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RESUMO

INTRODUCAO

Os LUTS (Lower Urinary Tract Symptoms) sao muito prevalentes, tendem a aumentar com a
idade e afetam o individuo de forma unica, diminuindo a sua qualidade de vida. Os estudos
epidemiolégicos diferem no método de selec¢ao da amostra, na técnica de colecta de dados, no
tamanho da amostra e até nas defini¢des adoptadas. Os principais estudos populacionais foram
inicialmente realizados no mundo ocidental e constituem a base de conhecimento nesta 4area.
Estudos semelhantes foram replicados noutras regides do globo, principalmente na Asia e
Australia. Noutras areas, esses estudos sdo por vezes menores ¢ com limitagdes metodolégicas
importantes, resultando numa grande caréncia de dados regionais.

Este trabalho procura fazer face a caréncia de dados sobre a prevaléncia populacional de
LUTS em Africa e estudar as suas caracteristicas ¢ determinantes.

Foi validada uma escala visual, VASUS (1isual Analogne Score for Urinary Symptoms), com o
objectivo de melhorar a qualidade dos dados obtidos sobre esta tematica, ultrapassando barreiras

linguisticas, culturais e literarias frequentemente encontradas.

METODOLOGIA

Entre 2014 e 2017 realizou-se a colheita de dados numa amostra da populagio masculina
natural de STP (Sdo Tomé e Principe) com idade igual ou superior a 30 anos, estratificada por
distrito e idade. Cada individuo completou o IPSS (International Prostate Symptom Score), a VASUS e

uma fluxometria livre.
RESULTADOS

Obtiveram-se 812 respostas validas. A prevaléncia ponderada de LUTS moderados a
severos (LUTS M/S) para a populagao masculina com idade > 30 anos foi de 29,7%.

Na regressao logistica multivariada o aumento da idade (+22%), a residéncia urbana
(+156%), uma escolaridade > 6 anos (-53%) e ter um horario de trabalho fixo (-36%) sdo factores
de risco com influéncia nos LUTS M/S.

Os LUTS de esvaziamento conferem um racio das chances (OR) de 14,6 vezes de diminuir

a QoL (Qualidade de Vida).
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A comparagao entre a VASUS e o IPSS revelou uma correlagao de r=0,505 (p<0,0001) e
na comparagao entre questdes com objectivos semelhantes, como nocturia, a qualidade do fluxo

ou a QoL também verificamos correlagoes positivas.

CONCLUSAO

A prevaléncia de LUTS para uma populagiao global de um pais Africano é superior ao
conhecido, os determinantes sociais tém impacto nesta prevaléncia e os sintomas de esvaziamento
sao preponderantes na determina¢ao da QoL.

A VASUS ¢é uma escala visual validada para avaliagao dos LUTS e pode contribuir para a

melhor objectivagao dos sintomas urinarios em cenarios de baixa literacia.
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ABSTRACT

INTRODUCTION

Lower Urinary Tract Symptoms (LUTS) are very prevalent, have a tendency to increase
with the age and affect individuals in a unique way, hindering their quality of life. Epidemiological
studies differ in the sampling selection method, the data collecting technique, the sample size and
even in the definitions adopted. The main population studies were initially carried out in the
Western world and form the base knowledge in this field. Similar studies have been carried
out in other regions of the globe, especially in Asia and Australia, but in other areas these studies
are sometimes smaller and with important methodological limitations, resulting in a great lack of
regional data.

This work seeks to face the lack of data on the population prevalence of LUTS in Africa
and to study its characteristics and determinants.

A visual scale, VASUS (Visual Analogue Score for Urinary Symptoms), was validated in
order to improve the data quality obtained on this subject, overcoming linguistic, cultural and

literary barriers frequently encountered.

METHODOLOGY

Between 2014 and 2017 data were collected in a sample of the male population of STP
(Sdo Tomé e Principe) aged 30 years or over, stratified by district and age. Each individual completed

IPSS (International Prostate Symptom Score), VASUS and a free flowmetery.
RESULTS

Eight hundred and twelve (812) valid responses were obtained. The weighted prevalence
of moderate to severe LUTS (M/S LUTS) for the male population aged > 30 years was 29.7%.

In multivariate logistic regression, increasing age (+ 22%), urban residence (+ 156%),
schooling > 6 yeats (-53%) and having a fixed working schedule (-36%) are risk factors for M/S
LUTS.

Voiding LUTS provide a 14.6-fold OR (Odds Ratio) of decreasing QoL (Quality of Life).

The comparison between VASUS and IPSS revealed a correlation of r = 0.505 (p <0.0001)
and when comparing questions with similar objectives, such as nocturia, flow quality or QoL, we

also found strong positive correlations.
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CONCLUSION

The prevalence of LUTS for a global population in an African country is higher than
known, social determinants have an impact on this prevalence and voiding symptoms are
preponderant in determining QoL.

VASUS is a validated visual scale for evaluating LUTS and can contribute to better

objectification of urinary symptoms in low literacy settings.
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AUA-SI
AUC-ROC
CLSS

EUA

HBP
ICIQ-M/F LUTS LF
1CS

INE

IPSS

ITU

LUTS
LUTS M/S
OAB-POLL
PSA

Qave

Qmax
QoL
SPSS

STP
SVPI
Tmax
VASUS

VPSS

American Urological Association — Symptom Index

Area under the curve — receiver operating characteristic curve
Core Lower Urinary Tract Symptom Score

Estados Unidos da América

Hiperplasia Benigna da Prostata

International Consultation on Incontinence Questionnaire Male /
Female Lower Urinary Tract Symptoms Module - Long

International Continence Society
Instituto Nacional de Estatistica
International Prostate Symptom Score

Infeccdo do Tracto Urinario

Sintomas do Baixo Aparelho Urinario ( Lower Urinary Tract
Symptoms)

LUTS moderados a severos

Overactive Bladder on Physical and Occupational Limitations
Antigénio Hspecifico da Préstata (Prostate Specific Antigen)
Fluxo médio

Fluxo maximo

Qualidade de Vida

Statistical Package for the Social Sciences

Sdo Tomé e Principe

Score Visuel Prostatique em Images

Tempo até ao fluxo maximo

Visual Analogue Score for Urinary Symptoms

Visual Prostatic Symptom Score

Volume urinado
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3 PREAMBULO

Em 2012, a convite do Dr. Hélder Monteiro, tive a oportunidade de integrar as missoes
voluntarias de Urologia inseridas no Projecto Saidde para Todos — Especialidades, do Instituto

Marqués Valle Flor, em Sio Tomé e Principe.

Este projecto nasceu da enorme caréncia de cuidados de saude especializados existentes
no Pafs e que condicionava, a data, um numero importante de doentes algaliados cronicamente
por patologia prostatica. Ao longo destes quase 10 anos de vida o projecto materializou-se de
forma mais evidente em trés missdes anuais, com dura¢io de uma semana, e que tinham como
dois pilares essenciais a avaliagao uroldgica dos doentes em consulta e o tratamento cirurgico dos
casos seleccionados. Inicialmente muito centrado no tratamento ciriargico da hiperplasia benigna
da prostata, permitiu oferecer condigdes de micgao espontianea a mais de 200 doentes com um
impacto enorme na qualidade de vida. Posteriormente o projecto evoluiu, fazendo face a
necessidades diferentes, aumentando-se a capacidade diagnoéstica e de tratamento, nomeadamente

na patologia oncoldgica.

Ao longo dos anos fui tendo o privilégio de integrar diversas missoes, estabelecendo lagos
de amizade e fraternidade com os Santomenses. Deste conhecimento cada vez mais profundo, das
caracteristicas unicas de algumas patologias, mas também das dificuldades encontradas, nasceram

as condi¢oes que possibilitaram este trabalho.
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4 INTRODUCAO

O baixo aparelho urinario masculino é constituido pela bexiga, prostata e uretra.
Fisiopatologicamente podemos agrupar as suas patologias em disfun¢des da bexiga, como a
hipersensibilidade vesical, a hiperactividade ou a hipocontracilidade do detrusor, e disfuncées
infravesicais, como a hiperplasia benigna da préstata, a estenose da uretra ou a incontinéncia

urinaria de esforco (figura 1).

Prostata hiperplasica

FIGURA 1 - ANATOMIA DO BAIXO APARELHO URINARIO MASCULINO (adaptado de Figueiredo et al.l).

O termo actualmente aceite, Sintomas do Baixo Aparelho Urinario (LUTS, Lower Urinary
Tract Symptoms), foi introduzido em 1994%, em substituicio de sintomas de “prostatismo” e surgiu
da necessidade inerente 2 medicina de se ser verdadeiro e rigoroso na terminologia utilizada. A
época estimava-se que um terco dos doentes com LUTS ndo apresentavam um aumento
volumétrico da prostata. Esta terminologia tem como vantagem especificar o conjunto de queixas
do doente sem lhe atribuir uma etiologia. Os sintomas globalmente designados por LUTS foram
posteriormente divididos em sintomas de armazenamento, esvaziamento e pds-miccionais’ (tabela
1). A hiperplasia benigna da prostata (HBP) € a etiologia mais importante de LUTS* e a sua
prevaléncia histolégica aumenta substancialmente com a idade chegando a 90% na nona década
de vida’. A importancia do LUTS prende-se com a sua elevada prevaléncia mundial®, respectiva

morbilidade e o facto de a gravidade do quadro ser um preditor da mortalidade a curto-prazo: o
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aumento da frequéncia urinaria ou da nocturia esta associado a um risco aumentado de 1,4 de
morte’. Ainda assim, assistimos a uma reducio abrupta da mortalidade associada 2 HBP nas
tltimas décadas, o que constitui um triunfo da medicina moderna no ocidente® mas que ainda nio

se verificou em Africa’.

Armazenamento Esvaziamento Pés-miccionais
Frequéncia Jacto fraco Sensacio de esvaziamento incompleto
Noctaria Jacto em leque Gotejo pés-miccional
Utrgéncia Intermiténcia
Incontinéncia Hesitacao
Enurese Esforco abdominal

Alteracoes sensibilidade da bexiga Gotejo terminal

TABELA 1 - CLASSIFICACAO DOS LUTS POR SUBTIPOS (adapatado de Abrams et al. 20033).

4.1 FISIOPATOLOGIA DOS LUTS

41.1 HIPERPLASIA BENIGNA DA PROSTATA

A prostata é uma glandula sexual acessoria situada distalmente a bexiga, anterior ao recto
e que inclui a por¢ao proximal da uretra (uretra prostatica). Com uma forma ovoéide e cerca de
20cc de volume ¢é responsavel pela producdo de secre¢oes que mantém a viabilidade dos
espermatozoides enquanto contribuem para o volume de esperma. A divisdo da préstata em dois
lobos laterais ¢ um lobo mediano tem pouca relevancia histolégica, sendo mais importante no
tratamento cirurgico. A anatomia zonal subdivide a prostata em quatro zonas distintas: 1) a zona
central que envolve os ductos ejaculatérios; ii) a zona de transi¢ao, peri-uretral; iii) a zona periférica
que envolve as duas primeiras e corresponde a 70 % do volume; iv) o estroma fibromuscular
anterior, nao glandular e que se funde com as zonas glandulares (figura 2). Histologica e
funcionalmente existem diferencas entre as zonas'®''. De maior relevincia, na zona periférica
encontramos glandulas esféricas e um estroma pouco denso e na zona de transi¢ao as glandulas

apresentam uma morfologia semelhante, mas uma maior densidade do estroma.
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A fisiopatologia da HBP ¢ largamente desconhecida e tem sido alvo de multiplos estudos
nas ultimas décadas. A teoria mais aceite foi proposta por McNeal e defende que a HBP resulta de
uma reactivacdo do potencial embrionirio das células do estroma da zona de transi¢ao'""”. No
entanto fica por explicar o porqué de se dar esta activagao e quais as condigdes em que acontece.
Uma caracteristica unica da prostata humana é a existéncia de capsula que parece ter um
importante papel no desenvolvimento de LUTS ao ser decisiva no aumento de pressao. Por
oposi¢ao, os cdes nao possuem capsula prostatica e raramente desenvolvem o sindrome de

barragem infravesical, apesar do crescimento da glandula”.

Multiplas vias de sinalizagao e eixos enddcrinos tém sido associadas ao desenvolvimento
da HBP e a sua integracao podera ser a base da etiopatogenia desta condig¢do. O mecanismo
fisiopatologico para o crescimento da prostata parece ser determinado por uma perda de equilibrio
entre a proliferacdo celular e os mecanismos apoptoéticos, resultado da interacgao dos factores de
crescimento e diversas hormonas e condicionando altera¢oes no funcionamento do musculo liso,

crescimento prostatico com fibrose e distrup¢io das fungdes prostaticas' '

. Para este equilibrio
contribuem diferentes vias de sinalizagao que sofrem alteragdes com o envelhecimento, o que pode
explicar a evolugao da doenga com a idade e a sua aparente independéncia dos valores séricos dos
androgénios. A triada testosterona — sistema vascular — inflamacao associada ao envelhecimento
postula que a regulagao descendente (downregulation) do 6xido nitrico, o aumento dos factores pré-

inflamatorios e a disfuncao endotelial, conjuntamente com a indugao da amiloidose e a autofagia

tém um papel central no desenvolvimento da HBP".

O eixo testosterona — receptor androgénico (AR) mantém um papel central no processo

de desenvolvimento da HBP, claramente demonstrado pela auséncia de crescimento da prostata

3beta-Adiol: 5alpha-androstane-3beta,17beta-diol | 5-HT: serotonina | Ach: acetylcholine | AKT: serine/threonine kinase Akt | alfaSMA: alfa spinalmuscular atrophy | AMP:

adenosine monophosphate | AR: androgen receptor | ATP: adenosine triphosphate | Bax: BCL2 associated X | BCL-2: B-cell lymphoma 2 | BDNF: brain-derived neurotrophic
factor | bFGF: basic fibroblast growth factor | BTX: botulinum toxin | CAGE: cancer associated antigen | CCR: chemokine receptor | CD4: cluster of differentiation 4 | CGRP:
calcitonin gene-related peptide | COX: cyclooxygenase | CXCR: chemokine interleukin receptor | DHT: di-hidrotestosterona | Dkk-3: dickkopf 3 | E2: estradiol | EGF:
epidermal growth factor | ENT1: equilibrative nucleoside transporter | Er: estrogen receptor | FGF: fibroblast growth factor | FSH: follicle-stimulating hormone | GDNF: glial
cell line-derived neurotrophic factor | GH: growth hormone | GMP: guanosine monophosphate | HIF: hypoxia-inducible factor | IGF: insulin-like growth factor | IGFR: insulin-
like growth factor receptor | IL: interleukin | LH: luteinizing hormone | LHRH luteinizing hormone-releasing hormone | LPS: lipopolysaccharide | MAGE: melanoma associated
antigen | MAPK: mitogen-activated protein kinase | MCP-1: monocyte chemoattractant protein-1 | NF-Kb: nuclear factor kappa-light-chain-enhancer of activated B cells | NGF:
nerve growth factor | NOS: nitric oxide synthases | P2X: P2X purinoreceptor | P2Y: chemoreceptor for adenosine diphosphate | PAG: periaqueductal gray | PDE:
phosphodiesterase | PI3K: phosphoinositide 3-kinase | PMC: pontine micturition centre | RAF: rapidly accelerated fibrosarcoma | Rho: Ras homologous | ROCK: Rho-
associated coiled-coil containing kinases | ROS: reactive oxygen species | RTX: resiniferatoxin | SNAP-25: synaptosome associated protein 25 | SNARE: soluble N-ethylmale-
imide-sensitive factor-attachment protein receptors | SP: substance P | 'T3: triiodothyronine | TGFE: transforming growth factor | TNF: tumor necrosis factor | TrkA: tropomyosin
receptor kinase | TRPA: transient receptor potential ankyrin | TRPM: transient receptor potential melastatin | TRPV: transient receptor potential vanilloid | TSH: thyroid-

stimulating hormone
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na completa auséncia de testosterona'®. Doentes castrados antes da puberdade ou com patologias
em que nao existe produgio de androgénios nao desenvolvem HBP. O estudo dos Skoptzy e dos
eunucos que setviram na corte da cidade proibida do império chinés sio disto exemplo”. No
entanto, os androgénios isoladamente nao causam HBP e os seus valores até diminuem com a
idade, ndo existindo uma relagio entre os niveis séricos destas hormonas e o volume prostatico'.
A teoria da saturacio de Morgentaler et al. defende que é necessario apenas uma pequena
concentragao de testosterona para saturar os receptores adrenérgicos e obter a transcri¢ao genética
por eles regulada, pelo que uma diminui¢dao da produgio de testosterona ao longo da vida nao é

suficiente para diminuir a efectividade deste eixo®.

A cascata de sinalizacdo androgénica inclui quatro passos principais: 1) sintese de
testosterona nas células Leydig (testiculos) e nas suprarrenais, sob o controlo hipotalamo (LHRH)
— hipéfise (LH/FSH)'; 2) formagio de Di-hidrotestoerona (DHT) a partir da testosterona; 3)
transferéncia da DHT para os tecidos; 4) activagido do receptor adrogénico (AR) e transcricao
genética®?'. A conversio da testosterona em DHT ¢ realizada pela enzima 50.-reductase , da qual
existem duas formas diferentes, tipo I (pele, glandulas sebaceas, sistema nervoso central e figado)
e tipo II (prostata e foliculos pilosos). Esta enzima transforma a liga¢ao dupla entre o carbono 4 o
carbono 5 numa ligacio simples®. A reducio dos niveis de androgénios induzem a remodelagio
do estroma, substitui¢io do musculo liso por fibroblastos e miofibroblastos®, hipoxia, stress

oxidativo e isquemia crénica da préstata24.

Nas células do estroma prostatico de doentes com HBP a activagao do AR pela DHT inibe
o TNFa, LPS e a secre¢ao de IL-6, IL-8 e bFGF pelos linfocitos T CD4+, através do bloqueio do
NF-Kb (via IT.-17)*?. Por outro lado, hi um aumento da PDE5 que est4 associado a um aumento
da expressio de COX2, TGFf, ROCK2 e aSMA, genes especialmente envolvidos na activagio
de fibroblastos e miofibroblastos. O aumento da expressao de PDES5 parece ser revertido com a
suplementagio de testosterona®. A I1.-8 e a MCP-1 tém papeis determinantes na complexa cascata
de inflamagao prostatica. Na HBP, a IL-8 é secretada pelas células epiteliais e do estroma e induz
a expressao de CXCRI1 e 2 (que atraem células linfoides mononucleares), promovem a proliferacio
de células senescentes directamente e reactivam o fenétipo miofibroblastico do estroma através
do FGF-2%°. A MCP-1 é uma das proteinas mais secretadas nas prostatas grandes”, principalmente
pelas células do estroma. A ligagao ao seu receptor, CCR2, expresso no epitélio e estroma estimula
o crescimento através de um efeito paricrino e autocrino via outras citocinas (IL-8, IL-6, I1.-5)".
A activagao das citocinas pro-inflamatérias bem como a expressao da beta-galactosidade associada

a senescéncia celular encontram-se aumentadas em prostatas maiores que 55cc” e originando um
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estadio de inflamacio crénica estéril de baixa intensidade'”**. O encurtamento dos telémeros

esta associado a senescéncia celular e foi demonstrado na HBP.

A testosterona regula a via do 6xido nitrico — GMP e ¢ aceite que a sua alteragdo causa
disfun¢do endotelial’*, contribuindo para um estado de hipoxia celular e aumento das espécies
reactivas de oxigénio (ROS)”. Este fenémeno activa as vias de sobrevivéncia celular por oposi¢io
a remodelacao celular, processo com maior consumo energético. A activagaio do AR aumenta
também a transcricao do gene JM-27 localizado no cromossoma X e que codifica proteinas da
familia das MAGE/CAGE™ nos doentes com patologia prostatica, e a sua concentragio sérica

esta aumentada nos doentes mais sintomaticos com HBP/LUTS>.

A serotonina (5-HT) parece ter um efeito modulatério sobre o AR na prostata, inibindo o

seu crescimento através da regulagio descendente do AR na zona de transi¢io™

. A concentracio
de serotonina prostatica nao parece estar relacionada com a concentragiao sérica de androgénios
devido 2 aparente independéncia das células neuroenddcrinas deste 6rgio na secrecio de 5-HT”.
A concentrac¢ao plasmatica de serotonina aumenta com a castra¢ao, diminuf com a suplementagao
de testosterona e parece correlacionar-se positivamente com a sua concentracio plasmatica®. Sayed

et al. demonstraram que a dapoxetina, um inibidor selectivo da recaptacido de serotonina, pode

inibir significativamente o crescimento prostético”.

Os estrogénios também parecem ter um papel importante no crescimento prostatico. O
ERa quer o ER sio expressos na prostata, sendo o primeiro predominante nas células estromais
e regula o crescimento destas e das células epiteliais através de uma acgao paracrina mediada pelo
bFGF, EGF e IGF1. O E2 ¢ considerado o estrogénio mais potente e origina-se pela aromatizagao
periférica da testosterona e nas células de Leydig (20%)* e parece ser um potente indutor da
proliferagio prostitica’’. Outros esterdides locais, como o 3beta-Adiol, também tém actividade

agonista no ER*. A activacio do ERa esta associado 2 hiperplasia prostatica e a inflamagao®.

Multiplos estudos indicam que o IGF1 declina com a idade e que o eixo endécrino GH
— IGF1 tem um papel central no crescimento prostitico normal e patologico™™. O IGF1 é
maioritariamente excretado no figado sob estimulacio da GH e sua ligagao ao IGFIR ou ao
receptor da insulina (IR) na prostata activa a via PI3K/AKT e a via RAF/MAPK que promovem

a sobrevivéncia celular e sua proliferagio”’.

As hormonas tiroideias estio envolvidas no crescimento, metabolismo e diferenciagao

celular. Os seus efeitos resultam do aumento da expressao de genes regulada pelo receptor tiroideu
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(TR) que activa elementos de resposta ao TR apos se ligar preferencialmente a trilodotironina
(T3)*. Os TR sdo expressos em grande nimero na préstata®’ e foram encontrados valores séricos

aumentados de T3, e diminuidos de TSH, em doentes com HBP*'.

A amiloidose consiste na acumulagao patoldgica de amiléide resultante, em larga escala, de
agregados proteicos aberrantes e que interferem no normal funcionamento dos tecidos,
constituindo um estimulo pré-inflamatério'’. A formacio de agregados amiloides pode ser
estimulada pela citocina S200A8/A9 que ¢ induzida pelo HIF-1°'. A amiloidose é em grande parte
contrariada no organismo pela autofagia e pela via da ubiquitina-proteossoma que constituem duas
das principais vias de degradacio de componentes celulares’™”. Estudos demonstraram que a

diminui¢io do estimulo autofagico est4 presente na HBP*.

A apoptose desempenha um papel crucial e a alteragdo das suas vias de sinalizacdo
contribui para a HBPY. O aumento das Dkk-3 reduz as principais proteinas apoptéticas, como a
proteina X associada 2 BCL-2, inibindo as caspases através da modulagio do NF-Kb™. A

actividade da proteina Bax est4 positivamente ligada a idade®>.

Algumas destas vias de sinalizagdo e eixos enddcrinos estio associados ao sindrome
metabodlico e existe evidéncia epidemiolégica que suporta esta associagao. O segundo Nord-
Trondelag Health Study, com 21.694 doentes, revelou um risco significativamente aumentado para
LUTS nos doentes com DM”". Outro estudo, envolvendo 900 doentes, encontrou uma associacio
entre os niveis de insulina e de resisténcia a insulina e o volume prostatico™. Também a dislipidémia

S8 Em resumo, além dos mecanismos
b

e a hipertensdo arterial estdio associados aos LUT
directamente relacionados com a hiperinsulinémia, a disrupg¢ao da relagago NO-NOS, do sistema
Rho-kinase, das hormonas sexuais ¢ do estado proé-inflamatério parecem estar envolvidos na

patogénese da HBP/LUTS™.
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a b Muasculo

liso do Bexiga
Mdsculo liso do esfincter esfincter

Zonade transigéao, Zonade transigao

Zona fibromuscular anterior Zona Zona
periférica periférica

Verumontanum
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Zona periférica

Vesiculas
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FIGURA 2 - ANATOMIA ZONAL DA PROSTATA: A — CORTE SAGITAL; B — CORTE CORONAL
(adaptado de Costello et al.00).

412 CONTROLO NEURONAL DA BEXIGA

O circuito neuronal que controla o baixo aparelho urinario é complexo e envolve multiplos
nfveis. O armazenamento e a eliminac¢do periddica de urina dependem da coordenagdo da
musculatura lisa e estriada nas duas unidades funcionais que o constituem, o reservatorio (a bexiga)
e a saida (colo vesical, uretra e esfincter). Trata-se de um circuito bifasico, ou em interruptor, tendo

apenas dois modos de funcionamento, mutuamente exclusivos: armazenamento ou esvaziamento.

Na fase de armazenamento (ou enchimento) a urina acumula-se de forma passiva, sendo
possivel acumular grandes volumes sob baixa pressao devido as propriedades viscoelasticas da
parede vesical. Nesta fase ha atividade reduzida das fibras aferentes da bexiga que convergem para
a medula através dos nervos pélvicos e hipogastricos e os estimulos sensitivos do colo vesical e

uretra sao transportados pelos nervos pudendo e hipogastricos. Sao essencialmente constituidos

61

por dois tipos de fibras, mielinizadas (fibras Ad) e desmielinizadas (fibras C)*'. A enervacio

eferente simpatica (SNS) liberta principalmente noradrenalina que se liga ao receptores 3-
adrenérgicos inibitérios no detrusor, promovendo o seu relaxamento, e alfa-receptores na uretra e
colo vesical. A enervagdo parassimpatica (SNP) tem como principais neurotransmissores a
acetilcolina, que se liga principalmente aos receptores muscarinicos M3 na bexiga promovendo a
sua contrac¢ao e neurotransmissores nao colinérgicos como o ATP, NO, entre outros. Os
neurénios pré-ganglionares do SNS e SNP estao localizados na area cinzenta intermédia (lamina
V-VI) da medula lombar e sagrada respectivamente. Os neurénios parassimpaticos enviam
terminacoes dendriticas até a comissura, funiculum lateral e corno lateral da medula e distribuem-
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se bilateralmente de forma extensa™. Os nervos colinérgicos somaticos que controlam o musculo

estriado do esfincter originam-se no corno ventral (lamina IX), no nucleo Onuf (S2-S4), e
apresentam uma extensa distribuicdo dendritica integrando os nervos pudendos®. A inibicio na
transmissao colinérgica pelo receptor B3 adrenérgico envolve também a activacio da via
EPAC1/PKC, por acumulagio de AMP ciclico, e resulta na saida de adenosina via ENT1 e
provocando uma activacio retrograda dos receptores Al nas terminacdes nervosas™ e consequente

inibicio da libertacio de Ach®.

Na fase de esvaziamento da-se um processo de contrac¢ao do detrusor, antecedido pelo
relaxamento do esfincter, permitindo a saida da urina sem um aumento muito grande da pressao
intravesical. Esta fase é mediada pelo Sistema Nervoso Parassimpatico. A mic¢ao requer a conexao
de varias areas do SNC e envolve o sistema nervoso simpatico, parassimpatico e somatico. No
cérebro ha multiplas areas envolvidas sendo que algumas parecem ter especificidade para a micgao,
como os neurénios do nucleo Barrington (também denominado PMC) e da area cinzenta

periaqueductal (PAG) em associagdo com grupos celulares caudais e pré-épticos do hipotalamo

6668

(tigura 3)

Os neurdnios aferentes da bexiga sio modulados por varios neurotransmissores e estao
distribuidos por todas as camadas da bexiga, mas sio particularmente densos na lamina propria,
subjacente ao urotélio. As fibras C também expressam varios receptores, incluindo o TRPV1,
TRPA1, o TRPMS, um receptor de frio, receptor-TtkA a que se liga NGF, ERal e ERP, receptot-
TrkB que responde ao BDNF, receptores-GDNF que respondem ao GDNF, sitios de ligagao de
isolectina B4, receptores muscarinicos, receptores de endotelina e receptores purinérgicos (P2X2,

P2X3, P2Y) que podem ser ativados por ATP*#7",

O urotélio, inicialmente considerado apenas como uma barreira fisica e protectora na
bexiga, desempenha um papel fundamental na detec¢ao e transdugao de estimulos vesicais para os
terminais neuronais sensitivos. Varios estudos demonstraram a sua capacidade de detectar
estimulos biomecanicos variados, adoptando a sua conformagao tridimensional a tensio mecanica
decorrente do aumento do raio da bexiga e da espessura da parede vesical (segundo a lei de
LaPlace), bem como de detectar e responder a diversos estimulos quimicos™ A libertacio de
neurotransmissores como a acetilcolina, ATP, neuropéptido SP e o aumento da expressio do
TRPV1 e do receptor purigénico P2X3 comprovam a importancia do urotélio na transducao
sensitiva da bexiga™ . A resinferatoxina (RTX) e a toxina botulinica subtipo A (BTX-A) tém a

capacidade de modular as vias aferentes e eferentes na bexiga condicionado os LUTS. A RTX ¢
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um potente analogo da capsaicina e o mais relevante em termos clinicos, liga-se ao TRPV1 que
esta presente nas terminagdes nervosas sensitivas (fibras C), nas células uroteliais e interticiais’’. A
sua ligagio ao receptor induz uma entrada massiva de Ca*" que depolariza a célula tornando
refractaria aos estimulos, perdendo-se a reactividade a SP e a CGRP. Existe também uma perda
de sensibilidade dos receptores TRPV1 e P2X377”. A BTX-A liga-se 2 SV2 na membrana
citoplasmatica, sendo posteriormente internalizada e divide-se numa cadeia leve e numa cadeia

56

pesada™. A primeira actua clivando a SNAP-25, uma SNARE nas termina¢es nervosas pré-
sinapticas, impedindo a fusio das vesiculas contendo neurotransmissores e consequente exocitose
de neuromediadores, diminuindo a sua concentragdo na fenda sinaptica. Também afecta as vias
aferentes, reduzindo a libertagao de SP e glutamato e reduz a imunoreactividade dos receptores
P2X3 e TRPV1. Estes mecanismos e a melhoria dos LUTS com a aplicagao local destes farmacos
demonstram bem o papel dos mecanismos aferentes envolvendo urotélio e terminais neuroniais
sensitivos na génese de LUTS. Muitos outros neutransmissores como o NO® e sua interacio com
a NOS, a ACh e as multiplas PGs tém acg¢des autdcrinas e paracrinas que modulam a actividade
vesical em conjunto com as células musculares lisas e as células intersticiais (em especial as células

estreladas) conferindo uma complexa rede de sinalizacdo aferente®

. Esta complexa interac¢ao
celular, assente em multiplas vias de sinalizagao e diferentes neurotransmissores, esta na base de

muitos dos efeitos fisiopatolégicos que observamos nos doentes.
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FIGURA 3 - ANATOMIA E FISIOLOGIA DA FASE DE ARMAZENAMENTO - A, E DA FASE DE
ESVAZIAMENTO - B (adaptado de Fowler et al.6%).

4.2 FACTORES DE RISCO E DETERMINANTES
SOCIODEMOGRAFICOS

A idade é reconhecida como um dos principais factores de risco para os LUTS ha varias
décadas®. Em rigor, ainda antes da sugestdo desta terminologia por Abrams” j4 a idade era aceite
como o principal determinante da HBP (principal etiologia dos LUTS no homem), com uma

prevaléncia de HBP histolégica de 90% aos 90 anos’.

