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RESUMO 

 

Giarreta FBA. A adição da eletroestimulação vaginal à eletroestimulação 
transcutânea do nervo tibial é mais eficaz no tratamento da bexiga hiperativa? 
um estudo controlado aleatorizado [dissertação]. São Paulo: Faculdade de 
Medicina, Universidade de São Paulo; 2018. 
 
 
INTRODUÇÃO: A Bexiga Hiperativa é uma síndrome de alta prevalência que 

acomete negativamente a qualidade de vida das mulheres. Os sintomas clínicos 

se manifestam por urgência miccional, com ou sem incontinência de urgência, 

frequência e nocturia. O diagnóstico é definido a partir dos sintomas clínicos, 

sendo o diário miccional um bom instrumento de avaliação. O tratamento 

fisioterapêutico da bexiga hiperativa tem como opções a eletroestimulação 

transcutânea do nervo tibial ou eletroestimulação vaginal. OBJETIVO: verificar 

se a adição da eletroestimulação vaginal à eletroestimulação transcutânea do 

nervo tibial é mais eficaz do que somente a eletroestimulação no nervo tibial para 

o tratamento de mulheres com bexiga hiperativa. MÉTODO: Estudo controlado 

aleatorizado com 106 mulheres, maiores de 18 anos, com diagnóstico de bexiga 

hiperativa ou incontinência urinária mista com predomínio dos sintomas de 

bexiga hiperativa. As pacientes foram distribuídas em dois grupos: Grupo 1: 

eletroestimulação transcutânea do nervo tibial (n=52) e Grupo 2: 

eletroestimulação vaginal mais eletroestimulação transcutânea do nervo tibial 

(n=54). Ambos os grupos foram orientados quanto à terapia comportamental. Os 

instrumentos de avaliação utilizados foram: Diário Miccional de três dias, 

avaliação funcional do assoalho pélvico, King´s Health Questionnaire e 

Overactive Bladder Questionnaire, todos aplicados por um avaliador cego, antes 

e após o tratamento que teve duração de 12 semanas, 1x/semana. O desfecho 

primário foi a frequência urinária em 24 horas. Os desfechos secundários foram 

os outros sintomas da bexiga hiperativa, o impacto na qualidade de vida e a 

funcionalidade do assoalho pélvico. RESULTADO: a frequência urinária no 

grupo 2 diminuiu em 1,5 vezes em relação ao grupo 1. Contudo este resultado 

não foi clinicamente relevante pois foi inferior a 3 micções. As outras variáveis 

do diário miccional bem como como o impacto na qualidade de vida, não 
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apresentaram diferenças entre os grupos. CONCLUSÃO: a adição da 

eletroestimulação vaginal à eletroestimulação transcutânea do nervo tibial não 

apresentou resultados mais efetivos na melhora dos sintomas ou na qualidade 

de vida das pacientes com BH. 

 

Descritores:  bexiga hiperativa; incontinência urinária mista; estimulação 

elétrica; modalidades de fisioterapia; nervo tibial; eletroestimulação vaginal; 

qualidade de vida. 
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ABSTRACT 

 

Giarreta FBA. Does the addition of vaginal electrical stimulation to 
transcutaneous tibial nerve electrical stimulation is more effective in the 
overactive bladder treatment? a randomized controlled trial [dissertation]. São 
Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2018 

 

INTRODUCTION: Overactive Bladder is a syndrome with a high prevalence that 

negatively affects women’s quality of life. The clinical symptoms are manifested 

as urinary urgency, with or without urgency incontinence, frequency and nocturia. 

The diagnosis is defined based on the clinical symptoms, and the voiding diary is 

a good assessment. The physiotherapeutic treatment of OAB has as treatment’s 

options the transcutaneous tibial nerve electrical stimulation or vaginal electrical 

stimulation. OBJECTIVE: to verify if the addition of vaginal electrical stimulation 

to transcutaneous tibial nerve electrical stimulation is more effective than only the 

electrical stimulation in the tibial nerve for the treatment of women with OAB. 

METHOD: Randomized controlled trial with 106 women over 18 years old with a 

diagnosis of overactive bladder or mixed urinary incontinence with predominance 

of overactive bladder symptoms. The patients were distributed into two groups: 

Group 1: transcutaneous tibial nerve electrical stimulation (n = 52) and Group 2: 

vaginal electrical stimulation plus transcutaneous tibial nerve electrical 

stimulation (n = 54). Both groups received instructions about behavioral therapy. 

The assessments used were: Three-day voiding diary, functional evaluation of 

pelvic floor, King's Health Questionnaire and Overactive Bladder Questionnaire, 

all of them applied by a blind evaluator, before and after 12-week treatment, once 

a week. The primary outcome was urinary frequency in 24 hours. Secondaries 

outcomes were other overactive bladder symptoms, impact in quality of life, and 

pelvic floor functionality. RESULTS: urinary frequency in group 2 decreased 1.5 

times in relation to group 1. However, this result was not clinically relevant since 

it was less than 3 mictions. The other variables of voiding diary and impact on 

quality of life did not present differences between groups. CONCLUSION: The 

addition of vaginal electrical stimulation to transcutaneous tibial nerve electrical 
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stimulation did not present more effective results in the improvement of symptoms 

or quality of life in patients with overactive bladder. 

 

Descriptors:  overactive bladder; mixed urinary incontinence; electrical 

stimulation; electric stimulation; physiotherapy modalities; physical therapy 

modalities; tibial nerve; vaginal electrical stimulation; quality of life. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 Bexiga Hiperativa 

A bexiga hiperativa (BH) é uma condição cada vez mais prevalente que 

afeta 12-17% da população adulta1,2, aumentando para 30-40% em indivíduos a 

partir dos 75 anos de idade3. Estima-se que até o final de 2018, mais de 20% da 

população mundial sofrerá com esta síndrome que é caracterizada segundo a 

International Continence Socitey (ICS) pela associação de complexos sintomas 

miccionais irritativos - urgência usualmente acompanhada de frequência e 

noctúria, com ou sem incontinência de urgência4.  

Apesar de ser uma constelação de sintomas, a urgência é o principal 

condutor da síndrome, e somente um terço dos pacientes apresentam perdas 

por urgência. Nos casos onde o sintoma de incontinência por urgência não 

aparece, é nomeada “Bexiga Hiperativa Seca”, sendo mais presente nos homens 

do que nas mulheres (13,6% homens x 7,6% mulheres)5.  

A bexiga hiperativa é a segunda causa mais comum de incontinência 

urinária, só perdendo para a incontinência urinária de esforço (IUE) e embora 

acometa uma população predominantemente em idade mais avançada, seu 

impacto psicológico e social supera o encontrado nas pacientes com IUE6. 

Um estudo realizado por Coyne et al 7. com 10.000 participantes no Reino 

Unido e Suécia, constatou a prevalência de sintomas irritativos da bexiga com 

sintomas presentes em 22,5% no Reino Unido e 33,7% na Suécia. Esse mesmo 

estudo, mostrou que indivíduos portadores de BH, relataram diminuição na 

qualidade de vida e produtividade no trabalho, além de altos índices de 

depressão e ansiedade, acometendo duas vezes mais mulheres do que homens.  

Em condições de regularidade, a função normal do detrusor permite o 

enchimento da bexiga com pequenas variações na pressão vesical ou sem 

mudanças nessa pressão8.  

A hiperatividade do detrusor, refere-se a uma observação urodinâmica 

caracterizada por contrações involuntárias do detrusor  durante a cistometria, 

podendo ser neurogênica (lesões medulares, esclerose múltipla, Parkinson, 

doença vascular cerebral, Alzheimer) ou não neurogênica (idiopática, obstrução 
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urinária, cirurgia pélvica anterior, hipersensibilidade aferente, alterações na 

inervação e no músculo detrusor e defeito anatômico), sendo que em mais de 

90% dos casos, ela é idiopática.9,10,11 Dentre os casos de BH idiopática, embora 

não seja possível explicar os motivos, acredita-se que as condições emocionais, 

ansiedade, estresse e depressão, estejam associadas à maior frequência de 

distúrbios urinários, entre eles, a BH.12,13  

Os sintomas da BH são variados e, em geral, estão associados a esta 

hiperatividade do detrusor compondo um quadro clínico caracterizado por 

frequência (frequência miccional maior que 8 vezes no período de 24 horas), 

urgência miccional (imperiosidade para urinar ou sensação iminente de perda de 

urina), nocturia (necessidade de acordar a noite devido ao desejo miccional) e 

incontinência por urgência (incontinência após o sintoma de urgência), podendo 

estes sintomas apresentarem-se isolados ou conjuntamente.5,14  

No estudo de Milson et al.15 com 16.776 mulheres, foi constatado que o 

sintoma de frequência ocorre em 85% das pacientes, a urgência aparece em 

54% e a incontinência por urgência em 36%, corroborando com a pesquisa de 

Stweart e colaboradores3  que aponta em seu estudo epidemiológico a maior 

prevalência dos sintomas de urgência e frequência, apresentando dados de 33% 

para BH associada à perda por urgência. 

