiderme normal, formando uma alca. As células da parte intacta irdo

continuar o transporte de ions para a camada basal da epiderme para manter o potencial
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transepitelial. A forca do campo elétrico ir& diminuir ao longo do tempo até que a ferida esteja
coberta com células epiteliais. Consequentemente essa estimulacdo € importante na
cicatrizacao de feridas (14).

A microcorrente também vem sendo estudada para tratar infecces ortopédicas. Como
a cirurgia de substituicdo articular vem sendo cada vez mais comum, ha também a chance
maior de infeccdo da articulagdo protética sendo a Staphylococcus epidermidis a causa
predominante. Os organismos associados a infeccdo da articulacdo protética séo
normalmente encontrados em biofilmes, e é dificil de tratar apenas com antibiético. Ha estudos
gue mostram que o uso de corrente continua de baixa amperagem in vitro e modelos in vivo
como uma estratégia de antibiofiime em modelos de osteomielite de corpo estranho pode
reduzir as cargas bacterianas. Alguns achados gue demostram que a corrente continua fixa
de baixa amperagem aumenta o volume e a densidade do 0sso cortical, bem como o volume
do 0sso esponjoso e a espessura trabecular, causando um aumento na presenca de ostedide,
levando a formacao éssea (9).

No tratamento da dor, funcdo do ombro, e forca de preensao na fase pos-operatoria
do manguito rotador, a estimulag&o por microcorrentes pode promover a cicatrizagao tecidual,
devido a novos capilares que sao formados e o fluxo sanguineo aumentado, que também
causa a remocao das substancia causadoras da dor (15).

Na promoc¢ao do crescimento do cabelo, um estudo demostrou que a estimulacéo
pode promover a proliferacdo e migragao celular através da modulacdo da progresséo do ciclo
celular, bem como do apoptose celular. A estimulacdo também ativa a sinalizacéo
PISK/AKT/mTOR/Fox01 e Wnt/-catenina, que contribuem para promover a proliferacdo e
migragao celular. Com isso a estimulag¢@o pode ser um método Util para prevenir a queda de
cabelo e promover o crescimento do cabelo (16).

A estimulacdo por microcorrente também é benéfica no manejo da condromalécia
patelar. A cartilagem articular é bastante avascular, os condrdcitos na cartilagem tém uma
baixa taxa metabdlica devido ao suprimento limitado de nutrientes, devido a isso, o reparo
leve da cartilagem pode ocorrer espontaneamente, mas certamente é lento. O uso
estimulagdo aumentou a producédo de ATP da membrana celular nos tecidos lesados, por sua
vez, aumentando o metabolismo local e o processo de reparo na cartilagem afetada (17).

Assim, a estimulagéo elétrica tem sido usada em varias disfungbes e deficiéncias
uroginecolégicas como, por exemplo, no tratamento da denervacao parcial ou temporaria da
musculatura estriada e no aumento da espessura do tecido liso periuretral para tratamento da

incontinéncia urinaria (11,12).
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3. JUSTIFICATIVA

A estimulagdo por microcorrente é benéfica no tratamento de disfungbes da musculatura
lisa, da vascularizagéo, intensifica a bioatividade do tecido em nivel celular e estimula a
fisiologia do crescimento celular (11,12,14,18,79-81), acredita-se que seria, também, na DE
que é causada pela anomalia da musculatura lisa cavernosa. A proliferacdo da musculatura
lisa € um método estabelecido para a regeneracdo muscular, especialmente quando aplicada
através de eletrodos de superficie, ativa as fibras nervosas sensitivas e motoras (21,83).

Desta forma, acredita-se que o emprego da microcorrente pode ser uma boa alternativa
de tratamento fisioterapéutico nessa disfungéo, principalmente por ser um método néo
invasivo, indolor, barato e de facil manuseio. Se bem-sucedido, o tratamento pode ser
promissor para a erecao espontanea, indo em contramao as terapias invasivas, como as de
injecdo cavernosa ou cirurgias de protese peniana, ou ainda de terapias que ndo curam a DE,
como o uso de bomba de vacuo ou medicamentos, onde o paciente fica dependente do

tratamento (22).

4. OBJETIVOS

4.1 Objetivos gerais

Avaliar o efeito da eletroestimulagdo com uso da microcorrente na DE pos-prostatectomia
por meio do questionario International Index of Erectile Function-5 (IIEF-5) e Erection
Hardness Score (EHS).

4.2 Objetivos especificos
- Verificar a melhora da DE, por meio do IIEF-5 e EHS apds 8 semanas de tratamento com
eletroestimulagéo de microcorrente.

- Analisar a melhora da DE, por meio do IIEF-5 e EHS apds 6 meses de término do tratamento

da eletroestimulacédo com uso da microcorrente.
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5. MATERIAIS E METODOS

Estudo aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Inspirar, sob o
namero 3.076.79. Este estudo € um estudo quase-experimental (identificador NCT05118607
do ClinicalTrials.gov). Incluiu-se homens submetidos a PR aberta por adenocarcinoma de
préstata localizado (estadio clinico e patoldgico < T2, NO, M0), entre 40 e 75 anos de idade,
com relacionamento conjugal estavel (no minimo ha 6 meses, tempo considerado para
diminuir riscos de variacdo de desempenho sexual por ser um relacionamento recente), e
diagnéstico de DE pds PR (escore do IIFE5 inferior a 22); acompanhados em consultério
médico privado de urologia, que aceitaram participar do estudo e que preencheram o
consentimento informado.

Os critérios de exclusdo adotados foram: DE neurogénica (lesdo medular, doenca de
Parkinson, esclerose multipla, ou outras doencas neuroldgicas); hipogonadismo (testosterona
total <300 ng / dl); diabetes mellitus descompensado (glicemia de jejum> 200 mg / dl e / ou
hemoglobina glicada> 8%); hipertenséo arterial sistémica descompensada (PAS> 160 e / ou
PAD> 100); obesidade morbida; diagnostico de doenca cardiaca coronéaria e / ou doenca
cerebrovascular; déficit cognitivo; e impossibilidade de compreender os objetivos do estudo,
a técnica ou o consentimento informado ou de comparecer as sessfes de tratamento; e alergia
aos eletrodos.

Se o0s pacientes estivessem utilizando qualquer tratamento medicamentoso ou ndo
medicamentoso para DE (por exemplo, terapia com injecdo, aplicacbes topicas,
medicamentos fitoterapicos ou alternativos, dispositivos de ere¢do assistida a vacuo), os
interrompia na consulta de triagem inicial, € ndo retomava o0 uso durante o estudo até a
avaliacao final. Especificamente os pacientes que estavam em uso de IPDES foram solicitados
a completar um periodo de eliminagdo de 4 semanas antes da inscricdo no estudo e
ndo usar até a ultima avaliagdo apos o término do tratamento.

A avaliacdo inicial consistiu em informacdo sobre o estudo e preenchimento do
consentimento informado e esclarecido. Também no primeiro encontro coletou-se dados
demogréficos e clinicos dos pacientes como idade, uso de medicag¢fes, tabagismo, alcool, e
presenca de diabetes.

Foi realizada uma avaliacao de controle de 2 meses prévio ao tratamento e outra logo
antes de iniciar o tratamento (pré-intervencao) para se ter certeza de que a DE se encontrava
estavel (84). A avaliacdo também foi realizada ap6s o periodo de intervencao (8 semanas) e
ao final do acompanhamento (6 meses apds completar o tratamento).

Cada paciente serviu como seu préprio controle, utilizando os questionarios validados,

indice Internacional de Funcéo Erétil -IIFE5 e Erection Hardness Score (EHS). O periodo de
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intervencdo foi de 8 semanas. Foram 6 meses de acompanhamento ap6s o final do tratamento
para avaliar a duracdo do beneficio sem tratamento continuo.

Os questionarios de avaliacdo da funcdo erétil foram preenchidos por pesquisadora
cegada, quanto aos resultados prévios, sendo a técnica de aplicacdo da microcorrente
aplicada por outra fisioterapeuta treinada na area.

Definiu-se DE como a incapacidade em conseguir e/ou manter erecdo peniana suficiente
para um desempenho sexual satisfatorio, acompanhado de um escore do questionario IIFE5
inferior a 22 pontos (85).

A intervencéo consistiu em aplicacdo da eletroestimulacédo peniana transcutanea de baixa
intensidade, abaixo do limiar motor, ou seja, ndo ocorrendo contragdo muscular durante a
aplicacao, critério avaliado individualmente, e utilizando baixa frequéncia alternando 10 Hz a
300 Hz. A sessfOes tiveram duragdo de 45 minutos e foram realizadas duas vezes na
semana.