Posteriormente foram estudados multiplos factores de risco, obtendo-se por vezes
correlagbes com alguma forga, seguida de alguma inconsisténcia noutros estudos. Aspectos
genéticos, principalmente hormonais, mas também inflamatérios, tém um efeito importante.
Factores modificaveis como a obesidade, o tabagismo, o alcool e a auséncia de exercicio fisico

parecem ter uma correlagio positiva®*>™,
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A escolaridade e a classe social tém uma associacao menos consistente e a sua contribui¢ao
parece incerta. Existe uma aparente correlagao, onde uma escolaridade ou classe social mais baixa

tendem a pontuagdes maiores no IPSS (International Prostate Symptom Score)*™.

Os aspectos étnico-raciais também foram alvo de estudos importantes. Um estudo com
uma amostra significativa realizado nos EUA concluiu que os hispanicos tinham a maior
prevaléncia de LUTS, seguido dos afro-americanos, caucasianos e por tltimo os asiticos’’. O
estudo Prostate Cancer Prevention Trial permitiu conclusdes semelhantes”. O estudo OAB-POLL,
com 10.000 homens e mulheres concluiu que a raga era um forte preditor para o aparecimento de
LUTS, nomeadamente nos afro-americanos”. A comparagio do estudo de Olmsted™ com o de
Flint” permitiu concluir que os afro-americanos tinham maior gravidade dos sintomas, mas com

96

menos impacto na qualidade de vida™. No entanto existem outros estudos onde nio se

encontraram diferengas importantes”’.

A exposicao ambiental e as experiéncias culturais do ser humano condicionam a forma
como interpreta, classifica e valotiza os seus sintomas®. Num estudo caso-controlo realizado na
Grécia demonstrou-se um aumento do risco de LUTS nos doentes com residéncia urbana®™ e a
avaliacdo da prevaléncia em areas rurais da Coreia do Sul revelou um valor inferior ao verificado
em 4reas urbanas”. Ja a analise dos dados de 2001 a 2008 da National Health and Nutrition
Excamination Survey ndo encontrou diferenca entre residéncia urbana e rural”. A comparagio entre
norte americanos e chineses mostrou diferentes prevaléncias de HBP histoldgica em autépsias™ o
que nio se verifica nas analises da prevaléncia de LUTS por etnias nos EUA”, sugerindo um efeito
de exposicio. Estes dados sugerem que a exposi¢do ambiental e/ou o estilo de vida nos paifses

ocidentais pode potenciar o aparecimento da HBP/LUTS™.

4.3 QUALIDADE DE VIDA

A importancia clinica dos LUTS vem da sua prevaléncia elevada (ver capitulo 4.6)
associado ao grande impacto na qualidade de vida. O Global Burden of Disease é um projecto
ambicioso que tenta quantificar o impacto da doenga na populagio global utilizando trés
metodologias: Anos de Vida Perdidos (Years od Life Losi), Anos Vividos com Doencga (Years Lived
with Disease) e Anos de Vida Ajustados a Incapacidade (Disability-Adjusted 1ife Years)'"'. Quando
avaliadas as patologias urolégicas mais prevalentes a HBP/LUTS apresenta um valor de Anos

Vividos com Doenga trés vezes supetior ao cancro da prostata, o segundo na escala'”. O facto de
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a populagao estar a envelhecer e da mortalidade prematura e outras patologias incapacitantes

estarem a diminuir vira agravar este problema.

A forma como a QoL ¢ afectada pelos LUTS constitui uma questao ainda mais complexa.
A influéncia das experiéncias prévias e do contexto sociocultural nio podem ser ignoradas e a

propria percepgao dos sintomas varia com a idade originando respostas a pergunta sobre QoL do

IPSS (IPSS Q8) mais altas em doentes mais velhos e com resultados totais mais elevados'”.

4.4 NOCTURIA

Dos varios sintomas urinarios a noctdria merece destaque particular pelo aparente impacto

especifico na qualidade de vida, havendo autores que defendem que deve ser abordada

104

separadamente . A nocturia é um sintoma, muito prevalente em homens e mulheres, para o qual

105

ainda existem controvérsias quanto a forma como valoriza-lo™. O termo nocturia foi definido

pela International Continence Society (ICS) como a queixa de que o individuo acorda uma ou mais

106

vezes para ir urinar . Esta defini¢do tem sido contestada pelo facto de muitos doentes nao

referirem incémodo por acordar uma vez durante a noite e interpretarem-no como algo

"% ou uma consequéncia do envelhecimento'”. Este valor de referéncia condiciona

normal'’
fortemente os estudos epidemiolégicos que avaliam a prevaléncia dos LUTS. A utilizagdo de um
valor de referéncia de 1 episédio por noite ou de 2 episédios por noite faz variar a prevaléncia
especifica da nocturia e a prevaléncia global de LUTS. Muitos autores tém optado por publicar os

resultados com os dois valores de referéncia, usando o de 2 episédios por noite nas inferéncias

estatisticas.

Fisiopatologicamente podemos encontrar quatro causas subjacentes a nocturia: um

aumento da produgdo de urina ao longo das 24 horas, um aumento de produgao de urina nocturna,

uma diminui¢io da capacidade vesical permanente ou nocturna ou uma patologia do sono''*!"".

As causas para a diminui¢ao da capacidade vesical sao multiplas: residuo pés-miccional elevado,
baixa contractilidade do detrusor, hiperreactividade do detrusor, obstrucao infravesical, sindrome

doloroso pélvico, calculos vesicais, prolapsos de 6rgaos pélvicos, agentes farmacolégicos e

outros!!>113,

Aidade ¢ o principal factor de risco em ambos os sexos, sendo que nos idosos a prevaléncia

114

¢ maior nos homens do que nas mulheres *. A titulo de exemplo, num estudo realizado numa
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comunidade Finlandesa os homens na faixa etaria dos 70 aos 79 anos apresentaram um risco 155
vezes supetior de terem nocturia quando comparados com os homens com menos de 30 anos'".
No estudo BACH, onde 5506 adultos entre os 30 e os 79 anos de idades foram incluidos, a
prevaléncia global foi de 28,4%, mas de 41,2% na amostra restringida a maiores de 60 anos'”. Os
aspectos étnico-raciais parecem poder ter um papel importante mas os estudos existentes tém
vérias vatiaveis de confusio e comorbilidades associadas pelo que a relagio nio é clara'>''’. O
estudo BACH revelou, na analise multivariada, um aumento de 90% de hipéteses dos afro-
americanos teportatem noctiria, mesmo controlando para aspectos sociodemograficos'. O
estudo OAB-POLL também revelou um aumento da prevaléncia de noctdria nos afro-

americanos”.

A importancia da noctaria vem da robustez da literatura sobre a sua associa¢io com a

117

perda de qualidade de vida'' e o aumento da fadiga diurna, diminuigao da concentragiao, menor
performance no trabalho e aumento da propensio para acidentes'*'*. A associa¢io com outras

doencgas também foi estabelecida, nomeadamente a fractura da anca'”, morbi-mortalidade

126,127

cardiovascular'*'®, depressio , alteracdes endderinas'™, imunoldgicas e metabolicas'™.

100

=1 void per night

>2 voids per night

: >3 voids per night

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 7T0-79 80-90

FIGURA 4 - PREVALENCIA DA NOCTURIA POR EPISODIOS E IDADES (adaptado de Cornu et al.119).
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21 episddio por noite

Kupelian et al.
Bing et al.
Tikkinen et al.
Choo et al.
Hakkinen et al.
Irwin et al.
Malmsten et al.
van Dijk et al.
McGrother et al.
Blanker et al.
Valor médio

22 episddios por noite
Kupelian et al.
Tikkinen et al.
Choo et al.
Irwin et al.
Malmsten et al.
Schatzl et al.
van Dijk et al.
McGrother et al.
Muscatello et al.
Blanker et al.
Coyne et al.
Valor médio

23 episddios por noite
Kupelian et al.
Hakkinen et al.
McGrother et al.
Blanker et al.
Valor médio

20-29

32

11

17

20,00

3,40

2,00

30-39

36

22

34,5

30,83

13

6,40

3,00

40-49

37

30
47

478
26,8
34

35,5

36,87

12
19,5
47

>

9,82

1,7

2,35

50-59

61

52
56

478
37

50,7
74
54,07

22
12
26
19,5

17,5
17,08

3,5
4
5,17

60—69

72
72
70
76
64,6
72
55
62
69,5
90
70,31

30
37
37
372
20
26
22
25,1
41
48
23
31,48

10
44
8,3
12

8,68

Quando ndo estavam directamente disponiveis, os dados foram obtidos através dos graficos.

70-79

82
84
81
82
80,2

69
79
80,8
89
80,78

45
43
56

23
40
37
40,7
43
59
30
41,67

19
9,8
15,5
22
16,58
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80-90

85

90

86,6

70

85,1

83,34

53

73

30

54,6

52,65
24
20,9

26,1

23,67

TABELA 2 - PREVALENCIA DE NOCTURIA (=1, 22, 23 EPISODIOS) POR IDADES AGRUPADAS (adaptado

de Cornu et al 110).
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4.5 METODOS DE MEDICAO

451 INQUERITOS: IPSS

Uma das principais formas de recolher dados sobre questoes de satde ou epidemiologicas

é a utilizagdo de inquéritos™.
A necessidade de objectivar sintomas ¢ uma realidade da medicina moderna e levou a
. ~ ’q. . . , . , , . . 131 ., . .~
criagao de multiplos questionarios especificos para varias patologias ™, e ja Codman, um cirurgiao

de Boston, defendia em 1914 a necessidade de se analisarem os dados existentes'**.

Na urologia, e especificamente na HBP, comegaram por existir inquéritos como o Madsen-
Tverson index', de Boyasky index'™ e o Main Medical Assessment Program index'”. Estes inquéritos,
apesar do valor histérico, foram alvo de criticas pela auséncia de validagao cientifica ou por
incluirem alguns sintomas que nao se consideram dentro do espectro dos LUTS. Posteriormente,
e para suprir a lacuna de um inquérito para a avaliagao dos sintomas do baixo aparelho urinario foi

ctiado o American Urological Association — Symptom Index (AUA-ST)™.

O AUA-SI foi desenvolvido pelo Measurement Committee of the American Urological Association
em 1992. Foi criado por uma equipa multidisciplinar para avaliar, a época, os sintomas do baixo
aparelho urinario relacionados com a HBP. O objectivo inicial passou por criar um inquérito que

fosse breve, practico e administrado sem assisténcia'*

. A escala apresentou excelente fiabilidade
teste-reteste (correlagio teste-reteste de 0,93), boa consisténcia interna (Cronbach’s alfa = 0,85),
validagdao discriminativa e suficiente brevidade para ser usado na pratica clinica e em estudos
cientificos (AUC — ROC, drea under the curve — receiver operating caracteristic curve: 0,84 to 0,87)7"%,
Posteriormente, tendo por base a defini¢ao de saude da Organiza¢ao Mundial de Satde que refere
que a satide é um estado de bem-estar fisico, mental e social e nio apenas a auséncia de doenga'”,
foi adicionada a pergunta sobre qualidade de vida. Esta questao nao contribui para o score final

do inquérito'*’

. Este novo inquérito com 8 perguntas foi adoptado pela Organiza¢ao Mundial de
Satde com o nome de IPSS (International Prostate Symptom Score). A pergunta 1 aborda os
sintomas pds-miccionais, as perguntas 2, 4 e 7 os sintomas de armazenamento e as perguntas 3, 5
e 6 os sintomas de esvaziamento. Como cada pergunta pode valer até 5 pontos, o resultado final
esta compreendido entre 0 e 35, sendo que até 7 pontos consideram-se sintomas ligeiros, entre 8

e 19 pontos sintomas moderados e mais de 19 pontos sintomas graves. Na avaliagao da prevaléncia

de LUTS usa-se habitualmente o valor de referéncia de > 8, sintomas moderados a severos.
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A procura da ferramenta perfeita para avaliar os LUTS nao cessou, como siao exemplo o
ICS male utilizado no estudo ICS-BPH (International Continence Scociety — Benign Prostatic Hyperplasia)'*'
e o CLSS (Core Lower Urinary Tract Symptom Score) desenvolvido e validado no Japio'**'*. No
entanto, o IPSS foi aceite como o Gold-standard para avaliar os LUTS' tendo sido amplamente

traduzido e sobrevivido ao teste do tempo'*"".

Em 2005 foram publicados os principios de boas praticas para a tradugdao e adaptacao
cultural dos processos de Patient-Reported Outcomes onde se procurou sistematizar as etapas e
cuidados a ter quando se procede a tradu¢ao ou adaptacio cultural dos inquéritos para serem
aplicados noutras populacoes'. Estas alteracdes ao inquérito original devem ser realizadas com
extremo cuidado pois podem alterar o resultado final total e impedir uma correta comparag¢ao
entre estudos'”, no entanto, estudos realizados para comparar a aceitagio do IPSS em diferentes

paises nio mostraram diferencas significativas'™.

A resposta a uma pergunta de um questionario envolve quatro fases cognitivas:
compreender a questdo, aceder a informagao na memaoria necessaria para a resposta, estabelecer a

conexio entre 2 memotia e a pergunta e, por fim, comunicar a resposta’”.

As competéncias necessarias para conseguir responder corretamente, entenda-se de forma
fidedigna e real ao IPSS, foram avaliadas nos EUA, tendo os autores concluido ser necessario, no
minimo, um nivel 6 de educacio (6 anos de escolaridade apds o pré-escolar)'®. Acresce ainda que
os resultados dos testes de literacia revelaram valores inferiores aos reportados pelos proprios

sobre a escolaridade.

Estes dados tém mais importancia se tivermos em conta que em 2004 o Instituto de
Medicina nos EUA reportou que metade da populagao nao era capaz de compreender informagdes

relacionadas com a saide™*

. Outro estudo demonstrou que numa amostra de doentes com baixa
escolaridade e literacia a percentagem de resposta ao IPSS era de apenas 16%'. Nos paises em
desenvolvimento as barreiras linguisticas e as diferencas culturais agravam o problema da
literacia™. Numa populacio envelhecida ¢ licito pensar que a grande maioria dos doentes tera

alguma limitagdo cognitiva, de visdio ou de outra indole, que os impeca de responder

autonomamente ao IPSS *° e tera que se optar por uma modalidade de entrevista'’.

A forma como o inquérito é administrado é importante e pode influenciar o resultado
final®""'. Os inquéritos administrados por entrevista sdo ferramentas validadas, fidveis e sensiveis

para avaliar sintomas"*'”. Apesar dos questionarios de preenchimento auténomo terem vantagens
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. . A < : : : N ~ 132
na rapidez e custos associados, tém as desvantagens ja discutidas associadas a compreensao .
Noutros inquéritos especificos para certas patologias, como a asma, foi demonstrada a influéncia

16

do modo de administragio' mas esta diferenca no IPSS parece ser um efeito sistemético e de

pequena dimensao (o score final seria 1 a 2 pontos mais alto quando administrado sem

161

assisténcia) *. Estes dados fortalecem a seguranca de usar o IPSS como instrumento fiavel na

pratica clinica, mesmo quando administrado na forma de entrevista'”’.

Alguns autores tém sugerido a possibilidade de se usarem menos perguntas'®>'®’, ou apenas
a questdo sobre a qualidade de vida (IPSS-Q8)'**, com a mesma eficicia e com ganhos na adesdo

ao estudo e rapidez de preenchimento.

Not at Loss Less Than Half About Half More Than Half
Than 1

Question All Than the Time the Time the Time Almost Always
Time in 5

1. During the last month or so, how often have you [0] o 2] [4]
had a sensation of not emptying your bladder com-
pletely after you finished urinating?

2. During the last month or so, how often have you [@ o [
had to urinate again less than 2 hours after you
finished urinating?

3. During the last month or so, how often have you [©
found you stopped and started again several times
when you urinated?

4. During the last month or so, how often have you @ m E]
found it difficult to postpone urination?

5. During the last month or so, how often have you @ [z] E]
had a weak urinary stream?

6. During the last month or so, how often have you @ m
had to push or strain to begin urination?

7. During the last month, how many times did you
most typically get up to urinate from the time you None 1 Time 2 Times 3 Times 4 Times 5 or More times
went to bed at night until the time you got up in == -
the morning? @ @ E]

AUA symptom score = sum of questions 1 to 7.

FIGURA 5 - INQUERITO ORIGINAL AUA-SI (adaptado de Barry et al.136).
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452 UROFLUXOMETRIA

A urofluxometria consiste na medi¢ao do fluxo urinario ao longo do tempo durante a

micgio espontinea e constitui um exame urodinimico nio invasivo com uma longa histéria'®.

No inicio da era moderna da Urologia foi dada pouca importancia ao jacto urinario. Em

1849 Brodie atribuiu um jacto fraco a estenose da uretra, mas levantava a hipotese de se tratar de

166

um aumento da glandula prostatica™™. Para além de constatagoes in loco de um jacto forte, s6 em

167

1897 por Rehfisch surgiu um método de medir o fluxo™®'. Este método nao foi bem acolhido pela

comunidade cientifica e nos anos posteriores ha apenas registos de observagdes sobre a grossura

e distdncia do jacto como métodos de o avaliar'®

. O termo urofluximetro foi usado pela primeira
vez em 1948 por Drake'® ap6s a construcio do primeiro aparelho para medir o fluxo baseado no
principio do aumento do peso da urina por unidade de tempo. Com base nesta invengao

71 desenvolveu

Kaufman'”" construiu o primeiro fluxémetro comercial e em 1957 Von Garrelts
um aparelho que automaticamente construfa um grafico de volume por tempo, dando origem a

era moderna da fluxometria urinaria.

FIGURA 6 - PUBLICACAO DA OBSERVAGCAO DO JACTO URINARIO COMO METODO DE
AVALIAGAO DOS DOENTES (Trendelenburg em 1906172).
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Do ponto de vista técnico existem trés principais tipos de fluxémetros:

- gravitacionais, que se baseiam na medi¢ao do peso da urina por unidade de tempo e por

isso ¢ criado um grafico de massa por tempo;

- vareta electronica, que se baseia na avaliagao do volume coletado criando um grafico de

volume por tempo;

- Disco rotacional, que assenta no principio do aumento da inercia do disco com o liquido

urinado pelo que o aumento da energia para manter a velocidade do disco constante é

propotcional ao fluxo '™,

FIGURA 7 - FLUXOMETRO URODYN 1000, DANTEC, NO TERRENO (colec¢io Tiago Rodrigues).

A utilizagdo da fluxometria urinaria esta amplamente difundida na ciéncia e na pratica

clinica, sendo habitualmente usada como forma de quantificar o fluxo urinario maximo, colocando

a hipétese de obstrucio infravesical, ou com propositos de rastreio, na tentativa de identificar

possiveis alteracdes da normalidade. Em estudos cientificos foi utilizada largamente por ser nao-

invasiva e ter um custo relativamente baixo'®'"*'”. Existem multiplos trabalhos que mostram

Tiago Rodrigues
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correlacdes mais fortes ou menos fortes com o IPSS na avaliagio dos doentes com sintomas do

baixo aparelho urinario' ',

A este proposito ja Scirra'™ em 1998 alertava para o facto de muitos dos estudos com
correlagoes fracas terem sido realizados em contextos de servigos hospitalares de Urologia. Nos
que incluiram uma amostra da populag¢io mais representativa a forga da correlagio aumentava'®.
Alguns autores defendem também a utilidade destes parametros quando usados em combinagao

com outros dados da historia clinica, melhorando assim a acuidade diagnéstica'*"™.

Em 2002 a ICS publicou uma estandardiza¢ao de conceitos onde incluiu os critérios
necessarios para a realizagao do exame de boa qualidade: privacidade, desejo miccional normal e

um instrumento calibrado e fiavel'®.

A realizagao da urofluxometria fornece dois tipos de resultados, por um lado o padrio da
curva, um grafico de fluxo (eixo y) sobre o tempo (eixo x) que permite uma avaliagdo visual e
inferir sobre a existéncia ou nao de patologia, e por outro, diversos parametros quantitativos como
o fluxo maximo, o fluxo médio entre outros' ™. A grande maioria dos trabalhos realizados em
larga escala utilizou sempre, e de forma exclusiva, os parametros objectivos da fluxometria
procurando aferir a correlagio dos mesmos com outros métodos de medi¢ao dos sintomas do
baixo aparelho urinario. Importa salientar que na pratica clinica a utilizagao da curva para aferir a
normalidade do exame tem habitualmente maior importancia, fornecendo ao urologista
informagoes importantes sobre a possibilidade de existir algum grau de obstru¢do e permitir

inclusive suspeitar da etiologia do mesmo'”.
Os pardmetros obtidos na urofluxometria sao'®’:

- Débito urinario: definido como o volume expelido pela uretra por unidade de tempo
(ml/seg);

- Volume urinado (VV): quantidade total de urina eliminada pela uretra;

- Fluxo maximo (Qmax): valor maximo medido do débito urinario apds a corre¢ao dos
artefactos;

- Tempo total: é o tempo total da miccdo, incluindo interrupg¢des (se nao existirem
interrupgdes € igual a0 tempo micgao);

- Tempo de micg¢ao: tempo total em que se consegue medir débito urinario;

- Fluxo médio (Qave): volume urinado dividido pelo tempo de micgao;

- Tempo até ao fluxo maximo (T'max): tempo que decorre até atingir o fluxo maximo.
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Na tentativa de melhorar a acuidade do exame foram criados varios nomogramas, em
especial relacionando o Qmax com o volume urinado. Sirks”" desenvolveu o nomograma mais

difundido para os homens em 1979 utilizando dados de 300 fluxometrias de 80 individuos

1192

assintomaticos. O nomograma de Liverpoo contruido por Haylen et al., baseou-se nas

b

observagoes de 331 homens e 249 mulheres sem patologia. A constru¢ao deste tipo de ferramentas

manteve-se até aos dias de hoje, através da aplicagio de conceitos semelhantes a outras

193-195 196

populacdes , ¢ alargando os parametros utilizados ™. A utilidade dos nomogramas na

interpretagio deste exame nunca devera ser menosprezado'’.

Débito (ml/seg)

Fluxo maximo

Fluxo médio
Volume
urinado
< Tempo até N Tempo
ao fluxo
maximo
<~ Tempode I
miccao

FIGURA 8 - GRAFICO DE FLUXOMETRIA PADRAO (adaptado de Vignoli et al.197).

A observagao e interpretagao da curva de fluxometria é algo subjetivo e de dificil
caracterizagao, ainda assim, ao longo dos anos foram realizadas tentativas de agrupar as diferentes
2 atd : 14,190,198

curvas com caracteristicas semelhantes, nomeadamente tendo por base alguma etiopatogenia™ .
Podemos assim dividir em curvas em 5 padroes de referéncia exemplificados na figura 9: curva em
sino (A), curva em torre (B), padrao restritivo (C), padrio interrompido (D) e curva em plato
(E)"™. Esta classificagdo, associada aos parimetros objectivos da fluxometria, permitem ao

165

urologista classificar o exame em obstruido e nao obstruido com maior confianga . Do ponto de
vista tedrico e em rigor esta classificacio é meramente empirica e seriam sempre necessarios
exames complementares para se poder afirmar com algum grau de certeza a existéncia de
obstrugao, ainda assim, este tipo de indicagao retirado deste exame ¢ muito habitual na pratica

clinica.
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FIGURA 9 - CURVAS DE FLUXOMETRIA (ver texto, adaptado de Clothier et al.199).

O débito urinario maximo (Qmax) é provavelmente o dado isolado mais importante da
urofluxometria. E necessario especial cuidado na interpretagio deste valor devido aos artefactos
que podem surgir, seja por erro na medicao, seja por deslocamento do jacto urinario. A medicao
manual ou, no minimo, a confirmagao do valor no grafico é mandatéria para reduzir os erros de
artefacto™. Valores de referéncia de 10 ml/s, 12 ml/s e 15 ml/s tém sido usados na literatura para
avaliar a existéncia de obstrucio infravesical, nio havendo consenso sobre o melhor. Quanto mais
baixo o valor maior a especificidade, mas menor a sensibilidade. A escolha do valor devera ter em
conta o objectivo do exame a cada momento'. A utilizagio do limite de 10 ml/s no Qmax como

preditor da resposta terapéutica a cirurgia é inegavel nos estudos clinicos e na pratica médica™".
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O volume total urinado necessario para se poder considerar o exame fidedigno ¢ outro
aspecto controverso neste exame’”. Nos primérdios da técnica, muito por limitagdes técnicas,
advogava-se um volume minimo de 200 ml. Valores de 150 ml foram usados posteriormente por
outros autores. Mais recentemente demonstrou-se que mesmo fluxometrias com volumes

inferiores a 100 ml podem ser representativas'®.

A cistometria e o estudo pressao-fluxo sio provavelmente mais precisos na identificagao
da origem fisiopatolégica dos sintomas, no entanto depende da precisio dos equipamentos e da
técnica utilizada bem como da interpretacio do clinico™'. A fluxometria é em si mesmo um exame
com multiplas limitagdes nao tendo a capacidade de fazer diagnosticos etiologicos e por isso deve
ser usada com cautela. No entanto, ndo se podera nunca negar que ¢ um exame amplamente
difundido na comunidade urolégica e que com tantas décadas de utilizagao sobreviveu ao teste do
tempo. Os questionarios de sintomas e os exames urodinamicos medem essencialmente aspetos

diferentes dos LUTS*” e devem ser ambos tidos em consideragio.
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453 ESCALAS VISUAIS

A utilizacdo de pictogramas para melhorar a recolha de dados clinicos e objectivar o seu
registo tem sido practica comum ao longo do tempo, sendo a escala de dor a mais conhecida e

com comprovada utilidade™

. Ja abordamos as dificuldades existentes com o IPSS pelo que ¢é
natural a procura de apoios visuais para melhorar a acuidade diagndstica em Urologia,
especialmente em contextos humanitirios™. A utilizagio de escalas visuais permitem uma melhor
explicacio da pergunta e mesmo num contexto de entrevista/consulta podem-se revelar um apoio

valioso na correcta obtencio da informaciao™*

. A primeira abordagem de um sintoma urolégico
em forma de pictograma foi feita por Peeling”” em 1989 (figura 10), e em 2006 Ushzjima procurou
associar uma escala de imagens para avaliar o impacto de cada pergunta do IPSS na qualidade de
vida™®. Posteriormente van der Walt et al. realizaram os primeiros trabalhos mais consistentes
utilizando uma escala derivada dos desenhos do Dr. Adam E. Groenevel (urologista em Mbabane,
Swaziland). Criaram e validaram a V%sual Prostatic Symptom Score (VPSS) para utilizagio nos
LUTS/HBP numa amostra de 96 doentes em contexto hospitalar fazendo a cotrelagio com o

209

IPSS e alguns parametros urodinamicos (figura 11)*”. A mesma escala foi validada pelos mesmos

autores para a estenose ureteral (n=100)*""

. A VPSS foi comparada com o IPSS em varios
trabalhos, em contexto hospitalar, como na Namibia®' (2014, n=100), Indonésia**>*" (2014,
n=103 e 2019, n=191), Turquia®® (2014, n=191), Coreia do Sul’* (2014, n= 240), EUA*" (105,
n=129), India®"**'"” (2016, n=100 e 2017, n=121) e Tailandia*'* (2017, n=200) obtendo-se sempre
correlagoes importantes com o IPSS e com varios parametros urodinamicos como o Qmax e o
Qave. Esta escala visual revelou sempre maiores taxas de resposta sem assisténcia quando
comparada com o IPSS. Em 2017 foi publicado o trabalho de maior dimensao, n=1350, realizado
em Frang¢a num contexto de cuidados de saude primarios e utilizando uma escala visual diferente,
Score Visuel Prostatiqgue em Images (SVPI), obtendo também resultados promissores, com elevada

219

concordancia com o IPSS (figura 12)*7. A mesma escala tinha sido previamente avaliada em

consultas de urologia com correlagdes positivas (2017, n=550)**".
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FIGURA 10 - PICTOGRAMA DE PEEILING?27.
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FIGURA 11 - VPSS — VISUAL PROSTATIC SYMPTOM SCORE?205,
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Combien de fois urinez-vous le jour ?

Combien de fois urinez-vous la nuit ?

Quelle est
la force du jet ?

Uri de facon satisfai ?

FIGURA 12 - SVPI — SCORE VISUEL PROSTATIQUE EN IMAGES220,
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4.6 PREVALENCIA DE LUTS NO MUNDO

4.6.1 INTRODUCAO

Os Sintomas do Baixo Aparelho Urinario (LUTS, Lower Urinary Tract Symptoms) sao muito
prevalentes, tém uma tendéncia a aumentar com o envelhecer da populagio e afectam os

individuos de uma forma unica, alterando a sua qualidade de vida.

A prevaléncia desta condigao ¢ habitualmente determinada por questionarios, sendo o mais
usado o IPSS". O espectro de prevaléncia de LUTS na populagio tem sido grande com dados
que variam entre 11%*' e 86%°*. Algumas possiveis explicacdes para esta amplitude passam pela
metodologia de inquérito utilizada, dificuldade na interpretagao linguistica, diferencas culturais ou
qual o valor de referéncia usado para cada sintoma®. O melhor exemplo serd o da noctiria

abordado anteriormente.

Os estudos epidemiologicos realizados que abordam os LUTS diferem na metodologia de
seleccao da amostra, na técnica de obtencao dos resultados, no tamanho da amostra e até nas
defini¢oes adoptadas (tabela 3-5). Os principais estudos populacionais foram realizados no
ocidente, BACH™, 1CS-BPH**, EPIC study ** e EpiLUTS™ e constituem a base do
conhecimento nesta area. Noutras regides do globo tém sido realizados estudos semelhantes, em
especial na Asia e Australia, mas noutras zonas estes estudos sdo por vezes mais pequenos e com

limitagdes metodologicas importantes, originando uma grande caréncia de dados regionais °.

4.6.2 NO MUNDO

Na presente revisao seleccionamos para analise um total de 81 estudos, mais de metade da
Europa e América do Norte (56%, n = 45), 33% (n = 27) da Asia e Australia e apenas 11% (n =
9) da América Central e do Sul e Africa. Ha uma diferenca de 25 anos entre o primeiro estudo da

primeira regido e o primeiro estudo da ultima e, embora os numeros dos estudos tendam a se
estabilizar na Europa e na América do Norte, ha uma tendéncia de aumentar no resto do mundo
(figura 13). Ao agrupar os estudos por décadas, vemos que mais recentemente sio a Asia e a

Australia que tém mais estudos (figura 14).
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FIGURA 14 - ESTUDOS SOBRE LUTS POR DECADA E REGIAO.
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Analisando todos os estudos em conjunto, concluimos que a maioria deles foi desenhado
com o objectivo de identificar a prevaléncia de LUTS (90,1%), 66 (81,4%) ocorreram numa
amostra da comunidade, mas apenas em 59% (n = 48) a amostra foi seleccionada aleatoriamente.
A metodologia de colheita de dados mais utilizada foi a entrevista pessoal (n = 37) seguida de
questionarios sem assisténcia (n = 17). No grafico da figura 15, podemos ver que os tamanhos das
amostras na Huropa e na América do Norte aumentaram continuamente até 2009 (estudo
EpiLUTS*”) e depois diminuiram. O trabalho australiano 45 and up Study”" destaca-se pelo grande
tamanho da amostra, mas nos estudos da Africa Subsaariana as amostras ficam abaixo de 1500
individuos (figura 15). No que diz respeito ao instrumento de medida de sintomas e a defini¢ao de
caso, a maioria dos estudos utilizou os questionarios AUA-SI ou IPSS e utilizou a defini¢ao ICS

2002 ou um IPSS total de 8 ou superior (tabelas 3-5).
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FIGURA 15 - DIMENSAO DAS AMOSTRAS POR ANO E REGIAO (ESCALA LOGARITMICA).