 Outros estudos demonstram que o quadro de incontinência associada à 

urgência ocorre em um terço ou metade das pacientes.3,5,16 Agarwal e 

colaboradores17 em uma pesquisa realizada com 3727 indivíduos em 2014, 

apontou a urgência como o sintoma mais incômodo experenciado no trato 

urinário inferior e a incontinência por urgência (IUU), o sintoma mais reportado 

como incômodo.  

Segundo Miller e Sand9, o diagnóstico da BH é clinico e são os sintomas 

que sugerem a presença de hiperatividade do detrusor. Para Van Brumen et al.18, 

o aumento da frequência miccional é o sintoma mais comumente associado à 

hiperatividade do detrusor, sendo o diário miccional (DM) um instrumento 

importante no diagnóstico e deve ser aplicado na avaliação inicial e final do 

tratamento.19 O DM facilita a conscientização do hábito urinário pela paciente e 

colabora na reeducação miccional.20 Os registros no diário miccional mais 
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precisos, são os de menor período de tempo, sendo que os de três dias 

apresentam boa validade e confiabilidade.21  

Embora o estudo urodinâmico permita diagnosticar a hiperatividade do 

detrusor durante a cistometria, atualmente ele não é obrigatório no diagnóstico 

de BH, pois os sintomas clínicos podem se manifestar independentemente da 

presença ou ausência de contrações involuntárias do detrusor durante a fase de 

enchimento vesical.22  Entretanto, vale ressaltar, que em aproximadamente 22% 

das pacientes com sintomas exclusivos de BH, o diagnóstico é de Incontinência 

Urinária de Esforço (IUE).23 Sendo assim, alguns autores recomendam a 

avaliação urodinâmica somente nos casos de sintomas de Incontinência Urinária 

Mista (IUM).5,19  

A bexiga hiperativa é uma condição importante de saúde com sério 

impacto negativo na qualidade de vida (QV) e função sexual dos indivíduos.24 

Entretanto, apesar da alta prevalência e do importante comprometimento da 

qualidade de vida, os pacientes com BH ou Incontinência Urinária (IU), muitas 

vezes não relatam o problema aos médicos ou familiares. Segundo Khan e 

Tariq,25 menos da metade das pacientes com incontinência urinária são 

examinadas ou tratadas, e a falta do questionamento objetivo pelos profissionais 

quanto à presença desta alteração, também posterga o início do tratamento.26  

A Figura 1 apresenta as limitações que a bexiga hiperativa gera na vida 

das pacientes e o seu impacto na qualidade de vida.  

 

Figura 1: Impacto multidimensional da BH na qualidade de vida 
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Os estudos sobre incidência e prevalência da bexiga hiperativa 

apresentam números variados. Estima-se que a prevalência da BH na população 

adulta nos EUA seja de 16,9% entre mulheres e 16% entre homens, o 

equivalente a cerca de 34 milhões de norte-americanos3. Na Europa, a 

prevalência parece ser semelhante. Milson et al.27 referiram que 16,6% dos 

adultos com idade igual ou superior a 40 anos, tem sintomas de BH, excluindo-

se os casos de obstrução prostática e/ou infecções urinárias. Em 2006, em um 

estudo populacional realizado no Brasil por Teloken28, foram avaliados 848 

adultos com um questionário autoaplicável e identificado que a sintomatologia 

de BH aparece em 23,2% das mulheres e 14% dos homens com idades entre 15 

e 55 anos; sendo esta uma condição presente mesmo em populações jovens e 

que afeta ambos os sexos, com uma maior frequência observada nas mulheres. 

Outro estudo realizado por Palma et al. em 2013 com 1.050 mulheres entre 20-

45 anos, utilizou o International Questionnaire - Overactive Bladder (ICIQ-OAB), 

validado pela International Continence Society (ICS) e constatou que mulheres 

multíparas e primigestas apresentaram scores significativamente maiores no 

ICIQ-OAB do que mulheres nulíparas.29 

Ainda sobre prevalência, um estudo recente realizado na Universidade de 

Toronto, Canadá, coletou dados de mais de 19.000 indivíduos de 5 países 

(Canadá, Alemanha, Suécia, Itália e Reino Unido), mostrando que a BH 

apresenta-se em homens e mulheres de maneira similar, e em ambos os sexos, 

os sintomas aumentam com a idade, e a frequência urinária aumentada é o 

sintoma mais relatado30. Já, a incontinência por urgência é mais comum em 

mulheres do que homens. Diferenças anatômicas e fisiológicas do trato urinário 

inferior entre os sexos podem ajudar a explicar essas diferenças.31 Em ambos 

os sexos, houve um impacto negativo na qualidade de vida, qualidade do sono 

e saúde mental. Observou-se também que os sintomas isolados da BH são 

raros.  

Milson e colaboradores também evidenciaram que o aumento da idade 

leva ao aumento da prevalência da bexiga hiperativa e atinge mais mulheres do 

que homens e os sintomas geralmente são mais presentes entre 35 e 55 anos 

de idade32. 
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Quanto à prevalência racial, Coyne et al.33, em uma análise de dados do 

EpiLUTS (Epidemioplogy of Lower Urinary Tract Symptons) realizado nos 

Estados Unidos em 2012, concluiu que a variação da BH entre mulheres, foi de 

27% a 46% entre as raças, sendo que a maior prevalência ocorreu em mulheres 

africanas (46%) e a menor delas nas asiáticas, correspondendo a 26%.  

Quanto ao impacto econômico, um estudo promovido pelo NOBLE  

(National Overactive Bladder Evaluation) aponta gastos nos Estados Unidos ao 

redor de 12 bilhões de dólares ao ano, sendo que as mulheres correspondem a 

gastos três vezes maiores do que os homens. Estes gastos incluem custos 

diretos (remédios, fisioterapia, terapia comportamental, absorventes, visitas 

médicas) e custos indiretos como a perda da produtividade. Segundo dados do 

US National Institute of Health, os custos provenientes com a BH se equiparam 

aos da osteoporose e câncer de mama.34  

A Figura 2 apresenta o grande impacto econômico da BH nos EUA e sua 

comparação com outras disfunções; já a Figura 3 demostra os dados da 

prevalência da BH comparada com outras doenças crônicas nos EUA. 

 

 

 

Fonte: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12809878 
Figura 2: Impacto econômico da bexiga hiperativa nos EUA (overactive 
bladder -OAB) comparado a outras doenças comuns (2003) 
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Fonte: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12809878 
Figura 3: Prevalência da BH (OAB – overactive bladder) comparada com 
outras doenças crônicas nos EUA (2003) 

 

 

O tratamento da bexiga hiperativa é composto por três pilares: 

comportamental, farmacológico e fisioterapêutico, sendo que o objetivo é reduzir 

e/ou curar os sintomas, bem como melhorar a QV.  