Os pacientes foram posicionados em decubito dorsal, em posicao de litotomia, foi
realizado tricotomia e limpeza com lenco umedecido descartavel no local da colocacdo dos

eletrodos de superficie autoadesivos.

Figura 5- Demonstragao do posicionamento dos eletrodos aderidos ao pénis.

Fonte: Proprio autor

A corrente foi aplicada por meio de dois eletrodos autoadesivos da marca V Trodes
(Anaheim, Estados Unidos), medindo 3 cm cada, colocados na superficie do dorso do pénis,
um eletrodo foi colocado na base do pénis, enquanto o segundo foi colocado distal ao primeiro
(Figura 5) e conectado a um estimulador bioelétrico Mettler modelo 240 (Figura 6), que foi
programado para cinco tipos de corrente de baixa frequéncia que foram trocadas a cada 5-15
minutos. Cada paciente teve seu par de eletrodos que foi utilizado até o fim da terapia, sendo

0s mesmos descartados apos o término das sessoes.
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As cinco correntes aplicadas foram a corrente TENS Symm bifasico (frequéncia de 50
Hz, largura de pulso 500 ps por 15 min), corrente TENS Symm bifésico (frequéncia de 20 Hz,
largura de pulso 1000 ps por 10 min), TENS Symm biféasico (frequéncia de 30 Hz, largura de
pulso 100 ps por 5 min modo continuo), microcorrente (frequéncia de 100 Hz, polaridade
positiva, por 5 minutos) e microcorrente (frequéncia de 22 Hz, polaridade positiva, por 5
minutos). Totalizando 5 correntes que eram trocadas pelo fisioterapeuta que aplicou a técnica,
com duracao de 40 min.

O uso do TENS para a DE e seus beneficios ja temos na literatura (11,86,87). O uso
da eletroestimulacdo com microcorrente apesar de ser uma técnica nova com poucos estudos,
tem se mostrado muito seguro. Tem sido usado para melhorar a vascularizacdo, para
intensificar a bioatividade de tecidos em nivel celular e estimular a fisiologia do crescimento
celular em diferentes disfun¢des (11,12,14-18,79-81).

O estimulador neuromuscular Sys*Stim® (Mettler Eletronics Corporation — Anaheim -
USA) 240 possui nove formas de onda: Interferencial (4 polos), Pré-modulado (2 polos),
Frequéncia Média (Russo), Bifasico, Galvanico Pulsado de Alta Tensdo, Microcorrente,
TENS-Bifasico Assimétrico, TENS-Bifasico Simétrico e Formas de onda galvanicas (DC
continuas). Além disso, o terapeuta pode definir tempos de ativacao/desativacdo, rampas de
subida e descida, largura de pulso e frequéncia, juntamente com a modulacéo de frequéncia
para algumas das formas de onda. O aparelho foi autorizado no Brasil apenas para o estudo

clinico.

Figura 6-Aparelho Mettler modelo 240

@) e

STOP START / PAUSE.
(¥

Fonte: Proprio autor

O IIFE é um instrumento amplamente utilizado, autoaplicavel e multidimensional para

avaliacdo da funcao sexual, auxiliando no diagndstico e na classificacdo da DE, traduzido em
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32 linguas (88). A Organiza¢do Mundial da Saude adotou o IIFE como principal instrumento
para a utilizacdo em estudos clinicos (89). E composto por 15 questdes, divididas em 5
dominios: Funcao erétil (6 itens), funcao orgéstica (2 itens), desejo sexual (2 itens), satisfacdo
sexual (3 itens) e satisfacdo geral (2 itens).

Cada questdo tem um valor que varia de 1 a 5, sendo que respostas com valores
baixos representam baixa condicdo da qualidade da vida sexual, com o0 escore maximo de 75.
Com base nos escores relativos ao dominio FE, os graus de disfuncdo sdo definidos em: sem
DE: 26-30; DE leve: 22 a 25; DE leve/moderada: 17-21; DE moderada: 11-16; DE grave: 1-
10 (88).

Sua versao simplificada mostrou-se uma escala valida, especifica e sensivel para uso
na pratica clinica, traduzido e validado no Brasil (85). A necessidade de relatérios precisos do
paciente para diagnosticar e avaliar DE levou ao desenvolvimento e validacdo do IIFE-5,
considerado o padrao “ouro” em pesquisas de ensaios clinicos em DE. De acordo com essa
escala, a DE é classificada em quatro categorias com base nos escores do IIEF-5: grave (1 —
7), moderado (8 — 11), leve a moderado (12 — 16), leve (17 — 21) e sem DE (22 — 25) (85).

A EHS é uma escala Likert de item Unico que se concentra na avaliagcao subjetiva da
dureza do pénis pelo préprio paciente, variando de 0 (0 pénis ndo aumenta) a 4 (0 pénis é
completamente duro e totalmente rigido). O EHS foi utilizado em varios ensaios clinicos,
provando ser de facil aplicacédo e significativamente associado com os resultados da funcéo
sexual (90-93). Foi formalmente validado para todas as causas de DE e mesmo para
pacientes tratados com IPDES5, demonstrando propriedades psicométricas satisfatérias e uma
boa resposta ao tratamento, como € uma escala Likert de item (nico ndo é necessario
validacdo para o portugués (94).

O estudo foi aprovado pelo CEP envolvendo Seres Humanos da Faculdade Inspirar
sob o parecer nimero 3.076.079 (Anexo C) (identificador NCT05118607 do ClinicalTrials.gov..
O estudo foi realizado na Clinica de Fisioterapia Mundo do Assoalho Pélvico, no periodo de
fevereiro de 2019 a junho de 2019. N&o houve efeitos colaterais como irritagdo da pele pelo

eletrodo autoadesivo, ou reagdes sistémicas.

5.1 Andlise estatistica

As analises foram realizadas pelo programa estatistico SPSS 22.0 (SPSS, Chicago,
lllinois, Estados Unidos). Os dados analisados foram apresentados em frequéncia absoluta e
relativa, média e desvio-padrdo, ou mediana e intervalo interquartilico, conforme a
normalidade dos dados que foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk. Foi utilizado o teste de
Friedman com pdés-teste de Dunn para as comparacdes entre os periodos de avaliacdo. O

nivel de significAncia estatistica foi de p< 0,05.
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6. RESULTADOS

Os resultados e discusséo estédo apresentados na forma de um artigo cientificos que serao
submetidos a periédicos indexados no Medline.
O artigo sera submetido ao periédico International Journal of Urology; intitulado: Efeito da
estimulacéo elétrica no tratamento da disfuncéo erétil apos prostatectomia radical-estudo

piloto
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6.1 Artigo

EFEITO DA ESTIMULAGCAO ELETRICA NO TRATAMENTO DA DISFUNCAO ERETIL APOS
PROSTATECTOMIA RADICAL- ESTUDO PILOTO

6.1.1 Resumo

Objetivo: Avaliar o efeito da estimulacdo elétrica na DE pOs prostatectomia por meio dos
questionarios indice Internacional de Funcdo Erétil-5 (IIFE-5) e Erection Hardness Score
(EHS). Métodos: Trata- se de um estudo quase-experimental. A amostra foi composta por
pacientes submetidos a PR aberta, entre 40 a 75 anos de idade e diagndstico de DE poés
prostatectomia (escore do IIFE-5 inferior a 22). A intervencdo consistiu em aplicacdo da
eletroestimulacdo peniana transcutanea de baixa intensidade. A corrente foi aplicada por meio
de dois eletrodos autoadesivos medindo 3 cm cada colocados na superficie do dorso do pénis,
conectado a um estimulador bioelétrico Mettler modelo 240, que foi programado para cinco
tipos de corrente de baixa frequéncia. As sessdes tiveram duragdo de 45 minutos e foram
realizadas duas vezes na semana, por 8 semanas. Resultados: Foram selecionados,
tratados, avaliados e incluidos 10 pacientes neste estudo. A estimulacdo por microcorrente
teve um efeito significativo (p<0,0001) apresentado no IIFE-5 e EHS apés o periodo de
intervencdo de 8 semanas. Concluséo: A microestimulagéo foi benéfica para o tratamento da

DE em paciente pos PR aberta com manutencao dos resultados apds 6 meses do tratamento.