4.63 EUROPA E AMERICA DO NORTE

O estudo ICS-BPH**, um estudo multicéntrico realizado em 1997 e envolvendo 12 paises
na Europa, Australia, Canada, Taiwan e Japao ao longo de 2 anos, foi o primeiro a introduzir o
conceito de incémodo (bothersome). Neste estudo foram realizados exames urodinamicos (diario

miccional, urofluxometria, estudo pressao-fluxo) e questionarios de sintomas. Recrutaram um total
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de 1271 homens e estabeleceram uma prevaléncia de LUTS entre 66% e 96% dependendo do

sintoma.

O estudo EPIC, 2000, foi o primeiro a usar a definigdo da ICS 2002 para os LUTS e
consistiu num inquérito realizado telefonicamente (assistido por computador) em 5 paises
(Canada, Alemanha, Italia, Suécia e Reino Unido). Todos os entrevistadores foram previamente
treinados e realizaram-se controlos regulares. Foram incluidos 19165 individuos de ambos os sexos
com idade igual ou superior a 18 anos (taxa de resposta de 33%, de um total de 58139). Os
resultados mostram uma prevaléncia global de 62,5% para os homens e 66,6% para as mulheres™.
Todos os sintomas aumentam com a idade de forma linear e a prevaléncia dos sintomas ¢ alta. Os

sintomas de armazenamento tiveram maior preponderancia (que os de esvaziamento ou pos-

miccionais) e o sintoma mais comum foi a noctiria (homens: 48,6%, mulheres: 54.5%).

224

O estudo BACH (Boston Area Community Health survey)™ estudou a prevaléncia de
LUTS em homens e mulheres numa populagao racial, étnica e socioeconémica diversificada da
regiao de Boston nos EUA em 2006. Com um total de 5506 (30 a 79 anos de idade) obtiveram
uma prevaléncia total de 18,7% (AUA-SI = 8) sem diferengas entre os diferentes grupos, no

entanto, verificou que os afro-americanos eram menos incomodados pelos sintomas.

O EpiLUTS* é o maior estudo populacional realizado no ocidente e utilizou a defini¢io
de LUTS publicada pela ICS 2002 (2009). Este estudo foi realizado através de inquéritos online
tendo por isso um possivel viés de seleccao (educagao e rendimentos mais elevados, menos idade),
no entanto, a selec¢ao da amostra procurou ser representativa das minorias nos diversos paises
(30.000). Os resultados da prevaléncia foram bastante elevados (72,3% para os homens e 76,3%
para as mulheres), por certo motivados pelo uso do limite “sometimes” na resposta ao IPSS, em

especial na questao 7, nocturia, em que apenas 1 episédio foi considerado suficiente.

Este estudo acrescentou ainda duas importantes nogoes: i) que os sintomas do baixo
aparelho urinario de uma forma geral nao acontecem de forma isolada, mas que se sobrepoem,
nao s6 cada um por si, mas mesmo quando agrupados em categorias (armazenamento,
esvaziamento e pos-miccionais); i) que a dimensao do incémodo dos sintomas pode ser diferente

da dimensao da prevaléncia do sintoma em si.
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4.6.4 ASIA E OCEANIA

228

Em 2011 foi publicado o Korean Epic study™ que tinha como objectivo determinar a
prevaléncia dos sintomas do baixo aparelho urinario na populagio da Republica da Coreia. Foi
realizado um estudo populacional através de inquéritos telefénicos numa populagao estratificada
geograficamente com idade igual ou superior a 18 anos. De um total de 9067 individuos
contactados, 200 aceitaram responder (112 mulheres) e a prevaléncia global de LUTS foi 61,4%
(H: 53,7%; M: 68,9%). Utilizando a defini¢ao de 2 ou mais episdédios por noite a prevaléncia
diminuiu de 36,6% para 10,3% e de 48,2% para 14% nos homens e mulheres respectivamente.

Esta alteracdo fez com que os sintomas de armazenamento nao continuassem a ser 0s sintomas

mais prevalentes, sendo ultrapassados pelos sintomas de esvaziamento™”.

Wang publicou em 2015 um estudo populacional em cinco regioes da China com um total
de 3023 participagoes obtidas através de uma amostra estratificada, com idade superior a 18 anos.
Para a realizacio deste trabalho nio usaram o IPSS mas sim o ICIQ-M/F LUTS LF. Apds
ponderados por idade e sexo, 61,2% tinham LUTS pelos menos “sometimes”, sendo os sintomas
de armazenamento mais comuns que os de esvaziamento e pds-miccionais. A noctdria foi o

sintoma isolado mais prevalente”.

A prevaléncia dos LUTS na Asia foi o objectivo de um estudo populacional realizado em

2017 através da internet e do preenchimento auténomo de um questionario. Este estudo contou
com a participagao de 8284 individuos resultante de um universo de mais de 400 mil emails
enviados, de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 40 anos e realizou-se na China, Taiwan
e Republica da Coreia. A amostra fol estratificada para o género, rendimento, grupo de idade e
geografia (areas urbanas) e foram aplicados algoritmos de exclusdao, como o endereco de IP ¢ a
rapidez de preenchimento, na tentativa de melhorar a qualidade da amostra®™’. Os dados obtidos
sao genericamente comparaveis a0 EPIC study e ao EpiLUTS (usando a defini¢ao ICS 2002), no
entanto, o estudo realizado na Asia revelou uma maior prevaléncia dos sintomas nos homens por

oposi¢ao aos estudos realizados no ocidente (H: 62,8%).

Um estudo internacional realizado no sudeste asiatico publicado em 2018 permitiu obter
dados de outros paises da regido e consistiu em inquéritos aplicados nos maiores centros
uroldgicos da regidao (50-500 visitas de pacientes com LUTS por semana). Incluiu servigos de
Hong-Kong, Malasia, Filipinas, Singapura, Tailandia e Vietname. Foi utilizado um questionario

proprio derivado do grupo de estudo Southeast Asia Urology Think Tank e os resultados apresentados
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mostram as prevaléncias de 4 sintomas chave: urgéncia, nocturia, jacto fraco e gotejo pos-

miccional (52% - 88%). A nocturia foi o sintoma mais comuns e com maior impacto na QoL

O estudo populacional 45 and Up*’ realizado na Australia em 2013 a mais de 260 mil
homens e mulheres permitiu obter um total de 95393 homens que responderam ao IPSS
modificado (escala de respostas com 4 opgoes). Para a correcta analise dos resultados e
comparagoes externas a versao modificada do IPSS foi ponderada para a versdo original. Quase
um quinto dos homens (19,4%) apresentou sintomas moderados a severos. Este trabalho tem a
particularidade, tendo em conta as caracteristicas populacionais da Australia, de permitir a
comparagdao entre grupos oriundos de diferentes continentes ou regides do globo. Na analise
pormenorizada dos resultados destacam-se os valores médios de IPSS mais elevados para os
individuos oriundos do médio otiente e norte de Africa ¢ uma prevaléncia mais elevada,
estatisticamente significativa, de sintomas de esvaziamento na populacdo com origem na Africa
Subsaariana. A conclusao dos autores é que a prevaléncia global e os subtipos especificos de LUTS

variam consoante o local de nascimento.

4.6.5 AMERICA CENTRAL/SUL

Em 2013 Moreira et al. publicaram o resultado do estudo BLUES (Brazilian LUTS
epidemiology study) realizado entre setembro de 2006 e janeiro 2007 na cidade de Salvador,
Brasil. Foram incluidos 1500 homens e 1500 mulheres com idade igual ou superior a 30 anos
seleccionados da populagio aleatoriamente e que responderam a inquéritos feitos por
entrevistadores treinados. Foram obtidos valores altos de prevaléncia (H: 81,5%; M: 84,1%)
usando a defini¢ao da ICS 2002. A nocturia revelou-se o sintoma mais prevalente (H: 64,4%; M:
71,2%) mas desceu para quase metade se considerados dois ou mais episédios por noite (H: 33,3%;

M: 36,5%)%".

Em 2018 Soler et al. publicou o primeiro estudo populacional no Brasil realizado em 5

cidades, representativas do territorio (Brazil LUTS)>?

. Usando um protocolo que inclufa o IPSS
e, usando a defini¢do da ICS, obteve uma prevaléncia global de 75% com uma amostra de mais de

5000 individuos.

Considerando que o grande volume de dados sobre a prevaléncia de LUTS na populagao
se centra em paises com elevados PIB (produto interno bruto) per capita foi realizado o estudo

MexiLUTS* que estudou a prevaléncia dos sintomas na populagio hispanica residente no
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México (2018). O estudo incluiu voluntarios que se deslocaram a institui¢des de saide por razdes
nao relacionadas com a sintomatologia do baixo aparelho urinario e 70% dos resultados foram
obtidos na Cidade do México. Usando como referéncia o resultado do IPSS =8 obteve uma
prevaléncia de 29,5% (1041 individuos), valor superior ao observado noutros estudos com

populagoes latinas.

O COBaLT study” foi o primeiro estudo populacional realizado na Colémbia e na
América Latina (2018) focado nos LUTS em todas as idades (=18 anos), homens e mulheres. Foi
usada a defini¢ao da ICS 2002 e um total de 1060 participantes originaram uma prevaléncia global
de 84%. A nocturia foi o sintoma mais prevalente, seguido da urgéncia e da frequéncia urinaria.
Tal como no EPIC a associa¢ao de sintomas de subtipos diferentes foi comum, sendo que a

prevaléncia global foi superior na Colébmbia, mesmo na analise por grupos de idade.

4.6.6 AFRICA

Em 2012 foi publicado por Chokkalingam et al. um trabalho realizado numa amostra da
populacao da cidade de Acra no Gana, estratificado por idades, foram seleccionados homens entre
os 50 e os 74 anos™”. Foi realizado o IPSS, anilise do PSA (excluidos os doentes com PSA
>20ng/mL) e toque rectal. O intervalo de idades entre 50 e 59 anos conteve 51% dos individuos
e apenas 13% tinham idade igual ou superior a 70 anos. Um total de 20,2% dos doentes revelou
LUTS moderados a severos (IPSS = 8). Este valor ¢é inferior ao observado em alguns estudos
realizados em afro-mericanos, concluindo os autores que as diferencas se poderao dever mais ao

estilo de vida do que a efeitos da raga/genéticos.

Stothers et al. publicou em 2017 um estudo com o objectivo de avaliar a prevaléncia de
LUTS/HBP nos homens africanos e avaliar a sua relacio com factores socioeconémico e

demograficos. Foram incluidos 473 homens , com idade igual ou superior a 55 anos, de uma

bl

comunidade rural no Uganda (dos quais 177 recorreram por sua iniciativa aos servi¢os de saude)

e a prevaléncia de LUTS foi de 60,5%, usando o valor de referéncia IPSS > 8.

O EPIC Egypr?”, publicado no Egipto em 2018, foi o primeiro estudo EPIC realizado
no médio oriente. Aplicando os principios metodolégicos do EPIC study, com a diferenca de se
realizarem entrevistas presenciais, foram seleccionadas de forma aleatéria 3600 individuos de

ambos os sexos com idade igual ou superior a 18 anos. Com uma prevaléncia global de 86%

45

Tiago Rodrigues




AVALIACAO MICCIONAL NUM PAIS DE AFRICA
INTRODUGAO - Prevaléncia de LUTS no Mundo

constatou-se que a dimensao do problema era maior do que o observado noutros estudos, tendo-

se verificado um menor recurso aos cuidados de satde.

Em 2019 foi publicado o maior estudo populacional realizado na Affica Subsaatiana,

7 Este

nomeadamente na cidade de Enugu na Nigéria, analisando um total de 1319 individuos
estudo encontrou uma prevaléncia de LUTS moderados a severos de 11,9%, valor inferior ao

conhecido a época.

4.6.;7 DISCUSSAO

Os LUTS sao fortemente afectados pela idade e deveremos ter isso em consideragao se
quisermos comparar os resultados. A defini¢ao do caso também é um aspecto muito importante e
a definicao do ICS 2002 determina que a existéncia de apenas um sintoma ¢ suficiente para um
resultado positivo, mas a defini¢do baseada no IPSS requer uma pontuagio total de 8 ou mais
pontos (figura 16). Levando em consideragao o longo periodo de tempo compreendido por estes

estudos (1986 a 2019), é normal que a técnica preferencial de colheita de dados tenha mudado.

100 Group

[H Europe and North America
[l Asia and Australia
60

.Central and South America
and Africa

Prevalence (%)

40

20

IPSS (= 8) 1CS2002

Criteria

FIGURA 16 - PREVALENCIA DE LUTS POR REGIAO E DEFINICAO.
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Os paises da Europa e América do Norte constituem o grupo de paises com dados mais
solidos e robustos. Multiplos estudos populacionais, com inicio em 1986>** apresentam resultados
para prevaléncia que variam entre 11% e 82% (Tabela 3). Os primeiros estudos sobre a prevaléncia
de LUTS foram realizados com séries hospitalares, nomeadamente cirurgicas. O primeiro estudo
populacional foi o Danish study™ tendo-se seguido outros em comunidades escocesas™, ™,
dinamarquesas™’, canadianas™', francesas™”, italianas'*, japonesas® e americanas™. Estes estudos
tém como grande mérito o terem permitido compreender melhor a dimensao da prevaléncia dos
sintomas do baixo aparelho urinario mas sao anteriores a defini¢ao precisa dos mesmos pela ICS

em 2002 e a utilizagao disseminada do IPSS, pelo que a comparagao e interpretagao dos resultados

deve ser feita com cautela.

A Asia e Oceania constituem a segunda regido do globo com dados mais robustos na
consequéncia da aplicagdo de metodologias semelhantes as utilizadas no EPIC study e no
EpiLUTS, como no Korean EPIC study™ muitas vezes aliada a utilizagio macica de novas

tecnologias de informacio™ e a sua elevada capacidade de recrutamento.

Na América Central e do Sul ja existem estudos de prevaléncia sélidos, realizados

Zrs 233 11231 232 A 2234 : .
nomeadamente no México™”, Brasil®',”* e Colombia™". Estes estudos, realizados essencialmente
na dltima década, tém a limitacio de se centrarem maioritariamente nas grandes cidades com

populacio essencialmente urbana, mas tém a vantagem de incluirem homens e mulheres.

Os estudos populacionais em Africa sio muito escassos, em especial na Africa Subsaariana,
onde os maiores estudos se centram em regides especificas, habitualmente grandes cidades™”.
Outros dados possiveis de obter sio baseados em amostras de conveniéncia, habitualmente

associados a estudos desenhados para outros objectivos, em especial o Cancro da Prostata’.

O estudo realizado no Gana, a0 seleccionar a amostra exclusivamente dos habitantes de

Acra obteve um conjunto de caracteristicas sociodemograficas que serdo pouco representativas da
populagio africana global (40% de obesidade e 77% de ensino médio). O intervalo de idades dos
individuos da amostra também ¢ mais restrictiva (50-74 anos) do que o habitual pelo que qualquer

comparagdo com outros estudos devera merecer prudéncia.

O estudo de Olapade-Olaopa et al., realizado no sudoeste da Nigéria, baseou-se numa
amostra nao probabilistica com idade igual ou superior a 40 anos. Estabeleceu uma correlagiao dos
LUTS com a idade e a nocturia foi o sintoma mais prevalente. Globalmente apresentou uma

prevaléncia de 26% para LUTS M/S, aproximando os resultados dos estudos de outras regides.
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No estudo realizado no Uganda (Swthers et al) a prevaléncia de LUTS, definida como IPSS
> 8, no subgrupo com origem na clinica foi de 82,4% e fez a prevaléncia global de LUTS subir
para valores muito diferentes dos restantes estudos (60,5%). Nao se podera ignorar este facto que

provavelmente estara relacionado com a inclusio de doentes que se dirigiram a consulta de

Urologia por LUTS.

O trabalho de Nnabugwu et al. no sudeste da Nigéria obteve uma amostra probabilistica da
cidade de Enugu onde apenas 22% da populagao tem mais de 40 anos e a maioria sao funcionarios
publicos e empresarios com mais de 6 anos de escolaridade., contribuindo para uma prevaléncia
de LUTS M/S de 11,9%, valor consideravelmente mais baixo do que os registados noutros estudos

em Aftrica.

Numeros pequenos, métodos de selec¢ao nao-probabilisticos e principalmente a fraca
representatividade sociocultural e demografica das amostras, com grande incidéncia nas areas

urbanas, sao os principais limites imputaveis a estes trabalhos.

4.6.8 CONCLUSAO

A analise dos dados existentes para a Europa e América do Norte mostra que a maioria
foi desenhada para obter a prevaléncia de LUTS, com amostras obtidas por técnicas probabilisticas
e com forte representatividade da populagao (inclusive analises de populagdes completas (tabelas
3-5). E notdria a forte discrepancia entre a quantidade e qualidade dos dados existentes para a
Europa e América do Norte e o resto do Mundo. Se na regiio da Asia e Oceania ja existem dados
so6lidos e que permitem ter uma correcta nogao do problema nestas regides, existe ainda um grande

vazio em sub-regides da América do Sul e, especialmente, em Africa (figura 17).

Em zonas em desenvolvimento, nomeadamente na América Central e do Sul e em Africa,
continuam a existir grandes problemas no desenho dos estudos e, por isso, nas conclusoes a retirar.
O grande intervalo de dados sobre a prevaléncia de LUTS nos estudos realizados a sul do Saara

reforcam a necessidade de estudos robustos.

E amplamente aceite que os LUTS sdo um grave problema de saide com grande impacto
na qualidade de vida. Reconhecer a dimensiao local e o impacto do LUTS e, especialmente, as
caracteristicas especificas dos seus determinantes é essencial para projectar programas eficazes de
tratamento médico e cirdrgico.

48

Tiago Rodrigues




AVALIACAO MICCIONAL NUM PAIS DE AFRICA
INTRODUGCAO - Prevaléncia de LUTS no Mundo

ral e~ s :
E_{/“m‘ Europe and North America Asia and Austrakia Central and South America and Africa

FIGURA 17 - MAPA MUNDO COM ESTUDOS DE PREVALENCIA DE LUTS.
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Souther
Commu
>
Fowke® nity 2011 NP C T+C ]SE‘SZMC 40-79 H IPSS ;PSS = 6676 36 - 44
Cohort
Study
[T . - IPSS >
Haidiginer?6> 2011 P C E Austria >15 H IPSS 3 930 14,1
OAB- H and OAB-
e X R .
Coyne POLL 2013 P C I EUA 18-70 M POLL 10.000 36,4;
EPIC Russia, 8
Russia, T
Kogan2 Czech 2014 P C T Repiblica 5 4 Hoand - ppeq 1ES200° 5 139 (H: 80;
Rep Checa, M 2
Turkey Turquia M: 84)
. o ICIQ- 1CS200
267 >
De Ridder’ 2015 NP H E Bélgica > 40 H MLUTS 2 5.890 41
s . PSS >
Korneyev?6 2016 NP H E Russia 20-77 H IPSS 3 1.083 25.7
Errando- MERCU
, RY 2017 P H E Espanha > 18 H BSAQ - 610 68,7
S Study

E= entrevista; T= telefone; C= correio; I= internet; QA= questionario com ajuda; Q= questiondrio autbnomo

TABELA 3 - PREVALENCIA DE LUTS NA EUROPA E AMERICA DO NORTE.
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Objectivo ,.
. . Técnica de a 2 Ao
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Autor Data de N g 2 Inquérito Definigao _
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Sim; N= h()spital/ clinica) mulher)
Nio)
Tsukamoto?™ 1995 s populagio C Q Shimamaki- 49 H PSS IPSS>8 289 36,6
mura, Japao
Nacey?'! 1995 S P C Q Porirua, Nova 4, H PSS IPSS>8 515 29,9
Zelandia
Ukimura?2 1996 N NP C Q Japio =55 H AUA-SI ?IEA%; 961 27,6
Homma?7 1997 S NP C+H QA Asia . 40-79 H 1PSs IPSS = 8 4.218 36,9
and Australia
Lee?7* 1997 S P C E Yonchon, 250 H IPSS IPSS>8 514 232
Coreia do Sul
Sladden”’s 2000 S P c T Sydney, 40-80 H 1PSS - 330 18-47
Austrilia
Shvartzman?7® 2001 S P H E Israel =50 H IPSS IPSS = 8 1.617 14,3
Teh!80 2001 N NP QA Malasia =50 H IPSS IPSS = 8 575 58,6
Ganpule?” 2004 S NP E Guijarat, India > 40 H IPSS IPSS = 8 2.004 63,9
1-69
Homma?"8 2006 S P C Q Japio =40 1]:1/[ and proprio - 4.605 (H: 1-72;
M: 1-69)
Mariappan?™ 2006 s P C E Penang, > 40 H AUA-ST IPSS>8 353 62
Malasia
Kuo0 2008 S P C E Hu'zllen, H 1PSs IPSS = 8 615 10,1
Taiwan
Safarinejad?s! 2008 S P C E Irdo =40 H IPSS IPSS = 8 7.374 28,6
Korean H d 61,4 H
Lee2 EPIC 2011 s P c T Coreiadosul > 18 Mo Ipss 1CS2002  2.000 537
study M: 68,9)
Chong?® 2012 s P C E Bedok North, H IPSS IPSS>8 G644 16,5
Singapura
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Turquia

China
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Hong Kong,
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=40

240

gy

gy
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H
M
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and

and

and

and

IPSS

IPSS

IPSS

modificado

IPSS

proprio

IPSS

IPSS

ICIQ-M /
FLUTS LF

IPSS

IPSS

proprio

IPSS

IPSS = 8

IPSS = 8

IPSS = 8

IPSS = 8

ICS 2002

IPSS = 8

IPSS = 8

1CS2002

IPSS = 8

ICS 2002*

1CS2002

IPSS = 8

495

2.416

95.393

599

450

3.023

1.851

8.284

1.535

1.000

37,6

18,5 (H:
252;

M: 11,8)

19,4

63
71 (H: 63,7;

M: 73,5)

61 (H: 62,8;
M: 59,6)

52 -88

8,1 (H: 10,5;

M: 7)

E= entrevista; T= telefone; C= cotreio; I= internet; QA= questionario com ajuda; Q= questionitio auténomo | *: excepto para a nocturia em que foram considerados 2 episddios/noite

TABELA 4 - PREVALENCIA DE LUTS NA ASIA E AUSTRALIA.
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Obijectivo ..

o Técnica de . 7 P
principal do J————— Origem da Género Prevaléncia
estudo = _ g amostra  (C= Metodologia Intervalo  (H= e . Dimensdo em % (T=

L Nome do Data de o (P= ) el o q 7 Inquérito  Definigdo _
Autor (primeiro) estudo ublicacio prevaléncia cobabilistica: comunidade; de obtengio Paises de homem; utilizado  de LUTS da total; H=
P ¢ LUTS (S= FIlIP—‘ T H= de dados idades M= amostra homens; M=
Sim; N= g hospital/clinica) mulher) mulheres)
< probabilistica)
Nio)
. Accra,
Chokkalingam?» 2012 S P C E Gana 50-74 H IPSS IPSS = 8 950 20,2
H: 81,5;
MoreiraZ! BLUES 2013 s P C E Salvador, 5, 5, H o and  1pes I1CS2002  3.000 ”
Brasil M .
M: 84,1
Olapade- Ibadan, > >
Olaopa® 2015 S NP H QA N =40 H 1PSS IPSS = 8 656 25,9
Gonzalez- Mexi-LUTS 2016 S NP H Q Meéxico >18 H IPSS IPSS>8  1.041 29,5
Sanchez?
Stothers?* 2017 S NP C E Ef:l“da > 55 H IPSS IPSS>8 415 60,5
75
Brazil H and
232 i > . 69:
Soler LUTS 2018 S P C T Brasil =40 M IPSS 1CS2002 5.184 (H: 69;
M: 82)
84
Plata? LotEk 2018 s P c E Colémbia > 18 H and  ppgq 1CS2002  1.060 (H: 79;
study M
M: 88,5)
86
Mourad?2 EPIC Egypt 2018 s P C E Egipto >18 ﬁ and  1psg ICS2002  3.600 (H: 84;
M: 88)
Enugu
237 2 > >
Nnabugwu 2019 S P C E Nigétia 240 H IPSS IPSS = 8 1.319 11,9

E= entrevista; T= telefone; C= correio; 1= internet; QA= questionario com ajuda; Q= questionario autébnomo

TABELA 5 - PREVALENCIA DE LUTS NA AMERICA CENTRAL, DO SUL E AFRICA.
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4.7 SAO TOME E PRINCIPE

Sio Tomé e Principe, oficialmente Republica Democratica de Sao Tomé e Principe, é um
pais insular localizado no Golfo da Guiné, na costa equatorial ocidental da Affica Central, que se
tornou independente a 12 de Julho de 1975. Consiste em duas ilhas principais, a ilha de Sio Tomé
e ailha do Principe, que distam cerca de 140 km uma da outra e cerca de 250 km da costa noroeste
do Gabiao™. Juntamente com alguns ilhéus perfaz uma superficie total de 1001 km?
Administrativamente estd dividido em 6 distritos (Agua—Grande, Mé-Z6chi, Lemba, Lobata, Caué
e Cantagalo) e na Regido Auténoma do Principe. De acordo com dados do Instituto Nacional de
Estatistica (INE), a populagao total do pafs, em 2012, era 178.739, representando as mulheres um
pouco mais de 50% e os menores de 25 anos quase 62%, (censo da populagdo e habita¢ao, INE,
2012)*". Sdo Tomé e Principe é o segundo menos populoso Estado soberano Africano, depois das

Seicheles, bem como o menor pais de lingua oficial portuguesa.

Agua-Grande Mé -Zébchi Cantagalo Caué Lobata Lemba Total
30-34 anos 2488 1458 598 187 682 513 5926
35-39 anos 1840 1196 454 164 520 450 4624
40-44 anos 1537 915 439 145 461 304 3801
45-49 anos 1240 671 283 103 347 254 2898
50-54 anos 1059 619 227 104 274 214 2497
55-59 anos 745 426 200 70 174 122 1737
60-64 anos 522 365 112 56 125 96 1276
65-69 anos 329 253 81 47 84 83 877
70-74 anos 266 235 100 43 84 72 800
75-79 anos 196 170 63 31 66 51 577
80 ¢ + anos 203 152 56 13 59 27 510
Total 10425 6460 2613 963 2876 2186 25523

TABELA 6 - POPULACAO MASCULINA POR GRUPO ETARIO E DISTRITO DA ILHA DE SAO TOME
(adaptado dos Censos 2012291),

A economia sio-tomense, como a de outros Pequenos Estados Insulares em
Desenvolvimento (PEID), ¢é altamente limitada pela insularidade do pais, a sua fragilidade e
escassos recursos. Isso resulta numa extrema vulnerabilidade a choques externos e forte

dependéncia da Ajuda Publica ao Desenvolvimento (APD), que financia mais de 90% das despesas
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de investimento (média de 93,6% em relagao ao periodo de 2012-2015). Em 2017, o Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) foi de 0.589, estando o pais no 143° lugar do ranking do

Programa das NagOes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD)>”.

A rede de infraestructuras publicas de servigos de satde inclui o Hospital Central Dr. Ayres
de Menezes e o Hospital da Regiao Auténoma do Principe aos quais acrescem 6 Centros de Saude
(em cada capital de distrito), 31 Postos de Saude e 2 Centros de Saude Reprodutiva. Com excepg¢ao
do Centro de Satide de Agua Grande, todos os outros Centros de Satde dispéem de unidades de

internamento, Medicina Geral, Pediatria e Maternidade com cuidados essenciais basicos®”.

A insuficiéncia dos recursos humanos (médicos, enfermeiros e técnicos) qualificados é uma
preocupacao para o sector da saude. Em 2015 o racio de enfermeiros/habitantes, era de cerca de

258 enfermeiros para 100.000 habitantes e o racio médicos/habitantes 38,/100.000 habitantes.

O estado de saude da populacio é determinado por varios factores, incluindo o ambiente
fisico, estilos de vida, crengas, atitudes e comportamentos. O Perfil da Pobreza, publicado em
Dezembro de 2012 pelo PNUD e pelo INE, e elaborado com base na pesquisa sobre as condigdes
de vida dos agregados familiares estimou em 66,2% a prevaléncia da pobreza em Sio Tomé e
Principe. A pobreza afecta relativamente mais mulheres (71,3%) do que homens (63,4%) e parece
negativamente correlacionada com o nivel de escolaridade. A percentagem da popula¢io com a
escolaridade primaria aumentou nos dltimos anos, sendo em 2014 97,9% e a taxa de alfabetizagao

dos individuos com 15 ou mais anos foi estimada em 87,7%.

De acordo com os dados disponiveis, em 2014, 94% da populacio tinha acesso a agua,
23% com conexao com a rede publica de distribuicao e 42% com saneamento basico. Segundo o

PNUD, em 2006, a populagdo urbana (59,7%) era supetior 2 populagdo rural®".

A Schistosomiase crénica é um dos principais problemas nos paises tropicais, afectando
cerca de 200 milhdes de pessoas em todo o mundo™**. A infeccido pelo Schistosoma haematobinm

origina uma mirfade de sintomas urinarios que poderiam ser confundidos com LUTS sem etiologia

295,296

conhecida™"". Apesar de trabalhos iniciais terem sugerido uma prevaléncia desta patologia

semelhante a outros paises sub-saarianos™’, trabalhos posteriores mais robustos, com amostras
superiores a 3000 individuos revelaram uma auséncia de . hamatobinm na populacio de STP* e

uma prevaléncia de S. zntercalatum nas fezes de 1194275299300,
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FIGURA 18 - INSTALACOES DE SAUDE EM STP (adaptado de Freitas et al.?90).
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5 OBJECTIVOS

5.2 OBJECTIVO GERAL

Os trabalhos realizados sobre a prevaléncia de LUTS sdo maioritariamente em paises
desenvolvidos sendo particularmente evidente a escassez de informagao no continente Africano.
Acresce que os trabalhos af realizados apresentam importantes vieses metodolégicos que obrigam
a extrema cautela na sua generalizagdo. As barreiras linguisticas e culturais contribuem para esta
escassez de informacao pelo que o uso de metodologias alternativas, como as escalas visuais, tém

vindo a crescer em popularidade.

O Obijectivo Geral do presente trabalho ¢é caracterizar a Sintomatologia do Baixo
Aparelho Urinario (LUTS) numa amostra representativa da popula¢ao masculina com mais de 30

anos de Sao Tomé e Principe e avaliar o seu perfil miccional, através de urofluxometria.

5.2 OBJECTIVOS ESPECIFICOS

1. Caracterizar os LUTS da populagao de STP.
2. Avaliar a correlagiao do IPSS com os parametros obtidos na urofluxometria.
3. Avaliar os factores de risco e determinantes dos LUTS na populagao.

4. Validar uma escala visual (VASUS — Visual Analogue Score for Urinary Symptoms) para a

caracterizacao dos LUTS.

