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“Conheça todas as teorias, domine todas as técnicas, mas ao tocar uma alma humana seja 

apenas outra alma humana.” 

(Carl G. Jung) 
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microcorrente no tratamento da disfunção erétil após prostatectomia radical- 
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RESUMO 
 
 
Introdução: A disfunção erétil (DE) afeta até 20% dos homens e é um problema 
crescente com o avanço da idade. A DE pós-prostatectomia radical (PR) é uma forma 
própria de DE, pois tem relação direta com o evento causal. A estimulação elétrica 
com microcorrentes é uma categoria de estimulação elétrica terapêutica não-invasiva, 
não provoca contrações musculares ou sensações desconfortáveis na pele. Essa 
estimulação usa corrente fisiológica do corpo e intensifica a bioatividade para reparar 
danos nos nervos, músculos e tecidos. Objetivo: Avaliar o efeito da estimulação 
elétrica na DE pós prostatectomia por meio do questionários Índice Internacional de 
Função Erétil-5 (IIFE-5) e Erection Hardness Score (EHS). Métodos: Estudo quase-
experimental com amostra composta por pacientes submetidos à PR aberta, entre 40 
a 75 anos de idade e diagnóstico de DE pós prostatectomia (escore do IIFE-5 inferior 
a 22) com tempo pós cirúrgico de 5 a 78 meses. A intervenção consistiu em aplicação 
da eletroestimulação peniana transcutânea 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 superfície do dorso do pênis. Um 
eletrodo foi colocado na base do pênis, 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 frequência. A sessões tiveram 
duração 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 após. Resultados: Foram selecionados, tratados, 
avaliados e incluídos no estudo 10 pacientes. A média e o desvio-padrão do 
questionário IIFE-5 Baseline e Pré-intervenção foi de 9,7 (DP: ±2,8 e ± 2,9); após o 
período de 8 semanas de intervenção (Pós-intervenção) de 16,6 (DP: ±4,9); e após 
acompanhamento de 6 meses (Folow up) foi 16,9 (DP: ±4,6), p<0,001. A média e o 
desvio-padrão do EHS Baseline e Pré intervenção foi de 1,6 (DP: ±0,5); após o período 
de 8 semanas de intervenção (Pós-intervenção) 2,6 (DP: ±0,8); e após 
acompanhamento de 6 meses (Follow up) de 2,8 (DP: ±0,7), p<0,0001). Conclusão: 
A microestimulação foi benéfica para o tratamento da disfunção erétil em pacientes 
submetidos a PTR aberta após o período de intervenção e até 6 meses após o 
tratamento. 
 
Palavras-chave: disfunção erétil; eletrodo; estimulação elétrica; prostatectomia; 
terapia por estimulação elétrica.  
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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. INTRODUÇÃO 1 

 2 

A resposta sexual humana compreende o desejo, excitação, orgasmo e período 3 

refratário, quando há comprometimento em uma dessas fases, pode-se considerar disfunção 4 

sexual. Uma das disfunções mais comum entre os homens é a disfunção erétil (1).   5 

A disfunção erétil (DE) é definida como a incapacidade de obter e manter a ereção 6 

peniana suficiente para uma relação sexual satisfatória (2), e afeta aproximadamente 150 7 

milhões de homens em todo o mundo (3). É um problema comum em homens com mais de 8 

40 anos de idade. No Brasil foi encontrada uma prevalência de 45,1% de DE, sendo 9 

considerado um problema de saúde pública (4).  10 

Embora a DE não apresente riscos à vida do indivíduo, pode causar uma série de 11 

transtornos, como diminuição da autoestima, aumento da ansiedade, comprometimento do 12 

relacionamento social e depressão, entre outros. Tais distúrbios podem causar repercussões 13 

na saúde geral do paciente (5) . 14 

A DE pós prostatectomia radical (PR) é uma forma própria de DE, pois tem relação 15 

direta com o evento causal. Sua incidência em longo prazo varia de 14 a 90% 6. A 16 

fisiopatologia da DE pós-PR é retratada como neurogênica, arteriogênica, venogênica ou a 17 

combinação destas. Na condição vascular, as artérias pudendas acessórias são uma fonte 18 

expressiva de sangue para os corpos cavernosos e como se localizam na região 19 

periprostática, há um risco de lesão no decorrer da PR (6) 20 

As fibras nervosas originadas do plexo pélvico e da inervação do corpo cavernoso 21 

alcançam a parte lateral do colo da bexiga e estão localizadas posterolateral às vesículas 22 

seminais na projeção do que seria às 5 e 7 horas (7). Circunjacentes à próstata, essas fibras 23 

têm distribuição fasciculada, póstero lateral e anterolateral na superfície da glândula, nas 24 

posições de duas e dez horas (7). A lesão nervosa pode decorrer por transecção, lesão 25 

térmica ou até mesmo a tração mínima dos nervos cavernosos, que resultará em prejuízo da 26 

função erétil (7).   27 

O corpo humano como outros seres vivos, gera eletricidade. No desempenho das 28 

funções diárias do corpo, as células usam diferentes voltagem elétrica e correntes iônicas. A 29 

estimulação por microcorrente é uma categoria de estimulação elétrica terapêutica não 30 

invasiva, na faixa de microamperes e encontra-se abaixo dos limites de sensação (8). A 31 

estimulação por microcorrentes tem muitos benefícios pois é uma corrente que não provoca 32 

contração musculares ou sensações desconfortáveis na pele. Essa estimulação usa corrente 33 

fisiológica do corpo e intensifica a bioatividade para reparar danos nos nervos, músculos e 34 

tecidos (9). A essência da estimulação é o canal iônico e a comunicação celular que estimulam 35 

a atividade celular regularizando o meio elétrico da célula (9). Diversos estudos clínicos 36 

revelaram que essa estimulação aumenta gradativamente a taxa de síntese intracelular de 37 
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proteínas, a ressíntese de trifosfato de adenosina e a replicação do DNA(9). Esta corrente 1 

também ativa a diferenciação, proliferação e migração de células, favorecendo o processo de 2 

cicatrização e recuperação do tecido (10).   3 

A estimulação elétrica  tem sido estudada em várias disfunções e 4 

deficiências uroginecológicas como, por exemplo, no tratamento da denervação parcial ou 5 

temporária da musculatura estriada e no aumento da espessura do tecido liso periuretral para 6 

tratamento da incontinência urinária (11,12). O uso da microcorrente tem se mostrado muito 7 

seguro e, de fato, está sendo testado como um tratamento para o câncer (13), para acelerar 8 

a cicatrização de feridas crônicas e reduzir a dor (14) tratar infecções ortopédicas (9), 9 

tratamento da dor, função do ombro, e força de preensão na fase pós-operatória do manguito 10 

rotador (15), promoção do crescimento do cabelo (16) e no manejo da condromalácia 11 

patelar (17). 12 

Assim, o interesse no uso de correntes de baixa intensidade está crescendo, visto que 13 

seus efeitos acontecem em nível celular (atividade de síntese de proteínas; aumento da 14 

geração de ATP), com aplicação indolor, além da ausência de efeitos colateral, baixo custo e 15 

fácil utilização(17).Essa forma de corrente se assemelha às correntes geradas no corpo no 16 

nível celular estimulando a fisiologia e o crescimento celular. Deste modo, 17 

a microcorrente pode adentrar as células, ao contrário de outros dispositivos de estimulação 18 

elétrica que tem enfoque muscular, tecidos ou fáscias (18).   19 

Em teoria, um tecido saudável é uma consequência de um fluxo direto de corrente 20 

elétrica por todo corpo. Quando o corpo é ferido em um local específico o equilíbrio elétrico é 21 

interrompido, gerando uma alteração na corrente elétrica acarretando prejuízos na 22 

capacidade de se comunicar com o resto do corpo (14).  23 

Visto que o grau de contração da musculatura lisa do corpo cavernoso determina o 24 

estado funcional da flacidez peniana, tumescência, ereção e detumescência (19), nas 25 

diferentes formas de DE, a principal alteração que pode ocorrer é na musculatura lisa do pênis 26 

(19), sítio de secreção do óxido nítrico (ON), que é considerado o fator para o relaxamento 27 

imediato dos vasos penianos e do corpo cavernoso (19). A terapia 28 

com microcorrentes realinharia o fluxo e contribuiria no reparo do tecido. Há uma frequência 29 

específica em cada célula, que pode ser interrompida por algum dano específico. A terapia 30 

por microcorrente restaura as frequências normais dentro das células, ocasionando melhorias 31 

na inflamação e função (14).  32 

Sendo a estimulação por microcorrente benéfica no tratamento de disfunções da 33 

musculatura lisa acredita-se que seria, também, na DE que é causada pela anomalia da 34 

musculatura lisa cavernosa (20). Nas bases dos estudos sobre a musculatura lisa cavernosa, 35 

há o conhecimento de que o crescimento da musculatura lisa é facilmente induzido. Já a 36 

estimulação por microcorrente da musculatura estriada é um método estabelecido para a 37 
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regeneração muscular, especialmente quando aplicada através de eletrodos de superfície 1 

ativa as fibras nervosas sensitivas e motoras (21). 2 

 Desta forma, acredita-se que o emprego da microcorrente pode ser uma boa 3 

alternativa de tratamento fisioterapêutico nessa disfunção, principalmente por ser um método 4 

não invasivo, indolor, barato e de fácil manuseio. Se bem-sucedido, o tratamento pode ser 5 

promissor para a ereção espontânea, de modo contrário  às terapias invasivas, como as de 6 

injeção cavernosa ou cirurgias de prótese peniana, ou ainda de terapias que não curam a DE, 7 

como o uso de bomba de vácuo ou medicamentos, onde o paciente fica dependente do 8 

tratamento (22).  9 

O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito da estimulação elétrica na DE pós PR por meio 10 

dos questionários International Index of Erectile Function-5 (IIFE-5) e Erection Hardness Score 11 

(EHS).  12 

 13 

 14 

2. REFERENCIAL TEÓRICO 15 

 16 

2.1 Revisão anatômica 17 

 18 

O pênis é o órgão genital masculino, encontra-se acima do escroto e está fixado à sínfise 19 

púbica por dois ligamentos (ligamento suspensor do pênis e ligamento fundiforme). Apresenta 20 

um formato de cilindro, composto por dois cilindros superiores os corpos cavernosos e o 21 

inferior o corpo esponjoso. Os corpos cavernosos são vascularizados e contém duas porções, 22 

uma posterior fixa e a outra livre. Cada ramo do corpo cavernoso é envolvido 23 

longitudinalmente pelas fibras do músculo isquiocavernoso do mesmo lado, fixando assim no 24 

ramo inferior do púbis. O corpo esponjoso (onde encontra-se a uretra) deriva do períneo, 25 

cercado pelo músculo bulbocavernoso, em sua parte final, o corpo esponjoso dilata-se em 26 

uma estrutura denominada glande, onde a uretra se abre através do meato uretral. 27 

Inferiormente a pele encontra-se a tela subcutânea, denominada fáscia superficial do pênis. 28 

Abaixo a ela observa-se uma continuação da fáscia perineal profunda, fáscia profunda do 29 

pênis ou fáscia de Buck, que é forte e membranácea e circunda os corpos cavernosos e o 30 

corpo esponjoso do pênis (3,23) 31 

 32 

2.2 Artérias do pênis 33 

 34 

A irrigação do pênis ocorre pelas duas artérias pudendas internas, que por sua vez advêm 35 

da artéria ilíaca interna (hipogástrica). Após as ramificações perineais, passa a ser 36 

denominada de artéria comum do pênis, que se divide em três ramos: artéria dorsal do pênis, 37 
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artéria bulbo-uretral e a artéria cavernosa. A artéria cavernosa fica no interior do corpo 1 

cavernoso,a artéria bulbo-uretral é quem faz a irrigação do corpo esponjoso e da uretra e a 2 

artéria dorsal do pênis se localiza entre a fáscia de Buck e a túnica albugínea (3,23–25). 3 