Descritores: Disfuncdo Erétil. Eletrodo. Estimulacdo Elétrica. Prostatectomia.Terapia por
Estimulacéo Elétrica.
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6.1.2 Introducéo

A DE pés prostatectomia pode ser retratada como
neurogénica, arteriogénica, venogénicaou a combinacdo destas, devido a essa
complexibilidade o ideal seria um tratamento que contribuisse para a melhora desses fatores
(1). A microcorrente pode ser um tratamento promissor para DE pds prostatectomia, pois
melhora vasculariza¢do, para intensificar a bioatividade de tecidos em nivel celular e estimular
a fisiologia do crescimento celular (2—11)

O corpo humano como outros seres vivos, gera eletricidade. No desempenho das
fungbes diarias do corpo, as células usam diferentes voltagem elétrica e correntes ibnicas. A
estimulagdo por microcorrente € uma categoria de estimulacdo elétrica terapéutica ndo
invasiva, na faixa de microamperes encontra-se abaixo dos limites de sensacéo (12), ndo
provoca contracdo musculares ou sensac6es desconfortaveis na pele. Essa estimulacdo usa
corrente fisiolégica do corpo e intensifica a bioatividade para reparar danos nos nervos,
musculos e tecidos (13). A esséncia da estimulacdo é o canal ibnico e a comunicacao celular
que estimulam a atividade celular regularizando o meio elétrico da célula (13). Diversos
estudos clinicos sobre esta estimulagéo revelaram que ela aumenta gradativamente a taxa de
sintese intracelular de proteinas, a ressintese de trifosfato de adenosina e a replicacdo do
DNA (13). Esta corrente também ativa a diferenciacao, proliferacdo e migracdo de células,
favorecendo o processo de cicatrizagao e recuperacdo do tecido (14).

A estimulacéo elétrica é benéfica no tratamento de disfun¢des da musculatura lisa e
acredita-se que seria, também, na DE que é causada pela anomalia da musculatura lisa
cavernosa (15). Nos estudos sobre a musculatura lisa cavernosa, ha o conhecimento de que
o crescimento da musculatura lisa é facilmente induzido. Ja a estimulacdo por microcorrente
da musculatura estriada é um método estabelecido para a regeneragdo muscular,
especialmente quando aplicada através de eletrodos de superficie ativa as fibras nervosas
sensitivas e motoras (16)

Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar o efeito da estimulag&o elétrica na DE pés
prostatectomia por meio dos questionarios International Index of Erectile Function-5 (IIFE-5)
e Erection Hardness Score (EHS), por ser um método n&o invasivo, indolor, barato e de facil

manuseio.
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6.1.3 Materiais e métodos

Este foi um estudo quase-experimental aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Inspirar, (N°3.076.79) e registrado no Clinical Trials (N°
NCT05118607). Incluiu-se homens submetidos a PR aberta por adenocarcinoma de préstata
localizado (estadio clinico e patolégico < T2, NO, M0), entre 40 e 75 anos de idade, com
relacionamento conjugal estavel (no minimo ha 6 meses) tempo considerado para diminuir
riscos de variacdo de desempenho sexual por ser um relacionamento recente e diagndstico
de DE po6s PR (escore do IIFE5 inferior a 22) acompanhados em consultério médico privado
de urologia, que aceitaram participar do estudo e que preencheram o consentimento
informado.

Os critérios de exclusdo adotados foram: DE (leséo medular, doenca de Parkinson,
esclerose multipla, ou outras doencas neuroldgicas); hipogonadismo (testosterona total
<300 ng/ dl); diabetes mellitus descompensado (glicemia de jejum> 200 mg / dl e / ou
hemoglobina glicada> 8%); hipertensao arterial sistémica descompensada (PAS> 160 e / ou
PAD> 100); obesidade morbida; diagnostico de doenca cardiaca coronéaria e / ou doenca
cerebrovascular; déficit cognitivo; e impossibilidade de compreender os objetivos do estudo,
a técnica ou o consentimento informado ou de comparecer as sessfes de tratamento; e alergia
aos eletrodos.

Se o0s pacientes estivessem utilizando qualquer tratamento ou tratamento né&o
medicamentoso para DE (por exemplo, terapia com injecdo, aplicacbes topicas,
medicamentos fitoterapicos ou alternativos, dispositivos de erecdo assistida a vacuo), os
interrompia na consulta de triagem inicial, € ndo retomavam o uso durante o estudo até a
avaliacao final. Especificamente os pacientes que estavam em uso de IPDES foram solicitados
a completar um periodo de eliminagdo de 4 semanas antes da inscricdo no estudo e
ndo usar até a ultima avaliagdo apos o término do tratamento.

A avaliacdo inicial consistiu em informacdo sobre o estudo e preenchimento do
consentimento informado e esclarecido. Também no primeiro encontro foi coletado dados
demogréficos e clinicos dos pacientes como idade, uso de tabagismo, &lcool, e presenga de
diabetes.

Cada paciente serviu como seu préprio controle, aos dois meses utilizando os
questionérios validados, indice Internacional de Funcdo Erétil -lIFE5 e Erection Hardness
Score (EHS). O periodo de intervencdo foi de 8 semanas. Foram 6 meses de
acompanhamento apds o final do tratamento para avaliar a duracdo do beneficio sem
tratamento continuo. Foi realizado uma avaliacdo de controle de 2 meses prévio (Baseline)
para ter certeza de que a DE se encontrava estavel. A avaliacdo também foi realizada antes

do periodo de intervencgdo (pré-tratamento), apds o periodo de intervencdo de 8 semanas
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(p6s-tratamento) e ao final do acompanhamento em todos os participantes, 6 meses apos
completar o tratamento (follow-up).

Os questionarios de avaliagdo da funcao erétil foram preenchidos por pesquisadora
cegada, quanto ao tratamento, sendo a técnica de aplicacdo da microcorrente aplicada por
outra fisioterapeuta treinada na area.

Definiu-se DE como a incapacidade em conseguir e/ou manter erecdo peniana
suficiente para um desempenho sexual satisfatério, acompanhado de um escore do
questionario IIFES5 inferior a 22 pontos.

A intervencao consistiu em aplicacdo da eletroestimulacdo peniana transcutanea de
baixa intensidade, abaixo do limiar motor, ou seja, ndo ocorrendo contragdo muscular durante
a aplicacao, critério avaliado individualmente, e utilizando baixa frequéncia. As cinco correntes
aplicadas foram a corrente TENS Symm bifasico (frequéncia de 50 Hz, largura de pulso 500
us por 15 min), corrente TENS Symm bifasico (frequéncia de 20 Hz, largura de pulso 1000 pus
por 10 min), TENS Symm bifasico (frequéncia de 30 Hz, largura de pulso 100 ps por 5 min
modo continuo, microcorrente (frequéncia de 100 Hz, polaridade positiva, por 5 minutos) e
microcorrente (frequéncia de 22 Hz, polaridade positiva, por 5 minutos). Totalizando 5
correntes que eram trocadas pelo fisioterapeuta que aplicou a técnica, com duracao total de
40 min.

O uso do TENS para a DE e seus beneficios ja temos na literatura (2,17,18). O uso da
eletroestimulacdo com microcorrente apesar de ser uma técnica nova com poucos estudos,
tem se mostrado muito seguro. Tem sido usado para melhora vascularizagdo, para intensificar
a bioatividade de tecidos em nivel celular e estimular a fisiologia do crescimento celular em
diferentes disfuncgdes, ortopédicas, para cicatriza¢do de feridas (2—11).

Os pacientes foram posicionados em decubito dorsal, em posi¢do de litotomia, foi
realizado tricotomia e limpeza com lengco umedecido descartavel no local da colocagédo dos

eletrodos de superficie autoadesivos da marca V Trodes.
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Figura 1-Posicionamento dos eletrodos aderidos ao pénis.

Fonte: Préprio autor

A corrente foi aplicada por meio de dois eletrodos autoadesivos medindo 3 cm cada
colocados na superficie do dorso do pénis, um eletrodo foi colocado na base do pénis,
enquanto o segundo foi colocado distal ao primeiro (Figura 1) e conectado a um estimulador
bioelétrico Mettler modelo 240 (Figura 2). Cada paciente teve seu par de eletrodos que foi
utilizado até o fim da terapia, sendo os mesmos descartados apés o término das sessoes.

O estimulador neuromuscular Sys*Stim® (Mettler eletroinc Corporation — Anaheim -
USA) 240 possui nove formas de onda: Interferencial (4 polos), Pré-modulado (2 polos),
Frequéncia Média (Russo), Bifasico, Galvanico Pulsado de Alta Tensdo, Microcorrente,
TENS-Bifasico Assimétrico, TENS-BIifasico Simétrico e Formas de onda galvanicas (DC
continuas). Além disso, o terapeuta pode definir tempos de ativacao/desativagdo, rampas de
subida e descida, largura de pulso e frequéncia, juntamente com a modulacdo de frequéncia
para algumas das formas de onda. O aparelho foi autorizado no Brasil apenas para o estudo
clinico (19).
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Figura 2-Aparelho Mettler modelo 240

@ Sys«Stime 240

START / PAUSE.