5. Avaliar e utilizar a classificagao das urofluxometrias por especialistas.
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6 METODOLOGIA

O presente estudo foi realizado com o apoio do Projecto Saude para Todos: Especialidades
do Instituto Marqués de Valle Flor. Trata-se de um projecto com o objectivo de reforcar a
capacidade do pafs em cuidados de medicina especializados através de missoes de cooperagao com
equipas estrangeiras, nomeadamente portuguesas. A integracao destas equipas permitiu conhecer
em pormenor o pafs, as suas especificidades e dificuldades, bem como o contexto regional em que
se insere (Africa Subsaariana), tendo sido decisivo para o desenho do presente estudo.
Posteriormente fol o apoio do instituto no local que possibilitou a implementagdo do projecto e a
sua execugao ao longo do tempo. Este apoio materializou-se nas equipas de recolha de dados e
nos consumiveis. O Ministério de Satde de STP e as administracoes das varias unidades de saude

contribuiram com a pronta disponibilidade de instalacGes.

A metodologia pode ser divida temporalmente em trés fases: pré-recolha de dados, recolha

de dados, pos-recolha de dados.

6.2 POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo de STP era em 2012 de 178.739 (88.867 homens e 89.872 mulheres) seguindo
a distribuicdo por idades e distrito apresentada na tabela 6. Para a realizagao deste estudo obteve-
se uma amostra estratificada por idade e distrito com proporg¢oes iguais para todas as idades dentro
de cada distrito (estratificagao por quotas). O estudo decorreu inicialmente no Hospital Central
Dr. Aires de Menezes localizado em Agua Grande, capital de STP e onde se concentra a maior
percentagem da populagao. Posteriormente decorreu nas capitais de cada um dos outros distritos
da ilha de Sao Tomé (Cantagalo, Mé-Zdchi, Lemba, Lobata, Caué), utilizando as instalagdes dos

centros de saude.

A amostra incluiu homens naturais de STP com idade igual ou superior a 30 anos de idade.
Por forma a excluir os individuos com neoplasia da prostata foi realizada uma analise PSA e usado
como valor de referéncia os 10 ng/ml. Por questdes logisticas e orcamentais, foi usado em grande

parte do estudo um teste rapido qualitativo com trés opg¢des de resposta: < 4 ng/ml, 4-10 ng/ml
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e > 10 ng/ml. Apenas durante alguns meses tivemos disponivel para o estudo um método

quantitativo do PSA, no entanto, todos os doentes com PSA > 4 ng/ml no teste qualitativo eram
encaminhados para a realizacdo de um teste quantitativo e referenciados a consulta de Urologia.
Se o valor do teste quantitativo fosse < 10 ng/ml os dados do voluntario eram incorporados no
estudo. Para exclusao de infecgao urinaria, patologia aguda que poderia alterar os resultados, foi
realizada uma analise sumaria da urina (teste rapido, Combur tes?). Os doentes com patologia neuro-
degenerativa conhecida e incapacitante e os previamente tratados, medicamente ou submetidos a

cirurgia, para a HBP também foram excluidos.

Critérios de Inclusdo Critérios de Exclusdo
Sexo masculino  Necessidade de algaliacdo crénica
Idade igual ou superior a 30 anos =~ Cirurgia prostatica prévia
Natural de STP = Medicagdao para HBP nos ultimos 6 meses

Patologia neuro-degenerativa

Analise Sumaria da Urina positiva para
infecgio

PSA > 10,0 ng/ml

TABELA 7 - CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO.
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FIGURA 19 - MAPA COM A DIVISAO ADMINISTRATIVA DA ILHA DE SAO TOME , A ESQUERDA, E

DA ILHA DO PRiNCIPE, A DIREITA (https://d-maps.com/carte.php?num_car=4201&lang=pt).

6.2 IPSS

O inquérito IPSS foi a metodologia seleccionada para avaliagao dos LUTS e determinar a

sua prevaléncia. Consiste em 7 perguntas que abordam sintomas urinarios especificos com as

respostas possiveis apresentadas sob a forma de uma escala de Likert variando entre 0 e 5 ¢ uma

pergunta sobre qualidade de vida com respostas possiveis entre 0 e 6.

O inquérito original foi desenvolvido nos EUA e posteriormente traduzido para portugués

(ndo validado). Partindo desta versao foi realizada a adaptagao cultural para STP. Inicialmente foi

feita uma adaptagao por parte dos autores e dos médicos urologistas que habitualmente integram

as missOes voluntarias realizadas no terreno. Posteriormente a versao foi validada por médicos

locais e realizada uma reuniao de balango para garantir que o vocabulario era adequado e adaptado

ao objectivo da pergunta. Por fim, a versao final foi revista por especialistas portugueses para

garantir que a pergunta continuava a avaliar os mesmos sintomas e as mesmas caracteristicas.
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6.3 UROFLUXOMETRIA

A urofluxometria, ou fluxometria urinaria, foi realizada com o aparelho Urodyn 1000 da
Dantec, trata-se de um aparelho com funcionamento por disco rotacional. Os doentes eram
instruidos a iniciar a ingestio de 4agua no inicio da entrevista e deveriam sinalizar aos
entrevistadores quando sentissem uma necessidade miccional que os levaria, num contexto
normal, a procurar uma instalagao sanitaria. Em todos os locais foi assegurada a privacidade do
doente para a realizacio do exame. Caso a fluxometria apresentasse um volume urinado (VV)
inferior a 100 ml o doente era convidado a repetir e era aceite a fluxometria com maior volume,
mesmo que inferior a 100 ml. Nos casos em que nao se conseguiu obter uma curva de fluxometria,
associado a Qmax inferior a 2-3 ml/s e volumes baixos (<50ml), as mesmas foram excluidas do

estudo. Com uma regularidade semestral foi realizada uma verificagao da calibragem do aparelho.

6.4 ESCALA VISUAL VASUS

A construgao da escala visual teve por base os pictogramas ja usados pelos autores nas
consultas de Urologia. Foram compilados e adicionada uma escala Likert para as hipoteses de
resposta. Posteriormente foram seleccionadas as imagens que melhor representariam a escala IPSS
nos seus trés subtipos (armazenamento, esvaziamento, pos-miccional). Foi realizada a consulta de
médicos locais e adaptados os desenhos para melhor compreensao da populagiao. A escala de 5
perguntas foi posteriormente revista por um designer grafico que adaptou os desenhos e foi
novamente submetida aos autores do estudo e aos mesmos médicos locais para garantir que 0s
principios subjacentes aos desenhos nao tinham sido alterados. Por fim, a escala foi validada por

urologistas portugueses.
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Escala Visual Y mvE

Nome:

1. Como é o jacto?

N°

2. Como é a grossura do jacto?
]

Ko@® 0

3. Durante a noite:
J J

0 Vezes 1Vez 3 Vezes

o 1

4, Urinou tudo?
o

A > AR

o 1

5. Gosta da maneira como urina?

5+ Vezes

3

AR

3

A > OOODS

VASUS - Visual Analogue Score for Urinary Symptoms

tjsrodrigues@gmail.com

FIGURA 20 - VASUS — VISUAL ANALOGUE SCORE FOR URINARY SYMPTOMS.

6.5 FORMACAO DA EQUIPA LOCAL E SUPERVISAO

A recolha de dados do presente estudo foi realizada por uma equipa de técnicos locais que

procedia a colheita completa dos dados e das amostras biolégicas necessarias para aferir os critérios

de exclusdo. Para garantir a qualidade dos dados foi realizada uma semana de formagio intensiva

com a explicacio do objectivo de cada etapa do protocolo de recolha de dados (figura 21),

procedimentos a adoptar e principais problemas ou obstaculos possiveis de encontrar. Procedeu-

se a formagao da equipa sobre: i) selec¢ao da amostra, nomeadamente elegibilidade do voluntario;

i) preenchimento do inquérito demografico; iii) preenchimento do IPSS adaptado para STP,
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possiveis explicagdes ou clarificagdes das perguntas; iv) preenchimento da escala visual,
inicialmente com autonomia do voluntario e quais as clarificagdes que poderiam ser fornecidas; v)
realizacdo da fluxometria, nomeadamente o funcionamento do aparelho, problemas e falhas
comuns e solugoes habituais, substituicdo dos consumiveis e manejo da amostra biolégica final;
vi) realizagdo do teste sumario da urina e cuidados a ter. A colheita de sangue foi realizada sempre
por um técnico no laboratério do Hospital Central Dr. Aires de Menezes em cumprimento de
todas as boas praticas clinicas no manejo, acondicionamento, transporte e armazenamento das

mesmas.

A recolha de dados e o inicio do trabalho de campo decorreu na semana que se seguiu a
formagao tendo sido sujeita a supervisao no terreno para corre¢ao de eventuais desvios ao
planeado. Posteriormente, era realizada uma monitorizagao do trabalho mensalmente através de
meios digitais a distancia e com uma regularidade quadrimestral foram realizados periodos de

supervisao da recolha de dados no local com a duragao de uma semana.

Tematica da formagdo Carga horaria
Selecgio da amostra (critérios de inclusdo e exclusio) 4 horas
Inquérito demografico 4 horas
IPSS (preenchimento e esclarecimentos) = 8 horas
Urofluxometria (funcionamento do aparelho e realizagio do exame) =~ 8 horas
Andlise sumatia da urina 4 horas
Escala visual (preenchimento e esclarecimentos) =~ 8 horas
Total 36 horas

TABELA 8 - PLANO FORMATIVO E CARGA HORARIA.
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6.6 PROTOCOLO DE RECOLHA DE DADOS

O cidadao masculino com idade igual ou superior a 30 anos que se dirigiu a unidade de
saude, acompanhando um doente, ou para consulta de rotina nio relacionada com patologia
Urolégica era convidado a participar no estudo. Foi-lhe explicado que se iria realizar uma entrevista
sobre questoes relacionadas com a sua micgao e alguns habitos diarios, seguida de um exame que
consistia em urinar para um recipiente proprio e por fim uma analise a0 sangue que permitiria
avaliar a possivel existéncia de um problema prostatico. Nesta fase era ainda assegurado ao
voluntario que perante a detecgdo de alguma alteracao patolégica o mesmo seria encaminhado para
os cuidados médicos adequados. Caso o voluntario pretendesse colaborar no estudo era-lhe pedido
que assinasse o consentimento informado, ou deixasse a sua impressao digital caso nao soubesse

escrever (Ver anexos).

Seguidamente procedia-se a avaliagao dos critérios de exclusao (excepto a analise sumaria
da urina e o PSA), e caso estes se verificassem interrompia-se a recolha de dados de forma a
optimizar os consumiveis. Caso o voluntario fosse elegivel para o estudo prosseguia-se com a
entrevista (inquérito sociodemografico e IPSS), que era realizada sempre pelo mesmo entrevistador
em local privado e calmo. Nesta fase eram entregues ao voluntario 1,5 litros de agua que o mesmo
deveria ingerir de forma gradual e alertar o entrevistador quando tivesse uma sensa¢ao normal de

replecao vesical que o levasse a querer iniciar a micgao.

Apbs concluida a entrevista, era entregue ao voluntario uma folha com a escala visual
VASUS e este teria o tempo que desejasse para responder. Caso sentisse dificuldades o voluntario
podia solicitar assisténcia para melhor compreender as questdes da VASUS e completar o seu

preenchimento.

Quando o voluntario alertasse o entrevistador para a referida sensagao de replecao vesical,
este seria encaminhado para um espago reservado onde faria a sua mic¢ao para o fluxémetro. O
entrevistador recolheria a curva de fluxometria e anexaria aos inquéritos previamente preenchidos,

realizando de seguida uma analise sumaria de urina, registando o resultado em campo proprio.

Por dltimo o voluntario era encaminhado para o técnico de laboratério que faria a recolha
de sangue para o doseamento do PSA, sendo o resultado posteriormente anexado aos registos do

voluntario.
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FIGURA 21 - FLUXOGRAMA DO ESTUDO.

6.7 CLASSIFICACAO DAS UROFLUXOMETRIAS

Com o objectivo de se incorporar no estudo as curvas de fluxometria obtidas desenvolveu-

se, com a colaboragdo de um informatico, um inquérito online na plataforma Google forms que foi

enviado a urologistas portugueses. Estes acediam de forma exclusiva e individual a parcelas de 50

exames e procediam a sua classificagao.

Cada fluxometria foi assim classificada por 3 urologistas diferentes, de um universo de 14,

de forma anénima, atribuindo a curva em estudo uma possivel curva tipo: i) em sino; ii) em torre;

iif) padrao restritivo; iv) padrao interrompido; v) curva em platé. Era também atribuida uma

classificagdo sobre o grau de suspeicio face a existéncia de obstrugdao: “Obstruido” e “Nao

Obstruido”. Além da curva da fluxometria os urologistas tinham acesso aos parametros objectivos

da mesma (figura
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Section 1 of 50

- v .
Fluxometrias 101-150 s
Responda, se adequado, as duas perguntas.

Image title
50 ml/s Flow Rate @9 Results of UROFLOWMETRY
Voiding Time T100 16 s
Flow Time TQ 16 s
Time to max Flow  TQmax 8 s
Max Flow Rate Qmax 15.4 nml/s
Average Flow Rate Qave 9.4 ml/s
Voided Volume Ycomp 147 ml
.8
Image title

nw] o o h:‘i R

b ol \

i P

5 X 204

| \ 3 \

ol \ /

= ———

A - curva normal (bell-shaped) B - curva em torre
4, s
|
N A | - ~— +
/ VA <t

\

(o] X curva‘ﬂutuar.\.ls (slé}:cato-;haped)

Como classifica a fluxometria? *
A B

Opgao

10626
Obstruido

Nao obstruido

After section 1 Continue to next section

D — curva intermitente

E - curva achatada (plateau)

Néo classifi...

FIGURA 22 - FORMULARIO PARA CLASSIFICACAO DAS UROFLUXOMETRIAS.
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6.8 DEFINICAO DE CASO

A prevaléncia de LUTS na amostra foi obtida através do valor de referéncia do IPSS > 8

correspondendo a sintomas moderados a severos. Este valor de referéncia é o usado habitualmente

nos estudos clinicos que utilizam como base do seu inquérito o IPSS. Importa salientar que difere

da defini¢ao da ICS, que considera ser necessario apenas a existéncia de um sintoma pelo que

terfamos que considerar todos os doentes com IPSS > 1 o que faria aumentar a prevaléncia para

valores muito mais elevados.

6.9 VARIAVEIS

As variaveis usadas na inferéncia estatistica resultam do somatoério de algumas das variaveis

recolhidas com as resultantes da operacionalizagao dos dados brutos.

6.9.1 VARIAVEIS RECOLHIDAS

—_

e e O B L L

—_
=

11.
12.
13.
14.
15.
16.

74

Numero do processo: variavel discreta.

Nome completo: variavel nominal.

Bilhete de identidade: variavel continua.

Telefone: variavel nominal.

Naturalidade de STP: varidvel nominal dicotomizada em SIM / NAO.
Data de nascimento: variavel nominal.

Algaliacao crénica: vatidvel nominal dicotomizada em SIM / NAO.
Cirurgia prostatica: variavel nominal dicotomizada em SIM / NAO.

Medicagdo para LUTS: varidvel nominal dicotomizada em SIM / NAO.

. Distrito: Variavel nominal com 6 opgdes: Agua Grande, Mé-Zdéchi, Caué, Cantagalo,

Lobata, Lemba.

Residéncia: varidavel nominal dicotomizada em CAMPO / CIDADE.
Morada: variavel nominal.

Instalacio sanitaria em casa: variavel nominal dicotomizada em SIM / NAO.
Saber ler: varidvel nominal dicotomizada em SIM / NAO.

Escolaridade: Variavel ordinal.

Emprego: vatiavel nominal dicotomizada em SIM / NAO.
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17

18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
206.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.

41.

42.

43.

44,
45,

. Profissdo: variavel nominal.

Trabalho no extetior: variavel nominal dicotomizada em SIM / NAO.
IPSS Q1: variavel ordinal de 0 a 5.
IPSS Q2: variavel ordinal de 0 a 5.
IPSS Q3: variavel ordinal de 0 a 5.
IPSS Q4: variavel ordinal de 0 a 5.
IPSS Q5: variavel ordinal de 0 a 5.
IPSS QO0: variavel ordinal de 0 a 5.
IPSS Q7: variavel ordinal de 0 a 5.
IPSS Q8: variavel ordinal de 0 a 7.
VASUS Q1: variavel ordinal de 0 a 3.
VASUS Q2: variavel ordinal de 0 a 3.
VASUS Q3: variavel ordinal de 0 a 3.
VASUS Q4: variavel ordinal de 0 a 3.
VASUS Q5: variavel ordinal de 0 a 4.
Curva de fluxometria: variavel nominal.
Qmax: variavel continua.

Qave: variavel continua.

VV: variavel continua.

Tmax: variavel continua.

PSA: variavel continua.

PSA_teste: variavel ordinal com 3 subgrupos: <4 ng/ml, 4-10 ng/ml, 210 ng/ml.
ITU: variavel nominal dicotomizada em SIM / NAO.

Curva_urol_1: resultado da classificagao do tipo de curva da fluxometria pelos
urologistas.

Curva_urol_2: resultado da classificagao do tipo de curva da fluxometria pelos
urologistas.

Curva_urol_3: resultado da classificagao do tipo de curva da fluxometria pelos
urologistas.

Class_urol_1: resultado da classificacdo da fluxometria pelos urologistas.

Class_urol_2: resultado da classificagao da fluxometria pelos urologistas.

Class_urol_3: resultado da classificagao da fluxometria pelos urologistas.
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OPERACIONALIZAGCAO DAS VARIAVEIS / NOVAS VARIAVEIS

1.

© e N o

12.
13.

14.

15.

16

17

Idade: variavel calculada com base na variavel data de nascimento e a data da realizacao
do estudo.

Idade_ class: variavel que resulta da agregacio da variavel idade por décadas: 30-39;
40-49; 50-59; 60-60; =70.

Escolaridade_class: agregacao da variavel escolaridade em 3 subgrupos: <4; 5-9; >10.

Escolaridade_class2: agregacao da variavel escolaridade em 2 subgrupos: <6 e >0.

Profissao_class: agregacao da variavel profissio em 4 subgrupos:

5.1. militares/policias, operatios artifices e trabalhadores similares, operadores de
instalagdes de maquinas e de montagem;

5.2. representantes de poder executivo/legislativo, directores e gestores executivos,
especialistas de actividades intelectuais, técnicos e profissionais de nivel
intermédio, pessoal administrativo/pessoal dos setvicos e vendedores;

5.3. agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura, pesca e floresta;

5.4. trabalhadores nao qualificados, outros.

Qmax_class: agregacao da variavel Qmax em 3 subgrupos: <10; 10-15; >15.

Qmax_class2: agregacdo da variavel Qmax em 2 subgrupos: <12; >12.

V'V _class: agregacao da variavel VV em 3 subgrupos: <100; 100-150; >150.

PSA_class: agregacao da variavel PSA em 2 subgrupos: <1,5; >21,5.

. IPSS_total: somatorio das variaveis IPSS Q1 a Q7.
11.

IPSS_class: subdivisao da variavel IPSS_total em 4 subgrupos: 0; 1-7; 8-19; 20-35.
IPSS_m-to-s: divisao da variavel IPSS_total em 2 subgrupos: <8; =8.
Armazenamento: resultado do somatério dos individuos com resposta >2 nas variaveis
IPSS Q2, Q4 ¢ Q7.

Esvaziamento: resultado do somatorio dos individuos com resposta 22 nas variaveis
IPSS Q3, Q5 e Q6.

A_E: resultado do somatério dos individuos com resposta =2 nas variaveis IPSS Q2,
Q3, Q4, Q5, Q6 ¢ Q7.

A_PM: resultado do somatério dos individuos com resposta =2 nas variaveis IPSS Q1,
Q2,Q4 ¢ Q7.

E_PM: resultado do somatério dos individuos com resposta =2 nas variaveis IPSS Q1,

Q3, Q5 ¢ Q6.
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18
19

20.

21.

22.

23.

24.

25.

206.

27.
28.
29.
30.
31.
32.

33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.

QoL_4: subdivisao da variavel IPSS Q8 em 2 subgrupos: <4, >4.

Sem_LUTS: frequéncia absoluta de IPSS Q1 a Q7 <2.

So_A: resultado do somatério dos individuos com resposta =2 nas variaveis IPSS, Q2,
Q4 e Q7 e resposta <2 nas restantes questoes.

So_E: resultado do somatério dos individuos com resposta =2 nas variaveis IPSS Q3,
Q5 e Q6 e resposta <2 nas restantes questoes.

So_PM: resultado do somatério dos individuos com resposta =2 nas variaveis IPSS Q1
e resposta <2 nas restantes questoes.

So_A_E: resultado do somatério dos individuos com resposta =2 nas variaveis IPSS
Q2, Q3,Q4, Q5, Q6 e Q7 e resposta <2 nas restantes questoes.

So_A_PM: resultado do somatério dos individuos com resposta =2 nas variaveis IPSS
Q1, Q2, Q4 e Q7 e resposta <2 nas restantes questoes.

So_E_PM: resultado do somatério dos individuos com resposta =2 nas variaveis IPSS
Q1, Q3, Q5 e Q6 e resposta <2 nas restantes questoes.

So_ A_E_PM: resultado do somatorio dos individuos com resposta 22 em todas as
variaveis do IPSS.

IPSS_1_2: frequéncia de resposta a questao IPSS Q1 >2.

IPSS_2_2: frequéncia de resposta a questao IPSS Q2 >2.

IPSS_3_2: frequéncia de resposta a questao IPSS Q3 >2.

IPSS_4_2: frequéncia de resposta a questao IPSS Q4 >2.

IPSS_5_2: frequéncia de resposta a questao IPSS Q5 >2.

IPSS_6_2: frequéncia de resposta a questao IPSS Q6 >2.

IPSS_7_2: frequéncia de resposta a questao IPSS Q7 >2.

VASUS_total: soma das variaveis VASUS Q1 a Q4.

VASUS_class: subdivisao da variavel VASUS_total em 3 subgrupos: 0-4; 5-8; 9-12.
VASUS_m-to-s: divisao da variavel VASUS_total em 2 subgrupos: <5; >5.
tipo_curva_moda: moda das variaveis curva_urol_1, curva_urol_2, curva_urol_3.
class_urol_moda: moda das varidveis class_urol_1, class_urol_2, class_urol_3.
class_urol_100: 100% concordancia nas wvariaveis class_urol_1, class_urol 2,

class_urol 3.
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6.10ESTATISTICA

O tratamento estatistico foi realizado através do software SPSS (versdo 25) e os dados
foram inseridos manualmente. Alguns testes de fiabilidade foram realizados para assegurar que os
dados tinham sido inseridos correctamente, através da detecgao de potenciais outliers ou erros de
digitacdo. De seguida, procedeu-se a analise descritiva da amostra, calculando frequéncias
absolutas, relativas, médias, desvios padroes e valores minimos e maximos para as variaveis

sociodemograficas e da fluxometria urinaria.

Para o calculo das prevaléncias de LUTS, subtipos e factores de risco associados, procedeu-
se a ponderagdo da amostra com base nos dados da Populagio da tabela 6, utilizando como
factores: os distritos e grupos etarios. Na publicagao dos resultados optou-se por colocar as

frequéncias observadas (ndo ponderadas) e as prevaléncias ponderadas.

Realizaram-se testes de independéncia do Qui-quadrado para avaliar se a distribuigao de
determinada variavel sociodemografica ou da fluxometria era independente do grupo etario (idade)
e do distrito e testes ANOVA para comparag¢ao de médias entre grupos, verificando a existéncia
(ou nao) de evidéncia estatistica relativamente a igualdade das variaveis sociodemograficas ou da

fluxometria.

Utilizou-se a regressao logistica univariada para identificar potenciais factores de risco para
os LUTS, e posteriormente utilizou-se a regressao logistica multivariada para identificar o conjunto
desses factores de risco cujo efeito combinado ¢ estatisticamente significativo. Calcularam-se os

respetivos racios das chances associados a cada factor de risco.

Na validagao da escala visual VASUS procedeu-se a comparagoes bivariadas usando o teste

de Spearman entre as variaveis desta escala e os resultados do IPSS e da urofluxometria.

Especificamente para a analise do impacto no IPSS da classificagao dos urologistas e tipos

de curva utilizou-se o teste 2-way ANOVA considerando esses dois factores.

Para todos os testes foi considerado uma probabilidade de significancia de 5% (p<0,05).
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6.11 TRATAMENTO DE AMOSTRAS BIOLOGICAS

Uma preocupagio desde o inicio do desenho deste estudo foi o cuidado com as amostras
biolégicas recolhidas, em especial o sangue. A urina recolhida na fluxometria e de seguida usada,
em parte, na analise sumaria era desperdigada utilizando a rede de esgotos da unidade de saude
onde decorresse o estudo. A amostra de sangue, nomeadamente a sua colheita, acondicionamento,
transporte, processamento e armazenamento utilizou os protocolos adoptados pelo laboratério de
patologia clinica do Hospital Central Dr. Ayres de Menezes, garantindo-se assim o cumprimento

das boas praticas de seguranga clinica.

6.12 CONSIDERACOES ETICAS

Tratando-se de um trabalho epidemiolégico num contexto de grande escassez de recursos
de saude na area da Urologia era imperativo garantir o correcto encaminhamento dos casos graves
detectados. Assim, ficou acordado desde o inicio do trabalho que todos os doentes com potencial
patologia uroldgica grave, nomeadamente PSA 2 4 ng/ml, necessidade de algaliacio crénica ou
queixas miccionais muito severas, eram referenciados para a missio voluntaria de Urologia
seguinte para avaliagio em contexto de consulta e correcto encaminhamento. Os doentes que
apresentassem uma andlise sumaria de urina positiva para infec¢do eram imediatamente

referenciados para a consulta do Centro de Saude da area de residéncia a fim de serem avaliados.

6.13 COMISSAO DE ETICA

O presente estudo foi aprovado pelas seguintes Comissoes de Etica:

1- Comissdo de Etica da NMS/FCM-UNL (CEFCM) a 26 de Junho 2015 (anexos).

2 - Comissio de Etica do Ministério da Sadde da Republica Democratica de Sdo Tomé e

Principe a 26 de Maio 2015 (anexos).
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7 RESULTADOS

Neste capitulo apresentamos os resultados obtidos. Inicialmente apresentamos a analise
descritiva com a caracterizagao sociodemografica da amostra e resultados da urofluxometria.
Segue-se a analise do IPSS e a prevaléncia de LUTS ponderada para a populagao de STP e os
respectivos factores de risco ou determinantes. Finalmente apresentamos os resultados da
validagao da escala visual VASUS e o ultimo subcapitulo é dedicado a classificagao das fluxometrias

por urologistas.

7.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

7.1.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA GLOBAL

A populagio de STP, segundo os censos de 2012 (4ltimos dados disponiveis), é de 178.739
individuos. Na realizagao do presente estudo obteve-se uma amostra total de 850 sujeitos. Destes,
5 foram excluidos por usarem algalia (Agua Grande: 1; Mé-Zdchi: 4), 4 por terem sido submetidos
a cirurgia prostatica (Agua Grande: 2; Mé-Zéchi: 2), 11 por tratamento médico para LUTS nos 6
meses anteriores (Agua Grande: 6; Mé-Zéchi: 4, Caué: 1), 4 por andlise sumaria de urina positiva
para I'TU (Lobata: 1; Caué: 1; Cantagalo: 1; Mé-Zochi: 1) e 14 por PSA > 10 ng/ml (Agua Grande:
7; Mé-Z6chi: 5; Lemba: 2), perfazendo um total de 38 excluidos (figura 23).

81

Tiago Rodrigues




AVALIACAO MICCIONAL NUM PAIS DE AFRICA

RESULTADOS - Caracteriza¢io da amostra

850 individuos
> Algaliados: 5
A 4
845 individuos
> Cirurgia prostatica: 4
\ 4
841 individuos
> Terapéutica médica: 11
\ 4
830 individuos
> Infecgdo urinaria: 4
A 4
826 individuos
> PSA > 10 ng/ml: 14
A 4
812 individuos

FIGURA 23 - EVOLUCAO DA AMOSTRA E EXCLUIDOS.

A amostra final do estudo ¢é constituida por 812 individuos naturais de STP e com idade
igual ou superior a 30 anos. Do ponto de vista geografico, e em linha com a distribui¢ao da
populacio, 231 doentes residiam em Agua Grande e 180 em Mé-Zéchi constituindo cerca de 50%
da amostra. Os restantes individuos distribuem-se sensivelmente de igual forma pelos restantes

quatro distritos (figura 24).
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; ’/g Total
[‘; T 812

o 100%

FIGURA 24 - DISTRIBUICAO DA AMOSTRA POR DISTRITOS.

A idade média é de 50,72 anos com um desvio padrao de 14 anos e uma mediana de 49
anos. O individuo mais novo tinha 30 anos e o mais velho 95 anos. Ao agrupar por décadas
observamos que as trés primeiras (30-39, 40-49 e 50-59) tém cerca de 25% dos individuos cada e
que os restantes 25% dizem respeito as idades iguais ou superiores a 60 anos (tabela 9). Esta

distribuicao é bem patente na figura 25 onde existe uma quebra nos resultados ap6s os 65 anos.

Distribuigio por idades (total e agrupadas)

n Média = Mediana Desvio Padrio Percentagem Intervalo Minimo Miximo
Total | 812 | 50,72 49 13,963 100% 65 30 95
30-39 | 221 @ 34,82 35 2,739 27.2%
4049 | 192 | 44,69 45 2,844 23,6%
50-59 | 193 | 54,41 54 2,724 23,8%
60-60 | 110 | 63,90 64 2,612 13,5%
>70 0 96 | 76,86 76 5,152 11,8%

TABELA 9 - DISTRIBUICAO POR IDADES (TOTAL E AGRUPADAS).
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Frequéncia absoluta por idades

|||| |'|| |||||II|||"|||||"|||I|I|I.I.|
40 50 5 60 65 70 75 80 85

Idade em anos
FIGURA 25 - FREQUENCIA ABSOLUTA POR IDADES.
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30

Na tabela 10 encontramos as caracteristicas sociodemograficas da amostra desagregadas

Frequéncia
= N
o o

=
o

wv

35 45 5

por décadas e na tabela 11 as mesmas variaveis encontram-se distribuidas pelos distritos. Trata-se
de uma amostra em que a percentagem de residéncia rural vai aumentando com a idade e a urbana
diminuindo, sendo que os valores totais sio semelhantes (residéncia rural: 45,9%; residéncia
urbana: 54,1%). Como seria expectavel, existe uma grande diferenga no distrito da capital, onde se
encontra o maior agregado urbano. Nos restantes distritos, a propor¢io de individuos com

residéncia rural é maior, equilibrando a propor¢ao final.

A existéncia no domicilio de instala¢do sanitaria mantém-se constante ao longo das idades,
com cerca de um terco afirmando nao possuir tal infraestrutura. Em todos os distritos existe uma

maioria de respostas afirmativas, exceptuando em Caué onde a percentagem é 50%.

A grande maioria dos sujeitos da amostra frequentaram a escola e sabem ler (96,4%) e esta
percentagem ¢ de praticamente 100% entre os 30 anos e os 59. Na distribui¢ao por distritos nao

existem diferencas relevantes (p=0,213).