  A recomendação da Sociedade Internacional de Continência (ICS) e do 

Comitê Internacional de Doenças Urológicas, é que o tratamento conservador 

seja a primeira linha.35  Desta forma, o tratamento procura incluir a  reeducação 

comportamental como medidas gerais para o treinamento vesical, promovendo 

modificações comportamentais de hábitos tais como, o correto posicionamento 

ao sentar no vaso sanitário para o esvaziamento miccional, redução da ingesta 

hídrica à noite, orientações para intervalos programados entre as micções, 

diminuição do consumo de frutas e sucos cítricos, de álcool, bebidas 

gaseificadas e cafeína, redução de peso e fumo.10,20  

Um estudo piloto realizado na Alemanha datado de março 2017, incluiu 

32 mulheres com BH com idade média de 51 anos, tratadas com fisioterapia e 

reeducação comportamental (treinamento vesical) e mostrou uma importante 

melhora no quadro da doença. Em 22,9% dos casos, houve redução do número 

de micções em 24 horas, 34,7% redução da noctúria e resultados de melhora 

significativa no questionário específico para BH, ICIQ-OAB, sendo que este 

quadro de melhora, persistiu por 6 meses segundo o follow up. 

O tratamento farmacológico é indicado para o tratamento da BH como 

segunda linha de tratamento de acordo com a American Urological Association, 
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e apresenta eficácia bem estabelecida, em torno de 50%-70%, no entanto, 

muitas vezes está associado a efeitos colaterais diversos, com incidência que 

varia entre 2% a 66%, o que leva a um alto índice de abandono.37 Os efeitos 

colaterais são: sialoquise, náusea, cefaléia, sonolência, diminuição do suco 

gástrico, borramento da visão, tonturas, distúrbios cognitivos e redução da 

memória para fatos recentes.10,38 

Os medicamentos mais utilizados são: antidepressivo tricíclico (cloridrato 

de imipramina), anticolinérgico (bromidrato de dariferacina), antimuscarínico 

(oxibutinina, succinato de solifenacina), amina terciária (tartarato de tolterodine), 

amina quartenária (cloreto de tróspio), antiinflamatórios não esteróides e toxina 

botulínica.39,40  

Em consequência dos efeitos colaterais do tratamento farmacológico, nos 

últimos anos o tratamento fisioterápico tem sido cada vez mais recomendado por 

ser menos invasivo, não lesivo, com mínimo de efeitos adversos e/ou nulos, e 

por não comprometer tratamentos futuros.35,41,42,43  As técnicas mais utilizadas 

são a eletroestimulação do nervo tibial (transcutânea ou percutânea), 

eletroestimulação vaginal, eletroestimulação transcutânea sacral e, mais 

recentemente, a cinesioterapia do assoalho pélvico. O estudo piloto realizado 

por Wolz Beck et al. (2017), mostra que o treinamento dos músculos do assoalho 

pélvico, não é importante somente nos casos de incontinência urinária de 

esforço, mas também apresenta resultados positivos para BH.36  

 

1.2. A fisioterapia no tratamento da BH 

A fisioterapia tem sido recomendada como forma de abordagem inicial no 

tratamento da BH, podendo ser utilizada de forma isolada ou combinada ao 

tratamento medicamentoso e comportamental.44,45  

Em um estudo de Willis-Gray, Dieter e Geller, a reeducação 

comportamental, é apontada como primeira linha de tratamento para BH 

segundo a American Urological Association.46 

Dentre os diferentes recursos fisioterapêuticos utilizados, a 

eletroestimulação transcutânea do nervo tibial (EET) e a eletroestimulação 

vaginal (EV), apresentam resultados satisfatórios que variam entre 60 a 

90%.41,47,48 Outros artigos destacam grande ganho no uso de terapias 
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combinadas, como cinesioterapia e eletroestimulação, terapias 

comportamentais e micções de horário. Em uma revisão publicada em 2016 pela 

Cochrane Library, 63 artigos foram revisados incluindo 4424 indivíduos com BH 

que foram avaliados após tratamento com eletroestimulação e comparados com 

exercícios para assoalho pélvico (AP), fármacos e grupo placebo/sham. O grupo 

tratado com eletroestimulação, apresentou resultados mais promissores do que 

todos os outros grupos. Além disso, mostrou resultados positivos quando a 

eletroestimulação foi associada a outros tratamentos como exercícios para 

músculos do assoalho pélvico.49 

 

1.2.1. A Eletroterapia 

A utilização do estímulo elétrico como tratamento, iniciou-se no Egito, com 

uma espécie de enguia elétrica encontrada no Rio Nilo. Atualmente no mercado, 

existe uma série de geradores de correntes mais sofisticados, mas o princípio 

continua o mesmo: um estímulo elétrico captado por receptores sensitivos da 

pele, despolariza a membrana de células nervosas e, se ocorrer na duração e 

intensidade adequadas, tem a propriedade de gerar potencial de ação e 

despolarizar a membrana celular. Esse estímulo se propaga pela terminação 

nervosa e quando o potencial de ação chega à junção neuromuscular, ocorre a 

abertura dos canais de cálcio que migram para dentro da membrana. Isso 

controla a função secretora do neurônio que libera neurotransmissores na fenda 

sináptica. Estímulos elétricos são capazes de ativar fibras nervosas periféricas, 

sensitivas e do sistema nervoso autônomo e produzir efeitos como 

fortalecimento muscular, reparação tecidual, ativação circulatória, entre outros.50  

Sabe-se também, que diversos opióides estão envolvidos nos efeitos 

analgésicos do TENS (transcutaneous electrical nerve stimulation), entre eles a 

b-endorfina, metionina, encefalina e dimorfinaA, que são opióides agonistas e 

esse envolvimento acontece tanto em baixa como altas frequências de 

estimulação.54 Sabe-se também que o trato urinário inferior (TUI) é sensível à 

ação de opióides endógenos. Doyle e Briscoe, baseados em estudos 

urodinâmicos realizados em pacientes anestesiadas, observaram diminuição na 

pressão do detrusor, elevação da pressão uretral e da capacidade cistométrica 

destas pacientes.52 
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Outros estudos demonstram a ação do TENS no sistema nervoso 

autônomo, sendo que em baixas frequências, observa-se um aumento transitório 

do fluxo sanguíneo local. Esse aumento pode chegar a 23%.53  

No caso da BH, Lindstron e colaboradores foram os primeiros autores a 

estudar a resposta neurofisiológica da eletroestimulação. Por meio de estudos 

experimentais em gatos, esses autores tentaram observar o efeito da corrente 

elétrica no nervo hipogástrico e sugeriram, que através da eletroestimulação, 

existe ativação, por via reflexa, de neurônios simpáticos inibitórios (ativação do 

nervo hipogástrico) e inibição dos neurônios parassimpáticos excitatórios (nervo 

pélvico), promovendo a reorganização do sistema nervoso central e inibindo 

contrações involuntárias do detrusor.54 

Os parâmetros adotados nos casos da BH, apesar de ainda não 

padronizados, elegem um consenso de usar baixas frequências (de 5Hz a 20Hz). 

Isso se deve aos estudos de Fall e Lindstrom que mostram que frequências entre 

5Hz e 10Hz são similares em reflexos anais e genitais e capazes de ativar o 

sistema nervoso simpático, inibindo a musculatura do detrusor, reduzindo as 

contrações involuntárias.55 

 

1.2.1.1. Eletroestimulação transcutânea do nervo tibial (EET) 

A eletroestimulação transcutânea do nervo tibial (EET) foi descrita pela 

primeira vez por McGuire et al. em 1983 e aprovada pelo FDA (Food and Drug 

Administration) em 2000 e é caracterizada por ser um método conservador, não 

invasivo, seguro, de baixo custo, fácil aplicação e com mínimos efeitos 

adversos.56  Tem sido relatado na literatura bons resultados dessa terapia no 

tratamento dos sintomas urinários, incluindo melhora da qualidade de vida e dos 

achados urodinâmicos das pacientes.57,58 

Um estudo multicêntrico com 100 mulheres portadoras de BH (urgência 

miccional, polaciúria, noctúria e incontinência por urgência), resultou na melhora 

desses sintomas em 79,5% das mulheres tratadas com EET, concluindo que 

essa técnica pode ser considerada uma terapia clinicamente eficaz e significativa 

para BH.59 
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Ainda, um estudo realizado por MacDiarmid et al., mostrou que os 

benefícios promovidos pela EET podem se prolongar por 12 meses após o 

término do tratamento.60 

Em outro estudo realizado em 2003 por Amarenco et al., a capacidade 

vesical se mostrou aumentada e houve um retardo no aparecimento da 

contração involuntária do detrusor, melhorando assim, os sintomas da 

urgência.61 

Nessa forma de eletroestimulação, ocorre um efeito inibitório nas 

contrações do detrusor através da despolarização das fibras aferentes somáticas 

sacrais e lombares, sem que haja efeito no reflexo da micção. Essa 

despolarização resulta das respostas motora e sensitiva ao estímulo na área do 

nervo tibial posterior. Esse nervo adentra na espinha dorsal na mesma área onde 

se encontram as projeções nervosas para a bexiga.37,62,63   

O nervo tibial origina-se das ramificações ventrais do ramo ventral da 

quarta e quinta raízes lombares e primeira, segunda e terceira raízes sacrais. É 

um nervo originado do nervo ciático, bifurcando-se em nervo tibial e nervo fibular 

comum, suprindo os músculos do compartimento posterior da perna64, como 

apresentado na Figura 4. A estimulação de suas áreas periféricas transmite 

impulsos para as raízes sacrais, que reflexamente neuromodulam a atividade 

vesical especialmente através do terceiro nervo sacral.58 

 