Fonte: Préprio autor

O IIFE é um instrumento amplamente utilizado, autoaplicavel e multidimensional para
avaliacdo da funcéo sexual, auxiliando no diagnostico e na classificacdo da DE, traduzido em
32 linguas (20). A organizacdo Mundial da Saude adotou o IIFE como principal instrumento
para a utilizacdo em estudos clinicos (21). E composto por 15 questdes, divididas em 5
dominios: Funcéo erétil (6 itens), funcéo orgastica (2 itens), desejo sexual (2 itens), satisfacédo
sexual (3 itens) e satisfacdo geral (2 itens).

Cada questdo tem um valor que varia de 1 a 5, sendo que respostas com valores
baixos representam baixa condi¢ao da qualidade da vida sexual, com o escore maximo de 75.
Com base nos escores relativos ao dominio FE, os graus de disfun¢do sdo definidos em: sem
DE: 26-30; DE leve: 22 a 25; DE leve/moderada: 17-21; DE moderada: 11-16; DE grave: 1-
10 (20).

Sua verséao simplificada mostrou-se uma escala valida, especifica e sensivel para uso
na pratica clinica, traduzido e validado no Brasil (22). A necessidade de relatérios precisos
do paciente para diagnosticar e avaliar DE levou ao desenvolvimento e validacdo do IIFE-5,
considerado o padrao “ouro” em pesquisas de ensaios clinicos em DE. De acordo com essa
escala, a DE é classificada em quatro categorias com base nos escores do IIEF-5: grave (1 —
7), moderado (8 — 11), leve a moderado (12 — 16), leve (17 — 21) e sem DE (22 — 25). (22).

A EHS é uma escala Likert de item Unico que se concentra na avaliagdo subjetiva da
dureza do pénis pelo proprio paciente, variando de 0 (0 pénis ndo aumenta) a 4 (0 pénis €
completamente duro e totalmente rigido). O EHS foi utilizado em varios ensaios clinicos,
provando ser de facil aplicacéo e significativamente associado com os resultados da funcéo
sexual (23-26). Foi formalmente validado para todas as causas de disfuncéo erétil e mesmo

para pacientes tratados com IPDE5, demonstrando propriedades psicométricas satisfatorias



© 00 N O 0o B~ W DN P

W W W W W W W W NN DNDNDNDNDNDDNDNDNDDNDMNDNRPEPREPRPPREPRPRPRP PP P P PR
N o o~ WN P O O 00 N Ok WON PP OO 0o N o N ko

40

e uma boa resposta ao tratamento, como é uma escala Likert de item Unico ndo é necessério
validacdo para o portugués (27).

O estudo foi realizado na Clinica de Fisioterapia Mundo do Assoalho Pélvico, no
periodo de fevereiro de 2019 a junho de 2019. N&o houve efeitos colaterais como irritacao da
pele pelo eletrodo autoadesivo, ou rea¢des sistémicas.

As analises foram realizadas pelo programa estatistico SPSS 22.0 (SPSS, Chicago,
lllinois). Os dados analisados foram apresentados em frequéncia absoluta e relativa, média e
desvio padrao, ou ainda, mediana e intervalo interquartilico 25-75%, conforme a normalidade
dos dados que foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk. Foi utilizado o teste de Friedman com

pos teste de Dunn’s para as comparacdes entre os periodos de avaliagdo.

6.1.4 Resultados

Foram selecionados, tratados, avaliados e incluidos 10 pacientes neste estudo. Na
tabela 1 temos a caracterizacao geral da amostra. Os medicamentos de uso continuo dentre
0os medicamentos utilizados estavam fluoxetina, diazepam, losartana, glifage, sertralina,
rivotril).

Na tabela 2 podemos verificar o numero de pacientes de acordo com a classificacéo
do IIEF-5, no tempo baseline e pré tratamento a maioria apresentou DE moderada e, apos
tratamento e follow-up a maioria passou apresentar DE leve. Na tabela 3, Na classificacédo
de acordo com o EHS no tempo baseline 4 pacientes responderam que o pénis é intumescido,
mas nao é rigido e 6 pacientes responderam que rigido, mas nao suficientemente para
penetracao .

Na tabela 4 é possivel conferir as classificagdes do IIEF-5 de cada paciente avaliado.
Podemos observar que houve melhora da DE ap6s o tratamento para a maioria dos
participantes, mantendo os resultados no follow up; Na Tabela 5 estdo descritas as
classificacbes do EHS para cada paciente, sendo possivel verificar que houve melhora da
rigidez peniana para a maioria deles ap0s o tratamento com manutengcdo no decorrer do
tempo (follow up).

Na tabela 6 encontra-se a caracterizacdo completa das caracteristicas clinicas dos
pacientes.

Na tabela 7 verificamos a comparacédo das médias do escore do IIFE-5 e EHS no decorrer
do tempo baseline e pré intervencédo; pés intervencao; e folow-up. Foi encontrada diferenca

significativa para ambos (p<0,0001).
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6.1.5 Discusséao

Este estudo analisou a microcorrente como uma alternativa de tratamento para DE p0s
PR, demonstrando-se ser eficaz de acordo com questionario IIFE-5 (p<0,001) e EHS
(p<0,001).

Ha diversos estudos que trazem o beneficio do uso da microcorrente para diferentes
condicBes clinicas, porém nenhum estudo clinico traz a utilizacdo da microcorrente para
melhora da DE (3-11).

O interesse e uso da corrente de baixa intensidade é crescente, devido a seus efeitos
em nivel celular, sua aplicacdo indolor, auséncia de efeitos colaterais, ter baixo custo e uma
facil utilizagéo (9). Esse tipo de corrente se assemelha as correntes geradas no corpo em
nivel celular e tem se popularizado por estimular a fisiologia e o crescimento celular. Desta
maneira, a microcorrente pode adentrar as células, ao contrario de outros dispositivos de
estimulacéo elétrica que tem como foco musculos, tecidos ou fascias (5).

A DE pode decorrer por disfuncBes neurovasculares que resultam na vasodilatacdo
prejudicada, modificando assim o tecido erétil devido a baixa concentracao de oxigénio da
musculatura lisa, contribuindo para a produgcdo de citocinas fibrogénicas, e mudancas
estruturais (28—30).

O fluxo de oxigénio se realinha com a terapia elétrica com microcorrente contribuindo
para o reparo dos tecidos além de promover o crescimento de vasos sanguineos, ativando a
angiogénese, aumentando o 6xido nitrico e consequentemente o suprimento sanguineo local.
O aumento do suprimento sanguineo restaura a frequéncia normal dentro das células
melhorando assim a fungéo, pensando principalmente na melhora da ere¢do noturna natural,
aumentando o aporte de oxigénio ao tecido do pénis para que ndo haja um estado hipéxico
cronico que leva a disfuncdo vascular (4).

A estimulagdo elétrica é atil em varias disfungbes uroginecoldgicas agindo na
musculatura estriada, musculatura lisa e no aumento da espessura do tecido liso periuretral.
(2,3). A musculatura lisa do corpo cavernoso também é importante para a erecdo e a
manutencédo dela. Recuperando-se a capacidade erétil espontanea (principalmente a natural
noturna) diminui-se o tempo de hipoxia que leva a lesdo permanente da musculatura lisa, se
melhora a angiogénese e consequentemente a DE e atrofia peniana(15,31).

A eletroestimulagcdo de baixa frequéncia em modelo animal resultou em efeitos
benéficos apés lesdo do nervo cavernoso, aumentando a fungéo erétil, mostrando também
efeito protetor nos tecidos penianos e nervos, com preservacdo do estresse oxidativo,
inflamacao, perda de células musculares lisas, bem como fibrose do tecido erétil, impedindo

apoptose das fibras nitrérgicas do nervo cavernoso e manutencéo da mielinizacéo das fibras
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nervosas. Apoiando assim o0 uso da eletroestimulacdo de baixa frequéncia na reabilitagdo
peniana, dando o potencial de diminuir o incomodo da DE pos-prostatectomia (32).

A melhora da DE pode estar relacionada a esses fatores, pois ha evidéncias de
processos apoptéticos no musculo liso do pénis apés lesdo do nervo cavernoso, gerando
fibrose e atrofia do musculo liso, devido a essa interrupcdo da producdo do fator de
crescimento (33,34).

Dessa forma, os resultados observados em nosso estudo tém amparo teérico no
mecanismo de acdo da corrente ja relatado em estudos de outras areas e no estudo animal
citado. E por ser um método de facil manuseio, pode ser mais uma conduta fisioterapéutica
para tratamento da DE, com a possibilidade futura de realizag&o domiciliar logo apoés a cirurgia
levando a uma recuperacdo mais rapida da erec¢éo. Ou ainda como um tratamento adjuvante
melhorando a resposta aos medicamentos (32—34).