 4 

2.3 Veias do pênis 5 

 6 

A drenagem venosa iniciam-se em pequenas vênulas provenientes dos espaços 7 

perissinusoidais que encontra-se abaixo da túnica albugínea, que terminam nas veias 8 

circunflexas e drenam para a veia dorsal profunda do pênis, que por sua vez acabam no plexo 9 

periprostático (3,23–25). 10 

 11 

2.4 Drenagem linfática 12 

 13 

Os linfonodos superficiais inguinal são responsáveis pela drenagem da pele e do prepúcio 14 

já a glande e o restante do pênis drenam para os linfonodos inguinais profundos e para os 15 

linfonodos ilíacos externos (3,23–25). 16 

 17 

2.5 Nervos do pênis 18 

 19 

A inervação do pênis provém do nervo pudendo que se ramificam em nervos dorsais do 20 

pênis. Esses nervos são responsáveis pela inervação da pele e principalmente da glande. Os 21 

ramos profundos dos nervos perineais entram no bulbo e inervam principalmente a uretra. A 22 

inervação autonômica do pênis e  dos corpos eréteis penianos se dá pelos nervos cavernosos 23 

que advém do plexo hipogástrico inferior (3,23–25).  24 

 25 

 26 

 27 

 28 

 29 

 30 

 31 

 32 

 33 

 34 

 35 

 36 
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figura 1- Anatoia do pênis 1 

 2 

 3 

 Fonte: Lue,2000 4 

 5 

2.6 Músculos  6 

 7 

O músculo Transverso superficial do períneo (Fig.1), é um músculo par com origem 8 

tuberosidade isquiática e inserção centro tendíneo que irá auxiliar na sustentação do corpo 9 

do períneo, a contração simultânea dos músculos transverso superficial do períneo durante a 10 

ereção garante uma base mais firme para o pênis (3,23–25). 11 

O músculo Bulboesponjoso (Fig. 2),  tem origem no centro tendíneo do períneo e rafe 12 

mediana do bulbo do pênis e inserção na fáscia do bulbo do pênis e corpos esponjoso e 13 

cavernosos e irá auxiliar no esvaziamento da urina e sêmen pelas contrações rítmicas, auxilia 14 

na ereção e impede o retorno do sangue venoso do pênis para a pelve durante a ereção 15 

(3,23–25). 16 

O músculo Isquiocavernoso (Fig. 3), origina-se na tuberosidade isquiática e ramo do 17 

ísquio e se insere na túnica albugínea dos corpos cavernosos, restringe a saída de sangue 18 

venoso do pênis auxiliando na manutenção da ereção e aumenta o turgor do pênis durante 19 

a ereção. 20 
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Figura 2- Músculo transverso superficial do períneo  1 

Fonte: Gray, Henry. Anatomy of the Human Body. Philadelphia: Lea & Febiger, 1918; Bartleby.com, 2 

2000 3 

 4 

Figura 3- Músculo bulboesponjoso 5 

 6 

  7 

Fonte: Gray, Henry. Anatomy of the Human Body. Philadelphia: Lea & Febiger, 1918; Bartleby.com, 8 

2000 9 

 10 

 11 

 Figura 4- Músculo isquiocavernoso 12 

Fonte: Gray, Henry. Anatomy of the Human Body. Philadelphia: Lea & Febiger, 1918; Bartleby.com, 13 

2000 14 

 15 

 16 
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2.7 Resposta sexual humana 1 

 2 

A resposta sexual humana compreende no desejo, excitação, orgasmo e período 3 

refratário, quando há comprometimento em uma dessas fases, pode-se considerar 4 

disfunção sexual (1,2). Este estudo aborda a disfunção erétil sendo a disfunção sexual 5 

mais comum entre os homens (2) 6 

 7 

2.8 Fisiologia da ereção 8 

 9 

Existem três tipos de ereção, a noturna que se dá no decorrer da fase REM (“Rapid Eye 10 

Movement”) do sono e seu funcionamento ainda é desconhecido. A ereção reflexogênica, que 11 

ocorre em decorrência da estimulação de contato à genitália, atingindo os centros de ereção 12 

espinais via nervos dorsais do pênis e pudendo, os quais ativam o núcleo autônomo. Essa 13 

ativação do núcleo autônomo induz a liberação de óxido nítrico (NO) e acetilcolina pelas 14 

terminações nervosas cavernosas e consequente relaxamento do músculo liso cavernoso. E 15 

a ereção psicogênica que é resultado de estimulação audiovisual e fantasia e é oriunda da 16 

ativação direta no núcleo cerebral que modula os centros da ereção na medula espinal (26).  17 

   A ereção peniana é um processo complexo que envolve componentes neurovascular, 18 

muscular e endócrino. Para que ocorra a ereção peniana se faz necessário o relaxamento das 19 

fibras musculares lisas dos corpos cavernosos, que possibilita maior fluxo sanguíneo arterial 20 

aos espaços lacunares, simultaneamente à vasodilatação das artérias cavernosas (20,25). 21 

Com o aumento do fluxo arterial ocorre a distensão dos espaços lacunares, que irá 22 

comprimir o plexo venoso subalbuginial contra a túnica albugínea, com a consequente 23 

diminuição do fluxo venoso. A pressão intracavernosa eleva-se como consequência desse 24 

mecanismo promovendo a rigidez peniana, processo chamado “mecanismo oclusivo venoso” 25 

(20,25).  26 

   No mecanismo periférico de ereção os neurotransmissores (prostaglandina e óxido 27 

nítrico) são os principais responsáveis pelo relaxamento do músculo liso cavernoso, 28 

sintetizado pela enzima óxido nítrico sintetase. O óxido nítrico atua sobre a célula muscular 29 

lisa, proporcionando aumento da concentração intracelular de monofosfato cíclico de 30 

guanosina (GMP), que induz a degradação do complexo actina-miosina, com redução da 31 

concentração intracelular de cálcio e consequente relaxamento das fibras musculares lisas  32 

(20,25).   33 

Um aspecto importante na ereção peniana é a transmissão de informações entre 34 

células musculares lisas por meio de conexões intracelulares (gap junctions) que concedem a 35 

troca de íons cálcio e GMP cíclico, o que explica a sincronização do relaxamento da 36 

musculatura lisa dos corpos cavernosos no processo de ereção (20,25).   37 
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  Há várias áreas do sistema nervoso central relacionada à sexualidade. Relacionado a 1 

ereção peniana, o núcleo paraventricular, os núcleos paragigantocelulares e o hipocampo são 2 

os mais estudados  (20,25). 3 

Em relação aos principais neurotransmissores centrais que têm atuação na modulação 4 

da função sexual erétil estão: dopamina, acetilcolina, prostanoides, oxitocina e peptídeo 5 

vasointestinal. E em relação aos neurotransmissores inibidores mais importantes estão, os 6 

peptídeos opióides e as endotelinas que são relacionados à noradrenalina (20,25). 7 

Frequentemente, o pênis se mantém no estado de flacidez, determinado pela manutenção da 8 

musculatura lisa intracavernosa em estado de semicontração. Certamente, esse estado 9 

resulta em três fatores: atividade miogênica intrínseca, neurotransmissão adrenérgica e 10 

fatores de contração derivados do endotélio, como prostaglandina F2-alfa e endotelinas  11 

(20,25).   12 

A detumescência peniana, que vem após ao estado de ereção, pode provir da parada 13 

ou da diminuição da liberação de óxido nítrico pelas fibras não adrenérgicas/ não colinérgicas, 14 

pela inativação do GMP cíclico pela fosfodiesterase ou por atividade do sistema nervoso 15 

simpático durante a ejaculação. Há 11 tipos de fosfodiesterases no ser humano, sendo que 16 

somente as do tipo 5,6 e 9 têm como substrato único o GMP cíclico. A fosfodiesterase tipo 5 17 

(PDE5) é a enzima responsável pela hidrólise do GMP cíclico no tecido cavernoso e 18 

consequente retorno do pênis ao estado flácido  (20,25).  19 

   Na condição de flacidez do pênis, o fluxo sanguíneo das artérias cavernosas e seus 20 

ramos helicinais para os espaços cavernosos é diminuído, deixando fácil a passagem de 21 

sangue venoso pelo plexo subalbuginal e pelas veias emissárias (20,25).  22 

  23 

2.9 Fisiopatologia da disfunção erétil 24 

  25 

Apesar de existir vários mecanismos etiológicos envolvidos, sugere-se que o problema 26 

básico em pacientes com DE seja o desequilíbrio entre a contração e relaxamento da 27 

musculatura lisa do corpo cavernoso, podendo ser classificada em três grandes grupos: 28 

psicogênico, orgânico e misto (orgânico e psicogênico) (20,25) .  29 

A DE de causa psicogênica pode estar relacionada ao estresse emocional, coerção 30 

sexual, coerção pré-puberal, problemas no relacionamento, problemas relacionados a 31 

atividade laboral, depressão e descontentamento com a vida  (20,25).  32 

Na disfunção orgânica, a fisiopatologia possibilita classificá-la em: vascular ou arterial, 33 

endócrina, neurogênica, tecidual ou peniana e medicamentosa ou tóxica  (20,25) .  34 

Na disfunção arterial,  as modificações hemodinâmicas devido a obstruções arteriais 35 

crônicas ou traumáticas tendem afetar o aporte sanguíneo do pênis levando a redução da 36 

qualidade da ereção  (20,25).  37 
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Quaisquer condições (doenças ou disfunção) que envolvem o cérebro, a medula 1 

espinhal ou inervação periférica do pênis podem provocar a DE  (20,25), na disfunção 2 

neurogênica.   3 

Os hormônios atuam primariamente sobre o desejo, mas sua redução 4 

(hipogonadismo) também está envolvida na ereção peniana da disfunção endócrina. A 5 

hiperprolactinemia e distúrbios da tireoide também podem afetar a qualidade da ereção  6 

(20,25).  7 

Na disfunção tecidual ou peniana, as modificações estruturais, aumento de fibras de 8 

colágeno,  a redução de fibras elásticas e do percentual de fibras musculares lisas dos corpos 9 

cavernosos, decorrentes do processo de envelhecimento e em doenças degenerativas, 10 

podem alterar a resposta erétil, intitulado disfunção venoclusiva  (20,25).  11 

Na disfunção medicamentosa ou tóxica, os efeitos secundários provocados por alguns 12 

medicamentos podem levar a distúrbios de ereção, desejo ou ejaculação. Medicamentos que 13 

agem sobre o sistema nervoso central, como ansiolíticos, antidepressivos e antipsicóticos são 14 

constantemente correlacionados com o agravamento da função erétil  (20,25). Algumas 15 

classes de anti-hipertensivos, diuréticos, certos betabloqueadores, e diversas drogas com 16 

atividade antiandrogênica também são capazes de agir de forma negativa na qualidade da 17 

ereção peniana (20,25). O tabaco pode influenciar na ereção por vários mecanismos, aumento 18 

da agregação plaquetária, desequilíbrio entre as concentrações de tromboxano e 19 

prostaciclinas e seus efeitos tóxicos diretos no endotélio vascular  (20,25). Já o consumo de 20 

álcool de longa data pode prejudicar a resposta erétil pelo aumento de estrogênio decorrentes 21 

da aromatização de androgênios, por meio da polineuropatia e por meio de mudanças no 22 

desejo sexual.  O uso de cocaína leva a distúrbios de comportamento, aumento da atividade 23 

alfa-adrenérgica e alterações no endotélio arterial, podendo afetar a resposta sexual  (20,25).  24 

  25 

2.10 Disfunção erétil após prostatectomia radical 26 

 27 

 O câncer de próstata é o câncer não cutâneo mais comum entre os homens (27), com 28 

um total de 180.000 novos casos diagnosticados a cada ano nos EUA. Mais de 90% desses 29 

pacientes têm a doença localizada e são possivelmente curáveis (28,29). 30 

Existem várias opções de tratamento como vigilância ativa, PR ou radioterapia, que 31 

vem demonstrando resultados semelhantes em relação a sobrevida, mas sequelas diferentes 32 

na qualidade de vida em termos de função sexual, urinária e intestinal.   Na atualidade a PR 33 

é uma das modalidades de tratamento de primeira linha habitualmente utilizadas em homens 34 

com câncer de próstata localizado (28,29). 35 

  Após a PR a DE é uma das consequências mais inquietantes, sendo associada à lesão 36 

dos nervos cavernosos (30,31).  37 
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 A DE é um problema comum em homens com mais de 40 anos de idade, assim grande 1 

parte dos homens submetidos a PR também já tem algum grau de DE pré cirurgia(4).  DE 2 

após PR é uma forma própria de DE, pois tem uma relação direta com o evento causal. A 3 

fisiopatologia da DE-PR é retratada como neurogênica, arteriogênica, venogênica ou a 4 

combinação destas. Na condição vascular, as artérias pudendas acessórias são uma fonte 5 

expressiva de sangue para os corpos cavernosos e como se localizam na região 6 

periprostática, há um risco de lesão no decorrer da PR (6). 7 

 As fibras nervosas originadas do plexo pélvico e da inervação do corpo cavernoso 8 

alcançam a parte lateral do colo da bexiga e estão localizadas posterolateral às vesículas 9 

seminais na projeção do que seria às cinco e sete horas em um mostrador de relógio (32). 10 