 

Fonte:https://www.google.com.br/search?q=nervo+tibial+trajeto&source=lnms&tbm=is

ch&sa=X&ved=0ahUKEwie4riagMDcAhVJl5AKHbvZBu4Q_AUICigB&biw=1366&bih=62
9#imgrc=_z2jD9R_05Ja3M  Acessado em 21/04/2018 às 22 horas 

Figura 4. Trajeto e bifurcações do nervo tibial 

https://www.google.com.br/search?q=nervo+tibial+trajeto&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwie4riagMDcAhVJl5AKHbvZBu4Q_AUICigB&biw=1366&bih=629#imgrc=_z2jD9R_05Ja3M
https://www.google.com.br/search?q=nervo+tibial+trajeto&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwie4riagMDcAhVJl5AKHbvZBu4Q_AUICigB&biw=1366&bih=629#imgrc=_z2jD9R_05Ja3M
https://www.google.com.br/search?q=nervo+tibial+trajeto&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwie4riagMDcAhVJl5AKHbvZBu4Q_AUICigB&biw=1366&bih=629#imgrc=_z2jD9R_05Ja3M
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McGuire, acreditava que ao estimular o nervo tibial, estaria usando os 

mesmos princípios da Medicina Tradicional Chinesa, uma vez que os pontos de 

acupuntura capazes de inibir a atividade vesical, estão presentes no trajeto do 

nervo tibial.56  O uso dessa modalidade terapêutica tem sido muito eficaz, 

inclusive nos casos em que os pacientes não respondem ao tratamento 

anticolinérgico ou que não se adaptam à eletroestimulação vaginal.65 A 

frequência do estímulo é muito importante para o sucesso do tratamento. Para 

EET, Cooperbeg e Stoller,66 recomendam frequências entre 5 a 10Hz para 

inibição do detrusor. A largura de pulso também apresenta oscilações, sendo a 

mais usada de 200s. 

 

1.2.1.2. Eletroestimulação Vaginal (EV) 

A técnica de eletroestimulação vaginal também é efetiva no tratamento da 

BH e tem sido amplamente utilizada por fisioterapeutas.41,45,47,48,67,68 

Em um estudo comparativo entre biofeedback, cinesioterapia para 

assoalho pélvico e eletroestimulação vaginal em 103 pacientes portadoras de 

BH, observou-se melhor resultado terapêutico com o uso da eletroestimulação 

vaginal.41 

Utilizando frequências abaixo de 12Hz (entre 5 a 10Hz) durante 20 a 30 

minutos, ocorre a inibição do músculo detrusor pela estimulação aferente do 

nervo pudendo, diminuindo assim o número de micções, com consequente 

aumento da capacidade vesical, para tal, o nervo pudendo deverá estar 

preservado.66 

As correntes bifásicas são as mais indicadas por não apresentarem risco 

de queimadura às pacientes, além do que, seu campo elétrico, irá atuar no nervo. 

A característica simétrica da corrente tem efeito mais pronunciado sobre a 

musculatura e a forma de onda retangular, tem subida rápida de estímulos, 

evitando o efeito de acomodação.  

A aplicação é feita através de um eletrodo vaginal, com dois canais de 

emissão de estímulos podendo ser utilizados isolada ou simultaneamente com 

duas frequências diferentes e posicionado no terço médio da vagina, 

estimulando todo o contorno vaginal. A paciente deverá estar em posição de 
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litotomia, entretanto, o tratamento também pode ser realizado em posição supina 

com membros inferiores totalmente estendidos e abduzidos.69 

Embora a fisioterapia apresente poucos efeitos colaterais, alguns autores 

chamam a atenção para alguns efeitos indesejáveis encontrados na 

eletroestimulação vaginal como: dor, irritação vaginal, infecção urinária e 

sensação desagradável.35,48 

Em um estudo randomizado e duplo-cego utilizando a eletroestimulação 

vaginal em mulheres com BH, obteve-se melhora significativa, tanto subjetiva 

quanto objetiva (estudo urodinâmico) no grupo estimulado, comparado ao grupo 

placebo, chegando a 59% de cura dos sintomas irritativos da bexiga.48 

Já em outro estudo apresentado em 2007 por Arruda et al. com 29 

mulheres com hiperatividade do detrusor e tratadas com EV, observou-se a cura 

ou melhora subjetiva em 76% das pacientes e em 41,4%, houve o 

desaparecimento da urgência miccional. Já nos achados urodinâmicos, 

observou-se um aumento significativo do volume urinado e da capacidade 

vesical no primeiro desejo miccional e na capacidade cistométrica máxima.35 

 

1.3. BH e Qualidade de vida (QV) - Questionários de Avaliação  

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), a qualidade de vida 

(QV) é definida como a percepção que o indivíduo tem de si mesmo, de sua 

posição na vida dentro do contexto de cultura e sistema de valores nos quais ele 

vive e em relação às suas metas, expectativas e padrões sociais. É um estado 

completo de bem-estar físico, mental e social e não meramente a ausência de 

doença ou enfermidade.70 

Sabe-se do grande impacto que a incontinência urinária gera na QV das 

pacientes, portanto, a ICS tem recomendado que medidas de avaliação de QV, 

sejam incluídas em todos os estudos de IU, como um complemento de medidas 

clínicas.71 Isso se deve ao fato de que a IU tem sido usualmente avaliada 

segundo parâmetros objetivos (estudo urodinâmico, diário miccional, teste do 

absorvente e testes de esforço), porém, estes não avaliam o impacto que tais 

sintomas ocasionam na QV, no cotidiano e no respectivo tratamento sob o ponto 

de vista destas mulheres.45,71  
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No Brasil, Tamanini et al., traduziram, validaram e adaptaram um 

questionário específico para IU chamado King´s Health Questionnaire (KHQ). 

Este questionário avalia o impacto da IU nos diferentes domínios da QV, sendo 

fortemente recomendável para a utilização em pesquisas clínicas.71,72,73  

Além disso, devido à alta prevalência e o comprometimento da QV de 

indivíduos portadores da BH, a ICS juntamente com a IUGA (International 

Urogynecological Association), na preocupação de padronizar conceitos e 

condutas, propuseram não só a padronização dos sintomas do trato urinário 

inferior, como também das disfunções do assoalho pélvico (AP) feminino. Com 

a preocupação de melhor compreender, diagnosticar e tratar a BH, a Neurogenic 

Bladder Society também criou um Guideline que reitera a padronização proposta 

e aborda de maneira didática os aspectos clínicos e terapêuticos dessa 

síndrome. Com este objetivo, o International Consultation Incontinence 

Questionnaire Overactive Bladder (ICIQ-OABV8), foi criado como um 

questionário breve e com alta capacidade psicométrica para avaliar 

especificamente a BH. É proveniente da classe ICIQ da ICS, é validado e capaz 

de fornecer uma medida para avaliar o impacto dos sintomas de frequência 

urinária, urgência, noctúria e incontinência por urgência. 