As limitacGes deste estudo sdo o nimero limitado de pacientes, os aspectos clinicos
relacionados a PR que séo dificeis de ser melhor padronizados, o tempo pés cirargico, a falta
de estudos translacionais com revista de alto impacto e estudos com melhor metodologia e
a falta de uma analise histoldgica ou vascular para compreender histologicamente o efeito
da corrente sobre os pacientes avaliados. Também sugerimos que pesquisas futuras com

numero maior de pacientes sejam feitas, através de estudos controlados e randomizados.

6.1.6 Conclusao

O uso da microcorrente foi eficaz, para o tratamento de pacientes com DE pés PR aberta.

Além disso, seus beneficios mostraram ser duradouros ap6s acompanhamento de 6 meses.
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Tabela 1: Dados demograficos e clinicos dos participantes do estudo
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Variaveis Amostra
n=10
Idade (anos), média+SD 61,2 +8,7*
Tabagista, n (%) 0 (0%)
Etilista, n (%) 4 (40%)
Diabético, n (%) 2 (20%)
Usudrio de medicacio, n (%) 5 (50%)

*Dados apresentados em média e desvio padrao, frequéncias absolutas e relativas; %= porcentagem

Tabela 2: Numero de pacientes de acordo com a classificacdo do IIEF-5

Classificagdo IIEF-5 Baseline Pré Pés folow-up 6meses
n=10 n=10 n=10 n=10

Grave 2 (20%) 2 (20%) 0 (0%) 0 (0%)

Moderada 6 (60%) 6 (60%) 2 (20%) 2 (20%)

Leve/Moderada 2 (20%) 2 (20%) 2 (20%) 2 (20%)

Leve 0 (0%) 0 (0%) 4(40%)  4(40%)

Sem DE 0 (0%) 0 (0%) 2 (20%) 2 (20%)

IIEF-5= International Index of Erectile Function;
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Tabela 3: Numero de pacientes de acordo com a classificagdo do EHS

a7

Classificacao EHS Baseline Pré Pés Folow up 6
n=10 n=10 n=10 meses
n=10
1 O pénis é intumescido, mas nao é rigido. 4 (40%) 4 (40%) 0 (0%) 0 (0%)
2 Rigido, mas ndo suficientemente para penetragao. 6 (60%) 6 (60%) 6 (60%) 4 (40%)
3 Rigido o suficiente para penetragdo, mas ndo completamente. 0 (0%) 0 (0%) 2 (20%) 4 (40%)
0 (0%) 0 (0%) 2 (20%) 2 (20%)

4 Completamente rigido.

EHS= Erection Hardness;



1 Tabela 4: Tipo de disfungéo erétil dos pacientes de acordo com o IIFE-5
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Paciente Baseline Pré Pés Folow up 6meses
1 Moderado Moderado Leve Leve

2 Moderado Leve a Moderado Sem DE Sem DE

3 Grave Grave Moderado Moderado

4 Leve a moderado Leve a moderado Leve Leve

5 Moderado Moderado Sem DE Sem DE

6 Moderado Moderado Leve a moderado Moderado

7 Grave Grave Moderado Leve a Moderado
8 Leve a moderado Leve a Moderado Leve Leve

9 Moderada Moderado Leve a moderado Leve a moderado
10 Moderada Moderado Leve Leve

2 lIEF-5= International Index of Erectile Function. Os escores possiveis para o IIEF-5 variam de 5 a 25, e a DE foi classificada em cinco categorias

3 com base nos escores: grave (1-7), moderado (8-11), leve a moderado (12-16), leve (17-21), e sem ED (22-25).
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Tabela 5: Rigidez peniana dos participantes de acordo com o EHS

Pacientes Baseline Pré Pos Folow up 6 meses

1 2 Rigido, mas néo suficientemente 2 Rigido, mas néo suficientemente para 3 Rigido o suficiente para penetragao, 3 Rigido o suficiente para penetragéo,
para penetracao. penetragéo. mas ndo completamente. mas ndo completamente.

2 2 Rigido, mas néo suficientemente 2 Rigido, mas nao suficientemente para 4 Completamente rigido. 4 Completamente rigido.
para penetragao. penetracao.

3 1 O pénis é intumescido, mas ndo é 1 O pénis é intumescido, mas nao é 2 Rigido, mas ndo suficientemente para 2 Rigido, mas nao suficientemente para
rigido rigido penetracao. penetracao.

4 2 Rigido, mas néo suficientemente 2 Rigido, mas nédo suficientemente para 3 Rigido o suficiente para penetracgao, 3 Rigido o suficiente para penetragéo,
para penetragao. penetracao. mas nao completamente. mas ndo completamente.

5 2 Rigido, mas né&o suficientemente 2 Rigido, mas nédo suficientemente para 4 Completamente rigido. 4 Completamente rigido.
para penetragao. penetracao.

6 2 Rigido, mas né&o suficientemente 2 Rigido, mas nédo suficientemente para 2 Rigido, mas ndo suficientemente para 2 Rigido, mas néo suficientemente para
para penetragao. penetracao. penetracao. penetracao.

7 1 O pénis é intumescido, mas néo é 1 O pénis é intumescido, mas néo é 2 Rigido, mas nédo suficientemente para 2 Rigido, mas nédo suficientemente para
rigido rigido penetracao. penetracao.

8 2 Rigido, mas néao suficientemente 2 Rigido, mas ndo suficientemente para 2 Rigido, mas nao suficientemente para 3 Rigido o suficiente para penetragao,
para penetragao. penetracao. penetracao. mas ndo completamente.

9 1 O pénis é intumescido, mas nédo é 1 O pénis é intumescido, mas néo é 2 Rigido, mas ndo suficientemente para 2 Rigido, mas néo suficientemente para
rigido rigido penetracéo. penetracéo

10 1 O pénis é intumescido, mas néo é 1 O pénis é intumescido, mas nédo é 2 Rigido, mas néo suficientemente para 3 Rigido o suficiente para penetracao,

rigido

rigido

penetracao.

mas ndo completamente.

EHS= Erection Hardnes
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Tabela 6: Caracterizacdo completa das caracteristicas clinicas dos pacientes

IIEF-5 EHS EHS
IIEF- IIEF- EHS EHS
Pacientes  Idade IIEF-5 folow up tempo folowup  Tabagismo Alcool Diabetes Tempo_PR Medicagdes
. 5Pré 5Po6s baseline Pés
baseline 6meses Pré 6meses

1 46 8 8 19 18 2 2 3 3 Nio Nio Nio 14 meses Sim
2 51 11 12 22 22 2 2 4 4 Nio Nio Nio 36 meses Nio
3 71 5 5 8 10 1 1 2 2 Nao Sim Sim 78 meses Sim
4 65 13 13 21 20 2 2 3 3 Nao Nao Nao 12 meses Nao
5 71 9 9 23 23 2 2 4 4 Nao Sim Nao 32 meses Nao
6 68 11 10 13 11 2 2 2 2 Nao Nao Sim 25 meses Sim
7 53 6 6 11 13 1 1 2 2 Nao Sim Nao 5 meses Nao
8 67 14 14 17 18 2 2 2 3 Nio Sim Nio 24 meses Sim
9 59 11 11 14 14 1 1 2 2 Nio Nio Nio 11 meses Nio
10 61 9 9 18 20 1 1 2 3 Nao Nao Nao 10 meses Nega

IIEF-5= International Index of Erectile Function; EHS= Erection Hardness Score; PR= Pds Prostatectomia




Tabela 7: Comparacédo do score do questionario IIEF-5 e EHS nos quatro periodos de avaliagéo.

7

Baseline PRE POS Folow up 6
Questionario MESES p
média dp Média dp média dp média dp
[IEF-5 9,7 29 97 2,8 16,648 49 16,948 4,6 <0,0001
EHS 1,6 05 16 0,5 2,648 0,8 2,848 0,7 <0,0001

51

Dados apresentados em média e desvio padréo; IIEF-5= International Index of Erectile Function; EHS= Erection Hardness Score; = p <0,05 vs Tempo 0; B=p

<0,05 vs Pré
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7. Consideracdes Finais

A DE pés PR é uma condicdo bastante prevalente que acomete muito a
qualidade de vida dos pacientes.

Os tratamentos disponiveis atualmente sdo invasivos como injecOes
cavernosas ou cirurgia de prétese peniana ou de carater ndo curativo como uso de
bomba de vacuo ou medicamentos onde paciente fica dependente do tratamento.

A microcorrente se mostrou um meétodo eficaz e uma boa alternativa de
tratamento por ndo ser um método invasivo, ser indolor, barato e de facil manuseio.
Além de disso o estudo trouxe a possibilidade de reestabelecer as erecdes

espontaneas e duradouras sem efeitos colaterais.
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Anexo A - Escala de rigidez da erecéo

DESCRICAO DO GRAU
1 O pénis é intumescido, mas nao é rigido.