Circunjacentes à próstata, essas fibras têm distribuição fasciculada, pósterolateral e 11 

anterolateral na superfície da glândula, nas posições de duas e dez horas (7). A lesão nervosa 12 

pode decorrer por transecção, lesão térmica ou até mesmo a tração mínima dos nervos 13 

cavernosos, que resultará em prejuízo da função erétil. 14 

 A melhora da função erétil tem sido associada à idade do paciente, função erétil basal, 15 

ausência de comorbidades e capacidade de preservação do feixe neurovascular no momento 16 

da cirurgia. A DE-PR tem sido relacionada a lesão do plexo pélvico, que dá origem aos nervos 17 

cavernosos localizados entre a bexiga e o reto, e com a lesão dos nervos cavernosos durante 18 

a dissecção lateral e apical da próstata (7,31,33–35). 19 

A DE pode decorrer como sequela da neuropraxia, um tipo de lesão que leva a 20 

degeneração Walleriana dos nervos, levando a denervação do corpo cavernoso e por 21 

consequência a perda da função erétil noturna, com hipóxia e fibrose peniana (36).    22 

 A modificação do tecido erétil pode acontecer quando a oxigenação cavernosa diminui 23 

devido a privação da ereção causada pela neuropraxia durante a PR, ficando as células 24 

musculares lisas expostas a um ambiente prolongado de hipóxia. Isto causa um desequilíbrio 25 

entre o estado flácido e ereto do pênis, contribuindo com a produção de citocinas fibrogênicas, 26 

ocasionando mudanças estruturais. A inexistência de quaisquer ereções no decorrer do tempo 27 

de neuropraxia tem sido implicada em hipoxia peniana persistente e fibrose, devido ao 28 

acúmulo de colágeno (37–39). 29 

 Alguns estudos trazem que a prevalência de DE-PR assistida por robô (PRB) em 12 e 30 

24 meses varia de 10-46% e de 6–37%, respectivamente (40–42). Em comparação, a 31 

incidência de DE após a prostatectomia radical retropúbica (PRR) foi relatada como variando 32 

de 14–82% ao longo de vários períodos de acompanhamento (43–48).  33 

 Outros estudos compararam a potência, função erétil suficiente para a relação sexual, em 34 

pacientes após prostatectomia radical laparoscópica (PRL) e PRR mostrando taxas variáveis 35 

entre 34,6–81% (dentro de 1–12 meses) e 33,3–72% (dentro de 3–12 meses), 36 
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respectivamente (49,50). Joseph et al. compararam PRL e PRB mostraram taxas de potência 1 

de 36% e 46% (após 3 meses), respectivamente (51).  2 

Ao comparar diferentes técnicas de preservação dos nervos (preservação unilateral e 3 

bilateral), os índices de potência tendem a favorecer a preservação bilateral tanto em PRR 4 

quanto em PRB. Estudos exibiram taxas de potência dentro de 6–18 meses após PRR 5 

variando de 0,5–34,4% sem técnica de preservação de nervo, 5,4–47% com preservação de 6 

nervo unilateral e 15,9–68% com preservação de nervo bilateral. Em comparação, as taxas 7 

de potência dentro de 3-24 meses após PRB variaram de 29-80% com preservação do nervo 8 

unilateral e 44-93% com preservação do nervo bilateral. Assim independentemente da técnica 9 

utilizada, a preservação do nervo bilateral parece beneficiar o aumento das taxas de potência 10 

após PRR e PRB. (28). 11 

 12 

2.11 Tratamentos para disfunção erétil 13 

 14 

2.11.1Tratamentos de Paliativos 15 

 16 

Os tratamentos têm como objetivo prevenir as alterações estruturais dos tecidos 17 

cavernosos e aumentar as chances de recuperação da função erétil. A reabilitação peniana 18 

pode ser exercida com a utilização de drogas ou dispositivos após a PR, para potencializar a 19 

recuperação da função erétil. O objetivo fundamental é impedir as alterações estruturais dos 20 

tecidos cavernosos e elevar as chances de recuperação da função erétil conforme à função 21 

pré-operatória (37). Entre as opções de tratamento clínico presentes estão dispositivos a 22 

vácuo, vibroterapia, inibidores da fosfodiesterase tipo 5 (IPDE5) e a terapia com injeções 23 

intracavernosas(52). 24 

O dispositivo a vácuo gera uma pressão negativa que aumenta o fluxo sanguíneo para 25 

o pênis criando uma distensão dos sinusóides, é apropriado para a reabilitação peniana por 26 

suas baixas taxas de complicações, pequenos efeitos colaterais e custo acessível, quando 27 

equiparado a outros meios de reabilitação. Há poucos ensaios clínicos que  avaliaram o efeito 28 

do vácuo após o tratamento do câncer de próstata e tem como efeitos colaterais principais 29 

dor e sensação do pênis frio (53). 30 

A estimulação vibratória se dá através da estimulação de ramos do nervo pudendo ao 31 

longo do eixo peniano. Essa estimulação gera um reflexo parassimpático através da ativação 32 

de terminações nervosas que liberam óxido nítrico e inibem as fibras simpáticas, acarretando 33 

no relaxamento muscular e o ingurgitamento do pênis (54). 34 

Existem evidências que sugerem processos apoptóticos no músculo liso do pênis após 35 

lesão do nervo cavernoso. Tanto a fibrose quanto atrofia do músculo liso podem ocorrer 36 

devido a interrupção da produção do fator de crescimento (55,56). 37 
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Os IPDE5 (sildenafila, tadalafila, vardenafila), são normalmente, a terapia mais 1 

oferecida aos paciente após a prostatectomia,  são compostos orais que aumentam a 2 

concentração local de Monofosfato cíclico de guanosina (GMPc), proporcionando relaxamento 3 

do músculo liso e aumentando o fluxo sanguíneo oxigenado para os corpos cavernosos, que 4 

é necessário para a produção de NO,  prevenindo a formação de tecido conjuntivo (55). 5 

Embora haja efeitos benéficos, ao administrar IPDE5 deve se tomar algumas cautelas 6 

devido aos efeitos adversos dessas mesmas características vasodilatadoras nos sistemas 7 

capilares que percorrem as estruturas musculares lisas em outras partes do corpo. (55,56). 8 

A terapia com prostaglandina 1 (PGE1), papaverina, fentolamina ou a associação destas é 9 

bem sucedida para manter ereções sob demanda em homens com DE-PR, principalmente 10 

naqueles em que a preservação do feixe nervoso não foi possível (57,58). 11 

De acordo com o International Consultation on Sexual Medicine (ICSM, 2015), ainda 12 

que os métodos de reabilitação peniana utilizando os IPDE5, injeções intracavernosas e 13 

dispositivos a vácuo sejam comumente utilizados na prática clínica, não há evidências 14 

definitivas que apoiem o seu uso como melhor estratégia para proporcionar uma ereção não 15 

assistida satisfatória. Esses métodos não cumprem a função de reabilitação, que tem como 16 

finalidade a recuperação e preservação da função após a suspensão da terapia (57,58). 17 

Existem também tratamentos mais invasivos como a injeção intracavernosa que é 18 

eficaz na restauração da função erétil, principalmente para pacientes que não respondem ao 19 

IPDE5. Além das preocupações relacionadas aos riscos de auto injeções peniana, existe a 20 

algia que a injeção geralmente causa e que pode ocasionar altas taxas de descontinuidade 21 

ao tratamento (55). 22 

Dentro dos tratamentos invasivos há também o implante cirúrgico de prótese, e tanto 23 

a prótese quanto a técnica de implantação passaram por várias revisões para aprimoração. A 24 

prótese pode ser um dispositivo maleável que consiste em dois cilindros rígidos que são 25 

implantados dentro dos corpos penianos. Este dispositivo permanece rígido e pode ser 26 

facilmente posicionado para permitir a relação sexual. Já o dispositivo inflável constitui-se em 27 

dois cilindros cheios de fluido que são implantados dentro do pênis, junto com uma bomba 28 

que é colocada no interior do escroto e, geralmente, um reservatório de fluido que é colocado 29 

no abdômen. Para levar a uma ereção, o paciente aperta essa bomba inserida no escroto, 30 

que leva o fluido do reservatório para inflar os cilindros do penianos. Para retornar ao estado 31 

flácido, deve-se apertar o botão na bomba e o fluido sai dos cilindros e retorna ao reservatório 32 

(59). 33 

Os implantes de próteses seriam a terceira linha de tratamento para pacientes após 34 

PR (55). 35 

 36 
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2.11.2 Tratamentos Restaurativos 1 

 2 

Não existem tratamentos universalmente aceitos como restaurativos para recuperação 3 

da DE. As abordagens fisioterapêuticas no tratamento da DE vêm crescendo ao longo dos 4 

anos, entre elas a eletroestimulação, cujos parâmetros podem variar a depender do tipo de 5 

fibra muscular que se deseja atingir. A estimulação elétrica pode aumentar a taxa, a 6 

intensidade e a sincronização do disparo da unidade motora (60). No caso da estimulação 7 

elétrica funcional, que é uma corrente alternada de baixa frequência, ela gera contrações 8 

musculares e consequentemente leva a um aumento da função muscular (61).     9 

Os músculos do assoalho pélvico masculino, especialmente os músculos 10 

isquiocavernoso e o bulboesponjoso, são ativos durante a relação sexual e desempenham 11 

um papel na ereção peniana e na ejaculação.  A fisioterapia para os músculos do assoalho 12 

pélvico tem seu lugar no manejo da disfunção erétil, sendo um tratamento seguro e a fisiologia 13 

da ereção fundamenta a contração dos músculos (62). 14 

Consequentemente o treinamento desses músculos desempenha um papel importante 15 

para a recuperação da função erétil.  16 

Alguns estudos trazem o treinamento dos músculos do assoalho associando uso da 17 

eletroestimulação e biofeedback sendo eficaz para tratamento da DE (63,64). Já outros 18 

autores trouxeram que o treinamento muscular do assoalho pélvico seja com biofeedback 19 

eletromiografia ou biofeedback de pressão são eficientes no tratamento da disfunção erétil 20 

(65,66).                                      21 

O biofeedback tem sido empregado associado ao treinamento dos músculos do 22 

assoalho pélvico, sendo uma ferramenta vantajosa e apropriada para refinar a consciência do 23 

paciente sobre o controle dos músculos do assoalho pélvico para possibilitar melhor execução 24 

da contração e relaxamento muscular (60,67,68). Estudos trazem que o treinamento muscular 25 

do assoalho pélvico utilizando o biofeedback é eficaz no tratamento da DE. (63,65,66,69,70) 26 

 A terapia por ondas de choque (TOC) é um tratamento não invasivo que utiliza passagem 27 

de ondas acústicas por meio do tecido para produzir os efeitos desejados, que poderia 28 

restabelecer a função erétil (71).      29 

O principal benefício do tratamento da TOC extracorpórea de baixa intensidade é a 30 

possibilidade de restaurar as ereções naturais (71). A princípio era utilizado para tratamento 31 

não invasivo para nefrolitíase e desde então tem sido empregado no tratamento de diversas 32 

outras circunstâncias como fraturas ósseas, distúrbios musculoesqueléticos, cicatrização de 33 

feridas, doenças de Peyronie e distúrbios cardiovasculares isquêmicos. Vardi et al em 2010 34 

propuseram a utilização da TOC extracorpórea de baixa intensidade como um novo 35 

tratamento promissor para DE. Desde então, vários estudos mostraram fortemente que seu 36 
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uso melhora a função erétil em pacientes com DE vasculogênica e pode se tornar um 1 

tratamento não farmacológico de primeira linha (72–76). 2 

Ainda que os resultados da TOC sejam favoráveis, o mecanismo de ação implícito não 3 