Este questionário foi traduzido e culturalmente adaptado e validado no 

Brasil por Palma et al. em 2010.74 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

Avaliar o efeito da técnica que adiciona a eletroestimulação vaginal (EV) 

à eletroestimulação transcutânea do nervo tibial (EET) na melhora dos sintomas da 

bexiga hiperativa. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

Comparar o efeito de dois protocolos de eletroestimulação na melhora da 

frequência urinária, nocturia, nos episódios de urgência miccional e incontinência 

por urgência, na funcionalidade do assoalho pélvico e na qualidade de vida de 

mulheres com diagnóstico de bexiga hiperativa ou incontinência urinária mista, com 

sintomas predominantes de BH. 
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3 JUSTIFICATIVA  

 

A BH compromete a qualidade de vida das mulheres e tem sido um 

diagnóstico muito frequente em Uroginecologia.  

A fisioterapia é um dos tratamentos conservadores apontados como 

referência pela literatura. Dentre as técnicas utilizadas pela fisioterapia a 

eletroestimulação do nervo tibial e a eletroestimulação vaginal são consideradas 

técnicas eficazes, de baixo custo, com pouco ou nenhum efeito adverso, o que 

facilita a aderência da paciente ao tratamento.  

 O uso de terapias combinadas utilizando eletroterapia e anticolinérgicos, 

se mostra mais eficiente do que somente o uso de fármacos.75 

Na literatura há artigos que avaliam a eficácia da eletroestimulação tanto 

do nervo tibial como vaginal na melhora da sintomatologia da bexiga hiperativa. 

Peter et al. apontam resultados de melhora entre 60 a 70% no uso da EET e 

entre 30 a 50% para EV.10 

Schreiner e colaboradores, em uma revisão sistemática observaram que 

a EV provê benefícios na IUU76; já Wang e colaboradores em um estudo cego e 

randomizado compararam o treinamento dos músculos do assoalho pélvico 

(TMAP), Biofeedback e EV, e concluíram que a aplicação da EV quando 

comparada às outras técnicas, é mais efetiva no tratamento da BH.41 

Em 2003, Amarenco e colaboradores, apresentaram resultados positivos 

no uso da EET para o retardo do aparecimento de contrações involuntárias do 

detrusor, melhorando os sintomas de urgência miccional e consequente 

aumento na capacidade vesical61.  

No entanto, até o momento não há na literatura ensaio clínico 

randomizado que compare a combinação das duas técnicas de 

eletroestimulação; a eletroestimulação vaginal e a eletroestimulação 

transcutânea do nervo tibial, ambas com baixas frequências com o objetivo de 

diminuir as contrações involuntárias do músculo detrusor.  
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

4.1 Aspectos éticos 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo - HCFMUSP, sob o 

número 63041516.7.0000.0068 e está publicado na Plataforma Clinical Trials 

sob o número NCT03250650. 

 

4.2 Tipo de estudo 

Ensaio clínico randomizado com avaliador cego. 

 

4.3 Cálculo amostral 

O cálculo da amostra foi baseado na diferença esperada entre os grupos 

em relação à frequência de episódios de micção ao final do tratamento (desfecho 

primário). 

A frequência miccional considerada normal é de 8 episódios em 24h.77 O 

aumento da frequência é uma característica da BH e a diminuição da frequência 

um sinal de melhora da sintomatologia. 

Reynolds e colaboradores descreveram em sua revisão sistemática com 

meta-análise, que o uso de medicação para BH induziu à diminuição de micções 

em duas vezes. Contudo, esta análise contendo 27.000 mulheres mostrou que 

essa diminuição foi modesta e muito pouco resolveu os sintomas da 

frequência.78  

Assim sendo, para este estudo, foi considerada clinicamente relevante 

uma diminuição da frequência urinária de três vezes no período de 24 horas. 

Para a amostra foi adotado um poder de confiabilidade de 95% com erro 

alpha de 0.05 e foi estimada em 43 mulheres em cada grupo, totalizando 86 

pacientes. Considerando uma possível perda amostral, foi adicionado à amostra 

20% para cada grupo. 
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4.4 Casuística 

Participaram deste estudo 106 mulheres encaminhadas pelo Ambulatório 

de Uroginecologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da USP, 

portadoras de BH ou IUM com predominância dos sintomas de BH, as quais já 

estavam aguardando na fila de atendimento para o tratamento da doença. Estas 

mulheres foram distribuídas em dois grupos de acordo com a randomização: 

• Grupo 1: Aplicação da eletroestimulação do nervo tibial (EET): n=52 

• Grupo 2: Aplicação da eletroestimulação combinada (EET+EV): n=54 

 

Critérios de inclusão: 

• Diagnóstico clínico de bexiga hiperativa não neurogênica ou IUM com 

sintomas predominantes de BH;  

• Mulheres com idade igual ou superior a 18 anos;  

• Mulheres com nível cognitivo adequado para compreender as orientações 

dadas durante o atendimento e preenchimentos dos questionários 

aplicados; 

• Termo de consentimento livre e esclarecido assinado pela paciente. 

 

Critérios de não inclusão:  

• Mulheres grávidas ou com desejo de engravidar no período em que 

ocorreria o tratamento;  

• Mulheres com doenças neurológicas;  

• Infecção urinária; 

• Incontinência urinária de esforço pura; 

• Tratamento medicamentoso para bexiga hiperativa; 

• Pacientes que apresentassem neuropatia periférica; 

• Cistocele, retocele e prolapso uterino acentuado (grau maior que II); 

• Mulheres com doenças infecto-contagiosas;  

• Implantes metálicos na região do quadril ou membros inferiores; 

• Marcapasso cardíaco e dispositivo intra-uterino (DIU); 

• Estar em tratamento com uso de pomadas vaginais; 
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• Lesões ou infecções vaginais; 

• Câncer de colo uterino, reto ou genitourinário;  

 

4.5 Situação  

A coleta de dados foi realizada no Ambulatório de Fisioterapia em 

Uroginecologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo, conforme mostra a Figura 5. 

 

 

Figura 5: Ambulatório de Uroginecologia HCFMUSP 

 

4.6 Material e Instrumentos de Avaliação 

Para a avaliação e tratamento das pacientes foi utilizado: 

 

4.6.1 Ficha de Avaliação Fisioterapêutica (ANEXO A): 

Composta por anamnese e avaliação clínica da funcionalidade dos 

músculos do assoalho pélvico. Foi realizada pelo avaliador cego antes e após o 

tratamento. A avaliação funcional do assoalho pélvico (AFA) foi feita com a 

paciente em posição de litotomia, (paciente em decúbito dorsal, com as pernas 

flexionadas, afastadas e apoiadas em perneiras acolchoadas, e os braços 

estendidos e apoiados), com toque vaginal bidigital (dedos médio e indicador) 

sendo a paciente instruída a fazer uma contração perineal, sustentando-a por 

cinco segundos. O procedimento foi repetido por três vezes. Esta funcionalidade 

foi então graduada com uma pontuação de zero a cinco, segundo a escala de 

Ortiz apresentada a seguir na Figura 6. 
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Fonte: Contreras Ortiz O,  Coya Nuñez F,  Ibañez G. Evaluación funcional del piso pelviano 

femenino (classificación funcional). Bol Soc Latinoam Uroginecol Cir Vaginal 1994; 1(1): 5-9. 

 Figura 6: Escala de Ortiz 
 
 
4.6.2 King´s Health Questionnaire - KHQ (ANEXO B): 

Avalia o impacto da perda urinária na qualidade de vida. Foi validado no 

Brasil por Tamanini71 e apresenta 21 questões (em oito domínios) de múltipla 

escolha sobre a influência da IU no dia-a-dia da paciente, na limitação de 

desempenho de tarefas, no âmbito pessoal e emocional. Estes domínios se 

apresentam em: 

          1. percepção geral da saúde 

2. impacto da incontinência urinária 

3. limitações de atividades diárias 

4. limitações físicas, sociais, relações pessoais 

5. emoções 

6. sono/disposição 

7. escala que avalia a gravidade da IU (medidas de gravidade) 

8. escala de presença e intensidade dos sintomas urinários (escala de 

sintomas urinários) 

 

A pontuação é dada em cada um dos domínios separadamente, variando 

de 0 a 100 pontos, não havendo um escore geral. Quanto maior a 

pontuação, pior é a qualidade de vida referente àquele domínio. 