Trés quartos dos individuos nao ultrapassou o nono ano de escolaridade, sendo que
metade concluiu, no minimo, o 5% ano. A escolaridade diminui com a idade e ¢é sensivelmente igual
na distribui¢ao por distritos, a excep¢ao de Agua Grande onde 42,4% ultrapassaram o nono ano

de escolaridade.
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Cerca de 10% dos sujeitos mais novos (30-59 anos) nio tém emprego, mas esta

percentagem aumenta para idades mais elevadas sendo a distribui¢do por distritos em tudo

semelhantes as anteriores, com Agua Grande a destacar-se dos demais distritos. A maioria (80,6%)

refere nao trabalhar no exterior e ter um horario fixo (55,2%). O grupo profissional mais prevalente

¢ o que inclui representantes de poder executivo/legislativo e directores e gestores executivos,

especialistas de actividades intelectuais, técnicos e profissionais de nivel intermédio, pessoal

administrativo/pessoal dos setvigos e vendedores.

A tabela 10 identifica variaveis sociodemograficas cuja distribui¢do nao é independente da

idade, como a residéncia (p < 0,001), a literacia (p < 0,001), a frequéncia da escola (p < 0,001), a

escolaridade (p < 0,001), o emprego (p < 0,001), o horario fixo (p < 0,001), o trabalho no exterior

(p < 0,001) e o grupo de profissao (p < 0,001).

30-39

Residéncia

Rural 90 47,4%
Urbana 100 52,6%
Total 190

Instalacio sanitria em casa

Nao 76 34,5%
Sim 144 65,5%
Total 220

Saber ler

Nao 0 0,0%

Sim 221 | 100,0%
Total 221

Frequéncia da escola

Nao 0 0,0%
Sim 221 100,0%
Total 221

Anos de escolaridade

<4 anos 33 15,1%
5-9anos = 106 48,6%
210 anos 79 306,2%

Total 218

72

93

165

50

141

191

189

191

189

191

44

96

48

188

40-49

43,6%

56,4%

26,2%

73,8%

1,0%

99,0%

1,0%

99,0%

234%
51,1%

25,5%

58

107

165

48

145

193

193

193

192

192

51

103

32

186

50-59

35,2%

64,8%

24,9%

75,1%

0,0%

100,0%

0,0%

100,0%

27 4%
55,4%

17,2%

46

53

99

30

77

107

103

106

102

106

53

40

10

103

60-69

46,5%

53,5%

28,0%

72,0%

2,8%

97,2%

3,8%

96,2%

51,5%
38,8%

9,7%

25

80

34

57

91

24

67

91

23

67

90

65

270

68,8%

31,3%

37,4%

62,6%

26,4%

73,6%

25,6%

74.4%

76,9%
21,5%

1,5%

TOTAL
321 | 459%
378 | 54,1%
699
238 | 29,7%
564 | 70,3%
802
29 | 3.6%
773 96,4%
802
29 | 3.6%
771 | 96,4%
800
231 | 30,4%
359 | 47.2%
170 | 22,4%
760

Teste 2 P-
Pearson value

25,014 <0,001

8,469 0,076

154,564 <0,001

143,074 <0,001

137,292 <0,001
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Emprego

Nao 27 12,7%
Sim 185 87,3%
Total 212

Hordrio de trabalho fixo

Nao 74 37,8%
Sim 122 62,2%
Total 196

Trabalho no exterior

Nao 81 41,3%
Sim 115 58,7%
Total 196

Profissio por grupo (ver legenda)

7 25 17,1%
2 72 49,3%
3 31 21,2%
4 18 12,3%
Total 146

18

161

179

64

101

165

69

94

163

25

53

25

17

120

10,1%

89,9%

38,8%

61,2%

42,3%

57,7%

20,8%
44.2%
20,8%

14,2%

22

160

182

69

99

168

64

102

166

21

52

19

18

110

12,1%

87,9%

41,1%

58,9%

38,6%

61,4%

19,1%
47,3%
17,3%

16,4%

35

52

87

41

31

72

37

35

72

13

13

19

53
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40,2%

59,8%

56,9%

43,1%

51,4%

48,6%

15,1%
24.5%
24.,5%

35,8%

55

13

68

42

47

36

10

46

28

38

RESULTADOS - Caracteriza¢io da amostra

80,9%

19,1%

89,4%

10,6%

78,3%

21,7%

5,3%
2,6%
18,4%

73,7%

157

571

728

290

358

648

287

356

643

81

191

95

100

467

21,6%

78,4%

44.8%

55,2%

44.6%

55,4%

17,3%
40,9%
20,3%

21,4%

192,818  <0,001

49,333 <0,001

26,078 <0,001

90,035 <0,001

TABELA 10 - VARTAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS POR IDADES (1: militares/policias, operarios artifices e
trabalhadores similares, operadores de instalagées de mdquinas e de montagem; 2: representantes de poder
executivo/legislativo e directores e gestores executivos, especialistas de actividades intelectuais, técnicos e
profissionais de nivel intermédio, pessoal administrativo/pessoal dos servigos e vendedores; 3: agricultores ¢
trabalhadores qualificados da agricultura, pesca e floresta; 4: trabalhadores nio qualificados, outros.).

Na figura 26 apresentam-se os resultados agregados da amostra e podemos constatar que

a maioria tem residéncia urbana e instalacdo sanitaria em casa. A frequéncia da escola e a

competéncia na leitura sdo caracteristicas da quase totalidade da amostra. Cerca de 67% dos

individuos tem no minimo o 6° ano de escolaridade.
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Caracterizagdo da amostra, percentagens
100,0%

90,0%

80,0%

70,0%

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

T 11

0,0% — — — B I =N = = == = — — — — —_— L - - — — —
Rural Urbana Ndo Sim Nio Sim N&o Sim <4 5-9 210 Ndo Sim Ndo Sim Ndo Sim 1 2 3 4

anos anos anos

Residéncia Instalagdo Saber ler  Frequéncia da Anos de escolaridade Emprego Hordriode  Trabalho no Profiss@o por grupo (ver

sanitaria em escola trabalho fixo exterior legenda)
casa

FIGURA 26 - CARACTERIZAGCAO DA AMOSTRA, PERCENTAGENS (profissdes: ver legenda tabela 10).

Ao analisar a figura 27 observamos que a escolaridade, a literacia e o emprego decrescem
com a idade e que o tipo de residéncia e a existéncia de instalagdes sanitarias se mantém mais

equilibradas.

Varidveis sociodemograficas por idades agrupadas

100%
90%
80% 1
70% 1
60% 1 1 {
50% ‘ ’ - "
40% | ! | J |
30% i 1{ 4 { { 1
20% | ! | '
| L
0% - -
K] 2 & £ & E & E 8 3 &8 & £ 8 8 £ - ~ ¥
g g zZ ) -4 " b w g 5 5 %) zZ zZ wv
5 T 2 S
wn A
Residéncia Instalagdo Saber ler  Frequéncia Anos de Emprego Horario de Trabalho no  Profissdo por grupo (ver
sanitdria em da escola esciolaridade trabalho fixo  exterior legenda)
casa

£30-39 w40-49 m50-59 m60-69 mW270

FIGURA 27 - VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS POR IDADES AGRUPADAS (profissdes: ver legenda
tabela 10).
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7.1.2  CARACTERIZACAO DA AMOSTRA POR DISTRITO

Analisando a caracterizagdo da amostra por distrito, verificamos na figura 28 que a

distribuicao dos sujeitos por distrito e por idades é quase constante na amostra.

A Tabela 11 identifica as variaveis sociodemograficas cuja distribui¢ao nao é independente
do distrito, como a idade (p=0,037), a residéncia (p<0,001), a instalacdo sanitaria (p<0,001), a
escolaridade (p<0,001), o emprego (p=0,016), o horario de trabalho fixo (p<0,001), o trabalho no
exterior (p<0,001) e o grupo de profissao (p<0,001, figura 29).

Agua Mé-Zo6chi Cantagalo Caué Lobata Lemba Total Teste 2 p-
Grande Pearson  value

Idade
30-39 54 23,4% | 56 31,1% | 23 20,2% | 31 | 38,3% | 30 27,0% | 27 | 284% | 221 | 272%
40-49 60 26,0% | 36 20,0% | 29 254% | 14 | 17,3% | 28 252% | 25 | 26,3% | 192 | 23,6%
50-59 58 25,1% | 48 26,7% | 20 17,5% | 18 | 222% | 27 243% | 22 | 232% | 193 | 23.8% 32,655 0,037
60-69 39 16,9% | 24 13,3% | 18 15,8% 10 = 12,3% | 9 8,1% 10 = 10,5% @ 110 = 13,5%
=70 20 8,7% 16 8,9% 24 21,1% | 8 9,9% 17 15,3% | 11 | 11,6% | 96 11,8%
Total 231 180 114 81 111 95 812
Residéncia
Rural 8 3,6% 114 | 72,6% | 41 50,0% | 56 | 70,9% | 77 77,8% | 25 | 424% | 321 | 45,9%
267,098  <0,001
Urbana | 215 | 96,4% | 43 27,4% | 41 50,0% | 23 | 29,1% | 22 22,2% | 34 | 57,6% | 378 | 54,1%
Total 223 157 82 79 99 59 699
Instalacio sanitria em casa

Nao 30 | 131% 54 | 3055% | 34 30,6% 33 407% 55 @ 50,0% | 32 | 340% @238 @ 29,7%
57,639 <0,001

Sim 199 | 86,9% | 123 | 69,5% | 77 69,4% | 48 | 593% | 55 50,0% | 62 | 66,0% | 564 = 70,3%
Total 229 177 11 81 110 94 802
Saber ler

Nao 7 3,1% 3 1,7% 7 6,2% 3 3,7% 7 6,3% 2 2,2% 29 3,6%

7,100 0,213
Sim 220 | 96,9% | 175 | 98,3% | 106 | 938% | 78 @ 96,3% | 104  93,7% | 90 | 97,8% | 773 @ 96,4%
Total 227 178 113 81 11 92 802
Frequéncia da escola
Nao 8 3,5% 3 1,7% 6 5,4% 3 3,7% 7 6,3% 2 2,2% 29 3,6%
5,804 0,326
Sim 218 | 96,5% | 177 | 98,3% | 105 | 94,6% | 78 @ 96,3% | 104  93,7% | 89 | 97,8% | 771 @ 96,4%
Total 226 180 11 81 11 91 800
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Abnos de escolaridade (anos)
<4 29 14,1%
5-9 89 43,4%

>10 | 87 | 424%

Total 205

Emprego

Nao 30 14,2%
Sim 182 | 85,8%
Total 212

Hordrio de trabalho fixo

Nao 54 30,2%
Sim 125 69,8%
Total 179

Trabalho no exterior
Nao 92 52,3%
Sim 84 47,7%

Total 176

55

92

29

176

39

112

151

83

57

140

70

72

142

Profissio por grupo (ver legenda)

1 32 22,7%
2 78 55,3%
3 4 2,8%
4 27 19,1%
Total 141

15

35

18

27

95

31,3%
52,3%

16,5%

25.8%

74,2%

59,3%

40,7%

49,3%

50,7%

15,8%
36,8%
18,9%

28,4%

42

48

14

104

30

72

102

55

49

104

48

53

101

18

14

21

62

40,4%
46,2%

13,5%

29.4%

70,6%

52,9%

471%

47,5%

52,5%

14,5%
29,0%
22,6%

33,9%

36

37

80

16

59

75

28

33

61

11

48

59

23

4

41

45,0%
46,3%

8,8%

21,3%

78,7%

45.9%

54,1%

18,6%

81,4%

12,2%
22,0%
56,1%

9,8%

40

48

20

108

18

79

97

36

48

84

38

47

85

12

31

19

9

71

37,0%
44.4%

18,5%

18,6%

81,4%

42,9%

57,1%

44.7%

55,3%

16,9%
43,7%
26,8%

12,7%

29

45

13

87

24

67

91

34

46

80

28

52

80

20

17

12

57

33,3%
51,7%

14,9%

26,4%

73,6%

42,5%

57,5%

35,0%

65,0%

14,0%
35,1%
29.8%

21,1%

231

359

170

760

157

571

728

290

358

648

287

356

643

81

191

95

100

467

30,4%
47.2%

22,4%

21,6%

78,4%

44.8%

55,2%

44.6%

55,4%

17,3%
40,9%
20,3%

21,4%

83,694

13,990

30,460

24,878

80,082

TABELA 11 - VARTAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS POR DISTRITOS (profissdes: ver legenda tabela 10).
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Distribuigdo por idade e distrito, em percentagem

45,0%
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FIGURA 28 - DISTRIBUICAO POR IDADE E DISTRITO, EM PERCENTAGEM.
Varidveis sociodemograficas por distrito
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FIGURA 29 - VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS POR DISTRITO (profissdes: ver legenda tabela 10).
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7.1.3  UROFLUXOMETRIA

No final do trabalho obtiveram-se 773 fluxometrias consideradas validas para o estudo
(ver materiais e métodos). A média de fluxo maximo (Qmax) foi 22,6 ml/s, com valor minimo de
1,7 ml/s e um maximo de 64,7 ml/s. O volume urinado (VV) minimo foi 43 ml e maximo de 1093

ml, originado uma média de 286,9 ml (tabela 12).

n Minimo Miaximo Média Desvio Padrio
Omax (mlfs) | 773 1,7 64,7 22,56 10,25
Qave (mlfs) | 773 0,3 36,3 13,10 6,10
Tmax (s) | 773 0 39 7,44 4,60
V'V (ml) | 773 43 1093 286,94 151,50

TABELA 12 - PARAMETROS DA UROFLUXOMETRIA (Qmax: fluxo miximo; Qave: fluxo médio; Tmax: tempo até fluxo

maximo; VV volume urinado).

Categorizando as duas variaveis com maior importancia (fluxo maximo e volume urinado)
verificamos que a grande maioria urinou mais de 150 ml (82,5%) e com um Qmax > 15 ml/s (75%)
e que nao sao independentes do grupo etario (p<0,0001). Destacam-se 10 % com Qmax inferior
a 10 ml/s. Na verdade, da desagregacio por idades constatamos que o nimero de doentes com

Qmax inferior a este limite e com VV <150 ml vai aumentando com a idade (tabela 13).
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30-39 40-49 50-59 60-69 270 Total Teste p-value
Urofluxcometrias (n) 201 184 190 108 90 773
Omax (média (DP), ml/ s) 25,9 (9,3) 25,0 (10,3) 22,2 (10,7) 18,1 (8,5) 16,2 (8,3) 22,6 (10,3) 24,305%  <0,0001*

Omax <10 (n) | 4 2,0% 10 5,4% 17 89% | 23 | 213% | 22 | 244% 76 9,8%
Omax <12 (m) | 10 | 5,0% 19 | 10,3% | 30 | 158% | 28 | 259% | 30 | 333% | 117 | 15,1%

86,473*  <0,0001*
QOmax <15 m) | 22 10,9% | 32  174% 54  284% @ 38 | 352% | 47 | 522% | 193 = 25,0%

Omax10-15 (n) | 18 9,0% 22 | 12,0% | 37 | 195% | 15 | 139% | 25 | 27,8% | 117 | 151%

Qare (media (DP), mi/s) | 15,6 (5,7) 14,5 (6,2) 12,6 (6,0) 10,3 (4,8) 9,1 (4,6) 13,1 (6,1) 30,1118 <0,00016
Tmax (media (DP), 5) | 7,6 (47) 6,8 (3.6) 7,7 (5,0) 8,2(5.2) 6,9 (4,5) 7,4 (4,6) 2,068 0,083¢
V'V (média (DP), ml) | 309 (159) 320 (166) 280 (142) 276 (134) 195 (98) 287 (152) 12,4755 <0,00018

V17 <100 () | 5 2,5% 1 0,5% 9 4,7% 3 2,8% 8 9,0% 26 3,4%

46,562 <0,0001*
VI <150 () | 26 | 129% @ 26 @ 14,1% | 31 | 163% | 15 | 139% | 37 | 41,6% | 135  17,5%

TABELA 13 - VARIAVEIS DA UROFLUXOMETRIA POR IDADES AGRUPADAS (*¥Teste ANOVA, +Teste x2

de Pearson, DP: desvio padrio).

A figura 30, ao apresentar alguns valores de referéncia para o fluxo maximo e volume
urinado por idades, permite-nos verificar que as fluxometrias da amostra seguem a evolugao
esperada, com perda da qualidade miccional com a idade (menor fluxo maximo e menor volume
urinado). A faixa etaria mais velha destaca-se por mais de metade nio terem um Qmax superior a
15 ml/s e 42 % terem um volume urinado inferior a 150 ml.

Distribuigdo por Qmax, volume urinado e idades
60,0%

50,0%
40,0%

30,0%

20,0%
B I I I I I
0.0% - l - . - . i I |

Qmax <10 ml/s Qmax <12 ml/s Qmax <15 ml/s Qmax 10-15 ml/s Volume urinado <100 ml| Volume urinado<150 ml

30-39 w4049 m50-59 m60-69 m270

FIGURA 30 - DISTRIBUICAO DE QMAX (E RESPECTIVOS VALORES DE REFERENCIA) E VV POR
IDADES .
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UROFLUXOMETRIA POR DISTRITO

A desagregacio dos dados por distritos (tabela 14), nomeadamente os parametros
objectivos como o Qmax e o VV, permitem verificar a pouca variabilidade geografica (p=0,768).
No entanto, para o VV, sobressaem os resultados de Caué, com uma tendéncia para exames menos
compativeis com obstru¢ao e Lemba com uma percentagem maior de exames com VV < 100 ml

(figura 31), rejeitando-se a hipétese da independéncia do VV por distritos (p=0,020).

Agua Grande Mé - Zéchi Cantagalo Caué Lobata Lemba Total Teste 2 p-
Pearson value

Qs (i3
<10 206 12,1% 19 10,7% 10 9,0% 0 0,0% 9 8,5% 12 14,3% 76 9,8%
10-15 | 31 14,5% 25 141% | 14 12,6% | 9 | 11,1% @ 21 19,8% | 17 | 20,2% | 117 | 15,1% 20,092 0,168
>715 | 157 | 734% | 133 | 751% | 87 | 784% | 72 | 88,9% 76 71,7% | 55 | 65,5% | 580 | 75,0%
Total | 214 177 111 81 106 84 773
Volume urinado
<100 5 2,3% 6 3,4% 1 0,9% 2 2,5% 3 2,8% 9  10,7% = 206 3,4%
100-150 29 13,6% 23 13,0% 18 16,2% 7 8,8% 18 17,0% | 14 | 16,7% | 109 | 14,1% 21,138 0,020
>750 180  841% = 148  83,6% = 92  829% 71 888% 85 80,2% 61  72,6% 637  82,5%

Total | 214 177 111 80 106 84 772

TABELA 14 - FLUXO MAXIMO E VOLUME URINADO POR DISTRITOS.

Qmax e volume urinado (VV) por distritos
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FIGURA 31 - DISTRIBUICAO DE FLUXO MAXIMO (QMAX) E VOLUME URINADO (VV), E
RESPETIVOS VALORES DE REFERENCIA, POR DISTRITOS.
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7.1.4 PSA

Do universo da amostra apenas 164 sujeitos obtiveram, no decurso do estudo, uma
quantificacdo do PSA. Destes, trés quartos (75%) apresentaram um valor inferior a 1,5 ng/ml

(tabela 15).

n Minimo Maximo Média Desvio Padrio
PSA - valor absoluto, ng/ m! 164 0,13 8,89 1,3321 1,39935
PSA-<15ng/ml | 123  750%
PSA-215ng/ml 41 250%
Em falta 648

TABELA 15 - ESTATISTICA DESCRIPTIVA DO PSA.
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7.2 PREVALENCIA DE LUTS

A prevaléncia de LUTS foi ponderada para a populagao de STP e as percentagens

apresentadas neste capitulo referem-se sempre a dados ponderados por distrito e idade. As

frequéncias sao as observadas na amostra.

Oitocentos e doze individuos responderam ao IPSS. O IPSS total apresenta resultados

entre 0 e 31 com claro predominio de valores inferiores a 8, obtendo-se uma média de 6,15 (figura

32). A prevaléncia de sujeitos com IPSS total de zero fo1 4,7%, de LUTS leves (1-7) 65,6% e LUTS

moderados a severos (IPSS Total 2 8) de 29,7% (tabela 16).

n Prevaléncia
Total de individuos 812
IPSS Total (média) 6.15
Sem LUTS (0) 36 4,7%
LUTS leves (1-7) 528 65,6%
LUTS moderados (8-19) 224 27,0%
LUTS severos (220) 24 2, 7%
LUTS moderados a severos (28) 248 29,7%
Armazenamento 556 62,7%
Esvaziamento 214 25,1%
Pds-miccional 182 25,5%
Avrmazenamento + Esvaziamento 567 66,0%
Armazenamento + Pds-miccional 592 69,4%
Esvaziamento + Pis-miccional 300 38,8%

TABELA 16 - PREVALENCIA DE LUTS E SUBTIPOS, NA POPULAGCAO (% ponderadas).

Tiago Rodrigues
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Frequéncia IPSS total

LEVES MODERADOS SEVEROS
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FIGURA 32 - FREQUENCIA OBSERVADA PARA OS VALORES DE IPSS TOTAL.

Apbs a classificagdo dos sintomas em subgrupos constatamos que a grande maioria
apresenta sintomas de armazenamento (n=550), seguindo-se os sintomas de esvaziamento
(n=214) e por fim pés-miccionais (n=182, figura 33) Verificamos também que a simultaneidade

de sintomas esta presente em 46% dos individuos.

: 5%

E + A + PM: 7%)
E + PM: 2%

PM: 6%

SEM LUTS: 29%

FIGURA 33 - ASSOCIACAO DOS SUBTIPOS DE SINTOMAS (E: esvaziamento; A: armazenamento; P: pos-

miccional, % ponderadas).
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A idade, como adiante se demonstra, é o principal determinante dos LUTS pelo que

variando o intervalo de idade da amostra, nomeadamente retirando a primeira década, as

prevaléncias aumentam para todos os tipos de LUTS (tabela 17). Com esta abordagem

constatamos que quanto mais alta ¢ a média de idades da populagao maiores sao as prevaléncias

de LUTS ponderadas. Com uma amostra de individuos com idade igual ou superior a 40 anos

obtemos uma prevaléncia de 34,6 % para os LUTS moderados a severos (figura 34).

230 240 250 260 270
n P n P n P n P n P
Total de individuos 812 591 399 206 96
Sem LUTS (0) | 36 4,7% 23 3,8% 13 3,2% 7 3,3% 3 1,6%
LUTS leves (1-7) | 528 | 65,6% | 367 | 61,6% @ 245 | 61,1% | 113 | 53,7% | 50 | 53,3%
LUTS moderados (8-19) | 224 = 27,0% | 179 @ 30,8% | 126 = 31,7% 74 36,3% | 34 34,1%
LUTS severos (220) | 24 2,7% 22 3,8% 15 4,1% 12 6,8% 9 10,9%
LUTS moderados
248 | 29,7% | 201 @ 34,6% 141 | 35,8% 86 | 43,0% 43  45,1%
a severos (28)
IPSS-Q8 24 49 6,1% 38 6,7% 27 7,3% 20 11,3% | 12 | 16,3%
Armazenamento | 556 62,7% = 443 | T71,6% 319 = 788% | 177 | 86,1% | 85 = 83,0%
Esvagiamento | 214 | 251% | 167 = 27,1% | 122 | 30,5% 78 38,2% | 37 | 35,1%
Pds-miccional |+ 182 255% | 143 | 27,5% 89 24,0% 43 21,1% | 19 17,3%
Armazenamento + Esvagiamento | 567 | 66,0% | 441 | 724% | 312 | 77,8% | 169 | 825% | 80 | 77,9%
Armazenamento + Pés-miccional | 592 | 69,4% = 463 = 76,5% | 326 = 814% 176 | 858% = 85 = 83,0%
Esvaziamento + Pds-miccional | 300 | 38,8% | 229 | 40,5% | 154 | 39,8% 85 41,7% | 41 | 38,7%

TABELA 17 - PREVALENCIA DE LUTS E SUBTIPOS VARIANDO A AMOSTRA (% ponderadas).

50,0%
45,0%
40,0%

35,0%

29,7%

30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%

5,0%

0,0%

>30anos

FIGURA 34 - PREVALENCIA DE LUTS MODERADOS A SEVEROS VARIANDO A AMOSTRA POR

Prevaléncia de LUTS moderados a severos (IPSS Total 2 8)

34,6%

240 anos

35,8%

250 anos

45,1%

| I

260 anos

DECADAS (% ponderadas).

270 anos
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7.2.1 IPSS POR IDADES

AVALIACAO MICCIONAL NUM PAIS DE AFRICA

RESULTADOS - Prevaléncia de LUTS

A desagregacdo dos dados do IPSS por intervalo de idades permite detectar, com

significado estatistico, a tendéncia de aumento da prevaléncia de LUTS mais severos com o

aumento da idade, associado a uma diminui¢ao dos individuos com resultados de nenhum a leves,

IPSS 0-7 (tabela 18, figura 35). A qualidade de vida medida pela pergunta oito do IPSS (IPSS Q8

>4) segue esta tendéncia, aumentando o resultado com o aumento dos sintomas (p<<0,0001). Na

figura 36 podemos verificar que os subtipos de sintomas tém tendéncia a aumentar também com

a idade, tal como os LUTS M/S.

Total de individnos

IPSS Total (média (DP))
Sem LUTS (0)

LUTS leves (1-7)
LUTS moderados (8-19)
LUTS severos (220)
LUTS moderados

a severos (28)

IPSS 08 >4
Armazenamento
Esvaziamento
Pds-miccional
Armazenamento +
Esvaziamento
Armazenamento +
Pds-miccional
Esvagiamento +

Pés-miccional

30-39
n 1P
221

4,85 (4,62)
13 5,9%
161 | 71,4%
45 | 21,6%

2 1,1%
47 | 22,7%
11 5,4%
113 | 50,0%
47 | 22.2%
39 | 227%
126 = 57,0%
129 | 59,4%
71 36,4%

40-49
n 1P
192

6,07 (5,60)
10 4,5%
122 62,3%
53 | 29,8%

7 3,4%
60 | 33,2%
11 5,8%
124 | 62,7%
45 | 22,9%
54 | 31,9%
129 | 65,7%
137 | 70,4%
75 | 41,5%

50-59
n 1P
193

6,08 (4,88)

6 3,1%
132 68,1%
52 | 27.2%

3 1,6%
55 | 28,9%

7 3,6%
142 | 71,9%
44 231%
46 | 26,8%
143 | 73,3%
150 | 77,2%
69 | 38,0%

60-69
n 1P
110

7,26 (5,09)
4 4,6%
63 | 55,2%
40 | 37,6%
3 2,6%
43 | 40,2%
8 6,4%
92 | 81,4%
41 | 37,7%
24 | 22.8%
89 | 79,6%
91 | 80,7%
44 40,9%

270
n 1P
96

9,70 (7,12)
3 1,8%
50 | 52,0%
34 | 34,8%
9 | 11,5%
43 | 46,3%
12 | 16,9%
85 | 91,5%
37 | 38,7%
19 | 19,1%
80 | 85,8%
85 | 91,5%
41 | 42,6%

Teste

16,558*

77,872

39,425

14,762
52,745
24,916
31,557

36,778

41,797

18,691

p-value

<0,0001*

<0,0001

<0,0001

0,005
<0,0001
<0,0001
<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,001

TABELA 18 - PREVALENCIA DE LUTS E SUBTIPOS POR DECADAS (% ponderadas, *teste ANOVA,

restantes dados referem-se ao Teste y2 Pearson).
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AVALIACAO MICCIONAL NUM PAIS DE AFRICA

RESULTADOS - Prevaléncia de LUTS

Classificacdo de LUTS por idades

80,0%
70,0% T
60,0% 1t
50,0% 1t
40,0% .
30,0% |
20,0% 1 1t 1 1
10,0% 1 I -
0,0% e . H [ — u
Sem LUTS LUTS leves LUTS moderados LUTS severos LUTS moderados a severos
30-39 m40-49 m50-59 m60-69 m2>70
FIGURA 35 - CLASSIFICA(;AO DE LUTS POR IDADES (% ponderadas).
Prevaléncia de LUTS por idades
100,0%
90,0% LA+PM
A+E
80,0%
70,0%
60,0% A+PM
A+E
50,0% A
LUTS moderados a severos
E+PM
40,0% / €
E+PM
30,0%
E \
PM
20,0% LTS moderados a severos m— PM
10,0%
0,0%
30-39 40-49 50-59 60-69 70+

LUTS moderados a severos ~—A «—E «——=PM ——=A+E ——A+PM —E+PM

FIGURA 36 - PREVALENCIA DE LUTS E SUBTIPOS POR IDADES (% ponderadas).
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AVALIACAO MICCIONAL NUM PAIS DE AFRICA

RESULTADOS - Prevaléncia de LUTS

7.2.2  IPSS POR DISTRITO

Na avaliagdo dos dados do IPSS por distrito (tabela 19) destaca-se Caué pela baixa
prevaléncia de LUTS moderados a severos contrastando com a elevada prevaléncia em Lobata, e

evidenciando que a sua distribui¢do nao ¢ independente do distrito (p<0,0001, figura 37 e 38).

Utilizando Agua Grande como referéncia e controlando a analise multivariada para a idade,
a residéncia, escolaridade e o horario de trabalho fixo, verificamos que viver em Caué confere uma
chance 73,8% menor de ter LUTS M/S e que viver em Mé-Zd6chi 35,9% (tabela 20, figura 39). A
avaliacdo dos sintomas de armazenamento, controlada para a idade, saber ler, escolaridade e
emprego, revelou uma hipdtese estatisticamente maior de ter LUTS M/S para quem habite em
Lemba (+110%). Viver em Caué¢ diminui a chance de LUTS de esvaziamento e pds-miccionais
78,3% e 88,6% respectivamente (figura 40). Na avaliagio dos LUTS pds-miccionais também
verificamos que a residéncia em Lemba e Mé-Zochi confere uma diminuicao da hipotese de

sintomas M/S com significado estatistico (-65% e -61%, respectivamente).