é muito claro. Alguns estudos feitos com a TOC mostraram, que a energia da onda de choque 4 

pode induzir inúmeras cascatas de respostas biológicas, normalmente envolvendo a liberação 5 

de fator de crescimento endotelial (VEGF), provocando a proliferação celular, conservação 6 

celular, efeitos antifibróticos, efeitos antiinflamatórios e recrutamento e ativação de células-7 

tronco endógenas, resultando em angiogênese, cicatrização de feridas e regeneração de 8 

tecidos. Os estudos utilizaram protocolos distintos de tratamento em diferentes tecidos e 9 

diferentes doenças, sendo difícil entender os mecanismos de ação subentendidos da TOC 10 

para DE (72,73,76). 11 

A TOC parece ser capaz de melhorar a DE através da melhoria da circulação, 12 

recrutamento e ativação de células-tronco, regulação imunológica, redução de fibrose e 13 

reparo dos nervos (77). Em uma variedade de modelos de animais, a TOC tem obtido bons 14 

resultados na melhora da função erétil provavelmente pelo meio da estimulação de 15 

mecanossensores, provocando a neoangiogênese, recrutamento e ativação de células 16 

progenitoras, melhora da circulação, regeneração nervosa, remodelação do tecido erétil com 17 

acréscimo da relação músculo/ colágeno e diminuição das respostas inflamatórias e celulares 18 

ao estresse (77). 19 

  20 

2.12 Microestimulação 21 

 22 

2.12.1  Mecanismos Fisiológicos da Ação 23 

 24 

O corpo humano como outros seres vivos, gera eletricidade. No desempenho das funções 25 

diárias do corpo, as células usam diferentes voltagem elétrica e correntes iônicas. Cada célula 26 

gera uma voltagem através de sua membrana externa, que é utilizada para diversas funções 27 

de sinalização de transporte. As células humanas também produzem o ATP, em grande parte 28 

gerando um potencial através da membrana mitocondrial interna. Essas voltagens pertencem 29 

a categoria de milivolts (mV) em magnitude, e como há via condutora, eles causam o 30 

movimento de íons no interior do tecido, gerando uma corrente bioelétrica, tipicamente na 31 

faixa de microampères (mA) (78). 32 

A estimulação por microcorrente é uma categoria de estimulação elétrica terapêutica não 33 

invasiva, entregue superficialmente que utiliza corrente elétrica na faixa de microamperes e 34 

encontra-se abaixo do limiar motor (8). Essa forma de corrente se assemelha as correntes 35 

geradas no corpo durante o processo de cicatrização normal, intensificando a bioatividade do 36 

tecido em nível celular e estimula a fisiologia e crescimento celular. Deste modo a 37 
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microcorrente pode penetrar nas células, ao contrário de outros dispositivos de estimulação 1 

elétrica que contornam as células para focar no músculo, tecido e fáscia, sendo favorável 2 

quando a cicatrização endógena falhou (14,18,79–81). 3 

A essência da estimulação é o canal iônico e a comunicação celular que estimulam a 4 

atividade celular regularizando o meio elétrico da célula (9). Diversos estudos clínicos a 5 

respeito desta estimulação revelaram que ela aumenta gradativamente a taxa de síntese 6 

intracelular de proteínas, a ressíntese de trifosfato de adenosina e a replicação do DNA (10). 7 

Esta corrente também ativa a diferenciação, proliferação e migração de células, favorecendo 8 

o processo de cicatrização e recuperação do tecido (10).  9 

Em teoria, um tecido saudável é uma consequência de um fluxo direto de corrente elétrica 10 

por todo corpo. Quando o corpo é ferido em um local específico o equilíbrio elétrico é 11 

interrompido, gerando uma alteração na corrente elétrica acarretando prejuízos na 12 

capacidade de se comunicar com o resto do corpo (14). A terapia com microcorrentes realinha 13 

o fluxo e contribui no reparo do tecido. Há uma frequência específica em cada célula, que 14 

pode ser interrompida por algum dano específico. A terapia por microcorrente restaura as 15 

frequências normais dentro das células, ocasionando melhorias na inflamação e função (14). 16 

Apesar de relativamente desconhecida e pouco utilizada por fisioterapeutas fora da 17 

América do Norte o interesse pelo uso da corrente de baixa intensidade vem crescendo, pois 18 

seus efeitos ocorrem em nível celular (atividade de síntese de proteínas; aumento da geração 19 

de ATP), sua aplicação é indolor, além da ausência de efeitos colaterais, ter baixo custo e 20 

fácil utilização (17). 21 

 22 

2.12.2 Aplicações Clínicas 23 

 24 

O uso da microcorrente tem se mostrado muito seguro e, de fato, está sendo testado como 25 

um tratamento para o câncer. O uso de campos elétricos pulsados em nanossegundos fornece 26 

um meio para eliminar tumores de melanoma, induzindo características típicas de apoptose 27 

em células de melanoma, atingindo diretamente duas características do câncer, a evasão da 28 

apoptose e a angiogênese sustentada (invasão e metástase). Estes são objetivos terapêuticos 29 

bem definidos para o tratamento de melanoma e outros tipos de câncer (13,82).  30 

Tem se mostrado seguro também para acelerar a cicatrização de feridas crônicas e reduzir 31 

a dor. A epiderme de uma pele intacta sem lesão, tem uma diferença de potencial 32 

transepitelial, essa diferença é gerada a partir da distribuição desigual de íons de sódio (Na+) 33 

pela pele, quando há uma ferida danificará a epiderme intacta e romperá o potencial 34 

transepitelial. Os íons positivos irão se mover da pele intacta para as bordas da ferida e após 35 

retornarão para a epiderme normal, formando uma alça. As células da parte intacta irão 36 

continuar o transporte de íons para a camada basal da epiderme para manter o potencial 37 
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transepitelial. A força do campo elétrico irá diminuir ao longo do tempo até que a ferida esteja 1 

coberta com células epiteliais. Consequentemente essa estimulação é importante na 2 

cicatrização de feridas (14). 3 

A microcorrente também vem sendo estudada para tratar infecções ortopédicas. Como 4 

a cirurgia de substituição articular vem sendo cada vez mais comum, há também a chance 5 

maior de infecção da articulação protética sendo a Staphylococcus epidermidis a causa 6 

predominante. Os organismos associados a infecção da articulação protética são 7 

normalmente encontrados em biofilmes, e é difícil de tratar apenas com antibiótico. Há estudos 8 

que mostram que o uso de corrente contínua de baixa amperagem in vitro e modelos in vivo 9 

como uma estratégia de antibiofilme em modelos de osteomielite de corpo estranho pode 10 

reduzir as cargas bacterianas. Alguns achados que demostram que a corrente contínua fixa 11 

de baixa amperagem aumenta o volume e a densidade do osso cortical, bem como o volume 12 

do osso esponjoso e a espessura trabecular, causando um aumento na presença de osteóide, 13 

levando à formação óssea (9). 14 

No tratamento da dor, função do ombro, e força de preensão na fase pós-operatória 15 

do manguito rotador, a estimulação por microcorrentes pode promover a cicatrização tecidual, 16 

devido a novos capilares que são formados e o fluxo sanguíneo aumentado,  que também 17 

causa a remoção das substância causadoras da dor (15). 18 

 Na promoção do crescimento do cabelo, um estudo demostrou que a estimulação 19 

pode promover a proliferação e migração celular através da modulação da progressão do ciclo 20 

celular, bem como do apoptose celular. A estimulação também ativa a sinalização 21 

PI3K/AKT/mTOR/Fox01 e Wnt/-catenina, que contribuem para promover a proliferação e 22 

migração celular. Com isso a estimulação pode ser um método útil para prevenir a queda de 23 

cabelo e promover o crescimento do cabelo (16). 24 

A estimulação por microcorrente também é benéfica no manejo da condromalácia 25 

patelar. A cartilagem articular é bastante avascular, os condrócitos na cartilagem têm uma 26 

baixa taxa metabólica devido ao suprimento limitado de nutrientes, devido a isso, o reparo 27 

leve da cartilagem pode ocorrer espontaneamente, mas certamente é lento. O uso 28 

estimulação aumentou a produção de ATP da membrana celular nos tecidos lesados, por sua 29 

vez, aumentando o metabolismo local e o processo de reparo na cartilagem afetada (17). 30 

Assim, a estimulação elétrica tem sido usada em várias disfunções e deficiências 31 

uroginecológicas como, por exemplo, no tratamento da denervação parcial ou temporária da 32 

musculatura estriada e no aumento da espessura do tecido liso periuretral para tratamento da 33 

incontinência urinária (11,12). 34 

 35 

 36 



28 

 

3. JUSTIFICATIVA 1 

 2 

A estimulação por microcorrente é benéfica no tratamento de disfunções da musculatura 3 

lisa, da vascularização, intensifica a bioatividade do tecido em nível celular e estimula a 4 

fisiologia do crescimento celular (11,12,14,18,79–81),  acredita-se que seria, também, na DE 5 

que é causada pela anomalia da musculatura lisa cavernosa. A proliferação da musculatura 6 

lisa é um método estabelecido para a regeneração muscular, especialmente quando aplicada 7 

através de eletrodos de superfície, ativa as fibras nervosas sensitivas e motoras (21,83). 8 

Desta forma, acredita-se que o emprego da microcorrente pode ser uma boa alternativa 9 

de tratamento fisioterapêutico nessa disfunção, principalmente por ser um método não 10 

invasivo, indolor, barato e de fácil manuseio. Se  bem-sucedido, o tratamento pode ser  11 

promissor para a ereção espontânea, indo em contramão às terapias invasivas, como as de 12 

injeção cavernosa ou cirurgias de prótese peniana, ou ainda de terapias que não curam a DE, 13 

como o uso de bomba de vácuo ou medicamentos, onde o paciente fica dependente do 14 

tratamento (22). 15 

 16 

4. OBJETIVOS 17 

 18 

4.1 Objetivos gerais 19 

 20 

Avaliar o efeito da eletroestimulação com uso da microcorrente na DE pós-prostatectomia 21 

por meio do questionário International Index of Erectile Function-5 (IIEF-5) e Erection 22 

Hardness Score (EHS). 23 

 24 

4.2 Objetivos específicos 25 

 26 

- Verificar a melhora da DE, por meio do IIEF-5 e EHS após 8 semanas de tratamento com  27 

eletroestimulação de microcorrente.  28 

- Analisar a melhora da DE, por meio do IIEF-5 e EHS após 6 meses de término do tratamento 29 

da eletroestimulação com uso da microcorrente. 30 

 31 

 32 

 33 

 34 

 35 
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5. MATERIAIS E MÉTODOS  1 

 2 

Estudo aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Inspirar, sob o 3 

número 3.076.79.  Este estudo é um estudo quase-experimental (identificador NCT05118607 4 

do ClinicalTrials.gov). Incluiu-se homens submetidos à PR aberta por adenocarcinoma de 5 

próstata localizado (estádio clínico e patológico ≤ T2, N0, M0), entre 40 e 75 anos de idade, 6 

com relacionamento conjugal estável (no mínimo há 6 meses, tempo considerado para 7 

diminuir riscos de variação de desempenho sexual por ser um relacionamento recente), e 8 

diagnóstico de DE pós PR (escore do IIFE5 inferior a 22); acompanhados em consultório 9 

médico privado de urologia, que aceitaram participar do estudo e que preencheram o 10 

consentimento informado.   11 

Os critérios de exclusão adotados foram: DE neurogênica (lesão medular, doença de 12 

Parkinson, esclerose múltipla, ou outras doenças neurológicas); hipogonadismo (testosterona 13 

total <300 ng / dl); diabetes mellitus descompensado (glicemia de jejum> 200 mg / dl e / ou 14 

hemoglobina glicada> 8%); hipertensão arterial sistêmica descompensada (PAS> 160 e / ou 15 

