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“E muito melhor lancar-se em busca de conquistas grandiosas, mesmo expondo-se ao fracasso,
do que alinhar-se com os pobres de espirito, que nem gozam muito nem sofrem muito, porque

vivem numa penumbra cinzenta, onde ndo conhecem nem vitoria, nem derrota”.

(Theodore Roosevelt)

“Andei. Por caminhos dificeis, eu sei. Mas olhando o chdo sob meus pés, vejo a vida correr. E,
assim, cada passo que der, tentarei fazer o melhor que puder. Aprendi. Ndo tanto quanto quis,
mas Vi que, conhecendo 0 universo ao meu redor, aprendo a me conhecer melhor, e assim escuta-
rei 0 tempo, que ensinara a tomar a decisao certa em cada momento. E partirei em busca de mui-
tos ideais. Mas sei que hoje se encontram meu passado, futuro e presente. Hoje, sinto em mim a
emocao da despedida. Hoje é um ponto de chegada e, a0 mesmo tempo, ponto de partida. De
tudo, ficardo trés coisas: a certeza de estar sempre comegando, a certeza de que é preciso conti-
nuar e a certeza de ser interrompido antes de terminar. Fazer da queda um passo de danca, do

medo uma escada, do sonho uma ponte, da procura um encontro”.

Fernando Sabino







Resumo

Ao observar a relagdo da evolugdo tecnoldgica com a evolugdo social, torna-se perceptivel a forma com
gue a sociedade vem se adaptando as novas tecnologias e seus beneficios devido aos avangos cientificos
e tecnolégicos que acarretam profundas mudancas no modo e estilo de vida das pessoas, principalmente
no gue se refere ao conforto e comodidade. Especialmente no que tange as pessoas com deficiéncia,
incapacidades ou mobilidade reduzida, esses avangos se mostram extremamente importantes, pois visam
promover maior funcionalidade, autonomia, independéncia, qualidade de vida e/ou incluséo social. Com
0 aumento progressivo da expectativa de vida do homem em decorréncia dos avangos cientifico-tecno-
I6gicos nas ultimas décadas, o cancer se tornou um dos temas com um grande nimero de pesquisas pelas
suas caracteristicas evolutivas, grau de mortalidade e por ser um importante problema de satde publica
mundial sendo a segunda causa principal de morte. Dentre (a proliferacdo anormal de determinado de-
cido), neoplasia, 0 cancer de prostata (CP) é o segundo tipo de cancer mais comum em homens no
mundo, em primeiro esta o cancer de pulmao. Dentre as complicagdes cirtrgicas de CP a incontinéncia
urinaria (IU) é considerada uma das consequéncias mais aflitivas e com piora drastica e negativa na
qualidade de vida dos individuos submetidos a prostatectomia radical (PR), apresentando uma incidén-
cia que chega a 91% dos pacientes submetidos a cirurgia. Desde 2005, o tratamento de primeira linha
para U, considerado pela Sociedade Internacional de Continéncia, é o treinamento muscular do assoalho
pélvico devido ao baixo custo e risco. Na literatura utilizada neste trabalho sdo apresentados alguns
métodos para tratamento de 1U os quais utilizam equipamentos que fazem uso de estimulagdo elétrica,
principalmente na regido perianal e sondas endo-anais ou toque digital anal, para estimularem a contra-
cao dos musculos do assoalho pélvico ou avaliar a forga de contragdo dessa musculatura, o que gera
uma baixa adesdo e desconforto ao paciente. Portanto, este trabalho tem como objetivo o desenvolvi-
mento de um equipamento externo, que fica localizado na regido de perineo, que consiga monitorar o
treinamento dos musculos do assoalho pélvico durante a recuperacdo de IU pds PR. Este trabalho foi
realizado por meio de um estudo experimental que visou garantir a reprodutibilidade e repetitividade do
desenvolvimento e construcdo de um inserto voltado para o tratamento de IU em homens submetidos a
PR usando feedback tatil e visual, utilizando como forma de captagdo de informages um componente
inflavel e sensores de eletromiografia de superficie, respectivamente. O software de monitoramento e
treinamento dos musculos do assoalho pélvico (SUAPE) é uma interface homem-maquina desenvolvida
para este trabalho, que realiza a comunica¢do com o inserto e mostra de forma gréfica e intuitiva os
dados que estdo sendo coletados. Os resultados experimentais obtidos evidenciam que o sistema inserto-
software apresentado neste trabalho conseguiu monitorar o treinamento muscular do assoalho pélvico
sem interferéncia de musculos adjacentes. O sistema apresentou boa reprodutibilidade e repetitividade
nos testes realizados, demonstrando entdo ser uma ferramenta aplicavel no auxilio no tratamento de

homens com incontinéncia urinaria pds prostatectomia radical.
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Abstract