Agua-Grande Mé -Zo6chi Cantagalo Caué Lobata Lemba Teste  p-value
Total de individnos 231 180 114 81 111 95
IPSS Total (média (DP)) 5,87 (4.9) 5,02 (5,3) 5,56 (4,0) 3,057 6,82 (6,3) 55545 | 6,494  <0,0001*

Sem LUTS (0) 7 3,7% 13 7,3% 3 2,3% 3 4,2% 7 5,8% 3 3,1%

LUTS leves (1-7) | 148 | 65,7% | 110 | 62,5% | 79 | 723% | 62 | 77,0% | 58 | 556% | 71 | 74,8%
47,342 <0,0001

LUTS moderados (8-19) 71 28,7% 50 | 26,2% | 30 @ 24,7% 16 = 18,8% | 41 | 355% | 16 @ 16,8%

LUTS severos (220) | 5 1.9% | 7 | 40% 2 | 08% | 0 | 00%

w
w

3,1% 5,4%

LUTS moderados
76 30,6% 57 @ 30,2% 32 254% 16 @ 18,8% | 46 | 38,6% 21 @ 22,1% @ 23,661 <0,0001
a severos (28)

IPSS-0824 | 12 | 47% | 16 | 97% | 7T | 64% | 2 | 21% | 7 | 56%

w

45% | 23380  <0,0001
Armazenaments | 148 | 58,6% | 114 | 602% 84 67,7% | 58  100,0% | 82  68,7% | 70 | 71,1% | 10,313  <0,067
Esvagiamento | 58 | 227% | 45 | 244% | 40 | 332% 10 | 116% | 42 | 361% | 19 | 20,0% | 27915  <0,0001

Pds-miccional | 75 33,9% 43 233% | 23 | 20,7% | 2 3,0% 29 | 239% 10 9,7% | 76,525  <0,0001

Armagenamento +
156 63,3% | 118 | 629% | 87 | 73,5% | 55 69,0% 87 | 758% | 64 @ 651% | 17,156 <0,004

Esvagiamento

Armagenamento +
167 68,7% 122 65,0% 90 @ 75,7% @ 57 71,8% 85  729% 71 T727% | 18,244 <0,003

Pds-miccional

Esvaziamento +
100 | 43,5% 67 36,4% | 49 | 43,7% | 12 14,7% 50 | 431% | 22 | 22.8% | 44,119 <0,0001

Pds-miccional

TABELA 19 - PREVALENCIA DE LUTS E SUBTIPOS POR DISTRITOS (% ponderadas, *teste ANOVA,

restantes dados referem-se Teste y2 Pearson).
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AVALIACAO MICCIONAL NUM PAIS DE AFRICA

RESULTADOS — Prevaléncia de LUTS

Prevaléncia de LUTS por distritos

90%
80%
70%
60% P
50% T
40% |
30% |
o u | HI | HI I
10% 1 1

o e U l I wm_ =il u I [T

Sem LUTS (0) LUTS leves (1-7) LUTS moderados (8-19) LUTS severos (220) LUTS moderados a severos IPSS-8 24
(28)
- Agua-Grande w Mé-Zéchi m Cantagalo ®™Caué MLlobata MLlembd
FIGURA 37 - PREVALENCIA DE LUTS POR DISTRITOS (% ponderadas).
Prevaléncia de LUTS moderados a severos por distrito e idades

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

P -

0%

30-39 40-49 50-59 60-69 270

i Agua-Grande = Mé-Zéchi mCantagalo mCaué mLlobata mLlemba

FIGURA 38 - PREVALENCIA DE LUTS MODERADOS A SEVEROS POR DISTRITOS E IDADES (%
ponderadas).

Tiago Rodrigues 101




AVALIACAO MICCIONAL NUM PAIS DE AFRICA

RESULTADOS — Prevaléncia de LUTS

LUTS Armazenamento Esvaziamento Pés-miccional

IC (95%) IC (95%) IC (95%) 1C (95%)
Odds Odds Odds

Odds
Ratio Ratio Ratio Ratio
Inf. Sup. Inf.  Sup. Inf.  Sup. Inf. Sup.
A;gmz Grande 1 1 1 1

Cantagalo | 0,743 0431 1280 1362 0,81 2291 1,613 0,898 2897 0,699 035 @ 1,396
Cané 0262 0,129 0531 1,07 0,638 1,795 0213 0,091 0497 0,114 0,031 0414
Lembi | 0673 | 0398 1,139 2,096 1219 3,604 0,649 0336 1256 0348 0129 0,938
Lobata 1,338 0858 2,087 1266 0776 2065 0983 0,532 1815 1,034 0502 213

Mé-Zgchi | 0,641 | 0,426 | 0,965 @ 0,974 | 0,646 | 1,469 | 0,864 @ 0,514 | 1,449 | 0,388 @ 0,196 = 0,767

TABELA 20 - RACIO DAS CHANCES (ODDS RATIO) DOS DISTRITOS PARA LUTS M/S E SUBTIPOS
(ARMAZENAMENTO, ESVAZIAMENTO E POS-MICCIONAL).

LUTS moderados a severos

Agua Grande [
Cantagalo ' =
Caué —a—
Lembd — .
Lobata ' L
Me-Zéchi g
0 0,5 1 15 2 2,5 3

Odds Ratio

FIGURA 39 - RACIO DAS CHANCES (ODDS RATIO) DOS DISTRITOS PARA LUTS M/S.
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RESULTADOS — Prevaléncia de LUTS

LUTS armazenamento LUTS esvaziamento LUTS pds-miccional

Agua Grande

Cantagalo - -

Caud C - 4 —a 4 i

Lembd ——

Lobata v - " —

Me-Z6chi ———— ——t— ——

0 05 1 15 2 25 30 05 1 15 2 25 30 05 1 15 2 25
0dds Ratio 0Odds Ratio Odds Ratio

FIGURA 40 - RACIO DAS CHANCES (ODDS RATIO) DOS DISTRITOS PARA LUTS M/S E SUBTIPOS
(ARMAZENAMENTO, ESVAZIAMENTO E POS-MICCIONAL).

723 AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA

Na avaliagao especifica da pergunta 8 do IPSS que aborda a qualidade de vida, e com um
valor de referéncia maior ou igual a 4, verificamos que existe uma diferenca substancial nos sujeitos
com mais de 70 anos (prevaléncia ponderada de 16,9%). A prevaléncia ponderada global é de 6,1%

(tabela 21).

Teste 2

amostra QoL >4 Prevaléncia Pearson p-value
30-39 217 11 5,4% 14,762 0,005
4049 192 11 5,8%
50-59 187 7 3,6%
60-69 105 8 6,4%
270 89 12 16,9%
Total 790 49 6,1%

TABELA 21 - PREVALENCIA DE RESPOSTA MAIOR OU IGUAL A 4 NA IPSS Q8, POR IDADES (%
ponderadas).

A evolugao ao longo da idade tem uma tendéncia relativamente constante até aos 60 anos,
inclusive com uma pequena descida na prevaléncia de uma QoL<4, seguida de uma subida

acentuada (figura 41).
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RESULTADOS — Prevaléncia de LUTS

QoL 2 4 por idades
18%

16%
14%
12%
10%

8%

4%
2%

0%
30-39 40-49 50-59 60-69 70+

FIGURA 41 - PERCENTAGEM DE INDIVIDUOS COM MENOR QUALIDADE DE VIDA (IPSS Q8 > 4)

POR IDADES (% ponderadas).

Na avalia¢ao por distritos verificamos que Mé-Zo6chi apresenta um valor relativamente alto
(prevaléncia ponderada: 9,7%), enquanto Caué apresenta o valor mais baixo (prevaléncia

ponderada: 2,1%, figura 42).

Qualidade de Vida por distritos

12,0%
10,0% 9,7%

8,0%

6,4%
. 5,6% 6,1%
6,0% -
4,7% 4,5%
4,0%
2,1%
—
0,0%
¥ . NN »° R %S g ,@}
@ ,Q’i\/o (.\@"0 & \§°’b \/ef(\ <0
R N\ (o4
v

FIGURA 42 - QUALIDADE DE VIDA POR DISTRITOS (% ponderadas).
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AVALIACAO MICCIONAL NUM PAIS DE AFRICA

RESULTADOS — Prevaléncia de LUTS
Na avaliacao dos subtipos de LUTS com a qualidade de vida, verificamos existir uma
correlagdo positiva com os sintomas de esvaziamento, isolados ou associado a um dos outros

subtipos, e com os LUTS pés-miccionais (analise univariada, tabela 22).

Na analise multivariada apenas os sintomas de esvaziamento se mantém no modelo final,

sendo que a existéncia deste subtipo de sintomas resulta numa hipdtese 14,6 vezes superior de

diminuir a qualidade (medida como IPSS Q8 > 4, figura 43).

QoL >4 Prevaléncia Teste 2 Pearson  p-value

Armazenamento 42 5,6% 0,861 0,354
Esvagiamento 40 16,9% 87,778 <0,0001
Pds-miccionais 24 9,1% 7,921 0,005
Armazenamento + Pés-miccionais 43 5,7% 2,046 0,153
Esvaziamento + Pds-miccionais 40 11,1% 42,852 <0,0001
Armazenamento + Esvaziamento 45 6,8% 9,749 0,002

TABELA 22 - AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA (QOL 2 4) NOS SUBTIPOS DE LUTS (% ponderadas).

Qualidade de Vida (IPSS Q8 24)

Armazenamento = +—@—f———

Esvaziamento

Pés-miccional ——

Armazenamento + Pés-miccional —

Esvaziamento + Pés-miccional &

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Odds Ratio

FIGURA 43 - RESULTADOS DA ANALISE MULTIVARIADA PARA A INFLUENCIA DOS SUBTIPOS DE
LUTS NA QUALIDADE DE VIDA.
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RESULTADOS - Prevaléncia de LUTS

7.2.4 FACTORES DE RISCO PARA LUTS

A anidlise univariada dos factores de risco ou determinantes para a existéncia de LUTS
moderados a severos na sua globalidade revelou uma associa¢ao com significado estatistico para o
aumento da idade, a residéncia urbana, a baixa escolaridade, um horario de trabalho fixo e PSA >
1,5 ng/ml, como indicador de volume prostatico 30 cc (tabela 23). Verifica-se que uma maior idade
confere um aumento de 44% da chance de LUTS, a residéncia urbana um aumento de 66%, uma

escolaridade superior a 6 anos uma redugao de 47% e um horario de trabalho fixo uma redugao

de 46% (tabela 24, figura 44).

Ao incluir estas variaveis na regressio multivariada verificamos que todas (a excepg¢ao do
PSA 2 1,5 ng/ml, ver adiante) se mantém no modelo final com efeitos estatisticamente
significativos, sendo que a hipétese de ter LUTS aumenta com a idade e a residéncia urbana (22%

e 156% respectivamente) e diminui com a escolaridade maior que 6 anos e o horario de trabalho

fixo (-53% e -46%, tabela 25, figura 45).
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IPSS0-7 IPSS > 8 Total Teste 2 Pearson  p-value
Ldade 30-39 | 174 66,3% | 47 | 46,5% @ 221 @ 60,8%
40-49 | 132 | 254% | 60 | 36,4% | 192 | 28,4%
50-59 | 138 = 3,0% 55 31% 193 | 3,0% 39,425 <0,0001
60-69 | 67 1,3% 43 1,9% | 110 | 1,5%

=70 | 53 4,0% 43 12,0% @ 96 6,3%

Total | 564 248 812
Residéncia Rural | 233 | 40,1% @ 88 | 288% @ 321 | 36,8%
9,477 0,002
Urbana | 246 | 599% | 132 | 713% | 378 | 63,2%
Total | 479 220 699
Instalagio sanitdria em casa Nio | 168 | 28,7% | 70 | 233% @ 238 | 27.2%
2,640 0,104
Sim | 390 | 71,3% @174 @ 76,7% @ 564 = 72,8%
Total | 558 244 802
Saber ler Nio | 21  12% 8 1,6% | 29 | 1,3%
0,200 0,655
Sim | 538 | 98,8% | 235  984% | 773 | 98,7%
Total | 559 243 802
Escolaridade < 6 anos | 212 | 28,4% | 118 | 42,6% | 330 | 32,4%
17,150 <0,0001
> Ganos @ 348 | 71,6% @ 129 @ 574% 477 @ 67,6%
Total | 560 247 807
Emprego Nio | 108 144% @49 | 120% @ 157 @ 13,7%
0,847 0,357
Sim | 401 | 856% & 170 @ 88,0% | 571 | 86,3%
Total | 509 219 728
Hordrio de trabalbo fixo Nio | 188 | 337% | 102 | 485% | 290 & 37,9%
15,262 <0,0001
Sim @ 265 | 663% = 93 @ 51,5% @ 358 @ 62,1%
Total | 453 195 648
Trabalho no exterior Nio | 199  46,8% @ 88 @ 39,7% @ 287 @ 44,8%
3,307 0,069
Sim | 249 | 532% @ 107 @ 60,3% | 356 | 552%
Total | 448 195 643
PSA (ng/ml) <15 71 | 90,8% | 52 | 69,1% | 123 | 79,8%
17,812 <0,0001

>15 13 9,2% 28 | 30,9% @ 41 20,2%

>

Total | 84 80 164

TABELA 23 - ANALISE UNIVARIADA DOS OS FACTORES DE RISCO PARA LUTS MODERADOS A
SEVEROS (% ponderadas).
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AVALIACAO MICCIONAL NUM PAIS DE AFRICA

RESULTADOS — Prevaléncia de LUTS

LUTS Armazenamento Esvaziamento Pés-miccional
1C (95%) IC (95%) IC (95%) 1C (95%)
Odds Odds Odds Odds
Ratio Ratio Ratio Ratio
Inf. Sup. Inf. Sup. Inf. Sup. Inf. Sup.

ldade | 1437 | 1267 | 1,631 1816 1523 2,167 1266 1113 1441 1239 1,088 1411

Residéncia nrbana 1 656 1197 | 2293 | 1,147 0862 1,528 0811 0585 1125 3529 2393 5205

nstalagio sanitdria em
casa

1328 0950 1,857 0,959 0712 1290 0,571 0413 0791 2,849 1,879 4,322
Saberler 0759 | 0233 | 2468 | 0085 0008 0933 0336 0110 1,026 1,161 0297 @ 4,548
Escolaridade >6 anos | 533 0395 | 0,719 0,725 | 0,545 0964 0348 0254 0476 1073 0774 1,487

Emprego 1254 0801 1,963 0,642 0427 0965 0453 0301 0,680 1,731 1,040 2,881

Horario de trabalho

Jixo

Trabalpo no exterior | 1 359 0973 1816 0829 | 0,624 1100 2101 1481 2979 1,032 0747 1425

0,540 | 0,396 0,738 0,947 @ 0,710 1,263 0,389 0,278 0,542 0,841 0,607 1,167

TABELA 24 - RACIO DAS CHANCES (ODDS RATIO) PARA LUTS E OS SEUS SUBTIPOS.

LUTS moderados ou severos

Idades —a—
Residéncia urbana } L |
Instalagdo sanitdria em casa .
Saber ler ' L
Escolaridade >6 anos ——
Emprego ' L i
Horario de trabalho fixo —a—
Trabalho no exterior i
0 0,5 1 15 2 2,5
Odds Ratio

FIGURA 44 - RACIO DAS CHANCES (ODDS RATIO) DOS FACTORES DE RISCO PARA LUTS
MODERADOS OU SEVEROS.

108

Tiago Rodrigues




AVALIACAO MICCIONAL NUM PAIS DE AFRICA
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B Erro padrdo  Odds Ratio  Intervalo de confianga (95%) p-value
Inf. Sup.
LUTS global
Idade | 0,199 0,095 1,22 1,012 1,471 0,037
Residéncia urbana | 0,94 0,204 2,559 1,716 3,816 <0,0001
Escolaridade >6 anos | -0,756 0,2 0,47 0,318 0,694 <0,0001
Horario de trabalho fixo | -0,448 0,187 0,639 0,443 0,921 0,016
Constante | -1,052 0,257 0,349 <0,0001
Armazenamento
Idades | 0,551 0,096 1,736 1,437 2,097 <0,0001
Constante | -0,494 0,154 0,61 0,001
Esvaziamento
Escolaridade >6 anos | -0,824 0,192 0,439 0,301 0,639 <0,0001
Horario de trabalho fixo | -0,597 0,187 0,551 0,382 0,795 0,001
Trabalho no exterior | 0,451 0,189 1,57 1,083 2,275 0,017
Constante | -0,591 0,212 0,554 0,005
Pds-miccional
Idades | 0,244 0,092 1,277 1,067 1,528 0,008
Instalagdo sanitria em casa | 0,799 0,24 2,224 1,391 3,558 0,001
Residéncia urbana 1,2 0,22 3,32 2,156 5,114 <0,0001
Constante | -2,933 0,307 0,053 <0,0001

TABELA 25 - ANALISE MULTIVARIADA PARA LUTS E SUBTIPOS (MODELO FINAL).

200%

150%

100%

50%

0%

-50%

-100%

22,0%

—_—

i Idade

Anélise multivariada dos factores de risco para LUTS M/S

155,9%

-53,0%

m Residéncia urbana  ® Escolaridade >6 anos

-36,1%

M Hordrio de trabalho fixo

FIGURA 45 - RESULTADOS DA ANALISE MULTIVARIADA PARA OS FACTORES DE RISCO PARA
LUTS M/S (MODELO FINAL).
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Na tabela 26 podemos verificar quais os factores de risco com significado estatistico para

os diferentes subtipos de LUTS. Quando avaliamos os racios das chances verificamos que a idade
se mantém como factor de risco com significado estatistico em todos (armazenamento: +82%;
esvaziamento: +26%; pos-miccional: +24%). Ja ter emprego tem um efeito de diminui¢ao da
chance nos sintomas de armazenamento e esvaziamento, mas aumenta a hipotese de ter sintomas
pos-miccionais. Para os sintomas de armazemento saber ler e uma maior escolaridade tém um
racio das chances inferior a 1. Nos sintomas de esvaziamento verificamos que além da idade e do
emprego, a escolaridade, o horario de trabalho fixo, instalacdo sanitaria em casa e o trabalhar no
exterior modificam o risco de LUTS com significancia estatistica. Por ultimo, nos sintomas pos-
miccionais, além dos ja referidos, constata-se que a existéncia de instalagdo sanitaria confere um

aumento da chance de ter LUTS (tabela 20, figura 40).

A regressao logistica multivariada dos factores de risco para os subgrupos de LUTS (tabela
25, figura 47) mantém no modelo final a idade nos LUTS de armazenamento (+ 74%), a
escolaridade, o horario de trabalho fixo e o trabalho no exterior nos LUTS de esvaziamento (—
56%, — 44% e + 57%, respectivamente) e a idade, instalagdo sanitaria e residéncia urbana nos

LUTS pos-miccionais (+ 28%, + 122% e + 232%, respectivamente).

Armazenamento Esvaziamento Po6s-miccional
n P P p-value n P ¥ P p-value n P ¥ P p-value
Idade
30-39 | 115 | 53,3% 50 | 57,5% 39 | 45.2%
40-49 | 127 | 30,7% 46 | 24,9% 54 | 42,0%

5059 | 146 3,8% 51,970 <0,0001 =46 = 32% 19,410 0001 | 46 = 32% 31455 <0,0001

60-69 @ 96 2.2% 43 2,3% 24 1,4%
=270 1 89 | 10,0% 41 | 12,2% 19 8,2%
Residéncia
Rural | 222 35,5% 85 | 40,5% 58 | 17, 7%
0,836 0,361 1,608 0,205 43,697  <0,0001
Urbana | 261 | 64,5% 114 | 59,5% 111 | 82,3%

Instalago sanitaria en casa

Nao | 170 | 27,4% 76 | 35,9% 42 13,7%
0,053 0818 11456 0,001 26,014 <0,0001
Sim | 396 72,6% 146 = 64,1% 139 | 86,3%
Saber ler
Nao | 25 | 22% 13 | 2,7% 4 14%
6,004 0,014 3,640 0,056 0,002 0,968
Sim | 539 | 97.8% 209 | 97.3% 175 | 98,6%
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Escolaridade
<6 anos = 248 @ 352% 106 = 50,9% 73 | 31,2%
4,884 0,027 45137  <0,0001 0,177 0,674
> 6 anos | 320 | 64,8% 118 | 49,1% 108 | 68,8%
Emprego
Nao | 117 | 15,8% 56 | 21,9% 37 9,4%
4,626 0,031 15,595  <0,0001 4,332 0,037
Sim | 384 | 84.2% 144 78,1% 133 ' 90,6%
Horario de trabalho fixo
Nao | 204 @ 38,3% 94 | 55,3% 75 | 40,7%
0,160 0,689 32,018  <0,0001 0,951 0,329
Sim | 237 | 61,7% 78 | 44,7% 74 | 59,3%
Trabalho no exterior
Nao | 201 | 46,7% 74 | 31,4% 66 | 44.2%
1,572 0,210 17,583  <0,0001 0,034 0,855
Sim | 235 | 53,3% 97 | 68,6% 84 | 55,8%

TABELA 26 - ANALISE UNIVARIADA PARA OS FACTORES DE RISCO PARA OS SUBTIPOS DE LUTS (%

ponderadas).
LUTS armazenamento LUTS esvaziamento LUTS pés-miccional
Idades —.— —a— 5 !
Residéncia urbana —-— —a—r [EE————
Instalagdo sanitaria em casa —— —a— B —
Saber ler p#————— —— -
Escolaridade >6 anos —— - ——
Emprego e —— -
Hordrio de trabalho fixo —— i —a—
Trabalho no exterior —a— —_—| ——
0 05 1 15 2 28 O 05 1 15 2 25 o o5 1 15 2 25 3 35 4
Odds Ratio Odds Ratio 0dds Ratio

FIGURA 46 - RACIO DAS CHANCES (ODDS RATIO) DOS FACTORES DE RISCO PARA OS SUBTIPOS
DE LUTS (ARMAZENAMENTO, ESVAZIAMENTO E POS-MICCIONAL).
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Andlise multivariada dos factores de risco para os subtipos de LUTS
250% 232,0%

200%

150% 122,4%

100% 73,6%

57,0%
N - =
o - _____ N—
-50% -

-56,1% -44,9%
-100%
Idade Escolaridade >6 anos Hordrio de trabalho Trabalho no exterior Idade Instalacdo sanitaria Residéncia urbana
fixo em casa
Armazenamento Esvaziamento Pds-miccional

FIGURA 47 - ANALISE MULTIVARIADA DOS FACTORES DE RISCO PARA OS SUBTIPOS DE LUTS.

A desagregacao dos LUTS por 8 subtipos diferentes (sem LUTS, apenas esvaziamento,
apenas armazenamento, apenas pos-miccionais, esvaziamento + armazenamento, esvaziamento +
poOs-miccionais e esvaziamento + armazenamento + pos-miccionais) revelou que a distribuicao
das observacdes é dependente dos factores de risco, estando correlacionadas com uma

significancia de 5%.
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Idade

Residéncia

Instalacio sanitiria em casa

Saber ler

Anos de escolaridade

Emprego

Hordrio de trabalho fixo

Trabalho no exterior

TABELA 27 - PREVALENCIA

ponderadas).

30-39

270
Campo
Cidade
Nio
Sim
Nio
Sim

< 6 anos
> (6 anos
Nio
Sim
Nio
Sim
Nio

Sim

Nenhum
76 72,7%
46 24,3%
31 1,5%
10 0,4%

6 1,1%
77 43,0%
72 57,0%
48 25,7%

118 | 74,3%
4 0,4%
164 99,6%
55 27,2%
114 | 72,8%
25 7,8%
135 | 92,2%
52 29,1%
94 70,9%
63 44,3%
84 55,7%
DE LUTS

13

6

14

E

78,6%

19,0%

2,4%

0,0%

0,0%

58,5%

41,5%

41,9%

58,1%

0,0%

100,0%

53,5%

46,5%

36,6%

63,4%

63,6%

36,4%

25,8%

74.2%

71

69

90

52

45

131

133

97

227

11

312

138

186

64

218

107

143

115

130

A

59,7%

26,1%

4,0%

2,3%

7,9%

40,1%

59,9%

28,7%

71,3%

1,7%

98,3%

28,0%

72,0%

17,7%

82,3%

32,3%

67,7%

53,0%

47,0%

13

10

23

6

25

31

23

27

16

13

13

16

PM

63,5%

32,7%

3,8%

0,0%

0,0%

12,2%

87,8%

21,2%

78,8%

0,0%

100,0%

11,8%

88,2%

59%

94,1%

56,3%

43,8%

46,9%

53,1%

22

18

20

22

25

43

49

39

65

10

95

49

57

22

69

43

38

36

44

E+A

58,9%

20,0%

3,2%

3,2%

14,7%

46,4%

53,6%

50,0%

50,0%

53%

94.7%

54,3%

45,7%

18,7%

81,3%

61,9%

38,1%

31,7%

68,3%

4

7

E + PM

66,7%

33,3%

0,0%

0,0%

0,0%

6,3%

93,8%

18,8%

81,3%

0,0%

100,0%

31,3%

68,8%

0,0%

100,0%

46,7%

53,3%

20,0%

80,0%

SUBDIVIDIDOS EM 8 GRUPOS DE FORMA EXCLUSIVA

A +PM
11 32,9%
21 | 56,5%
18 | 35%
500 12%
4 59%
21 | 153%
36 847%
1| 59%
48 | 941%
1 12%
57 | 98,8%
23 | 286%
36 71,4%
8 | 25%
47 | 97,5%
21 | 291%
30 | 70,9%
22 | 51,9%
29 | 481%

E +A+PM
1| 412%
19 | 324%
18 | 44%
17 | 2,9%
15 | 19,1%
27 | 29,5%
43 | 705%
23 | 17,6%
56 | 82,4%
3 1,5%
75 | 98,5%
38 | 49,3%
4 50,7%
23 | 21,9%
50 | 781%
33 | 42,9%
26 | 571%
28 | 357%
32 643%

221

192

193

110

96

321

378

238

564

29

773

330

477

157

571

290

358

287

356

Total

60,7%

28,4%

3,0%

1,5%

6,4%

36,8%

63,2%

27,1%

72,9%

1,4%

98,6%

32,4%

67,6%

13,7%

86,3%

37,8%

62,2%

44.7%

55,3%

Teste y2 Pearson

113,491

54,180

54,284

13,977

54,090

48,433

51,824

23,901

p-value

<0,0001

<0,0001

<0,0001

0,052

<0,0001

<0,0001

<0,0001

0,001

(A: armazenamento, E: esvaziamento, PM: pds-micionais, %
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7.2.5 ANALISE DAS QUESTOES INDIVIDUALMENTE

RESULTADOS - Prevaléncia de LUTS

Na avaliagdo das questoes do IPSS individualmente podemos verificar que, a excepgao da

pergunta 7 (nocturia), existe uma clarissima preponderancia da op¢ao “nenhuma’” nas respostas

obtidas (64,3% a 85,6%). Em sentido inverso, na IPSS Q7 a primeira op¢ao de resposta apresenta

uma frequéncia de 63 correspondendo a 7,9%, o valor mais baixo obtido (tabela 28). A distribuicao

de respostas nesta pergunta faz-se ao longo de todo o espectro de possibilidades de forma

semelhante (figura 48).

Nenhuma

Esvaziamento incompleto (IPSS Q1) | 571
Frequéncia (IPSS Q2) | 516

Intermiténcia (IPSS Q3) | 623

Urgéncia (IPSS O4) | 676

Jacto fraco (IPSS Q5) | 541

Esforco abdominal (IPSS Q6) | 622

Notiiria (IPSS 07) | 63

TABELA 28 - FREQUENCIAS DAS RESPOSTAS AS PERGUNTAS DO IPSS.

71.2%
64,3%
77,5%
85,6%
70,4%
78,1%

0

7.9%

Menos de 1
vez em 5
49 6,1%
124 | 15,5%
63 7,8%
48 6,1%
86 11,2%
67 8,4%

1

196 | 24,6%

Menos de
metade

das vezes
46 5,7%
48 6,0%
44 5,5%
30 3,8%
57 7,4%
45 5,7%

2

151 | 18,9%

Metade

das vezes
32 4,0%
50 6,2%
27 3,4%
17 2,2%
37 4,8%
31 3,9%

3

170 | 21,3%

Mais de
metade
das vezes
16 2,0%
32 4,0%
27 3,4%
10 1,3%
22 2,9%
15 1,9%
4
100 | 12,5%

Quase

sempre
88 11,0%
32 4,0%
20 2,5%
9 1,1%
26 3,4%
16 2,0%

=5

117 | 14,7%

Total

802

802

804

790

769

796

797

Quando determinamos o peso relativo de cada pergunta do IPSS no score final verifica-se

que a pergunta 7 contribui com cerca de 40%, seguida da pergunta 1 (sintomas pds-miccionais)

com 15% (tabela 29).
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Média Peso relativo
Esvaziamento incompleto (IPSS Q1) 0.92 0.146
Freguéncia (IPSS Q2) 0.82 0.130
Intermiténcia (IPSS Q3) 0.55 0.087
Urgéneia (IPSS O4) 0.31 0.049
Jacto fraco (IPSS Q5) 0.69 0.110
Esforo abdominal (IPSS Q6) 0.49 0.078
Noctiiria (IPSS 07) 2.50 0.397
IPSS total 6.29 1.000

TABELA 29 - PESO RELATIVO DE CADA QUESTAO NO RESULTADO TOTAL DO IPSS.

Frequéncia das respostas as perguntas do IPSS
800

700
600
500
400
300

200

100 I
IPSS-1 IPSS-2 IPSS-3 IPSS-4 IPSS-5 IPSS-6 IPSS-7

Nenhuma & Menos de 1 vezem 5 ® Menos de metade das vezes ® Metade das vezes M Mais de metade das vezes M Quase sempre

FIGURA 48 - FREQUENCIA DAS RESPOSTAS AS PERGUNTAS DO IPSS.

7.2.6 NOCTURIA

A analise individualizada da pergunta 7 do IPSS permite verificar que tem uma correlagao
estatisticamente significativa com a idade para os trés valores de referéncia usados. Na analise da
figura 49 observamos que para todas as faixas etarias a prevaléncia de 1 ou mais episoédios é muito
elevada (88,2%) e que tem tendéncia a crescer com a idade até valores de praticamente de 100%

nos individuos com idade igual ou superior a 70 anos (tabela 30).
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30-39
4049
50-59
6069

>70

Total

21 episodios

por noite
186 | 86,2%
174 | 89,0%
180 | 92,9%
102 | 92,9%
92 ' 100,0%
734 | 88,2%

X2 22 episodios
p-value
Pearson por noite

10,654 0,031 102 | 47,2%
117 | 56,3%

142 | 71,4%

89 | 85,7%

88 | 96,4%

538 | 54,2%

AVALIACAO MICCIONAL NUM PAIS DE AFRICA

RESULTADOS — Prevaléncia de LUTS

X2 23 episodios
p-value
Pearson por noite

60,543 | <0,0001 | 107 = 48,4%
120 | 56,4%

143 | 71,4%

92 | 85,7%

91 | 96,6%

553 | 55,0%

TABELA 30 - EPISODIOS DE NOCTURIA POR IDADES (% ponderadas).

100%

80%

60%

4

2

0%

0%

0%

Prevaléncia da nocturia por idades

B —

30-39 40-49

>1 episédios por noite

50-59 60-69

270

=—>2 episddios por noite

x2
p-value
Pearson

59,799 | <0,0001

FIGURA 49 - PREVALENCIA DA NOCTURIA POR IDADES (% ponderadas).

Ao analisarmos o impacto da nocturia na qualidade de vida verificamos que apenas para 1

ou mais episédios por noite existe uma corre¢ao com significado estatistico mas esta é uma relagao

inversa, ou seja, a existéncia de 1 ou mais episédios de nocturia parece condicionar uma melhor

qualidade de vida. Para os restantes valores de referéncia nao parece existir correlagao entre a

nocturia e a qualidade de vida (tabela 31).
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QoL<4 QoL 24 ¥2 Pearson p-value
21 episédios por noite . 678 95,4% 44 4,6% 7,621 0,006
22 episédios por noite | 490 94.,7% 38 5,3% 0,001 0,978
23 episédios por noite | 352 93,0% 31 7,0% 2912 0,088

TABELA 31 - QUALIDADE DE VIDA (QoL) POR EPISODIOS DE NOCTURIA (% ponderadas).