2 Rigido, mas nao suficientemente para penetragao.

3 Rigido o suficiente para penetracdo, mas ndo completamente.

4 Completamente rigido.
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Anexo B IIEF-5- (indice Internacional de Func&o Erétil - 5 questdes)

1.Quando vocé tem erecdes apos o estimulo sexual, com que frequéncia suas erecdes sao
suficientemente rigidas para a penetracao?

(1) = Nenhuma atividade sexual

(2) = Quase nunca/ nunca

(3) = Poucas vezes (muito menos que a metade das vezes)

(4) = Algumas vezes (aproximadamente metade das vezes)

(5) = Na maioria das vezes (muito mais que a metade das vezes)

(6) = Quase sempre / sempre

2.Durante a relacdo sexual, com que frequéncia vocé consegue manter a ere¢cao depois de
ter penetrado sua companheira?

(1) = N&o tentei ter relacdo sexual

(2) = Quase nunca / nunca

(3) = Poucas vezes (muito menos que a metade das vezes)

(4) = Algumas vezes (aproximadamente metade das vezes)

(5) = Na maioria das vezes (muito mais que a metade das vezes)

(6) = Quase sempre / sempre

3.Durante a relacao sexual, qual seu grau de dificuldade para manter a erecédo até completar
a relacdo sexual?

(1) = N&o tentei ter relacdo sexual

(2) = Extremamente dificil

(3) = Muito dificil

(4) = Dificil

(5) = Um pouco dificil

(6) = Nao é dificil

4.Quando vocé tentou ter relagdes sexuais, com que frequéncia foi satisfatéria para vocé?
(1) = Néo tentei ter relacao sexual

(2) = Quase nunca / nunca

(3) = Poucas vezes (muito menos que a metade das vezes)

(4) = Algumas vezes (aproximadamente metade das vezes)

(5) = Na maioria das vezes (muito mais que a metade das vezes)

(6) = Quase sempre / sempre
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5.Qual seu grau de confianca de que vocé pode conseguir e manter uma erecao?
(1) = Muito baixo

(2) = Baixo
(3) = Moderado
(4) = Alto

(5) = Muito alto
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Authors: Maximum six authors.

Abstract: No abstract.
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Authors: Maximum three authors.
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only send an outline of the proposed paper for initial consideration.
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please contact the |JU Editorial Office (|l UEO@wiley.com) before submission.]

Word limit: Consulting with editor.
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References: All references must be collated at the end of the text.

(9) MEETING REPORT/ABSTRACT [BY INVITATION OF EDITORS]
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funding source(s).

Registries that currently meet these criteria include:
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(1) registry sponsored by the United States National Library of Medicine

(https://clinicaltrials.gov/);

(2) International Standard Randomized Controlled Trial Number Registry

(http://www.controlled-trials.com);

(3) Australian Clinical Trials Registry (https://www.australianclinicaltrials.gov.au/clinical-

trial-registries);
(4) Chinese Clinical Trials Register (http://www.chictr.org.cn/enindex.aspx);

(5) Clinical Trials Registry India (http://ctri.nic.in/Clinicaltrials/login.php); and

(6) University hospital Medical Information Network (UMIN) (http://www.umin.ac.jp/ctr/)

RANDOMIZED CONTROLLED TRIALS
Reporting of randomized controlled trials should follow the guidelines of The CONSORT

Statement: http://www.consort-statement.org

STYLE OF MANUSCRIPTS
Manuscripts must follow the style detailed in the International Committee of Medical Journal
Editors’ revised ‘Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals:

Writing and Editing for Biomedical Publication’, as presented at: http://www.ICMJE.org/

Spelling: The Journal uses US spelling and authors should therefore follow the latest edi-tion

of the Merriam-Webster’s Collegiate Dictionary.

Units: All measurements must be given in Sl or SI-derived units. For more information about
Sl units, please go to the Bureau International des Poids et Mesures (BIPM) website

at: https://www.bipm.org/en/about-us/

Abbreviations & acronyms: Must be used sparingly — only where they ease the reader’s task

by reducing repetition of long, technical terms. Abbreviations and acronyms are not allowed

in the article title and abstract. For the main text, author can use abbreviations and acronyms,
and must provide a list of abbreviated words in the manuscript. This is not applicable for

Editorials, Editorial Comment, Letters to the Editor articles.
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Trade names: Drugs should be referred to by their generic names. If proprietary drugs have
been used in the study, refer to these by their generic name, mentioning the proprietary name,

and the name and location of the manufacturer, in parentheses.

STRUCTURE OF MANUSCRIPTS

The length of manuscripts must adhere to the specifications under the section Manuscript
Categories.

Manuscripts should be presented in the following order: (i) title page, (ii) abstract and key
words, (iii) text, (iv) acknowledgments, (v)disclosure, (vi) references, (vii) supporting
information, (viii) figure legends, (ix) tables (each table complete with title and footnotes)
and (x) figures. Footnotes to the text are not allowed and any such material should be

incorporated into the text as parenthetical matter.

Title Page

The title page should contain (i) title of the paper, (ii) full names of the authors and (iii)
addresses of the institutions at which the work was carried out together with (iv) the full
postal and email address, plus facsimile and telephone numbers, of the author to whom
correspondence about the manuscript should be sent, and (v) a word count.

The present address of any author, if different from that where the work was carried out,
should be supplied in a footnote. The title should be short, informative and contain the major
key words so that readers and in particular online users will discover the article easily during
online search. Do not use abbreviations in the title. A short running title (less than 40
characters) should also be provided. The running title is the short title found at the top right-
hand corner of the article to help article search.

Abstract and Keywords

The length of abstracts must adhere to the specifications under the section Manuscript
Categories. Please note that the requirements differ between manuscript types. The abstract
should not contain abbreviations or references. Five key words, for the purposes of indexing,

should be supplied below the abstract, in alphabetical order, and should be taken from those
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recommended by the US National Library of Medicine’s Medical Subject Headings (MeSH)

browser list at: http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.htmi

Text

The main text file should be in Word or PDF format.

Manuscripts can be uploaded either as a single document (containing the main text, tables
and figures), or with figures and tables provided as separate files. Should your manuscript
reach revision stage, figures and tables must be provided as separate files. The main
manuscript file can be submitted in Microsoft Word (.doc or .docx).

Please note that the requirements differ between manuscript types. Please refer to Manuscript

Categories for individual requirements.

Acknowledgments

Sources of financial grants and other funding must be acknowledged, including a frank
declaration of the authors’ industrial links and affiliations. The contribution of colleagues or
institutions should also be acknowledged. Thanks to anonymous reviewers are not

appropriate.

Disclosure
Authors must declare all information about ethics in this section using the phrase defined in
ETHICAL CONSIDERATION in this guideline.

Conflict of interest (Please disclose all relevant and potential Conflict of interest as

described in 4. ETHICAL CONSIDERATION in this guideline)

e Approval of the research protocol by an Institutional Reviewer Board and the approval
number (if not applicable please write N/A.)

e Informed Consent (if not applicable please write N/A.)

e Registry and the Registration No. of the study/trial (if not applicable please write N/A.)

e Animal Studies (if not applicable please write N/A.)



A W ON P

© 00 N o O

10
11
12
13
14
15
16
17

18
19
20
21

22
23
24
25
26

27
28

78

Author Contributions
For all articles, the journal mandates the CRediT (Contribution Roles Taxonomy)—more

information is available on our Author Services site.

References

The Vancouver system of referencing should be used (examples are given below). In the
text, references should be cited using super-script Arabic numerals in the order in which
they appear. If cited in tables or figure legends, number according to the first identification
of the table or figure in the text. In the reference list, cite the names of all authors when
there are six or fewer; when seven or more, list the first three followed by et al. Do not use
ibid. or op cit. Reference to un-published data and personal communications should not
appear in the list but should be cited in the text only (e.g. Smith A, 2000, un-published data).
All citations mentioned in the text, tables or figures must be listed in the reference list.
Names of journals should be abbreviated in the style used in Index Medicus. Authors are

responsible for the accuracy of the references.

Standard journal article:

1. Furuya R, Takahashi S, Furuya S, Takeyama K, Masumori N, Tsukamoto T. Chlamydial
seminal vesiculitis without symptomatic urethritis and epididymitis. Int. J. Urol. 2006; 13:
466-7.