Observing the relationship between technological evolution and social evolution, it becomes apparent
how society is adapting to new technologies and its benefits due to the scientific and technological
advances that bring about profound changes in the way people's lifestyle, especially about confort and
convenience. Notably with regard to people with disabilities, inability or reduced mobility, these advan-
ces are extremely important, aim to promote greater functionality, autonomy, independence, quality of
life and / or social inclusion. The greatests results obtained in scientific and tecnological advanced
in(acho g aqui é at) the last decades increase the men expctanticy life, cancer has become one of the
themes with a great number of researches due to its evolutionary characteristics, degree of mortality and
because it is an important health problem the second leading cause of death. Among the (abnormal
proliferation of certain determinate), neoplasm, prostate cancer (PC) is the second most common cancer
in men in the world, lung cancer is the first. Among the surgical complications of CP, urinary inconti-
nence (UI) is considered one of the most distressing, drastic and negative worsening of the quality of
life of individuals undergoing radical prostatectomy (PR), presenting an incidence that reaches 91% of
the patients submitted the surgery. Since 2005, the main IU treatment, considered by the International
Continence Society, is the pelvic floor muscular training due to the low cost and risk. In the literature
used in this work are presented some methods for the treatment of Ul which use equipment that use
electrical stimulation, mainly in the perianal region and endo-anal probes or anal digital touch, to stimu-
late the contraction of the pelvic floor muscles or to evaluate the force of contraction of this musculature,
which generates a low adhesion and discomfort to the patient. Therefore, this study aims to develop an
external equipment, located in the perineal region, that can monitor the training of the pelvic floor mus-
cles during the recovery of Ul after PR. This work was carried out through an experimental study aimed
at guaranteeing the reproducibility and repetitiveness of the development and construction of an insert
aimed at the treatment of Ul in men submitted to PR using tactile and visual feedback, using an infala-
table component to information gathering and surface electromyography sensors, respectively. Pelvic
floor muscle monitoring and training software (SUAPE) is a interface developed for this work, which
performs communication with the insert and graphically and intuitively shows the data being collected.
The experimental results obtained evidenced that the software-insert system presented in this study was
able to monitor pelvic floor muscle training without interference from adjacent muscles. The system
showed good reproducibility and repeatability in the tests performed, thus demonstrating that it is an

applicable tool in the treatment of men with urinary incontinence after radical prostatectomy.

Keywords: combined modality therapy, exercise, prostate cancer, prostatectomy, prostatic neoplasms,

therapeutics, treatment, urinary incontinence.
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CAPITULO 1

Introducéo

1.1 Contextualizacdo

Ao observar a relagdo da evolucgdo tecnoldgica com a evolugdo social, torna-se perceptivel a
forma com que a sociedade vem se adaptando as novas tecnologias e seus beneficios devido aos avangos
cientificos e tecnoldgicos que acarretam profundas mudancas no modo e estilo de vida das pessoas,
principalmente no que se refere ao conforto e comodidade (ALNAHDI, 2014; MITTLER, 2015). Espe-
cialmente, no que tange as pessoas com deficiéncia, incapacidades ou mobilidade reduzida, esses avan-
¢0S se mostram extremamente importantes, pois visam a promover maior funcionalidade, autonomia,
independéncia, qualidade de vida e/ou incluséo social ( MITTLER, 2015; WOLPAW et al., 2002).

Da inter-relag&o entre ciéncia, tecnologia e sociedade, surge, pela primeira vez, o termo Assistive
Technology, traduzido no Brasil como Tecnologia Assistiva (TA). Essa expressao tem origem em 1988
pela Americans with Disabilities Act (ADA) (BOYD, 2008). De acordo com Cook e Polgar (2014)
houve um aumento significativo de pesquisas em TA nas Ultimas décadas devido ao reconhecimento da
multi-interdisciplinaridade e aos diferentes fatores sociais e ambientais considerados essenciais para a
melhoria da sadde, funcionalidade e interacdo social do individuo no meio onde esta inserido. Como
pode ser observado na Tabela 1 que representa a quantidade de artigos publicados na Gltima década

relacionando tecnologia assistiva e salde.