7.27 PREVALENCIA DE RESPOSTAS VARIANDO O VALOR DE REFERENCIA

A avaliagdo da prevaléncia de respostas com e gffs 22 e 23 para as questoes do IPSS
individualmente pode ser encontrada na tabela 32. A variagao do valor de referéncia (ou cut off)
utilizado produz altera¢des nas prevaléncias ponderadas para cada pergunta, diminuindo o valor
relativo mas nao alterando as tendéncias de resposta. A maior excepgao ¢ a noctaria (IPSS-Q7)

onde ha um aumento da prevaléncia de 16,2% (figura 50).
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Resposta 22
PSS Q1 39
PSS 02 29
PSS Q3 26
IPSS 04 12
PSS Q5 28
IPSS 06 34
PSS Q7 102
Resposta 23

PSS Q1 35

PSS 02 21

PSS Q3 19

IPSS 04 11

PSS Q5 24
IPSS 06 20
PSS Q7 73

AVALIACAO MICCIONAL NUM PAIS DE AFRICA

RESULTADOS — Prevaléncia de LUTS

30-39 40-49 50-59 60-69 270
PS n PS n PS n PS n PS n

22,7% 54 31,9% 46 26,8% 24 22,8% 19 19,1% 182
14,7% 38 19,8% 28 15,0% 30 28,2% 37 41,4% 162
13,3% 26 13,3% 20 10,0% 20 18,0% 26 30,0% 118
4,6% 9 3,6% 9 4,2% 19 18,3% 17 20,7% 66
12,9% 27 14,0% 25 13,1% 31 28,1% 31 34,0% 142
17,5% 20 10,7% 22 12,8% 17 14,3% 14 16,7% 107
44,4% 117 58,7% 142 71,3% 89 78,8% 88 94,4% 538

213% | 35 | 222% | 39 | 234% 18 | 186% | 18 | 181% | 145
105% = 30 | 148% = 23 | 120% | 24 | 243% 25 | 268% | 123
9,0% 16 7,7% 13 62% 13 | 125% | 19 @ 222% = 80
4,6% 8 3,3% 10 48% | 12 123% 16 | 19,0% | 57
114% 25 | 133% @ 26 | 135% 24 | 215% @ 24 | 274% | 123
9,9% 16 8,5% 13 68% 13 118% | 13 | 135% | 75
31,7% | 78 | 394% | 104 | 528% @ 66 = 585% @ 78 | 79.8% 399

Total

PS

25,5%
19,2%
14,4%
6,6%
16,1%
14,6%
59,2%

21,4%
14,3%
9,5%
6,0%
14,3%
9,4%
43,0%

TABELA 32 - PREVALENCIA DE SINTOMAS (CADA QUESTAO DO IPSS) FAZENDO VARIAR O VALOR
DE REFERENCIA (POR IDADES).
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70,0%

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

0,0%

Prevaléncia de LUTS dependendo do valor de referéncia

IPSS-Q1 1PSS-Q2 IPSS-Q3 IPSS-Q4 IPSS-Q5 IPSS-Q6 IPSS-Q7

Resposta >3 m Resposta 22

FIGURA 50 - PREVALENCIA DE LUTS DEPENDENDO DO VALOR DE REFERENCIA.
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RESULTADOS — VASUS

7.3 VASUS

Na comparagiao entre a escala visual VASUS e o IPSS foram observadas correlacGes

positivas para todas as variaveis analisadas (p<0,001). A correlagao de Spearman entre o resultado
total do IPSS e da VASUS foi r=0,547 (p<0,001) e o valor mais alto obtido foi para a nocturia
(VASUS Q3 vs IPSS Q7: 1=0,767, p<0,001). As questdes relacionadas com a qualidade de vida
(IPSS Q8 e VASUS Q5) correlacionam-se positivamente (r=0.656, p<0,001). Esta questao na

VASUS tem uma forte relagdo com o resultado total da escala (r=0.656, p<0,001, tabela 33).

Coeficiente de

correlagio de Spearman

VASUS Total vs IPSS Total +0,505
VASUS Q3 vs IPSS Q7 +0,767

VASUS Q3 vs IPSS Q2 + Q4 + Q7 +0,683
VASUS Q1 vs IPSS Q5 +0,414

VASUS Q2 vs IPSS Q5 +0,411

VASUS Q1 + Q2 vs IPSS Q3 + Q5 + Q6 +0,399
VASUS Q1 + Q2 vs IPSS Q5 +0,439
VASUS Q4 vs IPSS Q1 +0,291

VASUS Q5 vs IPSS Q8 +0,656

VASUS Total vs. VASUS Q5 +0,425

IPSS Total vs IPSS Q8 +0,368

TABELA 33 - ASSOCIACAO ENTRE A VASUS E O IPSS.

p-value

<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001

Na avaliagdo das variaveis urodinamicas constatou-se uma correla¢iao negativa, sendo esta

mais forte na VASUS do que no IPSS (tabela 34, figura 51). A comparagiao das médias do Qmax

nas questdes VASUS Q1 e Q2 com a questiao IPSS Q5 entre doentes com sintomas leves e doentes

com sintomas moderados a severos mostrou uma forte significancia estatistica nos dois

questionarios (tabela 35).
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Coeficiente de

correlagio de Spearman prvalue

VASUS Total vs Qnax -0,374 <0,0001
IPSS Total vs Qnax -0,288 <0,0001
VASUS Total vs Qave -0,407 <0,0001
IPSS Total vs Qave -0,318 <0,0001
VASUS Q1 vs Quax -0,293 <0,0001
IPSS Q5 vs Quiax -0,216 <0,0001

TABELA 34 - ASSOCIACAO ENTRE A VASUS E O IPSS COM PARAMETROS URODINAMICOS USANDO
AS MEDIAS.

30,00 90,0%
80,0%
25,00

70,0%
20,00 60,0%
\ £
= 3]
z 50,0% <
£ E
% 15,00 =
E 40,0% ¥
o 3
£
10,00 30,0% ©

20,0%

5,00
10,0%
0,00 0,0%
0 1 2 3
VASUS - 1 (média Qmax) VASUS - 2 (média Qmax)
s /ASUS - 1 (Qmax <15 ml/s) emsmms\/ASUS - 2 (Qmax <15 ml/s)

FIGURA 51 - PREVALENCIA DE RESPOSTAS, EM CADA OPCAO, AS PERGUNTAS VASUS Q1 E Q2.

Ap6s subdividir os resultados do IPSS em trés categorias (nenhum/leve, moderado e

severo) e avaliar a média do Qmax para cada categoria (tabela 306) verificou-se que siao
estatisticamente diferentes paraa VASUS (F = 43.37, p<0,001), e para o IPSS (FF = 24.21, p<0,001)
como demonstrado na caixa de bigodes (teste ANOVA, figura 52).

120

Tiago Rodrigues




AVALIACAO MICCIONAL NUM PAIS DE AFRICA

RESULTADOS — VASUS

VASUS Q1 vs Qmax
VASUS Q2 vs Qmax
VASUS Q1 + Q2 vs Qmax
VASUS Q1 + Q2 vs Qave
IPSS Q5 vs Qmax

IPSS Q5 vs Qave

Média

<2 >2
2399 | 17,68
2438 1882
2382 | 17,56
13,96 9,76
23,50 | 18,26
1375 | 10,32

Teste ANOVA

F p-value
55,31 | <0,001
53,44 | <0,001
49,84 | <0,001
63,49 | <0,001
29,55 | <0,001
35,73 | <0,001

TABELA 35 - ANALISE DA MEDIA DO QMAX E QAVE COM O IPSS E O VASUS ESPECIFICOS.

Leves

VASUS Total vs Qmax | 24,43
VASUS Total vs Qave | 14,33
IPSS Total vs Qmax | 24,21
IPSS Total vs Qave | 14,23

IPSS / VASUS

Moderados

27,54
9,68
19,30

10,81

Severos
13,01
7,57
12,54

7,18

Teste ANOVA
F p- value
4337 = <0,001
53,58 = <0,001
29,26 = <0,001
36,66  <0,001

TABELA 36 - ANALISE DA ASSOCIACAO DO FLUXO MAXIMO (Qmax) E FLUXO MEDIO (Qave) COM O

VASUS E O IPSS TOTAL.

nxe

e

Ao .

Qmax

kenatld

Lodeste

TOTAL VASUS

Severe

bl

Qmax

jox =

terem o

o6

racerate
TOTAL IPSS

-

FIGURA 52 - CAIXA DE BIGODES COM AS MEDIAS POR CLASSIFICACAO DA VASUS E IPSS.
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Com o objectivo de poder classificar os resultados da VASUS em graus de severidade dos
sintomas foi realizada a comparagao proporcional com as percentagens cumulativas do IPSS para
os valores de referéncia ja conhecidos (leves: 1 — 7, moderados: 8 — 19, severos: 20 — 35). Obteve-
se assim o valor de 4 como limite superior da categoria leve, a categoria moderada varia entre 5 e

8 e os sintomas severos compreendem os resultados = 9 (tabela 37).
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International Prostate Symptom Score (IPSS)

Categoria de
Sintomas

Nenhum/ leves

Moderados

Severos

IPSS

0

10
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

n

36
89
101
103
76
66
47
46
41
36
37
17
17
15
17
12
13

%

% Cumulativa

44
154
278
40,5
49,9
58,0
63,8
69,5
74,5
78,9

100,0
100,0
100,0
100,0

100,0

% na
categoria

69,5

3,0

VASUS

10
11
12

n

16
58
113
176
157

123
77
46

24

11

%

2,0

72
14,0
21,7

>

19,4

1,4
0,5
0,5

0,1

VASUS

% Cumulativa

2,0
9,1

231
44.8

64,2

794
88,9
94,6

97,5

98,9

99,4
99,9

>

100,0

% na
categoria

64,2

oo e

2,5

TABELA 37 - CORRESPONDENCIAS DAS PERCENTAGENS CUMULATIVAS DAS DUAS ESCALAS (PSS

E VASUS).

Tiago Rodrigues

123




AVALIACAO MICCIONAL NUM PAIS DE AFRICA

RESULTADOS — Classificagio das Urofluxometrias por Urologistas

7.4 CLASSIFICACAO DAS UROFLUXOMETRIAS POR UROLOGISTAS

A atribui¢ao de uma curva tipo a cada fluxometria da amostra foi realizada apos trés
avaliacGes por urologistas diferentes, de um universo de 14, de forma independente e anénima.
Cerca de 68% dos exames foram classificados como apresentando uma curva entendida como nao
obstruida (curva a e curva b) e 28% como apresentando uma curva considerada suspeita para
disfun¢do miccional (curva c, curva d e curva e, tabela 38). A figura 53, ao esquematizar estes

dados, permite também observar a baixa percentagem de classificagdes para a curva d.

Na tabela 54 sdo apresentados os resultados da classificagao da fluxometria quanto a
sugestao (ou nao) de obstrucao infravesical. A maioria das fluxometrias nao sao sugestivas de
obstrucao infravesical, existindo uma maioria de urologistas que consideram existir 157 exames
representativos de uma possivel obstru¢ao (de um total de 199) e uma unanimidade nas respostas

em 106 exames.

Urologista 1 Urologista 2 Urologista 3 Moda
Tipo de curva a | 342 44.2% 376 48,6% 332 42,9% 344 49,9%
b 129 16,7% 118 15,3% 123 15,9% 122 17,7%
c 120 15,5% 92 11,9% 109 14,1% 77 11,2%
d 31 4,0% 30 3,9% 25 3,2% 23 3,3%
€ 104 13,5% 89 11,5% 102 13,2% 95 13,8%
N/A 47 6,1% 68 8,8% 82 10,6% 29 4,2%
Total =~ 773 100,0% 773 773 690

TABELA 38 - CLASSIFICACAO DO TIPO DE CURVA DA UROFLUXOMETRIA POR ESPECIALISTAS.
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Classificagdo do tipo de curva da fluxometria por especialistas
60,0%
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Urologistal m Urologista2 m Urologista3 ® Moda

FIGURA 53 - CLASSIFICACAO DO TIPO DE CURVA DA UROFLUXOMETRIA POR ESPECIALISTAS.

Urologistal  Urologista2 Urologista3 Moda Concordincia de 100%

Classificagao da fluxometria

Obstruido 181 164 199 157 106
Nio obstruido 571 602 512
Total 752 766 711

TABELA 39 - CLASSIFICACAO DA FLUXOMETRIA EM OBSTRUIDO E NAO OBSTRUIDO.

Na avaliacao da relacio entre a classificacao do exame de fluxometria e o IPSS constatamos

uma correlagio estatisticamente significativa, ainda que fraca (r = 0,217). Este tipo de correlagdo é

semelhante a obtida para a relagdo entre o IPSS e 0 Qmax e Qave. Como correlagio forte ou muito

forte destacam-se a existente entre a classificacio de obstruido ¢ o Qmax ou Qmax >10 ml/s

(x=0,798, p<0,0001). Todas as variaveis analisadas apresentam significancia estatistica (tabela 39).
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Classificagao obstruido vs IPSS total
Classificagio obstruido vs IPSS M/ S
Classificacao obstruido vs Qmax
Classificacao obstruido vs Qmax: classificado

Classificagao obstruido vs Qave

Classificagao obstruido (100%) vs IPSS total
Classificacio obstruido (100%) vs IPSS M/ S
Classificagao obstruido (100%) vs Qmax:
Classificacao obstruido (100%) vs Qmax: classificado

Classificagao obstruido (100%) vs Qave

Classificagao curva obstructiva vs IPSS' total
Classificagio curva obstructiva vs IPSS M/ S
Classificacao curva obstructiva vs Qmax
Classificacao curva obstructiva vs Qmax: classificado

Classificacao curva obstructiva vs Qave

IPSS vs Qmax
IPSS vs Qmax classificado

IPS'S vs Qave
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Teste de Spearman
0,217
0,180
0,657
0,798

0,657

0,208
0,176
0,557
0,726

0,556

0,162
0,139
0,523
0,545

0,576

0,288
0,288
0,318

p-value
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001

<0,0001

<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001

<0,0001

<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001

<0,0001

<0,0001
<0,0001
<0,0001

TABELA 40 - ASSOCIACAO ENTRE A CLASSIFICACAO DOS UROLOGISTAS E O IPSS / URODINAMICA.

O teste 2-way ANOVA consiste noutra abordagem ao estudo da relacio entre a

classificagao dos urologistas e o IPSS, utilizando como factores quer o tipo de curva quer a

existéncia de obstrucao. A classificacao em obstruido ou nao obstruido mostrou uma relacio com

significado estatistico (F: 15,943, p<0,0001) mas o tipo de curva e a interac¢do entre eles nao

(tabela 40).

Estes dados sio bem expressos na figura 54, onde a diferenca entre a classificagao de

obstruido e nao obstruido é bem visivel, estando as curvas em lados opostos face a média do IPSS

mas em relacdo aos tipos de curva a linha segue quase paralela a média nao sendo capaz de traduzir

as diferencas com o IPSS.
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Modelo corrigide
Intercepeao
Classificagao da fluxometria

Tipo de curva

Classificagao da fluxcometria * Tipo de
curva

Erro
Total

Total corrigido

Soma dos Média ao
quadrados quadrado
1662,723 166,272
7386,222 7386,222
387,429 387,429
64,678 12,936
190,901 47,725
15917,277 24,301
41556,000
17580,000

F

6,842
303,945
15,943

0,532

1,964

p-

value
0,000
0,000
0,000

0,752

0,098

TABELA 41 - TESTE 2-WAY ANOVA PARA A CLASSIFICACAO DA FLUXOMETRIA E O TIPO DE CURVA

Class_URO_total_moda

Nao obstruido

~—— Obstruido
= Média global observada

COM O TPSS.

-% Médias estimadas marginais do IPSS

£

o

S

©
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s
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FIGURA 54 - TESTE 2- WAY ANOVA PARA A CLASSIFICAGCAO DA FLUXOMETRIA E O TIPO DE

CURVA COM O IPSS.
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8 DISCUSSAO

O presente trabalho ¢ o primeiro estudo representativo da populagao de um pais Africano
onde se avaliam os sintomas do baixo aparelho urinario (LUTS, Lower Urinary Tract Symptoms).
Obtivemos uma prevaléncia global de LUTS moderados a severos para a populagao masculina de
STP de 29,7%. Os sintomas com maior impacto na qualidade de vida nesta popula¢io sio os de
esvaziamento, de forma muito destacada. Validamos ainda uma escala visual, VASUS (1Zsual

Apnalogue Score for Urinary Symptoms) , que se correlaciona com o IPSS e dados da urofluxometria.

Os LUTS, designacio proposta por Abrams em 1994% agregam uma mitfade de sintomas
urinarios que tém na sua etiopatogenia multiplos mecanismos. A complexidade na avaliagdo de um

131 Para uma

sintoma ¢ grande e as dificuldades em objectiva-lo sio conhecidas ha varias décadas
correcta categorizagao de um sintoma é fundamental preencher alguns requisitos. O doente tem
que perceber concretamente a que sintoma nos estamos a referir e quais as caracteristicas do
mesmo que estamos a avaliar (se a intensidade da dor ou a limitagdo que condiciona a actividade
diaria, por exemplo). E preciso também que o doente entenda a escala que est4 a ser utilizada. Para
alguns sintomas a escala pode ser facilmente perceptivel por se basear apenas na contagem de um
evento (quantas vezes urina durante o dia, por exemplo) mas para outras escalas é necessaria uma
referéncia, ou dos limites ou da normalidade, e sé depois ¢é possivel ao doente colocar o seu
sintoma na referida escala (urinar com jacto forte, por exemplo). Ha sintomas em que a escala é
bem evidente, por exemplo na noctiria em que nos referimos ao numero de vezes que acorda para

urinar durante a noite, mas que a definicdo do sintoma pressupoe que o doente acorde pela

necessidade miccional e ndo que foi urinar porque acordou.

Estas premissas foram tidas em conta no desenho do presente estudo tendo sido feito um
esfor¢o importante na tentativa de reduzir os vieses de compreensio e interpretagao das perguntas,
especialmente evidentes quando lidamos com inquéritos que requerem um nivel de literacia
assinalavel. Assim, e mesmo adoptando a versio portuguesa do referido inquérito, foi feita a
adaptagdo cultural do mesmo cumprindo as normas intituladas Translation and Cultural Adaptation
of Patient Reported Outcomes Measures—Principles of Good Practice”" tentando assegurar que as questoes
eram compreendidas da melhor maneira possivel no terreno. Além disso, o preenchimento dos

questionarios foi sempre realizado por entrevistadores treinados e constantes ao longo do estudo.
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Na definicao da amostra do estudo, e atendendo as caracteristicas conhecidas sobre a
associa¢ao da prevaléncia de LUTS com a idade, optou-se pela inclusio de homens com 30 ou
mais anos de idade, nao s6 para aumentar a representatividade da popula¢ao, mas também para
nao restringir a amostra apenas a faixa etaria daqueles que se acreditam ser mais afectados por estes
sintomas. Por questoes de representatividade foi também realizada a estratificagdo por distritos.
Os critérios de exclusio usados permitiram excluir sujeitos que poderiam afectar a qualidade da
amostra, seja por patologias especificas (ITU e cancro da prostata) seja por terapéuticas prévias
(derivagdo urinaria, terapéutica médica ou cirurgia). O facto de os individuos excluidos
corresponderem apenas a 4% ¢ elucidativo sobre os poucos recursos na area da Urologia existentes
em STP. O facto de a amostra excluir muito poucos doentes tratados para LUTS melhora a sua

representatividade e a qualidade dos dados.

Um aspecto determinante na abordagem epidemiolégica dos LUTS ¢ a defini¢ao a adoptar.
Neste trabalho, e por ser utilizado como ferramenta central na colheita de dados o IPSS, optou-se
por definir a existéncia de LUTS através do valor de referéncia > 8. Este facto isoladamente faz
variar a prevaléncia pelo que obriga a que qualquer comparagio com dados historicos seja

devidamente enquadrada.

Na selecgao dos possiveis factores de risco associados aos LUTS optou-se por seleccionar
algumas variaveis que pudessem explicar a influéncia das pressGes sociais e condutas
comportamentais autoimpostas como factores de risco para os sintomas. Critérios como a
escolaridade, o ter emprego, horario de trabalho fixo ou trabalho no exterior foram estudados.
Acresce que a dispersao da amostra por distritos, que tém caracteristicas sociodemograficas e de
desenvolvimento diferentes, também permitem indagar sobre a influéncias destas caracteristicas

nos LUTS.

Os LUTS sao muito prevalentes no mundo, existindo multiplos estudos para varias regioes
do globo que procuram determinar a sua correcta prevaléncia’. Os dados em Africa sio
francamente mais escassos, sendo amplamente aceite que os LUTS constituem um problema de
saude grave com grande impacto na qualidade de vida das populagdes’. Conhecer a dimensio local
do problema e principalmente as caracteristicas especificas dos seus determinantes é fundamental

para desenhar programas de tratamento médico e cirurgico eficazes.

130

Tiago Rodrigues




AVALIACAO MICCIONAL NUM PAIS DE AFRICA

DISCUSSAO — Prevaléncia de LUTS

8.1 PREVALENCIA DE LUTS

A prevaléncia de LUTS moderados a severos para a populacao de STP, calculada com base
num resultado total de IPSS =8, ¢ de 29,7%. Todas as prevaléncias de LUTS deste trabalho foram
ponderadas, para o distrito e idade, para a populagao de STP a fim de compensar os grupos sub-
representados. Desagregando os dados, verificamos que apenas 2,7% apresenta LUTS severos o

que pode ser explicado pela distribuicao das idades da amostra, onde 11,8% tém uma idade igual

ou superior a 70 anos.

As comparagdes com dados histéricos devem ser sempre feitas com cautela e numa
problematica fortemente correlacionada com a idade e com a defini¢dao de caso usada ainda mais.

No entanto, numa comparagiao rude com a evidéncia existente, e procurando filtrar a mesma para

os estudos com a mesma defini¢ao de caso (IPSS =8), verificamos que a prevaléncia obtida para
STP ¢ ligeiramente superior a verificada para a regidao Asiatica e Australiana e bastante superior as

prevaléncias obtidas para Africa e América Central e do Sul (figura 56).

100 Group

[H Europe and North America
[l Asia and Australia
60 .

.Central and South America
and Africa

Prevalence (%)

40 '|' STP H > 40: 34,6%

STP H = 30: 29,5%

20

IPSS (= 8) 1CS2002

Criteria

FIGURA 55 - PREVALENCIA DE LUTS EM STP COMPARATIVAMENTE COM DADOS HISTORICOS

(prevaléncia ponderada; populagido com idade 230 e 240 anos).
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Se fizermos o exercicio de limitar o intervalo de idades da nossa amostra para individuos

com idade igual ou superior a 40 anos (tabela 17), igualando o intervalo de idades da maioria dos
estudos, obtemos uma prevaléncia global de 34,6%. Este valor encontra-se perto dos valores mais

altos obtidos para outras regides/paises e é superior ao obtido pelo EpiLUTS™, estudo de

referéncia no mundo ocidental (IPSS =8: 28,3%).

Os dados existentes para Africa sdo escassos, em especial na Africa Subsaariana, onde os
maiores estudos se realizaram em grandes cidades. Comparativamente com o estudo realizado no

/235

Gana por Chokkalingam et al.=", em 2012, é importante referir que apesar de se tratar de uma

>
populagao urbana, com um intervalo de idades mais restricto (50 a 74 anos) e com uma
escolaridade elevada maior (74% dos individuos tinham o ensino médio) a prevaléncia de LUTS,
utilizando o mesmo instrumento de medida, foi bastante inferior (20,2%). Posteriormente, em
2015, Olapade-Olaopa et al* determinaram uma prevaléncia de 26%, valor inferior ao verificado

por nos, e a nocturia como sintoma mais prevalente em linha com os nossos dados. Mais

recentemente, em 2019, Nnabugwu et al”’ publicaram um estudo realizado numa populacio
bastante jovem (apenas 22% da populacao tem idade > 40 anos) mas com uma percentagem de

escolaridade superior a 6 anos elevada, concluiram que 11,9% tinha um IPSS > 8. O dnico estudo

26 em 2017 onde obtiveram uma

com resultados completamente diferentes foi o de Szzhers et al.
prevaléncia de LUTS de 60,5%. No entanto, este trabalho incluiu uma amostra mista, da

comunidade e hospitalar, onde a prevaléncia de LUTS M/S nesta tltima foi de 82,4% (tabela 42).

Chokkalingam Olapade-Olaopa Stothers ~ Nnabugwu Este trabalho

Pais Gana Nigéria Uganda Nigéria STP
Ano 2012 2015 2017 2019
N° de sujeitos 950 656 415 1319 812
LUTS (IPSS
Nenhum (0) 5,5%" 79,8% 4,7%"
Leves (1-7) 74,3%" 66%* 39,5%* 8,4% 65,6%"
Moderados (§-19) 19,1%" 20,3% 40,5% 9,6% 27%*
Severos (19-35) 1,2%"* 5,6% 20% 2,3% 2,7%"
Moderados a severos (28) 20,2%" 25,9% 60,5% 11,9% 29,7%*

TABELA 42 - COMPARACAO COM OUTROS ESTUDOS REALIZADOS EM AFRICA (*dados ponderados;

*incluiu sujeitos com IPSS=0).
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Como seria expectavel, mantendo o exercicio de eliminar a primeira década do intervalo
de idades da amostra a prevaléncia de LUTS aumenta para os dados globais, mas também para os
subtipos de LUTS (armazenamento, esvaziamento e pés-miccional). E interessante verificar que
ha um aumento significativo entre as amostras com idades 230 e 240 e entre as amostras com

idades =250 e 260 e que a diferenca entre as outras subamostragens ¢ francamente menor. Estes
dados podem ser explicados com base numa evolugao niao linear das patologias subjacentes aos
LUTS mas também com base na evolugiao da percepgao dos doentes face aos seus sintomas,
nomeadamente, um aumento da aceitacdo dos mesmos como naturais face ao envelhecimento

traduzindo-se num atenuar da curva de crescimento dos LUTS moderados a severos.

Esta aparente maior prevaléncia dos LUTS no nosso estudo esta de acordo com outros
estudos que procuraram avaliar a raga, nomeadamente com amostras de afro-americanos, que
demonstraram um aumento significativo do tisco para LUTS/HBP quando comparados com os
caucasianos’***"'"%, Outros autores nio encontraram diferencas™>*"*~", Estes estudos realizados
nos EUA tém importantes limitagoes pela dificuldade em separar a influéncia ambiental das

1 realizado na Australia,

condig¢bes socioeconémicas e dos aspectos genéticos. O estudo 45 and Up
demonstrou que os individuos oriundos da Africa Subsaariana tinham um risco aumentado de
desenvolver LUTS face aos individuos nascidos na Australia, mesmo quando controlando para
variaveis sociodemograficas. O nosso estudo parece reforcar a ideia de que a genética e, em

particular a raga, poderdo explicar em parte a maior prevaléncia de LUTS face a outros grupos.

8.1.1 ANALISE POR SUBTIPOS DE LUTS

O subtipo de LUTS mais comum sao, por larga margem, os de armazenamento (62,7%)
seguido dos pdés-miccionais e de esvaziamento. A prevaléncia de sintomas de armazenamento esta
de acordo com a literatura®™, sendo que é mais habitual uma maior prevaléncia de sintomas de
esvaziamento do que pos-miccionais, no entanto, uma diferenca de 0,4% entre ambos niao podera

ser valorizada (tabela 10).

No nosso estudo, e em linha com o conhecimento existente, todos os subgrupos de
sintomas e a gravidade dos mesmos aumenta com a idade, de forma estatisticamente significativa
(figura 36), fazendo da idade o principal determinante para o aparecimento dos mesmos. E
interessante verificar que subdividindo por décadas o crescimento nio ¢é linear, levando a

prevaléncias menores para os individuos entre os 50-59 anos do que entre os 40-49 anos. Como
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discutido previamente, este dado pode ser explicado por um lado pelo facto de o aparecimento de
sintomas urinarios aos 40 anos ter um impacto grande nos individuos e os mesmos serem
sobrevalorizados, por outro existe uma ideia preconcebida de que aos 50 anos é natural o
aparecimento dos primeiros sintomas e que tal faz parte do envelhecimento natural. Assim, e
enquanto os sintomas forem pouco exuberantes, a tendéncia para os desvalorizar nestas idades

contribuira para IPSS mais baixos.

O diagrama de Venn (figura 33) mostra claramente a associagio entre sintomas e

complexidade subjacente a esta temitica, facto estabelecido desde o EpiLUTS™.

8.1.2 ANALISE POR DISTRITOS

Na distribui¢ao da amostra por distritos verificamos que Caué se destaca com uma média
de IPSS inferior aos restantes (3,05) o que se traduz numa prevaléncia de LUTS também ela
inferior (18,8%). Trata-se de um distrito menos populoso e com maior indice de
subdesenvolvimento (50% da populagao abaixo da linha de pobreza, INE-STP) e onde a
percentagem da amostra com idade inferior a 40 anos foi de 38,3%, valor consideravelmente mais
alto do que se verifica para os restantes distritos. Na analise multivariada dos distritos como
factores de risco para LUTS verificamos que em Caué ha uma chance 73,8% menor de ter LUTS
do que em Agua Grande. Uma diminui¢io tio grande das hipoteses de ter LUTS devera motivar
uma analise futura mais aprofundada para encontrar outros factores que possam explicar estes
dados, nomeadamente habitos alimentares ou origens ancestrais diferentes. Angolares, capital de
Caué, deve o seu nome a forte comunidade de origem angolana que ali se radicou aquando das
rotas de comércio de escravos, havendo diferencas antropométricas evidentes com outras regides

de STP.

Na analise multivariada para os subtipos de LUTS ¢ interessante verificar que a chance de
ter LUTS de armazenamento para Caué nio ¢ estatisticamente diferente de Agua Grande, mas é
bastante inferior para os LUTS de esvaziamento e pds-miccionais. Poderemos sempre teorizar
sobre a possibilidade de factores ambientais (como a ingestdo de frutas especificas, por exemplo)
ter maior impacto nos LUTS de armazenamento e os factores genéticos nos LUTS de
esvaziamento. Verifica-se que também para Lemba e Mé-Zochi os Odds Ratio para LUTS pos-

miccionais sao inferiores a 1, com significado estatistico.
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8.1.3 QUALIDADE DE VIDA

A qualidade de vida (QoL, Quality of Life) é avaliada no IPSS pela dltima pergunta,
adicionada posteriormente, e que nao contribui para o calculo do resultado final. Esta pergunta ao
estar inserida num inquérito sobre LUTS, tem mais valor como questao genérica sobre o impacto
da sintomatologia miccional do que como verdadeira questao sobre a QoL. Ha inclusive autores
que defendem que esta questdo isolada poderia ser usada como rastreio, contudo, a correlagao
entre a IPSS Q8 e o IPSS total, apesar de estatisticamente significativa é de apenas r=0,368 (tabela
22). Nao deixa de ser interessante verificar que a pergunta sobre a QoL na VASUS (Q5) tem
melhor correlagio com o resultado final da VASUS do que a IPSS Q8 tem com o IPSS total (tabela
33).

No nosso estudo, a diminui¢ao da qualidade de vida, definida como IPSS Q8 >4, aumenta
com a idade, tendo um valor maximo de 16,9% para os individuos com idade igual ou superior a
70 anos, no entanto, para os intervalos anteriores as diferengas sio menores e os dados quase
sobreponiveis (tabela 13). Podemos assim assumir que o aumento dos LUTS nao é acompanhado
de forma directa pela diminui¢ao da qualidade de vida. A percegao da gravidade dos sintomas e a
forma como cada sujeito lida com os mesmos é fortemente influenciada pelas suas experiéncias
passadas, o impacto nas actividades diarias e até pela associagao ou nao com outras comorbilidades
e estados animicos. Da leitura dos nossos dados podemos verificar que é no extremo superior das
idades que se verifica o grande impacto dos LUTS na qualidade de vida, ou pelo menos, que a

satisfacao dos doentes decresce acentuadamente.