PAD> 100); obesidade mórbida; diagnóstico de doença cardíaca coronária e / ou doença 16 

cerebrovascular; déficit cognitivo; e impossibilidade de compreender os objetivos do estudo, 17 

a técnica ou o consentimento informado ou de comparecer as sessões de tratamento; e alergia 18 

aos eletrodos. 19 

Se os pacientes estivessem utilizando qualquer tratamento medicamentoso ou não 20 

medicamentoso para DE (por exemplo, terapia com injeção, aplicações tópicas, 21 

medicamentos fitoterápicos ou alternativos, dispositivos de ereção assistida a vácuo), os 22 

interrompia na consulta de triagem inicial, e não retomava o uso durante o estudo até a 23 

avaliação final. Especificamente os pacientes que estavam em uso de IPDE5 foram solicitados 24 

a completar um período de eliminação de 4 semanas antes da inscrição no estudo e 25 

não usar até a última avaliação após o término do tratamento.  26 

A avaliação inicial consistiu em informação sobre o estudo e preenchimento do 27 

consentimento informado e esclarecido. Também no primeiro encontro coletou-se dados 28 

demográficos e clínicos dos pacientes como idade, uso de medicações, tabagismo, álcool, e 29 

presença de diabetes.  30 

Foi realizada uma avaliação de controle de 2 meses prévio ao tratamento e outra logo 31 

antes de iniciar o tratamento (pré-intervenção) para se ter certeza de que a DE se encontrava 32 

estável (84). A avaliação também foi realizada após o período de intervenção (8 semanas) e 33 

ao final do acompanhamento (6 meses após completar o tratamento).   34 

Cada paciente serviu como seu próprio controle, utilizando os questionários validados, 35 

Índice Internacional de Função Erétil -IIFE5 e Erection Hardness Score (EHS). O período de 36 
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intervenção foi de 8 semanas. Foram 6 meses de acompanhamento após o final do tratamento 1 

para avaliar a duração do benefício sem tratamento contínuo.  2 

Os questionários de avaliação da função erétil foram preenchidos por pesquisadora 3 

cegada, quanto aos resultados prévios, sendo a técnica de aplicação da microcorrente 4 

aplicada por outra fisioterapeuta treinada na área.  5 

Definiu-se DE como a incapacidade em conseguir e/ou manter ereção peniana suficiente 6 

para um desempenho sexual satisfatório, acompanhado de um escore do questionário IIFE5 7 

inferior a 22 pontos (85).  8 

A intervenção consistiu em aplicação da eletroestimulação peniana transcutânea de baixa 9 

intensidade, abaixo do limiar motor, ou seja, não ocorrendo contração muscular durante a 10 

aplicação, critério avaliado individualmente, e utilizando baixa frequência alternando 10 Hz a 11 

300 Hz. A sessões tiveram duração de 45 minutos e foram realizadas duas vezes na 12 

semana.   13 

Os pacientes foram posicionados em decúbito dorsal, em posição de litotomia, foi 14 

realizado tricotomia e limpeza com lenço umedecido descartável no local  da colocação dos 15 

eletrodos de superfície autoadesivos. 16 

 17 

Figura 5- Demonstração do posicionamento dos eletrodos aderidos ao pênis. 18 

 19 

     Fonte: Próprio autor 20 

 21 

A corrente foi aplicada por meio de dois eletrodos autoadesivos da marca V Trodes 22 

(Anaheim, Estados Unidos), medindo 3 cm cada, colocados na superfície do dorso do pênis, 23 

um eletrodo foi colocado na base do pênis, enquanto o segundo foi colocado distal ao primeiro 24 

(Figura 5) e conectado a um estimulador bioelétrico Mettler modelo 240 (Figura 6), que foi 25 

programado para cinco tipos de corrente de baixa frequência que foram trocadas a cada 5-15 26 

minutos. Cada paciente teve seu par de eletrodos que foi utilizado até o fim da terapia, sendo 27 

os mesmos descartados após o término das sessões. 28 
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As cinco correntes aplicadas foram a corrente TENS Symm bifásico (frequência de 50 1 

Hz, largura de pulso 500 µs por 15 min), corrente TENS Symm bifásico (frequência de 20 Hz, 2 

largura de pulso 1000 µs por 10 min), TENS Symm bifásico (frequência de 30 Hz, largura de 3 

pulso 100 µs por 5 min modo contínuo), microcorrente (frequência de 100 Hz, polaridade 4 

positiva, por 5 minutos) e microcorrente (frequência de 22 Hz, polaridade positiva, por 5 5 

minutos). Totalizando 5 correntes que eram trocadas pelo fisioterapeuta que aplicou a técnica, 6 

com duração de 40 min.  7 

O uso do TENS para a DE e seus benefícios já temos na literatura (11,86,87). O uso 8 

da eletroestimulação com microcorrente apesar de ser uma técnica nova com poucos estudos, 9 

tem se mostrado muito seguro. Tem sido usado para melhorar a vascularização, para 10 

intensificar a bioatividade de tecidos em nível celular e estimular a fisiologia do crescimento 11 

celular em diferentes disfunções (11,12,14–18,79–81). 12 

O estimulador neuromuscular Sys*Stim® (Mettler Eletronics Corporation – Anaheim -13 

USA) 240 possui nove formas de onda: Interferencial (4 polos), Pré-modulado (2 polos), 14 

Frequência Média (Russo), Bifásico, Galvânico Pulsado de Alta Tensão, Microcorrente, 15 

TENS-Bifásico Assimétrico, TENS-Bifásico Simétrico e Formas de onda galvânicas (DC 16 

contínuas). Além disso, o terapeuta pode definir tempos de ativação/desativação, rampas de 17 

subida e descida, largura de pulso e frequência, juntamente com a modulação de frequência 18 

para algumas das formas de onda. O aparelho foi autorizado no Brasil apenas para o estudo 19 

clínico. 20 

 21 

Figura 6-Aparelho Mettler modelo 240 22 

 23 

Fonte: Próprio autor 24 

 25 

O IIFE é um instrumento amplamente utilizado, autoaplicável e multidimensional para 26 

avaliação da função sexual, auxiliando no diagnóstico e na classificação da DE, traduzido em 27 
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32 línguas (88). A Organização Mundial da Saúde adotou o IIFE como principal instrumento 1 

para a utilização em estudos clínicos (89). É composto por 15 questões, divididas em 5 2 

domínios: Função erétil (6 itens), função orgástica (2 itens), desejo sexual (2 itens), satisfação 3 

sexual (3 itens) e satisfação geral (2 itens).   4 

Cada questão tem um valor que varia de 1 a 5, sendo que respostas com valores 5 

baixos representam baixa condição da qualidade da vida sexual, com o escore máximo de 75. 6 

Com base nos escores relativos ao domínio FE, os graus de disfunção são definidos em: sem 7 

DE: 26-30; DE leve: 22 a 25; DE leve/moderada: 17-21; DE moderada: 11-16; DE grave: 1-8 

10 (88).  9 

Sua versão simplificada mostrou-se uma escala válida, específica e sensível para uso 10 

na prática clínica, traduzido e validado no Brasil (85). A necessidade de relatórios precisos do 11 

paciente para diagnosticar e avaliar DE levou ao desenvolvimento e validação do IIFE-5, 12 

considerado o padrão “ouro” em pesquisas de ensaios clínicos em DE. De acordo com essa 13 

escala, a DE é classificada em quatro categorias com base nos escores do IIEF-5: grave (1 – 14 

7), moderado (8 – 11), leve a moderado (12 – 16), leve (17 – 21) e sem DE (22 – 25) (85).    15 

A EHS é uma escala Likert de item único que se concentra na avaliação subjetiva da 16 

dureza do pênis pelo próprio paciente, variando de 0 (o pênis não aumenta) a 4 (o pênis é 17 

completamente duro e totalmente rígido). O EHS foi utilizado em vários ensaios clínicos, 18 

provando ser de fácil aplicação e significativamente associado com os resultados da função 19 

sexual (90–93). Foi formalmente validado para todas as causas de DE e mesmo para 20 

pacientes tratados com IPDE5, demonstrando propriedades psicométricas satisfatórias e uma 21 

boa resposta ao tratamento, como é uma escala Likert de ítem único não é necessário 22 

validação para o português (94). 23 

O estudo foi aprovado pelo CEP envolvendo Seres Humanos da Faculdade Inspirar 24 

sob o parecer número 3.076.079 (Anexo C) (identificador NCT05118607 do ClinicalTrials.gov.. 25 

O estudo foi realizado na Clínica de Fisioterapia Mundo do Assoalho Pélvico, no período de 26 

fevereiro de 2019 a junho de 2019. Não houve efeitos colaterais como irritação da pele pelo 27 

eletrodo autoadesivo, ou reações sistêmicas. 28 

 29 

5.1 Análise estatística 30 

 31 

As análises foram realizadas pelo programa estatístico SPSS 22.0 (SPSS, Chicago, 32 

Illinois, Estados Unidos). Os dados analisados foram apresentados em frequência absoluta e 33 

relativa, média e desvio-padrão, ou mediana e intervalo interquartílico, conforme a 34 

normalidade dos dados que foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk. Foi utilizado o teste de 35 

Friedman com pós-teste de Dunn para as comparações entre os períodos de avaliação. O 36 

nível de significância estatística foi de p< 0,05. 37 
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 1 

6. RESULTADOS 2 

 3 

Os resultados e discussão estão apresentados na forma de um artigo científicos que serão 4 

submetidos a periódicos indexados no Medline. 5 

O artigo será submetido ao periódico International Journal of Urology; intitulado: Efeito da 6 

estimulação elétrica no tratamento da disfunção erétil após prostatectomia radical-estudo 7 

piloto 8 

 9 

 10 

 11 

 12 

 13 

 14 

 15 

 16 

 17 

 18 

 19 

 20 

 21 

 22 

 23 

 24 

 25 
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 27 

 28 

 29 

 30 
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 32 
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6.1 Artigo 1 

 2 

EFEITO DA ESTIMULAÇÃO ELÉTRICA NO TRATAMENTO DA DISFUNÇÃO ERÉTIL APÓS 3 

PROSTATECTOMIA RADICAL- ESTUDO PILOTO 4 

 5 

6.1.1  Resumo 6 

 7 

Objetivo: Avaliar o efeito da estimulação elétrica na DE pós prostatectomia por meio dos 8 

questionários Índice Internacional de Função Erétil-5 (IIFE-5) e Erection Hardness Score 9 

(EHS). Métodos: Trata- se de um estudo quase-experimental. A amostra foi composta por 10 

pacientes submetidos à PR aberta, entre 40 a 75 anos de idade e diagnóstico de DE pós 11 

prostatectomia (escore do IIFE-5 inferior a 22). A intervenção consistiu em aplicação da 12 

eletroestimulação peniana transcutânea de baixa intensidade. A corrente foi aplicada por meio 13 

de dois eletrodos autoadesivos medindo 3 cm cada colocados na superfície do dorso do pênis, 14 

conectado a um estimulador bioelétrico Mettler modelo 240, que foi programado para cinco 15 

tipos de corrente de baixa frequência. As sessões tiveram duração de 45 minutos e foram 16 

realizadas duas vezes na semana, por 8 semanas. Resultados: Foram selecionados, 17 

tratados, avaliados e incluídos 10 pacientes neste estudo.  A estimulação por microcorrente 18 

teve um efeito significativo (p<0,0001) apresentado no IIFE-5 e EHS após o período de 19 

intervenção de 8 semanas. Conclusão: A microestimulação foi benéfica para o tratamento da 20 

DE em paciente pós PR aberta com manutenção dos resultados após 6 meses do tratamento. 21 

 22 

Descritores: Disfunção Erétil. Eletrodo. Estimulação Elétrica. Prostatectomia.Terapia por 23 

Estimulação Elétrica.  24 

 25 

 26 

 27 

 28 

 29 

 30 

 31 

 32 

 33 

 34 

 35 
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6.1.2  Introdução 1 

 2 

A DE pós prostatectomia pode ser retratada como 3 

neurogênica, arteriogênica, venogênica ou a combinação destas, devido a essa 4 

complexibilidade o ideal seria um tratamento que contribuísse para a melhora desses fatores 5 

(1). A microcorrente pode ser um tratamento promissor para DE pós prostatectomia, pois 6 

melhora vascularização, para intensificar a bioatividade de tecidos em nível celular e estimular 7 

a fisiologia do crescimento celular (2–11) 8 

O corpo humano como outros seres vivos, gera eletricidade. No desempenho das 9 

funções diárias do corpo, as células usam diferentes voltagem elétrica e correntes iônicas. A 10 

estimulação por microcorrente é uma categoria de estimulação elétrica terapêutica não 11 

invasiva, na faixa de microamperes encontra-se abaixo dos limites de sensação (12), não 12 

provoca contração musculares ou sensações desconfortáveis na pele. Essa estimulação usa 13 

corrente fisiológica do corpo e intensifica a bioatividade para reparar danos nos nervos, 14 

músculos e tecidos (13). A essência da estimulação é o canal iônico e a comunicação celular 15 

que estimulam a atividade celular regularizando o meio elétrico da célula (13). Diversos 16 

estudos clínicos sobre esta estimulação revelaram que ela aumenta gradativamente a taxa de 17 

síntese intracelular de proteínas, a ressíntese de trifosfato de adenosina e a replicação do 18 