Tabela 1: Relacéo de publicagdes de artigos nos principais periddicos relacionando tecnologia assistiva e saude.

Ano PubMed IEEEXplore Science Direct
2009 140 20 6004
2010 157 17 6258
2011 138 30 6833
2012 167 36 7960
2013 186 33 8820
2014 259 57 10153
2015 364 50 11420
2016 307 58 12921
2017 462 104 13988
2018 305 45 16670
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27 1.1 Contextualizagdo

A Tabela 1 foi construida com base nas palavras chaves assistive tecnology e health nos
seguintes bancos de dados: PubMed, IEEEXplore e Science Direct, referente a a Gltima década de 2009
a2018. Pode-se perceber um crescimento de 276,11% do nimero de artigos encontrados nos trés bancos
de dados relacionados anteriormente. Esse crescimento pode ser explicado por se tratar um campo
inovador que traz uma maior probabilidade de que haja algo novo e relevante para a comunidade
cientifica que envolve a interrelagdo entre as diversas areas cientificas (SANDSTRO; VAN DEN
BESSELAAR, 2016). A exemplificagdo do crescimento de publica¢fes nos ultimos anos esta mostrada
na Figura 1 gerado pelo banco de dados da Web of Sciense com base nas palavras chaves assistive
technology e health entre os anos de 2009 e 2018 e relacionado a &rea de concentracdo dos estudos a

area de reabilitagdo concentra o maior nimero de publicag¢@es visto na Figura 2.

2018 2017 2016 2015 2014 2013 2012 2011 2010 2009

Figura 1: Relagdo de publicac@es por ano. Fonte: Web of Science, 2018.
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Figura 2: Relagéo de publicagdo por area. Modificada de Web of Science, 2018.
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1.2 Relevancia

O aumento progressivo da expectativa de vida em decorréncia dos avancos cientifico-tecnolo-
gicos nas Ultimas décadas é uma das principais caracteristicas do processo de transi¢do epidemioldgica
do nosso Pais, tal fato impacta em maior prevaléncia de doencas crénicas ndo transmissiveis. No Brasil,
isso se torna um problema de satde publica complexo dada a sua magnitude social, econémica e epide-
miolégica (CAMPOLINA et al., 2013; MURPHY et al., 2014; MURPHY et al., 2015).

O céancer € um importante problema de satde publica mundial e é a segunda causa principal de
morte em paises desenvolvidos (SIEGEL; MILLER; JEMAL, 2017; TORRE et al., 2016). Dentre as
mobi-mortalidades de neoplasia o cancer de préstata (CP) é o segundo tipo de cancer mais comum em
homens no mundo, principalmente, em paises desenvolvidos pela elevada expectativa de vida
(DANIYAL et al., 2014; MOTTET et al., 2017).

Para o biénio 2018/2019, segundo estimativas do Instituto Nacional de Cancer — INCA (2017),
sdo esperados 420 mil novos casos de cancer. Todavia, com o célculo global corrigido para os sub-
registros, a ocorréncia de novos casos pode chegar a 640 mil novos casos. Destes, 31,7% novos casos
de CP sdo esperados; ou seja, mais de 120 mil novos casos. Assim, um em cada sete homens sera diag-
nosticado com cancer de prostata durante a vida. Se considerarmos 0 aumento da expectativa de vida
serdo seis em cada dez casos acometendo homens com mais de 65 anos. Dados recentes mostram que
64% de novos casos de CP foram diagnosticados em homens com mais de 65 anos de idade (RYU et
al., 2016). O CP tem no envelhecimento o principal fator de risco e a hereditariedade como um marcador

de alta relevancia.