 

 



40 
 

4.6.3 Overactive Bladder Questionnaire – OAB-V8 (ANEXO C): 

É um questionário específico para BH validado por Acquadro et al.79 e 

utilizado para avaliar a severidade dos sintomas e o impacto da bexiga hiperativa 

na qualidade de vida nos últimos 30 dias. É composto pelas oito primeiras 

questões do OAB-q, e foi desenvolvido para reduzir a carga do entrevistado, 

mantendo a confiabilidade, validade e responsividade do OAB-q. Os valores 

variam de zero a 40, sendo que quanto maior a pontuação, piores os incômodos 

causados pela BH. Valores superiores a oito, podem indicar uma possível BH. 

 

4.6.4 Diário Miccional de 3 dias (ANEXO D): 

É um instrumento de avaliação objetiva do hábito miccional, composto por uma 

tabela contendo as horas do dia em um período de 24 horas e ações 

correspondentes aos sintomas da BH. Estas ações foram: 

• Frequência urinária, a qual correspondeu: Fiz xixi no banheiro 

• Urgência: Tive vontade forte e súbita de urinar 

• IUU: Tive vontade forte e súbita e perdi xixi 

• IUE: Perdi urina fazendo algum tipo de esforço 

• Noctúria: Acordei a noite porque tive vontade forte de urinar 

• Tive vontade forte e súbita e senti dor 

• Fiz xixi na cama 

• Tomei líquido 

 A paciente foi instruída a fazer um X no horário correspondente àquela    

determinada ação que ocorreu. Após explicação sobre o preenchimento 

e esclarecimentos de possíveis dúvidas, a paciente levou o DM para casa 

no primeiro e último dia de tratamento para preenchimento e devolução à 

pesquisadora.  

 

4.6.5 Ficha de acompanhamento eletroterapêutico (ANEXO E): 

Esta ficha foi preenchida pelo próprio fisioterapeuta a cada sessão para 

registro da intensidade do pulso dada em mA. 
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4.4.6 Ficha de evolução clínica (ANEXO F):  

Foi preenchida pela fisioterapeuta, com informações sobre evolução clínica 

semanal de cada paciente. 

 

4.6.7 Ficha com orientações da Reeducação Comportamental (ANEXO G): 

Na segunda sessão de tratamento, a paciente recebeu e levou para casa 

uma ficha com as orientações para reeducação comportamental e readequação 

dos hábitos de vida referentes à ingesta hídrica, hábitos alimentares, 

posicionamento para micção e treinamento vesical. 

As orientações se referiram ao correto posicionamento do corpo no ato da 

micção (flexão do tronco a frente com cotovelos apoiados nos joelhos), 

esvaziamento vesical de horário (aumentando os intervalos miccionais em 15 

minutos a cada 7 dias até completar um intervalo de 3 horas entre as micções) 

e contração dos músculos do assoalho pélvico no momento da urgência, até que 

a mesma conseguisse chegar ao banheiro com mais tranquilidade. As pacientes 

também foram orientadas a diminuir a ingestão hídrica a noite e evitar alimentos 

embutidos ou muito condimentados, bebidas à base de cafeína, refrigerantes e 

água com gás, sucos e frutas cítricas, adoçantes e álcool. 

 

4.6.8 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO H): 

O TCLE continha a explicação detalhada da pesquisa e foi escrito em 

linguagem informal para o entendimento da paciente, era sempre datado e 

assinado pela fisioterapeuta responsável pelo projeto e pela paciente. 

 

4.6.9 Aparelho de eletroestimulação Dualpex 961®, da marca Quark 

Produtos Médicos (Figura 7) 

O aparelho utilizado para ambos os grupos foi o Dualpex 961®, da marca 

Quark, pertencente à classe de estimuladores elétricos neuromusculares 

transcutâneos multifuncionais que possibilita a alteração dos parâmetros (largura 

de pulso, frequência, modulação e outros). 
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Fonte: http://www.quarkmedical.com/quark/dualpex%20-961 

Acessado em 15/05/2016 às 21 horas 

Figura 7: Aparelho Dualpex 961® da marca Quark 

 

 

4.6.10 Eletrodos de borracha siliconada (Figura 8)  

Eletrodos confeccionados em borracha siliconada para aplicação da     

eletroestimulação transcutânea do nervo tibial. 

 

 

Fonte:http://quarkmedical.com.br/quark2302/index.php?route=product/product&produ

ct_id=17, acessado em 20/06/2017 às 19:30 horas 

Figura 8: Eletrodos de borracha siliconada para aplicação da 
eletroestimulação transcutânea do nervo tibial 

 

 

4.6.11 Eletrodo vaginal (Figura 9): 

Eletrodo para ser utilizado no aparelho Duaplex 961®Quark, medindo 

19cm de comprimento por 2cm de diâmetro e contendo dois canais para 

passagem da corrente elétrica, devendo estar locado no terço médio da 

vagina. 

 

http://www.quarkmedical.com/quark/dualpex%20-961
https://www.google.com.br/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwi3pLfKtafVAhWMIZAKHbHQDjsQjRwIBw&url=http://www.polifisio.com.br/loja/tensmed-iv-canais-tens-modo-continuo-burst-vif-vl-vf-controle-digital-quatro-canais-independentes-isolados-display-lcd-carci-p-183.html&psig=AFQjCNEkWVaDNf4GEleAGJHJpYyRcnI8fA&ust=1501174618837981
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Fonte:http://quarkmedical.com.br/quark2302/index.php?route=product/product&product_i

d=12, acessado em 20/06/2017 19:40 horas 

Figura 9: Eletrodo Vaginal 
 

4.6.12 Gel a base de água para condução do estímulo elétrico: 

Para a condução do estímulo elétrico tanto nos eletrodos transcutâneos 

como no vaginal, foi utilizado gel a base de água. 

 

4.6.13 Fita Micropore: 

Utilizada para fixação dos eletrodos transcutâneos na perna da paciente. 

 

4.6.14 Pulseira para disciplinar o preenchimento do Diário Miccional 

(Figura 10) 

Esta pulseira, de material impermeável, foi utilizada pelas pacientes por três 

dias durante o preenchimento do Diário Miccional na intenção de lembrá-las 

sobre o preenchimento do diário. 

 

 
 

Fonte: http://www.kalunga.com.br/prod/pulseira-de-identificacao-tyvek-verde-

identcom/661201, acessado em 20/04/2017 21:33 horas 

Figura 10: Pulseira usada para disciplinar o preenchimento do Diário 
Miccional  
 

http://www.kalunga.com.br/prod/pulseira-de-identificacao-tyvek-verde-identcom/661201
http://www.kalunga.com.br/prod/pulseira-de-identificacao-tyvek-verde-identcom/661201
https://www.google.com.br/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjI7MaXt6fVAhXDk5AKHQ9KCCQQjRwIBw&url=https://www.fisiofernandes.com.br/eletrodo-vaginal-quark/p&psig=AFQjCNEkWVaDNf4GEleAGJHJpYyRcnI8fA&ust=1501174618837981
http://colorvip.com.br/
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4.7 Procedimentos 

As mulheres com o diagnóstico de BH ou IUM encaminhadas pelo 

ambulatório de Uroginecologia ao serviço de Fisioterapia e que atendiam aos 

critérios de inclusão, foram orientadas sobre a pesquisa e, após ciência e 

concordância na participação, assinaram o termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. 

No primeiro dia de tratamento, as pacientes responderam aos 

questionários (King´s Health Questionnaire e OAB-V8) e foi feita a anamnese e 

avaliação da funcionalidade dos músculos assoalho pélvico (AFA), todos 

realizados pela examinadora cega, fisioterapeuta com experiência em saúde da 

mulher. A seguir, a paciente recebeu explicação sobre o tratamento e 

concordando com o mesmo, assinou o TCLE. Neste mesmo dia foram dadas as 

orientações para o preenchimento do Diário Miccional e colocada uma pulseira 

resistente a água que permaneceu por três dias no punho das pacientes para 

que as mesmas se lembrassem de preencher o DM. 

Após a avaliação, as participantes foram encaminhadas para os 

respectivos grupos, de acordo com a aleatorização realizada no site 

www.randomization.com seguida pelo cegamento com envelope selado. 