DNA (13). Esta corrente também ativa a diferenciação, proliferação e migração de células, 19 

favorecendo o processo de cicatrização e recuperação do tecido (14).   20 

A estimulação elétrica é benéfica no tratamento de disfunções da musculatura lisa e 21 

acredita-se que seria, também, na DE que é causada pela anomalia da musculatura lisa 22 

cavernosa (15). Nos estudos sobre a musculatura lisa cavernosa, há o conhecimento de que 23 

o crescimento da musculatura lisa é facilmente induzido. Já a estimulação por microcorrente 24 

da musculatura estriada é um método estabelecido para a regeneração muscular, 25 

especialmente quando aplicada através de eletrodos de superfície ativa as fibras nervosas 26 

sensitivas e motoras (16) 27 

   Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar o efeito da estimulação elétrica na DE pós 28 

prostatectomia por meio dos questionários International Index of Erectile Function-5 (IIFE-5) 29 

e Erection Hardness Score (EHS), por ser um método não invasivo, indolor, barato e de fácil 30 

manuseio.  31 

 32 

 33 

 34 

 35 

 36 
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6.1.3 Materiais e métodos  1 

Este foi um estudo quase-experimental aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 2 

da Universidade Inspirar, (N°3.076.79) e registrado no Clínical Trials (N° 3 

NCT05118607).  Incluiu-se homens submetidos à PR aberta por adenocarcinoma de próstata 4 

localizado (estádio clínico e patológico ≤ T2, N0, M0), entre 40 e 75 anos de idade, com 5 

relacionamento conjugal estável (no mínimo há 6 meses) tempo considerado para diminuir 6 

riscos de variação de desempenho sexual por ser um relacionamento recente e diagnóstico 7 

de DE pós PR (escore do IIFE5 inferior a 22) acompanhados em consultório médico privado 8 

de urologia, que aceitaram participar do estudo e que preencheram o consentimento 9 

informado.   10 

Os critérios de exclusão adotados foram: DE (lesão medular, doença de Parkinson, 11 

esclerose múltipla, ou outras doenças neurológicas); hipogonadismo (testosterona total 12 

<300 ng / dl); diabetes mellitus descompensado (glicemia de jejum> 200 mg / dl e / ou 13 

hemoglobina glicada> 8%); hipertensão arterial sistêmica descompensada (PAS> 160 e / ou 14 

PAD> 100); obesidade mórbida; diagnóstico de doença cardíaca coronária e / ou doença 15 

cerebrovascular; déficit cognitivo; e impossibilidade de compreender os objetivos do estudo, 16 

a técnica ou o consentimento informado ou de comparecer as sessões de tratamento; e alergia 17 

aos eletrodos. 18 

Se os pacientes estivessem utilizando qualquer tratamento ou tratamento não 19 

medicamentoso para DE (por exemplo, terapia com injeção, aplicações tópicas, 20 

medicamentos fitoterápicos ou alternativos, dispositivos de ereção assistida a vácuo), os 21 

interrompia na consulta de triagem inicial, e não retomavam o uso durante o estudo até a 22 

avaliação final. Especificamente os pacientes que estavam em uso de IPDE5 foram solicitados 23 

a completar um período de eliminação de 4 semanas antes da inscrição no estudo e 24 

não usar até a última avaliação após o término do tratamento.  25 

A avaliação inicial consistiu em informação sobre o estudo e preenchimento do 26 

consentimento informado e esclarecido. Também no primeiro encontro foi coletado dados 27 

demográficos e clínicos dos pacientes como idade, uso de tabagismo, álcool, e presença de 28 

diabetes.  29 

Cada paciente serviu como seu próprio controle, aos dois meses utilizando os 30 

questionários validados, Índice Internacional de Função Erétil -IIFE5 e Erection Hardness 31 

Score (EHS). O período de intervenção foi de 8 semanas. Foram 6 meses de 32 

acompanhamento após o final do tratamento para avaliar a duração do benefício sem 33 

tratamento contínuo. Foi realizado uma avaliação de controle de 2 meses prévio (Baseline) 34 

para ter certeza de que a DE se encontrava estável. A avaliação também foi realizada antes 35 

do período de intervenção (pré-tratamento), após o período de intervenção de 8 semanas 36 



37 

 

(pós-tratamento) e ao final do acompanhamento em todos os participantes, 6 meses após 1 

completar o tratamento (follow-up).   2 

Os questionários de avaliação da função erétil foram preenchidos por pesquisadora 3 

cegada, quanto ao tratamento, sendo a técnica de aplicação da microcorrente aplicada por 4 

outra fisioterapeuta treinada na área.  5 

Definiu-se DE como a incapacidade em conseguir e/ou manter ereção peniana 6 

suficiente para um desempenho sexual satisfatório, acompanhado de um escore do 7 

questionário IIFE5 inferior a 22 pontos.  8 

A intervenção consistiu em aplicação da eletroestimulação peniana transcutânea de 9 

baixa intensidade, abaixo do limiar motor, ou seja, não ocorrendo contração muscular durante 10 

a aplicação, critério avaliado individualmente, e utilizando baixa frequência. As cinco correntes 11 

aplicadas foram a corrente TENS Symm bifásico (frequência de 50 Hz, largura de pulso 500 12 

µs por 15 min), corrente TENS Symm bifásico (frequência de 20 Hz, largura de pulso 1000 µs 13 

por 10 min), TENS Symm bifásico (frequência de 30 Hz, largura de pulso 100 µs por 5 min 14 

modo contínuo, microcorrente (frequência de 100 Hz, polaridade positiva, por 5 minutos) e 15 

microcorrente (frequência de 22 Hz, polaridade positiva, por 5 minutos). Totalizando 5 16 

correntes que eram trocadas pelo fisioterapeuta que aplicou a técnica, com duração total de 17 

40 min.  18 

O uso do TENS para a DE e seus benefícios já temos na literatura (2,17,18). O uso da 19 

eletroestimulação com microcorrente apesar de ser uma técnica nova com poucos estudos, 20 

tem se mostrado muito seguro. Tem sido usado para melhora vascularização, para intensificar 21 

a bioatividade de tecidos em nível celular e estimular a fisiologia do crescimento celular em 22 

diferentes disfunções, ortopédicas, para cicatrização de feridas (2–11). 23 

Os pacientes foram posicionados em decúbito dorsal, em posição de litotomia, foi 24 

realizado tricotomia e limpeza com lenço umedecido descartável no local da colocação dos 25 

eletrodos de superfície autoadesivos da marca V Trodes. 26 

 27 

 28 

 29 

 30 

 31 

 32 

 33 

 34 
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 1 

 2 

Figura 1-Posicionamento dos eletrodos aderidos ao pênis. 3 

 4 

      Fonte: Próprio autor 5 

 6 

A corrente foi aplicada por meio de dois eletrodos autoadesivos medindo 3 cm cada 7 

colocados na superfície do dorso do pênis, um eletrodo foi colocado na base do pênis, 8 

enquanto o segundo foi colocado distal ao primeiro (Figura 1) e conectado a um estimulador 9 

bioelétrico Mettler modelo 240 (Figura 2). Cada paciente teve seu par de eletrodos que foi 10 

utilizado até o fim da terapia, sendo os mesmos descartados após o término das sessões. 11 

O estimulador neuromuscular Sys*Stim® (Mettler eletroinc Corporation – Anaheim -12 

USA) 240 possui nove formas de onda: Interferencial (4 polos), Pré-modulado (2 polos), 13 

Frequência Média (Russo), Bifásico, Galvânico Pulsado de Alta Tensão, Microcorrente, 14 

TENS-Bifásico Assimétrico, TENS-Bifásico Simétrico e Formas de onda galvânicas (DC 15 

contínuas). Além disso, o terapeuta pode definir tempos de ativação/desativação, rampas de 16 

subida e descida, largura de pulso e frequência, juntamente com a modulação de frequência 17 

para algumas das formas de onda.  O aparelho foi autorizado no Brasil apenas para o estudo 18 

clínico (19). 19 

 20 

 21 

 22 

 23 

 24 

 25 

 26 

 27 

 28 
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Figura 2-Aparelho Mettler modelo 240 1 

 2 

Fonte: Próprio autor 3 

 4 

O IIFE é um instrumento amplamente utilizado, autoaplicável e multidimensional para 5 

avaliação da função sexual, auxiliando no diagnóstico e na classificação da DE, traduzido em 6 

32 línguas (20). A organização Mundial da Saúde adotou o IIFE como principal instrumento 7 

para a utilização em estudos clínicos (21). É composto por 15 questões, divididas em 5 8 

domínios: Função erétil (6 itens), função orgástica (2 itens), desejo sexual (2 itens), satisfação 9 

sexual (3 itens) e satisfação geral (2 itens).   10 

Cada questão tem um valor que varia de 1 a 5, sendo que respostas com valores 11 

baixos representam baixa condição da qualidade da vida sexual, com o escore máximo de 75. 12 

Com base nos escores relativos ao domínio FE, os graus de disfunção são definidos em: sem 13 

DE: 26-30; DE leve: 22 a 25; DE leve/moderada: 17-21; DE moderada: 11-16; DE grave: 1-14 

10  (20).  15 

Sua versão simplificada mostrou-se uma escala válida, específica e sensível para uso 16 

na prática clínica,  traduzido e validado no Brasil  (22). A necessidade de relatórios precisos 17 

do paciente para diagnosticar e avaliar DE levou ao desenvolvimento e validação do IIFE-5, 18 

considerado o padrão “ouro” em pesquisas de ensaios clínicos em DE. De acordo com essa 19 

escala, a DE é classificada em quatro categorias com base nos escores do IIEF-5: grave (1 – 20 

7), moderado (8 – 11), leve a moderado (12 – 16), leve (17 – 21) e sem DE (22 – 25). (22).    21 

A EHS é uma escala Likert de item único que se concentra na avaliação subjetiva da 22 

dureza do pênis pelo próprio paciente, variando de 0 (o pênis não aumenta) a 4 (o pênis é 23 

completamente duro e totalmente rígido). O EHS foi utilizado em vários ensaios clínicos, 24 

provando ser de fácil aplicação e significativamente associado com os resultados da função 25 

sexual (23–26). Foi formalmente validado para todas as causas de disfunção erétil e mesmo 26 

para pacientes tratados com IPDE5, demonstrando propriedades psicométricas satisfatórias 27 
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e uma boa resposta ao tratamento, como é uma escala Likert de ítem único não é necessário 1 

validação para o português (27). 2 

O estudo foi realizado na Clínica de Fisioterapia Mundo do Assoalho Pélvico, no 3 

período de fevereiro de 2019 a junho de 2019. Não houve efeitos colaterais como irritação da 4 

pele pelo eletrodo autoadesivo, ou reações sistêmicas. 5 

As análises foram realizadas pelo programa estatístico SPSS 22.0 (SPSS, Chicago, 6 

Illinois). Os dados analisados foram apresentados em frequência absoluta e relativa, média e 7 

desvio padrão, ou ainda, mediana e intervalo interquartílico 25-75%, conforme a normalidade 8 

dos dados que foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk. Foi utilizado o teste de Friedman com 9 

pós teste de Dunn’s para as comparações entre os períodos de avaliação. 10 

 11 

6.1.4 Resultados 12 

 13 

Foram selecionados, tratados, avaliados e incluídos 10 pacientes neste estudo. Na 14 

tabela 1 temos a caracterização geral da amostra. Os medicamentos de uso contínuo dentre 15 

os medicamentos utilizados estavam fluoxetina, diazepam, losartana, glifage, sertralina, 16 

rivotril).  17 

Na tabela 2 podemos verificar o número de pacientes de acordo com a classificação 18 

do IIEF-5, no tempo baseline e pré tratamento a maioria apresentou DE moderada e, após 19 

tratamento e follow-up a maioria passou apresentar DE leve.  Na tabela 3, Na classificação 20 

de acordo com o EHS no tempo baseline 4 pacientes responderam que o pênis é intumescido, 21 

mas não é rígido e 6 pacientes responderam que rígido, mas não suficientemente para 22 

penetração . 23 

Na tabela 4 é possível conferir as classificações do IIEF-5 de cada paciente avaliado. 24 