A prostatectomia radical (PR) € o tratamento de primeira linha para o cancer de prdstata locali-
zado mais utilizado atualmente (51,6%) e, possivelmente, o mais eficaz, que consiste na excisdo com-
pleta da prostata, vesiculas seminais, ductos ejaculatérios, esfincter proximal e parte proximal do es-
fincter distal (MOTTET et al., 2017; RENDON et al., 2017). Dependendo do estagio que o cancer de
préstata se encontra a excisao pode envolver uma maior ou menor quantidade de estruturas devido a
margem de seguranca e esta intimamente associada a experiéncia do cirurgido e a técnica cirdrgica apli-
cada (retropubica — mais utilizada denominada de cirurgia aberta, perineal, laparoscopica e a laparosco-
pica assistida por robd — menos invasiva e com uma recuperacao mais rapida mas realizada apenas em
grandes centros médicos), sendo que as complica¢des pds PR esta associada, principalmente, ao estagio
do céncer, experiéncia do cirurgido, técnica cirurgica empregada e idade do paciente (MOTTET et al.,
2017; RENDON et al., 2017).
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1.3 Motivagdo

A Sociedade Internacional de Continéncia (SIC) define incontinéncia urinaria (IU) como a
queixa de qualquer perda ou saida involuntaria de urina (ANDERSON et al., 2015; HERSCHORN,
2013). A incontinéncia urinaria po6s prostatectomia radical (IUPPR) € considerada uma complicacdo
importante e comumente relatada com impacto negativo significativo na qualidade de vida do individuo,
deixando-o deprimido, desanimado, socialmente isolado, além de favorecer a infeccdo urinaria e der-
matites (HACAD et al., 2015), embora existam poucos dados sobre o impacto de vida entre os sobre-
viventes de cancer, especialmente em populagdes idosas (DAVIS et al., 2014; MIRANDA et al., 2016;
WHITE et al., 2013).

A IUPPR pode ser classificada em trés tipos: IU de esforgo, caracterizada pela perda de urina
com aumento da pressdo intrabdominal, por exemplo, ao tossir ou espirrar, decorrente do aumento da
pressdo intravesical e menor pressdo uretral; IU por urgéncia, caracterizada pela perda da complacéncia
vesical e ou hiperatividade do detrusor; e IU mista, quando ocorre a concomitancia entre os tipos de 1U
(CHANG; LAM; PATEL, 2016; REYNOLDS; FOWKE; DMOCHOWSKI, 2016; HILTON et al.,
2015) .

A fisiopatologia da IUPPR néo estad completamente elucidada, podendo estar associada a varios
fatores, mas na maioria dos casos, associa-se a IU a uma insuficiéncia esfincteriana distal pés PR cau-
sada pela lesdo de fibras musculares estriadas e/ou pela lesdo de fibras nervosas inervatérias
(HEESAKKERS et al., 2017; SANDHU, 2016). Isso, devido a resseccao do esfincter proximal e parte
do esfincter distal durante a PR (CHANG; LAM; PATEL, 2016). O esfincter uretral distal, também
conhecido como “esfincter externo”, € composto por fibras de contragdo lenta, por musculatura esque-
lética periuretral, constituido de fibras de contracdo rapida, e musculatura lisa intrinseca (continuacdo
das fibras do detrusor) (HOYLAND et al., 2014; PASTORE et al., 2017).

A IUPPR apresenta uma incidéncia que varia de 2 a 87% pds PR, sendo essa discrepancia ex-
plicada pelo tipo de procedimento ou técnica cirlrgica adotado (CHANG; LAM; PATEL, 2016), e a
existéncia de resseccdo transuretral prévia, radioterapia e/ou quimioterapia associadas (FAITHFULL et
al., 2015). A diferenca na definicdo e modo de avaliacdo de 1U adotada também explicam a diferenca
da incidéncia (BOURKE et al., 2016; CHANG; LAM; PATEL, 2016; MANLEY et al., 2016), bem
como o tempo pds cirlirgico que o paciente se encontra no momento da avaliagio (ZAIDAN, PATRICIA
et al., 2014). A 1U ¢ considerada uma das consequéncias mais aflitiva e com piora drastica e negativa
na qualidade de vida dos individuos submetidos a PR ( CHANG; LAM; PATEL, 2016; MATA, 2013;
RIGATTI et al., 2012; ZAIDAN et al., 2014)