Standard journal article using DOI; articles pub-lished online in advance without volume,
issue, or page number. The DOI will remain valid and allow an article to be tracked even

after its allocation to an issue. (More information about DOls: http://www.doi.org/fag.html):

1. Furuya R, Takahashi R, Furuya S et al. Is urethritis accompanied by seminal vesiculi-tis?
Int. J. Urol. 2009; doi: 10.1111/j.1442-2042.2009.02314.x

Books

2. Ernstoff M. Urologic Cancer. Black-well Science, Boston, 1997
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Chapter in an edited book
3. Gilchrist RK. Further commentary: Continent stroma. In: King LR, Stone AR, Webster GD
(eds). Bladder Reconstruction and Continent Urinary Diversion. Year Book Medical,

Chicago, 1987; 204-205

Electronic Material
4. Holt M. The Health Care Blog [Internet]. San Francisco: Matthew Holt. 2003 Oct [cited
2009 Feb 13]. Available from: http://thehealthcareblog.com/blog/category/matthew-holt/

Conference proceedings

5. Achieving better regulation of services [Internet]. Proceedings; 2000 Jun 26-27; Canberra.
Canberra: Productivity Commission; [cited 2019 Aug 24]. 454 p. Available from:
https://www.pc.gov.au/research/supporting/better-regulation

Tables

Tables should be self-contained and complement, but not duplicate, information contained in
the text. Number tables consecutively in the text in Arabic numerals. Type tables on a
separate page with the legend above. Legends should be concise but com-prehensive the
table, legend and footnotes must be understandable without reference to the text. Vertical
lines should not be used to separate columns. Column headings should be brief, with units of
measurement in parentheses; all abbreviations must be de-fined in footnotes. Footnote
symbols: T, 1, §, 9|, should be used (in that order) and *, **, *** should be reserved for P-
values. Statistical measures such as SD or SEM should be identified in the headings. If tables
have been reproduced from another source, a letter from the copyright holder (usually the
Publisher), stating authorization to reproduce the material, must be attached to the Author

Submission Requirement Form.

Figures

All illustrations (line drawings and photographs) are classified as figures. Figures should be
cited in consecutive order in the text. Magnifications should be indicated using a scale bar on
the illustration. If figures have been reproduced from another source, a letter from the

copyright holder (usually the Publisher), stating authorization to reproduce the material, must
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be attached to the Author Submission Requirement Form. Size: Figures sizes to fit within the

column (82 mm), intermediate (118 mm) or the full text width (173 mm).

Resolution: Figures must be supplied as high resolution saved as .eps or .tif. Halftone figures
300 dpi (dots per inch), color figures 300 dpi saved as CMYK, figures containing text 400
dpi, line figures 1000 dpi.

Color figures: Files should be set up as CMYK (cyan, magenta, yellow, black) and not as
RGB (red, green, blue) so that colors as they appear on screen will be a closer representation

of how they will look in the Journal.

Line figures: Must be sharp, black and white graphs or diagrams, drawn professionally or

with a computer graphics package.

Text sizing in figures: Lettering must be included and should be sized to be no larger than the

journal text or 8 point (should be readable after reduction — avoid large type or thick lines).
Line width: Between 0.5 and 1 point.

Figure legends: Type figure legends on a separate page. Legends should be concise but
comprehensive — the figure and its legend must be understandable without reference to the
text. Include definitions of any symbols used and define/explain all abbreviations and units of
measurement. More help on preparation of illustrations can be found

at: https://authorservices.wiley.com/asset/photos/electronic_artwork_guidelines.pdf

Equations
Equations should be numbered sequentially with Arabic numerals; these should be ranged
right in parentheses. All variables should appear in italics. Use the simplest possible form for

all mathematical symbols.

Supporting Information
Supporting Information is provided by the authors to support the content of an article but they
are not integral to that article. They are hosted via a link on Wiley Online Library, but do not

appear in the print version of the article. Supporting Information must be submitted together
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with the article for re-view; they should not be added at a later stage. They can be in the form
of tables, figures, appendices and even video footage. Reference to Supporting Information in
the main body of the article is allowed. However, it should be noted that excessive reference
to a piece of Supporting Information may indicate that it would be better suited as a proper
reference or fully included figure/table. The materials will be published as they are supplied
and will not be checked or typeset in any way. All Supporting Information files should come
with a legend, listed at the end of the main article. Each figure and table file should not be
larger than 5MB, although video files may be larger. Prior to submission, please check the

guidelines at: http://authorservices.wiley.com/bauthor/suppmat.asp

General
All articles submitted to the Journal must comply with these instructions. Failure to do so will
result in return of the manuscript and possible delay in publication.

e Submissions must be double-spaced.

e All margins should be at least 30 mm.

o All pages should be numbered consecutively in the top right-hand corner, beginning
with
the title page.

e Do not use ‘Enter’ at the end of lines within a paragraph.

e Turn the hyphenation option off; include only those hyphens that are essential to the
meaning.

e Specify any special characters used to represent non-keyboard characters.

e Take care not to use | (ell) for 1 (one), O (capital o) for 0 (zero) or 3 (German esszett)
for B (Greek beta).

e Use a tab, not spaces, to separate data points in tables. If you use a table editor
function, ensure that each data point is contained within a unique cell (i.e. do not use
carriage returns within cells).

o Each figure should be supplied as a separate file, with the figure number incorporated
in the file name. For submission, low-resolution figures saved as .jpg or .bmp files

should be uploaded for ease of transmission during the review process.

COVERING LETTER

Submitting a cover letter is not mandatory, but it is helpful if the author provides any
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information which may facilitate the editorial process. The Editors encourage the authors to

explain in the cover letter why their paper should be published in 1JU.

AUTHOR SUBMISSION REQUIREMENT FORM

Completion and inclusion of the Author Submission Requirement Form is obligatory with the
submission of all categories of article. If the form is not included or complete, the manuscript
will not be considered for peer review. The corresponding author must submit the Author

Submission Requirement Form on behalf of all co-authors. A Conflict of Interest statement

needs to be included. Download form here: Author Submission Requirement Form.

4. AFTER ACCEPTANCE

WILEY AUTHOR SERVICES
When an accepted article is received by Wiley’s production team, the corresponding author
will receive an email asking them to login or register with Wiley Author Services. You will

be asked to sign a publication license at this point.

COPYRIGHT AND LICENSING
You may choose to publish under the terms of the journal’s standard copyright agreement, or
Open Access under the terms of a Creative Commons License.

Standard re-use and licensing rights vary by journal. Note that certain funders mandate a
particular type of CC license be used. This journal uses the CC-BY/CC-BY-NC/CC-BY-NC-
ND Creative Commons License.

Self-Archiving Definitions and Policies. Note that the journal’s standard copyright agreement

allows for self-archiving of different versions of the article under specific conditions.

PROOFS
Authors will receive an e-mail notification with a link and instructions for accessing HTML

page proofs online/with their proofs included as a pdf. Authors should also make sure that
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any renumbered tables, figures, or references match text citations and that figure legends
correspond with text citations and actual figures. Proofs must be returned within 48 hours of
receipt of the email.

ARTICLE PROMOTION SUPPORT
Wiley Editing Services offers professional video, design, and writing services to create
shareable video abstracts, infographics, conference posters, lay summaries, and research news

stories for your research — so you can help your research get the attention it deserves.

OFFPRINTS
Printed offprints may be ordered online for a fee. Please click on the following link and fill in

the necessary details: www.sheridan.com/wiley/eoc

EARLYVIEW

EarlyView articles are complete full-text articles published online in advance of their
publication in a printed issue. Articles are therefore available as soon as they are ready, rather
than having to wait for the next scheduled print issue. EarlyView articles are complete and
final. They have been fully reviewed, revised and edited for publication, and the authors’
final corrections have been incorporated. Because they are in final form, no changes can be
made after online publication. The nature of EarlyView articles means that they do not yet
have volume, is-sue or page numbers, so EarlyView articles cannot be cited in the traditional
way. They are therefore given a Digital Object Identifier (DOI), which allows the article to be
cited and tracked before it is allocated to an issue. After print publication, the DOI remains
valid and can continue to be used to cite and access the article. More information about DOIs

can be found at: http://www.doi.org/fag.html

TRACKING MANUSCRIPTS
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Before Acceptance
Authors can track your manuscript's progress through the review process

at: http://mc.manuscriptcentral.com/iju

After Acceptance

Author Services enables authors to track their article, once it has been accepted, through the
production process to publication online and in print. Authors can check the status of their
articles online and choose to receive automated emails at key stages of production so they do
not need to contact the Production Editor to check on progress. For more details on online
production tracking and for a wealth of resources, including FAQs and tips on article

preparation, submission and more, visit: https://authorservices.wiley.com/home.html

DUPLICATE PUBLICATION AND SCIENTIFIC FRAUD

In cases of suspected scientific misconduct (fabrication or falsification of data, double
publication, or plagiarism), the journal will conduct a preliminary investigation. If scientific
misconduct is found, the journal will contact the corresponding author’s institution and
funding agencies. /nternational Journal of Urology will not consider publication of any papers
by the offending authors for a period of 1 year or longer depending on the circumstances of
each case. Final decision rests with the Editorial Board. Journal will follow COPE

guideline. https://publicationethics.org/guidance/Guidelines
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

A disfuncao erétil (DE) afeta até 20% dos homens e é um problema crescente com o avanco
da idade. Existem muitas causas que contribuem para a DE, incluindo o uso de medicamentos
prescritos para problemas de salude como hipertenséo, ou doencas como o diabetes sendo
um problema de saude global. Embora a disfuncao erétil ndo apresente riscos a vida do
individuo, pode causar uma série de transtornos, como diminuicdo da autoestima, aumento
da ansiedade, comprometimento das relacdes sociais e depressao, entre outros.