Podemos observar que houve melhora da DE após o tratamento para a maioria dos 25 

participantes, mantendo os resultados no follow up; Na Tabela 5 estão descritas as 26 

classificações do EHS para cada paciente, sendo possível verificar que houve melhora da 27 

rigidez peniana para a maioria deles após o tratamento com manutenção no decorrer do 28 

tempo (follow up). 29 

Na tabela 6 encontra-se a caracterização completa das características clínicas dos 30 

pacientes. 31 

Na tabela 7 verificamos a comparação das médias do escore do IIFE-5 e EHS  no decorrer 32 

do tempo baseline e pré intervenção; pós intervenção; e folow-up. Foi encontrada diferença 33 

significativa para ambos (p<0,0001). 34 

 35 

 36 

 37 
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6.1.5 Discussão 1 

 2 

Este estudo analisou a microcorrente como uma alternativa de tratamento para DE pós 3 

PR, demonstrando-se ser eficaz de acordo com questionário IIFE-5 (p<0,001) e EHS 4 

(p<0,001).  5 

Há diversos estudos que trazem o benefício do uso da microcorrente para diferentes 6 

condições clínicas, porém nenhum estudo clínico traz a utilização da microcorrente para 7 

melhora da DE (3–11). 8 

O interesse e uso da corrente de baixa intensidade é crescente, devido a seus efeitos 9 

em nível celular, sua aplicação indolor, ausência de efeitos colaterais, ter baixo custo e uma 10 

fácil utilização (9). Esse tipo de corrente se assemelha às correntes geradas no corpo em 11 

nível celular e tem se popularizado por estimular a fisiologia e o crescimento celular. Desta 12 

maneira, a microcorrente pode adentrar as células, ao contrário de outros dispositivos de 13 

estimulação elétrica que tem como foco músculos, tecidos ou fáscias (5). 14 

  A DE pode decorrer por disfunções neurovasculares que resultam na vasodilatação 15 

prejudicada, modificando assim o tecido erétil devido à baixa concentração de oxigênio da 16 

musculatura lisa, contribuindo para a produção de citocinas fibrogênicas, e mudanças 17 

estruturais (28–30).  18 

O fluxo de oxigênio se realinha com a terapia elétrica com microcorrente contribuindo 19 

para o reparo dos tecidos além de promover o crescimento de vasos sanguíneos, ativando a 20 

angiogênese, aumentando o óxido nítrico e consequentemente o suprimento sanguineo local. 21 

O aumento do suprimento sanguíneo restaura a frequência normal dentro das células 22 

melhorando assim a função, pensando principalmente na melhora da ereção noturna natural, 23 

aumentando o aporte de oxigênio ao tecido do pênis para que não haja um estado hipóxico 24 

crônico que leva a disfunção vascular (4).  25 

A estimulação elétrica é útil em várias disfunções uroginecológicas agindo na 26 

musculatura estriada, musculatura lisa e no aumento da espessura do tecido liso periuretral. 27 

(2,3).  A musculatura lisa do corpo cavernoso também é importante para a ereção e a 28 

manutenção dela. Recuperando-se a capacidade erétil espontânea (principalmente a natural 29 

noturna) diminui-se o tempo de hipóxia que leva a lesão permanente da musculatura lisa, se 30 

melhora a angiogênese e consequentemente a DE e atrofia peniana(15,31).  31 

A eletroestimulação de baixa frequência em modelo animal resultou em efeitos 32 

benéficos após lesão do nervo cavernoso, aumentando a função erétil, mostrando também 33 

efeito protetor nos tecidos penianos e nervos, com preservação do estresse oxidativo, 34 

inflamação, perda de células musculares lisas, bem como fibrose do tecido erétil, impedindo 35 

apoptose das fibras nitrérgicas do nervo cavernoso e manutenção da mielinização das fibras 36 
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nervosas. Apoiando assim o uso da eletroestimulação de baixa frequência na reabilitação 1 

peniana, dando o potencial de diminuir o incomodo da DE pós-prostatectomia (32). 2 

A melhora da DE pode estar relacionada a esses fatores, pois há evidências de 3 

processos apoptóticos no músculo liso do pênis após lesão do nervo cavernoso, gerando 4 

fibrose e atrofia do músculo liso, devido a essa interrupção da produção do fator de 5 

crescimento (33,34).   6 

Dessa forma, os resultados observados em nosso estudo têm amparo teórico no 7 

mecanismo de ação da corrente já relatado em estudos de outras áreas e no estudo animal 8 

citado. E por ser um método de fácil manuseio, pode ser mais uma conduta fisioterapêutica 9 

para tratamento da DE, com a possibilidade futura de realização domiciliar logo após a cirurgia 10 

levando a uma recuperação mais rápida da ereção. Ou ainda como um tratamento adjuvante 11 

melhorando a resposta aos medicamentos (32–34). 12 

As limitações deste estudo são o número limitado de pacientes, os aspectos clínicos 13 

relacionados a PR que são difíceis de ser melhor padronizados, o tempo pós cirúrgico, a falta 14 

de estudos translacionais com revista  de alto impacto e estudos com melhor metodologia e  15 

a falta de uma análise histológica ou vascular para compreender histologicamente o efeito 16 

da corrente sobre os pacientes avaliados. Também sugerimos que pesquisas futuras com 17 

número maior de pacientes sejam feitas, através de estudos controlados e randomizados. 18 

 19 

 20 

6.1.6 Conclusão 21 

 22 

O uso da microcorrente foi eficaz, para o tratamento de pacientes com DE pós PR aberta. 23 

Além disso, seus benefícios mostraram ser duradouros após acompanhamento de 6 meses. 24 

 25 

 26 

 27 

 28 

 29 

 30 

 31 

 32 

 33 

 34 

 35 

 36 

 37 
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Tabela 1: Dados demográficos e clínicos dos participantes do estudo  1 

Variáveis Amostra 
n=10 

Idade (anos), média±SD  61,2 ± 8,7* 

Tabagista, n (%)  0 (0%) 

Etilista, n (%) 4 (40%) 

Diabético, n (%) 2 (20%) 

Usuário de medicação, n (%) 5 (50%) 

*Dados apresentados em média e desvio padrão, frequências absolutas e relativas; %= porcentagem 2 

 3 

 4 

 5 

Tabela 2: Número de pacientes de acordo com a classificação do IIEF-5 6 

Classificação IIEF-5 Baseline 

n=10 

Pré 

 n=10 

Pós 

n=10 

folow-up 6meses 

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; 7 

 8 

 9 

 10 

 11 

 12 

 13 

 14 

 15 
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Tabela 3: Número de pacientes de acordo com a classificação do EHS  1 

Classificação EHS Baseline 

n=10 

Pré 

n=10 

Pós 

n=10 

Folow up 6 

meses 

n=10 

1 O pênis é intumescido, mas não é rígido. 4 (40%) 4 (40%) 0 (0%) 0 (0%) 

2 Rígido, mas não suficientemente para penetração. 

 

6 (60%) 6 (60%) 6 (60%) 4 (40%) 

 3 Rígido o suficiente para penetração, mas não completamente.  

 

0 (0%) 0 (0%) 2 (20%) 4 (40%) 

4 Completamente rígido. 

 

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

 EHS= Erection Hardness; 2 
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Tabela 4:  Tipo de disfunção erétil dos pacientes de acordo com o IIFE-5 1 

Paciente Baseline Pré Pós 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 

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

com base nos escores:  grave (1-7), moderado (8-11), leve a moderado (12-16), leve (17-21), e sem ED (22-25). 3 

 4 
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Tabela 5: Rigidez peniana dos participantes de acordo com o EHS 1 

Pacientes  Baseline  Pré Pós Folow up 6 meses 

1 2 Rígido, mas não suficientemente 

para penetração. 

 

2 Rígido, mas não suficientemente para 

penetração. 

3 Rígido o suficiente para penetração, 

mas não completamente. 

3 Rígido o suficiente para penetração, 

mas não completamente. 

2 2 Rígido, mas não suficientemente 

para penetração. 

 

2 Rígido, mas não suficientemente para 

penetração. 

4 Completamente rígido. 4 Completamente rígido. 

3 1 O pênis é intumescido, mas não é 

rígido 

1 O pênis é intumescido, mas não é 

rígido 

2 Rígido, mas não suficientemente para 

penetração. 

2 Rígido, mas não suficientemente para 

penetração. 

4 2 Rígido, mas não suficientemente 

para penetração. 

 

2 Rígido, mas não suficientemente para 

penetração. 

3 Rígido o suficiente para penetração, 

mas não completamente. 

3 Rígido o suficiente para penetração, 

mas não completamente. 

5 2 Rígido, mas não suficientemente 

para penetração. 

 

2 Rígido, mas não suficientemente para 

penetração. 

4 Completamente rígido. 4 Completamente rígido. 

6 2 Rígido, mas não suficientemente 

para penetração. 

 

2 Rígido, mas não suficientemente para 

penetração. 

2 Rígido, mas não suficientemente para 

penetração. 

2 Rígido, mas não suficientemente para 

penetração. 

7 1 O pênis é intumescido, mas não é 

rígido 

1 O pênis é intumescido, mas não é 

rígido 

2 Rígido, mas não suficientemente para 

penetração. 

2 Rígido, mas não suficientemente para 

penetração. 

8 2 Rígido, mas não suficientemente 

para penetração. 

 

2 Rígido, mas não suficientemente para 

penetração. 

2 Rígido, mas não suficientemente para 

penetração. 

3 Rígido o suficiente para penetração, 

mas não completamente. 

9 1 O pênis é intumescido, mas não é 

rígido 

1 O pênis é intumescido, mas não é 

rígido 

2 Rígido, mas não suficientemente para 

penetração. 

2 Rígido, mas não suficientemente para 

penetração 

10 1 O pênis é intumescido, mas não é 

rígido 

1 O pênis é intumescido, mas não é 

rígido 

2 Rígido, mas não suficientemente para 

penetração. 

3 Rígido o suficiente para penetração, 

mas não completamente. 

EHS= Erection Hardnes2 
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Tabela 6:  Caracterização completa das características clínicas dos pacientes 

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

 

 

 

 

 

 

 

Pacientes Idade IIEF-5 

baseline 

IIEF-

5 Pré 

IIEF-

5 Pós 

IIEF-5 

folow up 

6meses 

EHS  

baseline  

EHS 

tempo 

Pré 

EHS 

Pós 

EHS 

folow up 

6meses 

Tabagismo Alcool Diabetes Tempo_PR Medicações 

1 46 8 8 19 18 2 2 3 3 Não Não Não 14 meses Sim 

2 51 11 12 22 22 2 2 4 4 Não Não Não 36 meses Não 

3 71 5 5 8 10 1 1 2 2 Não Sim Sim 78 meses Sim 

4 65 13 13 21 20 2 2 3 3 Não Não Não 12 meses Não 

5 71 9 9 23 23 2 2 4 4 Não Sim Não 32 meses Não 

6 68 11 10 13 11 2 2 2 2 Não Não Sim 25 meses Sim 

7 53 6 6 11 13 1 1 2 2 Não Sim Não 5 meses Não 

8 67 14 14 17 18 2 2 2 3 Não Sim Não 24 meses Sim 

9 59 11 11 14 14 1 1 2 2 Não Não Não 11 meses Não 

10 61 9 9 18 20 1 1 2 3 Não Não Não 10 meses Nega 
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Tabela 7: Comparação do score do questionário IIEF-5 e EHS nos quatro períodos de avaliação. 