Nassif et al. (2009) descrevem em seu estudo uma taxa de 1U de 2% em pacientes com até seis

anos apoés procedimento, enquanto Wolin, Carson e Colditz (2010) observaram 59% de incontinéncia
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apos seis semanas da cirurgia. Frequentemente, com seis meses de p6s-operatério, o controle urinario
alcanca o seu patamar de estabilidade de continéncia basal (DEMAAGD; DAVENPORT, 2012;
KUMAR et al., 2009; KUMAR; NITTI, 2010; MOORE; LUCAS, 2010; SACCO et al., 2006, 2018;
SCHRODER et al., 2010). Segundo os estudos de Van Kampen et al. (2000) com 102 pacientes subme-
tidos & PR, os pacientes apresentaram uma incidéncia de 91% de IU logo ap0s a retirada da sonda vesical.
Outros estudos apontam uma incidéncia de 30 a 40% de 1U um ano ap6s a cirurgia (Bd et al., 2007).
Para Rodrigues (2010) a porcentagem de continentes ndo atinge 40%, passado um ano da cirurgia. E
segundo Haglind et al. (2015), em um estudo controlado ndo randomizado em 14 centros de tratamento,

12 meses ap0s a cirurgia, 21,3% dos pacientes eram incontinentes.

No entanto, até os dias atuais, a préatica clinica de avalia¢do de contragdo dos musculos do asso-
alho pélvico (MAP) é realizada de forma subjetiva pelo toque digital anal do profissional de satde sendo
solicitada a contragdo muscular do MAP e a forca € avaliada pela percepgdo, sensibilidade e experiéncia
profissional e/ou inspecéo visual. As formas objetivas de medir a forca dos MAP é por meio de instru-
mentos como o perinedmetro ou a sonda endo-anal sendo que, conforme Bg e Sherburn (2005) e Frawley
et al. (2006), essa medida pode estar superestimada devido a contracao reflexa dos MAP em resposta a

contragdo da musculatura abdominal.

O treinamento dos musculos do assoalho pélvico (TMAP) se faz necessario por promover o
aumento de forca e de resisténcia, pelo principio da repeticdo de contragdes musculares (HALL, 2017).
Esse ganho tanto de forga quanto de resisténcia promove a continéncia a partir do aumento da presséo
uretral causada pelas alteracGes fisioldgicas ocorridas nas fibras musculares dos tipos tonicas e fasicas
e ao aumento no numero de fibras recrutadas durante uma contracdo (ABRAMS et al., 2017; MANLEY
et al., 2016). Outro fator contribuinte para a continéncia ap6s o0 TMAP é uma melhor atividade e motri-
cidade do esfincter externo possibilitando um aumento da pressdo na em decorréncia de uma melhora
da motricidade e atividade do esfincter externo (MANLEY et al., 2016; ZAIDAN, PATRICIA,;
PEREIRA; DA SILVA, 2018).

1.4 Justificativa

Na perspectiva de Zaidan et al. (2014), o tratamento para IUPPR apresenta uma recuperagéo
espontanea do controle urinario de trés meses a dois anos apés a cirurgia embora, para Overgard et al.
(2008), alguns pacientes podem se tornar incontinentes tardiamente. Essa recuperacdo espontanea é fa-
vorecida com a reabilitagdo da musculatura de assoalho pélvico (AP) viabilizando, mais precocemente,
a continéncia urinaria (CARVALHO; SILVA; SILVEIRA, 2018; ITHAMAR et al., 2018; SANTOS et
al., 2017).
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Sandhu (2016) corrobora a ideia de restauracdo da continéncia por meio da reabilitacdo dos
musculos do assoalho pélvico ao priorizar o inicio imediato do tratamento, logo apds a retirada da sonda
vesical. Outros estudos apontam o treinamento dos musculos do assoalho pélvico (TMAP) como um
dos principais responsaveis pela continéncia urinaria apés a PR (CHADE et al., 2012; MANLEY et al.,
2016; RIGATTI et al., 2012; ZAIDAN; SILVA, 2016).

A SIC, desde 2005, indica como tratamento conservador o tratamento fisioterapéutico como
opcao de primeira linha para a 1U, devido ao baixo custo, baixo risco, baixos efeitos colaterais e eficicia
comprovada (ABRAMS et al., 2017). O treinamento muscular do assoalho pélvico (TMAP) para o tra-
tamento da IU tem seus primeiros registros datados na década de 1930 (KEGEL, 1948, 1930), sendo

amplamente utilizado até os dias atuais.