Vocé foi diagnosticado com disfuncéo erétil e foi convidado a participar de um estudo de
pesquisa clinica como voluntario para avaliar o beneficio da estimulag&o bioelétrica para tratar
a disfuncgéo erétil.

Esteja ciente de que vocé recebera um tratamento no qual um estimulo elétrico seré aplicado
na regido do seu pénis, que vocé pode sentir como uma sensacao de formigamento na regido
do pénis. A gqualguer momento, vocé pode solicitar a descontinuacdo do tratamento. A
duracéo do tratamento sera de oito semanas, totalizando dezesseis encontros de quarenta e
cinco minutos de estimulacdo elétrica cada. Vocé também sera solicitado a preencher
guestionarios no inicio e no final do tratamento, que sao objetivos importantes do estudo.

Os potenciais beneficios para vocé incluem o potencial de melhoria significativa em sua
funcdo erétil. Os eventos adversos potenciais podem incluir irritacdo local dos eletrodos,
desconforto local ou incapacidade de melhorar sua DE. A corrente sera aumentada
lentamente no inicio de cada tratamento para minimizar qualquer desconforto.

Este estudo foi revisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa. Sera conduzido pela
fisioterapeuta Cristiane Carboni que estara disponivel para tratar de quaisquer preocupagdes
ou problemas durante o curso do estudo.

Vocé é elegivel para participar deste estudo por causa do diagnéstico de um DE. Sua
participacdo é totalmente voluntaria, e a falta de participacdo ndo lhe causara nenhuma
penalidade ou afetard negativamente o seu atendimento ou causara qualquer perda de
beneficios. Este € um estudo de pesquisa, e 0s resultados de todos os pacientes participantes
serdo coletados de uma maneira que impeca a identificacdo de seu nome ou identidade.
Esses dados serdo usados para demonstrar o beneficio geral do uso de estimulacao
bioelétrica micro corrente para reverter a disfuncdo erétil e serdo publicados em revistas
médicas e potencialmente apresentados em reunibes médicas para ajudar a educar os
provedores sobre o beneficio adicional dessa abordagem. Sua identidade nunca sera
revelada e vocé sera mencionado no estudo somente pelo nimero de tratamento atribuido.

Vocé pode optar por interromper a participacéo neste estudo a qualquer momento.
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Eu, ,R.G: : declaro
gue concordei em participar da pesquisa intitulada O uso da estimulacdo bioelétrica micro

corrente para reverter a disfuncdo erétili sendo realizada através de avaliagbes de
guestionarios e terapia de estimulacéo bioelétrica com eletrodos de superficie individuais
aplicados ao pénis.

Apbs ler o termo e ser orientado pelo pesquisador, afirmo que aceitei participar de livre e
espontanea vontade, sem receber qualquer incentivo financeiro e com o objetivo exclusivo de
colaborar para o sucesso da pesquisa. Recebi informacgdes sobre os objetivos estritamente
académicos do estudo em que os resultados serdo utilizados em situacdes especiais, como
em publicag@es cientificas, e ao final da pesquisa, os dados serdo mantidos em sigilo.

O pesquisador principal me ofereceu uma cépia assinada deste Termo de Consentimento,
conforme recomendacéo do Comité de Etica em Pesquisa. Minha colaboracdo sera feita
anonimamente. O acesso e andlise dos dados coletados serdo feitos apenas pelo
pesquisador e / ou seu orientador. Estou ciente de que ndo sou obrigado a responder as
perguntas feitas no questionario de avaliacdo e, se vocé tiver duvidas ou se sentir
prejudicado, posso contatar o pesquisador responsavel. Eu também tenho livre arbitrio para
me retirar desta pesquisa a qualquer momento, sem prejuizo de meu acompanhamento ou
sofrer quaisquer sancdes ou restrigoes.

Este estudo sera desenvolvido pela fisioterapeuta Cristiane Carboni, a quem posso consultar
a qualquer momento que julgar necessario por telefone (51) 999056258 ou pelo e-mail
criscarboni@hotmail.com;

Porto Alegre, de 2018

Assinatura do Pesquisador Responsavel:

Assinatura do participante:
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APENDICE B - Questionario de dados gerais
Ficha de avaliacdo
NUmero do assunto:

Histéria médica e exames:

Auto relato:

Diabetes () sim () ndo (em terapia oral S / N, Terapia com Insulina S/ N

Hipertensao: () sim () ndo (Em terapia medicamentosa oral. S / N)

Fumante () sim () ndo * se sim vocé estaria disposto a se abster de fumar durante o estudo,
ou talvez nos dizer se eles estdo fumando durante o estudo.

PDEI - atual ou histérico de uso: Vocé nao responde a esses agentes por disfuncéo erétil.
___Simnéo

(Peca um periodo de lavagem de 4 semanas para aqueles que sao usuarios do IPDE)

Ha quanto tempo a DE tem sido um problema:

Classifique seu nivel atual de DE 1-10, com 10 sendo totalmente incapaz de fazer sexo: __

Por favor, classifique o seu nivel atual de DE ap6s o inicio do tratamento:

Semana 1: Semana 2: Semana 3: Semana 4:

Relatério do grau em DE / EHS e IIEF5 Depois do fim do tratamento:
No final do tratamento de 4 semanas:

Acompanhamento em 1 més:

Acompanhamento aos 3 meses:

Acompanhamento aos 6 meses:

Questionario
. Vocé é casado?
. Casado
. Solteiro

. Quantos anos vocé tem?

1

a

b

2

3. Vocé tem filhos?
a. sim

b. N&do

4. Qual é a sua saude geral atual?
a

. Excelente



© 00 N o 0o A W DN P

W W W W W W W W N N N DN DNDNDNDNDMDNMNDNPEFP P P P P P P PP
~N O o~ WN P O O 00N O~ WON P OO0 0N O~ N+ o

. Muito bom

Boa

. média

. Pobre

. Vocé tem o héabito de beber?

N&o

. 2 a 3 vezes por més

.1 a2 vezes por semana

. todo dia

. Vocé fuma?

N&o

. Alguns cigarros por dia

. Um pacote por dia

. Mais de dois macgos por dia

. Vocé ja foi diagnosticado com sindrome metabdlica?
sim

N&o

. Vocé ja foi diagnosticado como tendo
. hipertenséo

. dislipidemia

. diabetes

N&o

. Vocé esté confiante na rigidez da sua erecéo?

. Sim

T ® © QO 0 T ®» 0T ® N0 TP o0 0oL o0 a0 o

. Nao

10. Qual é a condi¢do mais frequente do seu pénis durante a atividade sexual?
a. Intumescido, mas néo rigido

b. Rigido, mas néo o suficiente para penetragédo

c. Rigido o suficiente para penetragdo, mas nao completamente
d. Completamente rigido

11. Com que frequéncia tem rela¢des sexuais?

a. Mais de uma vez por 3 dias

b. Uma vez por semana

C. 2—-3 vezes por més

d. Uma vez por més

e. Algumas vezes por meio ano

f. Nenhuma relacéo dentro do Gltimo meio ano

89
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12. Com que frequéncia vocé se masturba?

a. Mais de uma vez por 3 dias

b. Uma vez por semana

C. 2-3 vezes por més

d. Uma vez por més

e. Algumas vezes por meio ano

f. Sem masturbacao no dltimo meio ano

13. Vocé ja falhou em uma relacdo sexual devido a disfuncéo erétil durante o ano passado?
a. sim

b. Nao

14. Vocé confia em sua capacidade sexual para satisfazer sua parceira?
a. sim

b. N&do

15. Vocé esta ciente de que tem disfuncao erétil?

a. sim

b. N&do

16. Vocé quer visitar uma clinica para tentar melhorar a funcao erétil?

a. sim

b. Nao

17. Vocé usou medicacdo para disfuncédo erétil como Viagra, Levitra, Cialis durante o ano
passado? Durante o Ultimo més ____ Sim. N&o

a. sim

b. N&do