Os grupos da pesquisa foram nomeados e caracterizados em: 

 

• Grupo 1: aplicação da eletroestimulação transcutânea do nervo tibial 

(EET) 

 

• Grupo 2: aplicação da eletroestimulação vaginal + aplicação da 

eletroestimulação transcutânea do nervo tibial (EV + EET) 

  

Na 2ª sessão, após a verificação do correto preenchimento do diário 

miccional, as pacientes em ambos os grupos foram instruídas em relação à 

reeducação comportamental recebendo e levando para casa a ficha de 

orientação referente às mudanças comportamentais e treinamento vesical. 

Nesta mesma sessão foi iniciado o tratamento com a eletroestimulação que teve 

duração de 12 semanas, 1x/semana, totalizando 12 sessões de tratamento para 

os dois grupos.   

http://www.randomization.com/
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4.7.1 Técnica aplicada para eletroestimulação do nervo tibial 

• Aparelho modulado na corrente TENS (transcutaneous electrical nerve 

stimulation), em modo contínuo 

• Frequência: 10Hz 

• Largura de pulso: 200s (microssegundos) 

• Localização dos eletrodos: 1 eletrodo posicionado logo abaixo do bordo 

inferior do maléolo medial e o outro posicionado a aproximadamente 10 

cm acima, percorrendo assim o trajeto do nervo tibial (Figura 11). A perna 

eleita para o tratamento foi a que a paciente referiu maior sensibilidade 

quando testado o 1º limiar sensitivo na mesma intensidade para ambas 

as pernas. 

• Os eletrodos utilizados foram de borracha siliconada, medindo 5cmx3cm 

e cobertos com gel para condução elétrica sendo fixados com micropore 

no posicionamento citado acima.  

• Posicionamento da paciente: A paciente permaneceu sentada 

confortavelmente, com o membro inferior a ser estimulado apoiado em 

uma escadinha coberta por um lençol, tornando o posicionamento da 

terapia mais agradável. (Figura 11) 

• Duração: 30 minutos 

• Intensidade em mA: foi ajustada de acordo com o limiar sensorial da 

paciente devendo ser logo abaixo do limiar motor percebido pelo 

movimento do hállux. O estímulo não podia provocar dor ou qualquer 

sensação desagradável e era reajustado sempre que houvesse o efeito 

de acomodação da corrente mencionado pela própria paciente. 
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Figura 11: Posicionamento dos eletrodos trancutâneos e da paciente para 
aplicação da eletroestimulação do nervo tibial 
 
 
4.7.2 Técnica aplicada para eletroestimulação vaginal 

• Aparelho modulado na corrente TENS, em modo contínuo 

• Frequência: 10Hz 

• Largura de pulso: 1ms (milissegundo)  

• Localização: a sonda vaginal, coberta com gel a base de água para a 

condução da corrente elétrica, foi introduzida na cavidade vaginal, sendo 

que os anéis metálicos permaneceram no terço médio da vagina apoiados 

na parede posterior vaginal.  

• Posicionamento da paciente: A paciente foi colocada em posição de 

litotomia e coberta por um lençol. (Figura 12) 

• Duração: 20 minutos 

• Intensidade em mA: foi ajustada de acordo com o limiar sensorial da 

paciente. O estímulo não podia provocar dor ou qualquer sensação 

desagradável e era reajustado sempre que houvesse o efeito de 

acomodação da corrente mencionado pela própria paciente. 

• O eletrodo vaginal foi mantido seguro no canal vaginal pela fisioterapeuta 

com o intuito de evitar o deslocamento do mesmo provocando qualquer 

desconforto para a paciente. 

 

 



47 
 

 

Figura 12: Posicionamento para eletroterapia com eletrodo vaginal 
 

 

• O Grupo 2, como foi composto pelas duas modalidades de 

eletroestimulação, teve seu tempo total de aplicação de 50 minutos, 

sendo aplicada inicialmente a EV e a seguir EET.  

 

Os dados iniciais e finais das intensidades em mA, foram anotados a cada 

sessão, numa tabela específica. 

Ao término das 12 sessões as pacientes foram reavaliadas pelo mesmo 

avaliador cego, sendo reaplicados os mesmos questionários iniciais e o diário 

miccional. A funcionalidade do assoalho pélvico foi mensurada novamente.  

As pacientes que ao final do trabalho não se sentiram satisfeitas, tiveram 

a opção de dar continuidade ao tratamento com mais seis sessões no mesmo 

ambulatório, inclusive com outras técnicas. 

Os parâmetros eletroterapêuticos, frequência semanal aplicada e o 

número de sessões adotados neste estudo, foram embasados na literatura. 

Ainda não há um consenso que os padronize, porém sabe-se que no caso da 

EET, Cooperbeg e Stoller recomendam frequências entre 5 a 10Hz para inibição 

do detrusor. A largura de pulso também apresenta oscilações, sendo a mais 

usada de 200s.66 

Na EV, estudos mostram que com frequências abaixo de 12Hz (entre 5 a 

10Hz) durante 20 a 30 minutos, ocorre a inibição do músculo detrusor pela 
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estimulação aferente do nervo pudendo, diminuindo assim o número de micções, 

com consequente aumento da capacidade vesical. 

 

4.8 Análise de dados 

A descrição da amostra foi realizada por uma análise descritiva. A 

normalidade dos dados numéricos foi investigada por inspeção de histogramas 

e curvas de função densidade de probabilidade. Os dados contínuos com 

distribuição normal foram sumarizados através de média e desvio-padrão (DP). 

Os dados numéricos com distribuição não normal foram sumarizados com o uso 

de mediana e intervalo interquartil de 25% a 75% (IIQ). Os dados dicotômicos e 

categóricos foram sumarizados através de porcentagem e frequência (n). 

A análise interferencial de efeitos das intervenções foi realizada com modelos 

lineares mistos. As variáveis dependentes dos modelos foram os desfechos 

primários e secundários e as variáveis independentes foram grupo (intervenção 

e controle), ponto no tempo (inicial e final) e o termo de interação grupo x ponto 

no tempo.  

Os resultados dos modelos lineares mistos foram descritos através de médias, 

diferenças médias (intra e entre os grupos) e intervalos de confiança de 95%. 

Todas as análises foram realizadas através do Software Estatístico R versão 

3.5.0 (R Foundation for Statistical Computing Vienna Austria). 
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5 RESULTADOS  

 

O fluxograma a seguir reporta a inclusão, aleatorização, alocação, seguimento e 

total da amostra analisada ao final do tratamento. (Figura 13) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 13: Fluxograma com inclusão, aleatorização, alocação, seguimento e 

total da amostra analisada ao final do tratamento 

Avaliadas para elegilibilidade 

(n=106) 

Excluídas (n=0)  
 

Analisadas (n= 47) 

 

 

Perda de seguimento (n= 5) 

• Razões particulares 
(n=5) 

Alocação para Grupo 1 (n= 52) 

 Receberam alocação grupo 1 (n=52) 

 Não receberam alocação grupo 1 (n= 0) 

Perda de seguimento (n= 4) 

• Não se sentiram a vontade 
com a idéia do uso do eletrodo 
vaginal (n=4) 

Descontinuidade de tratamento 
(n=11) 

• Não se sentiram confortáveis 
com o uso do eletrodo vaginal 
(n=7)  

• Razões particulares (n=4) 

 

 

 

•  

Alocação para Grupo 2 (n=54) 

 Receberam alocação grupo 2  (n=54) 

 Não receberam alocação grupo 2 (n= 0) 

Analisadas (n= 39) 

 

 

Alocação 

Análise 

Seguimento 

Aleatorizadas (n= 106) 

Inclusão 
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Este estudo contou com a participação de 106 pacientes. Vinte delas, 

abandonaram o tratamento (cinco no grupo 1 e 15 no grupo 2). As cinco 

desistências no grupo 1 ocorreram por razões particulares, já das 15 que 

deixaram o tratamento no grupo 2, quatro delas referiram não se sentirem a 

vontade com a idéia do tratamento pelo eletrodo vaginal; sete pacientes, 

referiram não se sentirem confortáveis durante o uso da sonda vaginal e quatro 

delas por razões particulares. Ao final do tratamento, o total das pacientes 

analisadas foi 47 para o grupo 1 e 39 para o grupo 2. 