A reabilitacdo ou TMAP é realizada por meio da cinesioterapia, podendo fazer uso de feedback,
eletroestimulacao funcional com eletrodo endo-anal, estimulagdo elétrica transcutanea ou uma combi-
nacao desses métodos (BERGHMANS et al., 2013; CHUGHTAI et al., 2013; ZAIDAN; SILVA, 2016).
Nesse contexto, a conscientizagdo do paciente da existéncia e funcdo do AP possibilita o ganho de forga
e de motricidade voluntéria do esfincter externo da uretra com consequente aumento da pressao uretral
favorecendo, assim, a continéncia urinaria (MANLEY et al., 2016; ZAIDAN; SILVA, 2016).

De acordo com Abrams et al. (2017) o TMAP é realizado baseado em cinesioterapia, técnica
que realiza basicamente exercicios de Kegel. Esses exercicios trabalham os musculos do AP promo-
vendo o aumento e fortalecimento do ténus da musculatura pélvica e, consequentemente, 0 aumento na
resisténcia do esfincter externo, sem que os musculos abdominais, gliteos e dos adutores de coxa entrem
em contracdo (ABRAMS et al., 2017; BERGHMANS et al., 2013; GOMES et al., 2018; HALL, 2017,
KEGEL, 1930, 1948; LI et al., 2015).

Outros métodos utilizados para tratamento da U séo os tratamentos medicamentosos, cirrgi-
cos, para colocacdo de implante de esfincter artificial e comportamental. Também, estdo inclusos os

tratamentos a seguir:

- O feedback: possibilita que paciente e profissional da satide monitorem a contracdo dos mus-
culos do assoalho pélvico por meio de um sinal visual, auditivo ou tétil tornando o processo consciente
(ABRAMS et al., 2017; BURGIO et al., 2013, 2014).

- A eletroestimulacdo neuromuscular (EENM): faz uso da aplicacdo de corrente elétrica para
estimular a contracdo dos musculos do assoalho pélvico por meio de eletrodos de superficie, localizado
na regido perianal ou por um eletrodo endo-anal (ARROYO FERNANDEZ et al., 2014; RAJKOWSKA-
LABON et al., 2014; SANTOS et al., 2017; SOUNTOULIDES et al., 2013; ZAIDAN et al., 2014).
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- A reeducacdo ou modificacdo comportamental: baseia se em orientacdes e incentivos para
mudanca nos habitos alimentares, principalmente relacionados a ingestéo hidrica, a pratica de atividade
fisica e ao restabelecimento de um ritmo miccional (BURGIO et al., 2013; LI et al., 2015; SANTOS
JUNIOR et al., 2017).

1.5 Identificacdo do problema

Quando se inicia o tratamento da IUPPR, precocemente, com o TMAP, hd uma reducdo no
tempo de recuperacdo esfincteriana, abreviando assim o periodo de tempo que 0 paciente manifesta a
IU (AYDIN SAYILAN; OZBAS, 2018; GOMES et al., 2018; LAURIENZO et al., 2018;
SATHIANATHEN et al., 2017). O TMAP também auxilia na resposta de hiperatividade do detrusor
por estimular fibras aferentes do nervo pudendo, diminuindo a sensacdo de urgéncia e inibindo a
atividade parassimpatica, o que resulta na diminuicdo das contra¢Bes involuntarias do detrusor
(BERGHMANS et al., 2013; MANLEY et al., 2016) melhorando, assim, a IU.

Entretanto, o profissional de salde se depara com uma questdo desafiadora, a idade avancada
das pessoas que sofrem de IU, devido ao envelhecimento e fraqueza natural dos tecidos musculares com
perda progressiva de células musculares estriadas (SINGLA; SINGLA, 2014), associado a uma questao
cognitiva-muscular, que é a consciéncia de reconhecer e exercitar a musculatura pélvica corretamente
para que seja efetiva a realizacdo do tratamento proposto, sem a ativacdo dos muasculos abdominais,
gluteos e pernas, ndo conseguindo realizar contracdo dos musculos do AP ou realizando uma contragdo
muito fraca (ZAIDAN et al., 2014; ZAIDAN; SILVA, 2016).

Nesse contexto, 0s exercicios para a musculatura de AP destacam-se como recurso que favorece
a continéncia urinaria, obtendo-se uma melhor resposta quando esse método € iniciado imediatamente
apos a retirada da sonda vesical (DOREY, 2013; PASTORE et al., 2017; RAJKOWSKA-LABON et
al., 2014; SANTOS JUNIOR et al., 2017; ZAIDAN; PEREIRA; SILVA, 2018).