Questionário 

Baseline PRÉ PÓS Folow up 6 

MESES p 

média dp Média dp média dp média dp 

IIEF-5 9,7 2,9 9,7 2,8 16,6AB 4,9 16,9 AB 4,6 < 0,0001 

EHS 1,6 0,5 1,6 0,5 2,6AB 0,8 2,8 AB 0,7 < 0,0001 

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

<0,05 vs Pré
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7. Considerações Finais 1 

 2 

A DE pós PR é uma condição bastante prevalente que acomete muito a 3 

qualidade de vida dos pacientes.  4 

Os tratamentos disponíveis atualmente são invasivos como injeções 5 

cavernosas ou cirurgia de prótese peniana ou de caráter não curativo como uso de 6 

bomba de vácuo ou medicamentos onde paciente fica dependente do tratamento.  7 

A microcorrente se mostrou um método eficaz e uma boa alternativa de 8 

tratamento por não ser um método invasivo, ser indolor, barato e de fácil manuseio. 9 

Além de disso o estudo trouxe a possibilidade de reestabelecer as ereções 10 

espontâneas e duradouras sem efeitos colaterais. 11 

 12 

 13 

 14 

 15 

 16 

 17 

 18 

 19 

 20 

 21 

 22 

 23 

 24 

 25 

 26 

 27 

 28 

 29 

 30 

 31 

 32 

 33 

 34 

 35 

 36 
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Anexo A - Escala de rigidez da ereção 1 

 2 

DESCRIÇÃO DO GRAU 3 

1 O pênis é intumescido, mas não é rígido. 4 

2 Rígido, mas não suficientemente para penetração. 5 

3 Rígido o suficiente para penetração, mas não completamente. 6 

4 Completamente rígido. 7 

 8 

 9 

 10 

 11 
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Anexo B IIEF-5- (Índice Internacional de Função Erétil - 5 questões) 1 

 2 

1.Quando você tem ereções após o estímulo sexual, com que frequência suas ereções são 3 

suficientemente rígidas para a penetração? 4 

(1) = Nenhuma atividade sexual 5 

(2) = Quase nunca / nunca 6 

(3) = Poucas vezes (muito menos que a metade das vezes) 7 

(4) = Algumas vezes (aproximadamente metade das vezes) 8 

(5) = Na maioria das vezes (muito mais que a metade das vezes) 9 

(6) = Quase sempre / sempre 10 

 11 

2.Durante a relação sexual, com que frequência você consegue manter a ereção depois de 12 

ter penetrado sua companheira? 13 

(1) = Não tentei ter relação sexual 14 

(2) = Quase nunca / nunca 15 

(3) = Poucas vezes (muito menos que a metade das vezes) 16 

(4) = Algumas vezes (aproximadamente metade das vezes) 17 

(5) = Na maioria das vezes (muito mais que a metade das vezes) 18 

(6) = Quase sempre / sempre 19 

 20 

3.Durante a relação sexual, qual seu grau de dificuldade para manter a ereção até completar 21 

a relação sexual? 22 

(1) = Não tentei ter relação sexual 23 

(2) = Extremamente difícil 24 

(3) = Muito difícil 25 

(4) = Difícil 26 

(5) = Um pouco difícil 27 

(6) = Não é difícil 28 

 29 

4.Quando você tentou ter relações sexuais, com que freqüência foi satisfatória para você? 30 

(1) = Não tentei ter relação sexual 31 

(2) = Quase nunca / nunca 32 

(3) = Poucas vezes (muito menos que a metade das vezes) 33 

(4) = Algumas vezes (aproximadamente metade das vezes) 34 

(5) = Na maioria das vezes (muito mais que a metade das vezes) 35 

(6) = Quase sempre / sempre 36 

 37 
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5.Qual seu grau de confiança de que você pode conseguir e manter uma ereção? 1 

(1) = Muito baixo 2 

(2) = Baixo 3 

(3) = Moderado 4 

(4) = Alto 5 

(5) = Muito alto 6 

 7 

 8 
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ANEXO C - Aprovação do Comitê de Ética  1 

 2 

 3 

 4 
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ANEXO D - Instruções para publicação [International Journal of Urology] 1 
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APÊNDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  1 

 2 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 3 

A disfunção erétil (DE) afeta até 20% dos homens e é um problema crescente com o avanço 4 

da idade. Existem muitas causas que contribuem para a DE, incluindo o uso de medicamentos 5 

prescritos para problemas de saúde como hipertensão, ou doenças como o diabetes sendo 6 

um problema de saúde global. Embora a disfunção erétil não apresente riscos à vida do 7 

indivíduo, pode causar uma série de transtornos, como diminuição da autoestima, aumento 8 

da ansiedade, comprometimento das relações sociais e depressão, entre outros. 9 

Você foi diagnosticado com disfunção erétil e foi convidado a participar de um estudo de 10 

pesquisa clínica como voluntário para avaliar o benefício da estimulação bioelétrica para tratar 11 

a disfunção erétil.  12 

Esteja ciente de que você receberá um tratamento no qual um estímulo elétrico será aplicado 13 

na região do seu pênis, que você pode sentir como uma sensação de formigamento na região 14 

do pênis. A qualquer momento, você pode solicitar a descontinuação do tratamento. A 15 

duração do tratamento será de oito semanas, totalizando dezesseis encontros de quarenta e 16 

cinco minutos de estimulação elétrica cada. Você também será solicitado a preencher 17 

questionários no início e no final do tratamento, que são objetivos importantes do estudo.  18 

Os potenciais benefícios para você incluem o potencial de melhoria significativa em sua 19 

função erétil. Os eventos adversos potenciais podem incluir irritação local dos eletrodos, 20 

desconforto local ou incapacidade de melhorar sua DE. A corrente será aumentada 21 

lentamente no início de cada tratamento para minimizar qualquer desconforto. 22 

Este estudo foi revisado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa. Será conduzido pela 23 

fisioterapeuta Cristiane Carboni que estará disponível para tratar de quaisquer preocupações 24 

ou problemas durante o curso do estudo. 25 

Você é elegível para participar deste estudo por causa do diagnóstico de um DE. Sua 26 

participação é totalmente voluntária, e a falta de participação não lhe causará nenhuma 27 

penalidade ou afetará negativamente o seu atendimento ou causará qualquer perda de 28 

benefícios. Este é um estudo de pesquisa, e os resultados de todos os pacientes participantes 29 

serão coletados de uma maneira que impeça a identificação de seu nome ou identidade. 30 

Esses dados serão usados para demonstrar o benefício geral do uso de estimulação 31 

bioelétrica micro corrente para reverter a disfunção erétil e serão publicados em revistas 32 

médicas e potencialmente apresentados em reuniões médicas para ajudar a educar os 33 

provedores sobre o benefício adicional dessa abordagem. Sua identidade nunca será 34 

revelada e você será mencionado no estudo somente pelo número de tratamento atribuído. 35 

Você pode optar por interromper a participação neste estudo a qualquer momento. 36 
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Eu,____________________________________________,R.G:_____________, declaro 1 

que concordei em participar da pesquisa intitulada O uso da estimulação bioelétrica micro 2 

corrente para reverter a disfunção erétil sendo realizada através de avaliações de 3 

questionários e terapia de estimulação bioelétrica com eletrodos de superfície individuais 4 

aplicados ao pênis. 5 

Após ler o termo e ser orientado pelo pesquisador, afirmo que aceitei participar de livre e 6 

espontânea vontade, sem receber qualquer incentivo financeiro e com o objetivo exclusivo de 7 

colaborar para o sucesso da pesquisa. Recebi informações sobre os objetivos estritamente 8 

acadêmicos do estudo em que os resultados serão utilizados em situações especiais, como 9 

em publicações científicas, e ao final da pesquisa, os dados serão mantidos em sigilo. 10 

O pesquisador principal me ofereceu uma cópia assinada deste Termo de Consentimento, 11 

conforme recomendação do Comitê de Ética em Pesquisa. Minha colaboração será feita 12 

anonimamente. O acesso e análise dos dados coletados serão feitos apenas pelo 13 

pesquisador e / ou seu orientador. Estou ciente de que não sou obrigado a responder às 14 

perguntas feitas no questionário de avaliação e, se você tiver dúvidas ou se sentir 15 

prejudicado, posso contatar o pesquisador responsável. Eu também tenho livre arbítrio para 16 

me retirar desta pesquisa a qualquer momento, sem prejuízo de meu acompanhamento ou 17 

sofrer quaisquer sanções ou restrições. 18 

 Este estudo será desenvolvido pela fisioterapeuta Cristiane Carboni, a quem posso consultar 19 

a qualquer momento que julgar necessário por telefone (51) 999056258 ou pelo e-mail 20 

criscarboni@hotmail.com; 21 

Porto Alegre, _________ de 2018 22 

Assinatura do Pesquisador Responsável: 23 

________________________________ 24 

Assinatura do participante: 25 

 26 

 27 

 28 

 29 

 30 

 31 

 32 

 33 

 34 

 35 

 36 

 37 
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APÊNDICE B - Questionário de dados gerais  1 

Ficha de avaliação 2 

Número do assunto: 3 

História médica e exames: 4 

 5 

 6 

Auto relato: 7 

 8 

Diabetes () sim () não (em terapia oral S / N, Terapia com Insulina S / N 9 

Hipertensão: () sim () não (Em terapia medicamentosa oral. S / N) 10 

Fumante () sim () não * se sim você estaria disposto a se abster de fumar durante o estudo, 11 

ou talvez nos dizer se eles estão fumando durante o estudo. 12 

PDEI - atual ou histórico de uso: Você não responde a esses agentes por disfunção erétil. 13 

___Sim não 14 

(Peça um período de lavagem de 4 semanas para aqueles que são usuários do IPDE) 15 

Há quanto tempo a DE tem sido um problema: 16 

Classifique seu nível atual de DE 1-10, com 10 sendo totalmente incapaz de fazer sexo: _____ 17 

 18 

Por favor, classifique o seu nível atual de DE após o início do tratamento: 19 

Semana 1:           Semana 2:         Semana 3:                Semana 4: 20 

 21 

Relatório do grau em DE / EHS e IIEF5 Depois do fim do tratamento: 22 

No final do tratamento de 4 semanas: 23 

Acompanhamento em 1 mês: 24 

Acompanhamento aos 3 meses: 25 

Acompanhamento aos 6 meses: 26 

 27 

Questionário 28 

1. Você é casado? 29 

a. Casado 30 

b. Solteiro 31 

2. Quantos anos você tem? 32 

3. Você tem filhos? 33 

a. sim 34 

b. Não 35 

4. Qual é a sua saúde geral atual? 36 

a. Excelente 37 
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b. Muito bom 1 

c. Boa 2 

d. média 3 

e. Pobre 4 

5. Você tem o hábito de beber? 5 

a. Não 6 

b. 2 a 3 vezes por mês 7 

c. 1 a 2 vezes por semana 8 

d. todo dia 9 

6. Você fuma? 10 

a. Não 11 

b. Alguns cigarros por dia 12 

c. Um pacote por dia 13 

d. Mais de dois maços por dia 14 

7. Você já foi diagnosticado com síndrome metabólica? 15 

a. sim 16 

b. Não 17 

8. Você já foi diagnosticado como tendo 18 

a. hipertensão 19 

b. dislipidemia 20 

c. diabetes 21 

d. Não 22 

9. Você está confiante na rigidez da sua ereção? 23 

a. sim 24 

b. Não 25 

10. Qual é a condição mais frequente do seu pênis durante a atividade sexual? 26 

a. Intumescido, mas não rígido 27 

b. Rígido, mas não o suficiente para penetração 28 

c. Rígido o suficiente para penetração, mas não completamente  29 

d. Completamente rígido  30 

11. Com que frequência tem relações sexuais? 31 

a. Mais de uma vez por 3 dias 32 

b. Uma vez por semana 33 

c. 2–3 vezes por mês 34 

d. Uma vez por mês 35 

e. Algumas vezes por meio ano 36 

f. Nenhuma relação dentro do último meio ano 37 
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12. Com que frequência você se masturba? 1 

a. Mais de uma vez por 3 dias 2 

b. Uma vez por semana 3 

c. 2–3 vezes por mês 4 

d. Uma vez por mês 5 

e. Algumas vezes por meio ano 6 

f. Sem masturbação no último meio ano 7 

13. Você já falhou em uma relação sexual devido à disfunção erétil durante o ano passado? 8 

a. sim 9 

b. Não 10 

14. Você confia em sua capacidade sexual para satisfazer sua parceira? 11 

a. sim 12 

b. Não 13 

15. Você está ciente de que tem disfunção erétil? 14 

a. sim 15 

b. Não 16 

16. Você quer visitar uma clínica para tentar melhorar a função erétil? 17 

a. sim 18 

b. Não 19 

17. Você usou medicação para disfunção erétil como Viagra, Levitra, Cialis durante o ano 20 

passado? Durante o último mês ___ Sim. ____ Não 21 

a. sim 22 

b. Não 23 

 24 