Na desagregacao por distritos e em linha com os dados obtidos para os LUTS globais,
Caué apresenta uma percentagem de individuos com IPSS Q8 >4, fracamente mais baixa (2,1%).
As razOes para tal estardo relacionadas com a menor prevaléncia de LUTS, no entanto, perceber o
porqué desta diferenca podera também indicar factores que influenciam a auto-percecdo dos

sintomas.

Na avaliagiao dos subtipos de sintomas com maior impacto na qualidade de vida sobressai
de forma bastante notéria os LUTS de esvaziamento. Na analise multivariada o dnico subtipo de
LUTS com aparente efeito na qualidade de vida sio os LUTS de esvaziamento. Estes,
isoladamente, conferem uma chance de diminui¢ao da qualidade de vida 14,6 vezes maior (1460%).
Estes dados sdo, aparentemente, discordantes com a maioria da literatura, onde os sintomas de
armazenamento e em particular a noctdria tém maior impacto. No entanto, estio de acordo com

o observado pelos autores nas centenas de consultas de Urologia realizadas no terreno, onde os
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sintomas de esvaziamento, associados pelo doente de forma muito directa a virilidade,

condicionavam uma maior exuberancia nas queixas, com maior impacto no estado animico.

8.2 FACTORES DE RISCO PARA LUTS

A analise das variaveis sociodemograficas estudadas permite afirmar que a idade tem um
efeito estatisticamente significativo nos LUTS, como esperado. Cada década confere um aumento
nas hipoteses de ter LUTS moderados a severos de 43,7%. A residéncia urbana, a baixa
escolaridade, um horario de trabalho fixo e uma préstata aumentada de volume também revelaram
influenciar a chance de LUTS para uma significancia de 5%. Estes factores, a excepgao do volume

da prostata, mantém-se no modelo de regressao multivariada.

A quantificacao do PSA, que permite inferir o volume da prostata (PSA > 1,5 ng/ml =

volume prostatico > 30cc™) s6 foi observado 164 vezes porque apenas durante alguns meses
tivemos disponivel para o estudo um método quantitativo do PSA. Todos os doentes com PSA
> 4 ng/ml no teste qualitativo foram encaminhados pata a realizacio de um teste quantitativo e
referenciados a consulta de Urologia. Se o resultado do teste quantitativo fosse < 10 ng/ml
incorporou-se no estudo. No final obtivemos 646 de wmissing values correspondentes aos doentes
que realizaram teste qualitativo de PSA com valores <4 ng/ml. A inclusdo desta vatidavel no modelo
multivariado iria penalizar bastante a amostra com que estarfamos a trabalhar, razao pela qual se

optou por nao o fazer.

Se a idade™” ndo oferece surpresa alguma, estando de acordo com a maioria da evidéncia

98,99 89,90

conhecida, também a residéncia urbana™” e a baixa escolaridade estio de acordo com a

literatura.

O facto de o individuo viver na cidade confere-lhe uma chance aumentada em 155,9% de
vir a ter LUTS moderados a severos no modelo multivariado, controlando para a idade e a
escolaridade. As pressoes sociais e contingéncias de viver num meio social mais agregado e com
regras de comportamento mais restritas poderao explicar esta variagao. Contudo, e atendendo aos
dados ja discutidos, a influéncia alimentar nao devera ser menosprezada em trabalhos futuros. A
baixa escolaridade tem vindo a ser apontada como factor de risco em varios trabalhos. Este facto
refor¢a o cuidado a ter na interpretagao destes trabalhos por tornar evidente a influéncia da literacia

na auto-percepc¢ao e valorizagio dos sintomas, mas também nas limitagdes conhecidas do IPSS'.
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Na avaliacio dos LUTS M/S destaca-se a existéncia de um horério de trabalho fixo por
conferir uma hipétese menor em 36% (analise multivariada). Este dado novo na literatura podera
ser explicado pelo impacto conhecido que a imprevisibilidade dos sintomas tem nos doentes, assim
como o facto de um trabalho com horario fixo estar habitualmente associado a um contexto mais
organizado e estruturado e associado a rotinas diarias que poderdo permitir ao doente antecipar
melhor as rotinas miccionais sendo menos afectado por elas. A este respeito nao devera ser

menosprezado o efeito da replecgao vesical na qualidade miccional (ver adiante).

Podemos assim afirmar que o aumento da idade, uma baixa escolaridade, morar na cidade
e nao ter um horario fixo constituem um conjunto de factores de risco com maiores hipdteses de
ter LUTS M/S. Importa ressalvar que o desenho do estudo (cruss-sectional) ndo permite inferir
relagdes temporais, constituindo uma limitagao. No entanto, as fortes associagdes encontradas
deverao ser revisitadas no futuro para melhor compreensiao da influéncia destas variaveis na

historia natural da doenca.

8.2.1 FACTORES DE RISCO PARA OS SUBTIPOS DE LUTS

A desagregacao dos LUTS por subtipos: armazenamento, esvaziamento e pos-miccionais,
revelou diferentes factores de risco com significado estatistico (figura 46). Da analise dos dados
univariados devemos destacar que a idade influencia os trés subtipos, mas tem um efeito maior
nos sintomas de armazenamento (82% vs 26% e 24%, respectivamente para o esvaziamento e pos-
miccionais). O avango da idade e as alteragdes organicas proprias do envelhecimento dos tecidos
afectam a bexiga e as suas propriedades intrinsecas o que podera explicar esta diferenga. Na analise
multivariada para os sintomas de armazenamento apenas a idade permaneceu no modelo final

como tendo efeito significativo nos LUTS

Observa-se também que saber ler, escolaridade alta, ter emprego e um horario de trabalho
fixo tém um efeito importante na diminui¢ao da chance de LUTS de esvaziamento (>50%), ao
contrario do trabalho no exterior que aumenta esta chance em 110%. O modelo final da analise
multivariada inclui a escolaridade e o horario de trabalho fixo como factores com reducao da
chance (46% e 45%, respectivamente) e o trabalho exterior conferindo um aumento da chance de
LUTS de esvaziamento de 57%. Desde os nomogramas de Siroki e Liverpool que é evidente a

influéncia do VV no Qmax, logo, facto de existir menos disponibilidade para realizar a micgao,
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seja pelo horario fixo ou pelo trabalho fora do exterior, podera levar a mic¢oes de melhor qualidade

diminuindo a sintomatologia associada.

A avaliagao dos sintomas pés-miccionais deve ser feita com cautela redobrada pelo facto
de se reportar apenas a uma questao do IPSS (Q1) e por isso com menor grau de acuidade nas
respostas. A analise univariada revelou influéncia de diversos factores (figura 46) mas apenas a
idade, a existéncia de instalacio sanitaria em casa e¢ a residéncia urbana resistiram no modelo

multivariado (tabela 25), todos eles conferindo uma hipétese de LUTS aumentada.

A analise dos dados desagregados por 8 subtipos de LUTS mostrou que os factores de
risco seleccionados explicam em parte as diferencas obtidas e confirma que na explicagdo da

varia¢ao da prevaléncia de LUTS tera que se ter em conta os condicionalismos sociais.

8.3 AVALIACAO DAS QUESTOES INDIVIDUALMENTE / NOCTURIA

Na avalia¢ao das questoes do IPSS individualmente destaca-se de forma bastante clara a
influéncia da noctdria como um dos determinantes mais importantes para o aumento da
prevaléncia de LUTS. Esta pergunta (IPSS Q7) isoladamente contribui para cerca de 40% do valor
final de IPSS e é a unica questio em que a primeira opcio de resposta (“Nenhuma” / “0
epis6dios”) nao é a mais frequente. Na realidade, na analise da figura 48 é evidente a diferenca em
relagao as outras questdes do IPSS e inclusive o impacto que pode ter o valor de referéncia usado

(nenhum, 1, 2 ou mais epis6dios).

A nocturia tem na actualidade um lugar de destaque na literatura como consequéncia do

' A definicio de nocturia encerra em si mesmo

seu impacto na diminui¢ao da qualidade de vida
o problema que existe na abordagem aos LUTS e em como os valorizar: se o individuo nio se
queixar 2o levantar uma ou mais vezes, estamos perante um sintoma ou uma ‘“‘caracteristica
normal” do envelhecimento. E devemos contabilizar os episédios de noctiria por noite ou apenas

a partir do momento em que constituem um problema? Por isto, e pelo aparente impacto que tem

na QoL ¢ habitualmente reportada com varios valores de referéncia.

Nos nossos dados a prevaléncia da nocturia é muito alta e para valores de referéncia mais
baixos. A prevaléncia de nocturia usando como et-gff 1 episdédio por noite (88,2%) ¢é tao elevada
como a encontrada na literatura para 2 ou mais episddios (tabelas 4 e 49). Como seria expectavel

a prevaléncia desce a medida que aumentamos o numero de episédios por noite e aumenta com o
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avancar da idade. Estas tendéncias resultam em prevaléncias proximas de 100% para o extremo da

idade.

Se por um lado o peso relativo da noctiria no IPSS ¢é elevado (39,7%) o seu impacto na
qualidade de vida parece nio ser relevante. Estes dados estdo de acordo com a percepgao que os
autores tiveram no terreno desde a primeira missao, onde apesar de um nimero muito elevado de
mic¢Oes nocturnas as mesmas nao se reflectiam na diminuicdo da qualidade de vida e eram

percepcionadas como normais.

8.4, PREVALENCIA DE RESPOSTAS VARIANDO O VALOR DE
REFERENCIA

A varia¢ao do limiar de resposta para ser considerado positivo um dado item do IPSS é
uma discussao recorrente. O aumento deste valor leva a uma maior especificidade mas perde
sensibilidade e pode nio conseguir cumprir os objectivos a que se propoe. Se os valores de
referéncia para o resultado final estao bastante enraizados e alvo de pouca disputa, a forma de
calcular a existéncia de um dado sintoma através da questio concreta, ou mesmo os subtipos de
LUTS, nio é transversal aos varios trabalhos e inviabiliza algumas compara¢oes. Na analise dos
nossos dados ¢ evidente que a variagiao do euzgff entre 2 e 3 faz variar mais algumas questoes do
que outras pelo que podemos suspeitar que a utilizacio da mesma escala para todos os sintomas
podera nao oferecer a melhor acuidade. Numa abordagem de cariz mais clinico podera ser
interessante perceber qual o valor de referéncia para cada pergunta que se correlaciona melhor

com a gravidade dos sintomas precepcionados pelo doente e respectivo impacto na QoL.

8.5 VASUS

Quantificar os LUTS ¢é um objectivo desafiador e tem sido alvo de varias abordagens ao
longo de varias décadas. O IPSS mostrou-se o método mais utilizado para recolha e quantificagao
destes dados, tanto na pratica clinica quanto em estudos cientificos. No entanto, as suas grandes
limitagoes relacionadas com o baixo nivel de alfabetizagdo sio conhecidas tanto em pafses em
desenvolvimento quanto em paises desenvolvidos, como os Estados Unidos da América, onde se

estima que 90 milhdes de pessoas tenham baixo nivel de alfabetizacio em satde ™. Esta
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claramente demonstrado na literatura que os pacientes conseguem mais facil e rapidamente
responder a questionarios visuais do que a perguntas escritas. No entanto, é necessario garantir a

acuidade dos resultados obtidos por estes questionarios.

Os problemas decorrentes de barreiras linguisticas, diferengas culturais e baixo nivel de
alfabetizacao crescem no trabalho humanitario em paises em desenvolvimento e o uso de recursos
e A - 1206 L : -
visuais é essencial™". Portanto, e apds varias semanas (dispersas por muitos anos) a trabalhar num
pais Africano, onde o uso de recursos visuais na consulta médica foi decisivo, decidimos criar, em

270 objectivo foi permitir uma melhor

2014, uma escala visual baseada no pictograma Peeling
quantificagao dos sintomas urinarios, principalmente aqueles que pareciam ter maior impacto na
populagao estudada (sintomas obstrutivos). Apods a realizagao de alguns pré-testes e corre¢ao de
algumas imagens de dificil interpretagao, a validagao da presente escala visual foi incorporada neste

trabalho.

Com a VASUS (Visual Analogue Score for Urinary Symptoms), criamos uma escala visual que pode
ser aplicada de forma rapida e facil, num ambiente de baixo nivel de alfabetizagdao e que pode ser
util como uma ferramenta de triagem e monitoriza¢ao. A VASUS consiste num questionario de
pictogramas com 5 questoes (Q1 a QQ5), onde Q1 e Q2 avaliam a qualidade do jacto, Q3 a nocturia,

Q4 o esvaziamento incompleto e Q5 a qualidade de vida (figura 20)*”.

A comparacao entre a VASUS e o IPSS revelou uma correlagao de r=0,505 (p<0,0001) e na
comparagdo entre questdes com objectivos semelhantes, como nocturia (VASUS Q3 e IPSS Q7),
a qualidade do fluxo (VASUS Q1 e Q2 e IPSS Q5) ou a qualidade de vida ( VASUS Q5 e IPSS
Q8), verificamos fortes correlagdes positivas. Esses resultados estao de acordo com os verificados

para outras escalas visuais, VPPS e VPSIL

Na avaliagio dos parametros urodinamicos (Qmax e Qave), descobrimos que o VASUS e
o IPSS estiao negativamente correlacionados em todas as analises realizadas, e a analise das médias
de Qmax nos diferentes subgrupos também exibiu diferencas estatisticamente significativas (teste
ANOVA). Assim, os nossos dados mostram que os dois inquéritos medem o mesmo e tém a
mesma tendéncia quando comparados com os dados da fluxometria, tendo a VASUS tem uma
correlagao mais forte. Portanto, pode-se dizer que o VASUS sera tao confiavel (ou até mais) do

que o IPSS, quando comparado aos dados objectivos da fluxometria.

Para a utiliza¢ao da escala VASUS poder ser completa é importante definir os valores de

referéncia usados para classificar os LUTS nos seus graus de gravidade. Para tal, procedeu-se a
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realiza¢ao de uma correspondéncia de percentagens cumulativas com o IPSS. Um valor VASUS

=5 correspondera a LUTS moderados a severos.

Do nosso conhecimento, este ¢ o primeiro trabalho a validar uma escala visual para LUTS
numa amostra em grande escala de individuos da populagao masculina sem patologia urolégica

indutora de LUTS previamente conhecida™.

Na literatura, encontramos duas outras escalas visuais relevantes. A primeira e mais
utilizada em estudos cientificos (VPSS) possui duas questoes que indagam a frequéncia urinaria e
que podem ser vistas como a mesma etiopatogenia, uma terceira que avalia o fluxo e por tltimo
uma questdo de qualidade de vida (QoL) que esta incluida na pontuagao final. No nosso trabalho
decidimos que era importante avaliar também os sintomas pds-miccionais e ter uma distribuicao
do peso relativo das questdes referentes aos subtipos de LUTS mais uniforme. Também excluimos

a questao de QoL da pontuagao final quando comparamos com o IPSS.

O SVPI foi publicado apenas em 2017, quando o nosso trabalho ja decorria. Os autores
acrescentaram uma questdo sobre urgéncia miccional e mantiveram as duas questGes sobre
frequéncia. E importante observar que ¢é obrigatério saber ler para diferenciar as opgdes de

respostas nas duas primeiras perguntas.

Por fim, acreditamos que a inclusio dos trés tipos de LUTS na VASUS e a exclusdo da
questao sobre QoL do resultado total final aumentam a acuidade na comparagao com o IPSS.
Além disso, a nossa escala ¢ simples o suficiente para ser usada em ambientes de baixo nivel de

alfabetizacao.

A possibilidade de unicamente através de pictogramas ser possivel compreender a
pergunta, entender a escala utilizada e responder correctamente parece-nos pouco credivel. No
entanto, parece-nos inegavel a grande vantagem das escalas visuais na capacidade de melhorar a

compreensao das questoes por parte dos doentes e de forma mais expedita.

8.6 CLASSIFICACAO DAS UROFLUXOMETRIAS POR UROLOGISTAS

A fluxometria é um exame nao invasivo e barato, com mais de 70 anos de histéria e que
sobreviveu ao teste do tempo, mantendo uma elevada utilizagao na pratica clinica. A correlacio

com o IPSS nunca demonstrou ser particularmente forte, como discutido anteriormente. Estas
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correlagdoes foram sempre feitas com os valores objectivos da fluxometria: o fluxo maximo
(Qmax), fluxo médio (Qave), tempo maximo (T'max) e volume urinado (VV). A interpretagao da
curva ¢é considerada pelos peritos como um factor tio ou mais importante para a decisao sobre a

sugestao ou nao de obstrucao infravesical.

Com o presente trabalho procuramos avaliar a influéncia da interpretacao da fluxometria
na correlagao com o IPSS, tendo verificado que existe uma correlagao estatisticamente significativa
para todas as variaveis analisadas, mas que esta ¢ fraca (r <0,3). Obteve-se uma correlagao positiva
de r=0,288 entre o IPSS e o Qmax (p<0,0001) e de r=0,217 entre a classificagao de obstruido e o
IPSS (p<0,0001). A correlagao do tipo de curva obstructiva (curva restritiva, intermitente ou em
plato) foi ainda mais baixa (r=0,162, p<<0,0001). Como seria de esperar a correlagao da classificagao

obstruido com o Qmax foi alta (r=0,798).

Estes dados parecem indicar que a interpretacio dos urologistas da fluxometria nio
acrescenta valor ao exame na sua correlacio com o IPSS. Contudo, devemos ter cautela na
interpretagao dos dados. Por um lado, as correlagdes tém valores proximos, nao se podendo
afirmar que exista uma grande diferenga na forca da correlagiao. Por outro, sio utilizados dados
gerais da populagdo pelo que nao se pode inferir qual o comportamento nos casos borderline onde
habitualmente os peritos tém melhores performances. Importa também referir que os urologistas
tiveram sempre acesso aos dados objectivos da fluxometria e que os valores de referéncia para
alguns deles, nomeadamente o Qmax, estao muito bem enraizados na practica clinica, o que parece
ser decisivo para a atribui¢do da classificaciao de obstruido. Este facto é sustentado também pelos

resultados do teste 2-way ANOVA.

O facto de a classificagdo de obstruido ter uma forte correlacio (p<0,0001) e nio se
verificar o mesmo na variavel tipo de curva isoladamente nem na interacc¢ao entre as duas leva-nos
a afirmar que o peso da curva na decisdo sobre a classificagdo a atribuir da fluxometra podera ser

baixo.

No nosso conhecimento, este é o primeiro trabalho de avaliagdo miccional de uma
populagao onde se incluiu o tipo de curva da fluxometria e a interpretagdo do exame por um
urologista. Estes dados parecem refor¢ar o peso dos valores de referéncia do Qmax na
interpretagao da fluxometria. Um dos argumentos para uma fraca correlagio entre a urodinamica
e o IPSS ¢ o facto de poderem estar a medir aspectos diferentes dos LUTS. Com base no nosso
trabalho podemos levantar a questao se esta fraca correlacio nao se deve também ao elevado peso
relativo do Qmax, e os valores de referéncia usados, no estudo comparativo. Fica por esclarecer a
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verdadeira correlacdo da curva da fluxometria com o IPSS, nomeadamente ocultando os dados

objectivos da fluxometria na sua interpretagao.

8.7 LIMITES E VANTAGENS

A técnica de amostragem utilizada é uma limitagao do nosso trabalho e o desenho do estudo
(¢ross sectional) impossibilita estabelecer relagdes causais e retirar conclusdes mais robustas sobre os

factores de risco.

A dimensdo da amostra e a sua dispersiao geografica e etaria sao uma vantagem ao permitir
obter uma amostra representativa da popula¢ao geral do pafs. Outro ponto forte do nosso trabalho
¢ o facto de a populagdo do nosso estudo ter acesso muito limitado a tratamento médico ou
cirirgico e por isso niao excluimos muitos pacientes, obtendo uma amostra mais realista e
representativa da real populacdo estudada. A realizagio da analise PSA e da analise sumaria da
urina fortalecem a qualidade dos dados. Por fim, consideramos que a utilizagio de um exame
urodinamico nao invasivo aportou um extra de qualidade aos dados comparativos, em especial na

validacao da VASUS.
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A caréncia de dados sobre a prevaléncia de LUTS em Africa, mas principalmente sobre as
suas caracteristicas e determinantes é inegavel. O nosso estudo procurou responder a esta
necessidade através de um trabalho onde existiu particular cuidado com o desenho do estudo, a

qualidade da amostra e a sua dimensao.

A prevaléncia de LUTS, para uma defini¢ao de caso baseada no IPSS 2> 8, foi de 29,7%
para a populagao masculina com idade igual ou superior a 30 anos natural de STP. Este valor situa-
se perto do topo das prevaléncias de LUTS conhecidas globalmente e é superior aos dados

existentes para este continente.

O subtipo de LUTS mais frequente foram os de armazenamento onde a nocturia se revelou
o sintoma mais prevalente, no entanto, esta prevaléncia nao se traduz numa diminui¢ao equivalente
da qualidade de vida. Na analise da qualidade de vida os sintomas de esvaziamento destacam-se de
forma muito acentuada como os mais impactantes, em contraste com os estudos realizados no
ocidente. Este dado realga o cuidado necessario na aplicagio das conclusées dos estudos a
populagoes muito divergente e reforga a ideia de que, pelo menos em parte, os estudos realizados

noutras partes do globo nao sao transponiveis para aqui.

Os determinantes dos LUTS como a idade e a escolaridade ja tinham sido previamente
validados e verificaram-se na nossa amostra. Outros factores de risco associados a
condicionalismos sociais revelaram-se importantes. No final, podemos afirmar que o aumento da
idade, uma baixa escolaridade, morar na cidade e nao ter um horario fixo constituem um conjunto

de factores de risco com maiores hip6teses de ter LUTS M/S.

A VASUS constitui uma escala de pictogramas que foi por nés validada para a avaliagao
dos LUTS, correlacionada estatisticamente com os dados obtidos pelo IPSS e a urofluxometria.
Esta escala beneficia da capacidade das escalas visuais para melhorar a compreensao das questdes
por parte dos doentes, melhorando a acuidade dos dados. F a nossa convic¢io que o seu uso
generalizado nas consultas de urologia seria benéfico e aumentaria a objectivagao dos LUTS na

pratica clinica.
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VASUS — Visual Analogue Score for Urinary Symptoms
Escala Visual Q)IMVF _h
Nome: N°
1. Como é o jacto?
o 1 2 3
2. Como é a grossura do jacto?
[ 4
®@ o o .
(4] 1 2 3
3. Durante a noite:
J J J J
[ 4 [ 4 [ 4 (4 [ 4 o [ 4 e o
— N RRR RRRAA
0 Vezes 1Vez 3 Vezes 5+ Vezes
o 1 2 3

4. Urinou tudo?
o ® (L] (5] @

o 1 2 3
5. Gosta da maneira como urina?

» B SBS

VASUS - Visual Analogue Score for Urinary Symptoms tjsrodrigues@gmail.com
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IPSS — STP
Ne IPSS — STP .@))i
1. Normalmente, quantas vezes ndo despejou
completamente a bexiga?
Menos de 1 Menoside Metade Malside Quase
Nenhuma metade das metade das
vezem5 das vezes sempre
vezes vezes
2. Normalmente, quantas vezes teve de voltar a urinar
pouco tempo depois?
Menos de Mais de
Menos de 1 Metade Quase
Nenhuma metade das metade das
vezem>5 das vezes sempre
vezes vezes
3. Normalmente, quantas vezes ao urinar, parou e
recomegou varias vezes?
Menos de 1 e Metade e Quase
Nenhuma metade das metade das
vezem5 das vezes sempre
vezes vezes
4. Ultimamente, quantas vezes perdeu urina sem querer?
Menos de Mais de
Nenhuma Menoside;l metade das Merade metade das Quase
vezem5 das vezes sempre
vezes vezes
5. Ultimamente, quantas vezes urinou com jacto fraco ou
com pouca forga?
Menos de 1 NMenoside Metade Mabde Quase
Nenhuma metade das metade das
vezem>5 das vezes sempre
vezes vezes
6. Ultimamente, quantas vezes teve de fazer forga para
comegar a urinar?
Menos de 1 Menoside Metade Maiside Quase
Nenhuma metade das metade das
vezem>5 das vezes sempre
vezes vezes
7. Normalmente, quantas vezes tem de se levantar de noite
para urinar?
8. Tendo em conta a maneira como urina, como se sente?
Muit: P
u.' 0. Satisfeito Ol.jco. Confuso Insatisfeito Infeliz
satisfeito satisfeito

Muito
infeliz

Tiago Rodrigues
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Inquerito
1. Nome:
2. Bilhete Identidade 3. Telefone:
4. |dade: ANoS Data nascimento:

5. Nasceu em STP?

Simo NaonO

6. Onde mora?

Campo o Cidadeno

7. Morada:

8. Tem algalia?

Simo NaonO

9. Foi operado a prdstata?

Simo Naono

10.Tomou medicamentos
para a préstata nos ultimos
6 meses?

Simo Naoo

11.Tem sanita em casa?

Simo Naoo

12.Sabe ler?

Simo NaonO

13.Andou na escola?

Simo Naono

14.Até que ano escolar?

15.Tem emprego?

Sim o N&o o Qual:

16.Tem horario fixo no
trabalho?

Simo Naono

17.Trabalha ao ar livre?

Simo Naoo

Infec¢ao Urindria (Combur-Test): Simo Ndo O

Tiago Rodrigues
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Consentimento Informado

Ol MCDICAL
SCHOGL
IR
ree s an
nstituto Marqués e Valle Fldr [ERRIT
oNGD.

Avaliagdo Miccional em Africa

Investigador Principal: Tiago Rodrigues

Nome:

Data de Nascimento: __/__/ Distrito:

Consentimento Informado

Os Sintomas do Baixo Aparelho Urinario sdo muito comuns na populagdo
masculina mundial e diminuem a qualidade de vida dos doentes. Os numeros do
problema em Africa sdo quase desconhecidos, bem como as suas causas. O método
universalmente aceite para a classificacdo dos sintomas é um inquérito de oito
perguntas, o IPSS (International Prostate Score Symptom).

O presente estudo, que tem como Investigador Principal o Dr. Tiago Rodrigues
em colaboragdo com Instituto Marqués de Valle Flor, pretende caracterizar de forma
rigorosa os sintomas urinarios na populagdo masculina adulta de Sdo Tomé e Principe
e validar um questionario visual (VASUS - Visual Analogue Score for Urinary
Symptoms).

Na realizagdo do estudo, além do preenchimento de um questionario, vai-lhe ser
pedido que urine para um recipiente proprio e sera realizada uma analise ao sangue e a urina.
Caso seja detectada alguma anomalia serd encaminhado para os cuidados de saude

adequados. A sua participagdo ndo devera exceder as duas horas.

A sua participagdo no estudo é estritamente voluntéria, podendo desistir em qualquer

altura, e ndo alterard o tipo e qualidade dos cuidados médicos prestados.

Os resultados obtidos serdo tratados de forma andnima e os resultados publicados em

revistas da especialidade.

Data: __ / /[ _

Assinatura:

Tiago Rodrigues
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Carta apoio IMVF

PROGRAMA INTEGRADO “ SAUDE PARA TODOS”
ONG'D-Instituto Marqués de Valle-Flor
C.P.: 280 — Tel: 2222199 / 2221998 — Fax: 2226708 — CIF-212055093

Email: valeflor@cstome.net — valle.flor.stp@gmail.com - site:www.imvf.org
S.TOME E PRINCIPE : <

NOTA

O Instituto Marqués de Valle-Flor (IMVF), na qualidade
le gestor do Programa Integrado “Saude Para Todos”,
ooperagdo Portuguesa e como parceiro estratégico do
Vinistério d Satde e dos Assuntos Sociais de S.Tomé e
rincipe, considera de importdncia relevante a Proposta de
rotocolo “Avaliagdo Miccional num Pais de Africa” para a
‘ese de Doutoramento do Sr. Dr. Tiago José da Silva
Rodrigues. Assim sendo, o IMVF da todo o apoio para que tal
e concretize visto que o resultado desse trabalho serd uma
ontribui¢do muito valiosa para o Servigo Nacional de Saude
lo Pais e ndo s6.

Tol:239 2224998
TEL: 239 2222 199
Fax: 239 2226 708

EMAN. a0 ot 3t

I o lgar Manuel % 333127?750 z{zg'ﬁe &

= Coordenador Geral do Programa Integrado de Satide e Representante do IMVTF=

) IMVF VE
rsom. "N';‘:,'Jf > Vabe 16 FUNDACAQ CALOUSTE GULBINKIAN L g

Senico dhe Sadde ¢ Desenvohamento Humano
Ministério da Saide A.Sociais.
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Aprovacio Comissio FEtica STP

REPUBLICA DEMOCRANUW DE S. TOME E PRINCIPE

(Unidade Disciplina Trabalho)
MINISTERIO DA SAUDE
COMISSAO DE ETICA

' PARECER

Reunida na sua sessdo Ordinaria aos 26 de Maio do ano 2015, analizou o
Projecto de Investigagdo  “Avaliacio Funcional da Micgdo e da
Sintomatologia do Baixo aparelho Urindrio na populagdo masculina com
mais de 30 anos num Pais de Africa,” e concluiu o seguinte:

1- E um estudo invasivo ( recolha de produto Biolégico Humano —
sangue)

2- Manusea Produto Biologico Humano — Urina

3- Existéncia de uma ficha de consentimento informado anexo ao
Protocolo

4- Garantia de sigilo quanto aos resultados analiticos de cada
individuo ectudado

5- Foi escolhida a populagdo de S.Tomé e Principe para estudo

6- Ndo existe um estudo semelhante no Pais.

Considerando a relevancia do estudo e ndo sé, a comissdo autoriza a
realizagdo do presente estudo em S.Tomé e principe .

S.Tomé, 26 de Maio 2015.

PBX-=----- 2241200 ----Tel---- 241203-Gabinete Directora Email- DCSMSSTP@Gmail.com I

Tiago Rodrigues
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Aprovacio Comissio Ftica FCM

.
S

MEDICAL < =
UNIVERSIDADE

SCHOOL i "

o I/ :

FSe o booe Qf) NOVA

€nica N DE LISBOA

Decisio final sobre o projecto "Avaliacio miccional num pais de
Africa"

A Comissio de Etica da NMS/FCM-UNL (CEFCM) decidiu, por unanimidade,
aprovar o projeto de investigag@o intitulado "Avaliacdo miccional num pais de
Africa" (n°59/2014/CEFCM), submetido pelo Dr. Tiago José da Silva Rodrigues.

Lisboa, 26 de Junho de 2015

O Presidente da Comissdo de Etica,
Pl

e

(Prof. Doutor Diogo Pais)

TO WHOM IT MAY CONCERN

The Ethics Research Committee of the NOVA Medical School/Faculty of
Medical Sciences (Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Nova de
Lisboa) has unanimously approved the Project entitled "Avaliagdo miccional
num pais de Africa"(nr.59/2014/CEFCM), submitted by Dr. Tiago José da Silva
Rodrigues.

Lisbon, June 26", 2015

The Chairman of the Ethics Research Committee,

2

e

(Prof. Doutor Diogo Pais)

Campo dos Martires da Patria, 130 | 1169-056 Lisboa | Portugal | T. +351 218 803 000 — Ext. 20447 E-mail cefcm@fcm.unl.pt
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Lisboa, 27 de Setembro de 2021

4&%@

/Tiag()fRodrigues
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