Culturalmente, no Brasil, 0 homem patriarcalista estd associado a desvalorizacdo do autocui-
dado, a pouca preocupagdo com a salide e a0 machismo, fatos que fazem parte do imaginario da mascu-
linidade e virilidade do brasileiro (MACHIN et al., 2011; MODENA et al., 2014; SCHRAIBER et al.,
2010). Associado a isso, existe 0 preconceito envolto ao exame de toque retal, devido, aos aspectos
simbdlicos relacionados a seu carater invasivo do ponto de vista fisico e emocional pelo fato de muitos
homens considerar a visdo da masculinidade ser ameagada (CORTEZ; TRINDADE; MENANDRO,
2017; MODENA et al., 2014; SCHRAIBER et al., 2010).

Portanto, propor um protocolo de tratamento conservador que tenha que utilizar eletrodo endo-

anal é o principal impeditivo para a adeséo de homens ao tratamento, bem como a utilizagéo de eletrodo
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transcutaneo devido ao relato de desconforto e incoémodo provocado pela estimulagéo elétrica na regiao

pélvica, mais precisamente, na regido perianal.

Outrossim, segundo Noronha e Pereira (2014), eletrodos endo-anais do tipo plug apresentam
menor acuracia relacionada a medida concéntrica da atividade muscular esquelética do esfincter anal

quando comparada a eletrodos de superficie ou de agulha.

Outro dado que corrobora o desenvolvimento desse trabalho é a possibilidade de interferéncia
sofrida pela técnica de utilizagdo do perinedmetro anal em influenciar os resultados pelo aumento da
pressdo intra-abdominal, que, consequentemente, provoca uma contracdo reflexa dos MAP (B@;
SHERBURN, 2005; FRAWLEY et al., 2006).

A limitagdo desse tipo de exercicio envolve uma questdo cognitiva, pois o paciente tem que
compreender e reconhecer a sua musculatura do AP para realizar corretamente o exercicio. Dessa forma,
neste trabalho é proposto o desenvolvimento e constru¢do de um inserto, que permita e facilite ao paci-
ente reconhecer sua musculatura de AP de modo a conseguir realizar uma contragéo correta, frequéncia
adequada, intensidade da forga e nimero de repeti¢Ges do exercicio de modo efetivo. Com isso, melhorar
a adesdo do paciente ao tratamento sem que promova um desconforto psicolégico e/ou fisico a ele por

se tratar de uma insercéo externa na regido perineal.

1.6 Objetivos

1.6.1 Objetivo geral

Desenvolver um inserto de baixo custo capaz de auxiliar e monitorar a realizagdo de um proto-
colo de tratamento de IUPPR, por meio do treino de musculos do assoalho pélvico (MAP), com a anélise
eletromiogréfica de masculos que ndo devem ser ativados e a analise de feedback tatil, mais precisa-

mente de pressdo, na regido perineal.

1.6.2 Objetivos especificos
Projetar e desenvolver o componente inflavel do inserto em material capaz de sofrer uma defor-
midade e retornar ao original sem sofrer alteracdes;
Projetar e desenvolver o sistema de aquisicdo e condicionamento do sinal de EMG para a analise
especifica de grupos musculares;
Desenvolver um software para controle do inserto e analise dos dados coletados de EMG, insu-
flacdo e pressdo durante a utilizacdo do Inserto.
Realizar os testes de calibracdo eletromecanicos laboratoriais;

Elaborar e registrar a patente do inserto, juntamente, com o registro e patente do software.
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1.7 Organizacao da dissertagao

Esta dissertacdo estad disposta da seguinte forma: O primeiro capitulo, descrito anteriormente,
apresenta a contextualizacéo, justificativa e motivacéo para o desenvolvimento da pesquisa. O segundo
capitulo aborda a estratégia utilizada para realizacdo da revisao de literatura na busca pela melhor evi-
déncia cientifica relacionada ao problema identificado. No terceiro capitulo, é exposta a fundamentacéo
teorica da eletromiografia por meio de um breve levantamento histérico e de sua relagdo fisioldgica para
avaliacdo muscular. Em seguida, no quarto capitulo, é apresentada a metodologia do trabalho proposto
para o desenvolvimento do Inserto para TMAP. No quinto capitulo, sdo apresentados os procedimentos
praticos para a validag&o e calibragem do inserto, bem como os resultados do desenvolvimento da asso-
ciagdo inserto-software e uma breve descri