A Tabela 1, projeta os dados com as características sociodemográficas 

da amostra em sua linha de base. A média observada para idade neste estudo 

foi de 64 anos no Grupo 1, sendo 36,5% delas casadas. Para o Grupo 2 a média 

de idade foi 57,7 anos, sendo 57,4% casadas. 

O IMC foi similar entre os grupos, destacando sobrepeso para os dois 

grupos. 

Com relação à raça, em ambos os grupos a maioria das pacientes era da 

raça branca. 

Ainda que a maior parte da amostra apresentasse condição econômica 

desfavorável, a renda prevalente em ambos os grupos se mostrou maior ou igual 

a um salário mínimo (o salário mínimo em vigor desde 01/01/2018 é de R$ 

954,00. Fonte: https://www.salariominimo.net.br/) 

Quanto ao tabagismo e etilismo, o não consumo do tabaco e do álcool 

predominou entre os grupos.  

O quadro de escolaridade da amostra mostrou que somente 7 pacientes 

no grupo 1 e 11 pacientes no grupo 2, finalizaram o Ensino Superior. 

Quanto ao número de filhos, houve similaridade entre os grupos, 2 filhos 

para o grupo 1 e 2,5 para o grupo 2. 
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Tabela 1. Características sociodemográficas das participantes na linha de base 

Características 

Grupo 1 

(n=52) 

Grupo 2 

(n=54) 

Idade (anos), média (DP) 64,0 (11,2) 57,7 (12,3) 

IMC (kg/m2), média (DP) 27,7 (4,4) 28,5 (5,9) 

Estado civil, n (%)   

Casada 19 (36,5) 31 (57,4) 

Não Casada 33 (63,5) 23 (42,6) 

Raça, n (%)   

Branca 34 (65,4) 33 (61,1) 

Não branca 18 (34,6) 21 (38,9) 

Renda familiar, n (%)   

≥ 1 salário mínimo 51 (98,1) 48 (88,9) 

< 1 salário mínimo 1 (1,9) 6 (11,1) 

Tabagismo, n (%)   

Não 45 (86,5) 47 (87,0) 

Sim 7 (13,5) 7 (13,0) 

Etilismo, n (%)   

Não 50 (96,2) 50 (92,6) 

Sim 2 (3,8) 4 (7,4) 

Escolaridade, n (%)   

Superior completo 7 (13,5) 11 (20,4) 

Médio completo 7 (13,5) 3 (5,6) 

Fundamental II completo 7 (13,5) 15 (27,8) 

Fundamental I completo 6 (11,5) 8 (14,8) 

Número de filhos, mediana (IIQ) 2,0 (1,0 a 4,0) 2,5 (1,3 a 3,8) 

DP: desvio padrão 

IQQ: Intervalo interquartil 
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Os resultados referentes às características clínicas das pacientes estão 

apresentados na Tabela 2 em frequência e porcentagem. As queixas clínicas 

foram sumarizadas em urgência, frequência, nocturia, incontinência de urgência 

e incontinência de esforço. 

A queixa predominante apresentada para ambos os grupos, foi a 

urgência, aparecendo em 90,4% das pacientes do grupo 1 e 85,2% no grupo 2, 

seguida da frequência que ocorreu em 76,9% das mulheres do grupo 1 e 85,2% 

no grupo 2. 

 As queixas de nocturia, IUU e IUE, apresentaram números similares nos 

dois grupos. 

O tempo desde o início dos sintomas foi categorizado em maior ou menor 

de três anos e para este estudo, a maioria das mulheres em ambos os grupos, 

apresentou sintomas clínicos há mais de três anos, 82,7% no Grupo 1 e 81,5% 

no Grupo 2 e nos dois grupos, a procura do tratamento médico ocorreu no início 

dos sintomas.  

O tratamento aplicado anteriormente ao estudo foi categorizado em 4 

opções: não fez, fisioterapia, medicamentoso e cirúrgico. 

A maioria das pacientes nos dois grupos era virgem de tratamento e a 

minoria já havia sido submetida ao tratamento fisioterápico, contudo, 25% das 

mulheres no grupo 1 e 31,5% no grupo 2 já haviam experenciado o uso de drogas 

anticolinérgicas. 

Quanto ao status hormonal, a maioria das pacientes nos dois grupos já 

estava na menopausa.  

Com relação à atividade sexual, no grupo 1 a maioria não era sexualmente 

ativa ao passo que para o grupo 2, a maioria tinha atividade sexual. 
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Tabela 2. Características clínicas das participantes na linha de base 

Características 

Grupo 1 

(n=52) 

Grupo 2 

(n=54) 

 

Queixa clínica, n (%) - múltiplas 

alternativas possíveis 
  

Urgência 47 (90,4) 46 (85,2) 

Frequência 40 (76,9) 46 (85,2) 

Noctúria 39 (75%) 42 (77,8) 

IUE 36 (69,2) 39 (72,2) 

IUU 33 (63,5) 37 (68,5) 

Tempo com o(s) sintoma(s), n (%)   

> 3 anos 43 (82,7) 44 (81,5) 

< 3 anos 9 (17,3) 10 (18,5) 

Tratamento médico, n (%)   

Não 18 (34,6) 19 (35,2) 

Sim 34 (65,4) 35 (64,8) 

Tratamento anterior, n (%) - múltiplas 

alternativas possíveis 

  

Não 27 (51,9) 25 (46,3) 

Medicamentoso 13 (25,0) 17 (31,5) 

Fisioterapia 11 (21,2) 7 (13,0) 

Menopausa, n (%)   

Não 6 (11,5) 11 (20,8) 

Sim 46 (88,5) 42 (79,2) 

Sexualmente ativa, n (%)   

Não 33 (63,5) 25 (46,3) 

Sim 19 (36,5) 29 (53,7) 
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A Tabela 3 aponta resultados satisfatórios para o uso da pulseira durante 

o preenchimento do diário miccional. Apesar desta tabela não apresentar dados 

de correlação na melhora dos sintomas e qualidade de vida das pacientes 

portadoras de BH, a sua utilização fidelizou o preenchimento do diário miccional 

facilitando o início do tratamento. Esta tabela foi categorizada em:                                                                       

✓ Pulseira ajudou: muito, pouco ou nada 

✓ Pulseira incomodou: muito, pouco ou nada 

✓ Se a pessoa se julgava: Disciplinada ou Indisciplinada 

 

Assim sendo, de acordo com a Tabela 3, das 91 mulheres que utilizaram 

a pulseira, 76,9% afirmaram que a pulseira ajudou muito, para 83,5%, a pulseira 

não incomodou nada e 67% destas mulheres, se julgavam disciplinadas.  

  

Tabela 3. Dados sobre a utilização da pulseira para preenchimento do diário miccional 

Variável 
Todos 

(n=91) 

Grupo 1 

(n=47) 

Grupo 2 

(n=44) 

Pulseira ajudou, n (%)    

Muito 70 (76,9) 36 (76,6) 34 (77,3) 

Pouco 7 (7,7) 8 (17,0) 6 (13,6) 

Nada 14 (15,4) 3 (6,4) 4 (9,1) 

Pulseira incomodou, n (%)    

Muito 2 (2,2) – 2 (4,5) 

Pouco 13 (14,3) 4 (8,5) 9 (20,5) 

Nada 76 (83,5) 43 (91,5) 33 (75,0) 

Disciplina, n (%)    

Disciplinada 61 (67,0) 32 (68,1) 29 (65,9) 

Indisciplinada 30 (33,0) 15 (31,9) 15 (34,1) 
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A tabela 4 apresenta os dados finais e principais relacionados ao desfecho 

primário (frequência urinária) e desfechos secundários (as outras variáveis do 

Diário Miccional, dados do King’s Health Questionnaire e Overactive Bladder 

Questionnaire e Avaliação funcional dos músculos do Assoalho Pélvico - AFA) 

obtidos por modelos lineares mistos com intervalo de confiança de 95% [IC 95%]. 

 

• Frequência (Desfecho Primário) 

Houve regressão da frequência urinária para os dois grupos.  

O grupo 2 apresentou resultado de melhora estatisticamente relevante em 

relação ao grupo 1 havendo uma diminuição da frequência urinária em 1,5 vezes 

(IC95%: -2,9 a -0,1) a mais no grupo 2. No entanto, apesar de ser uma diferença 

estatisticamente significante, não foi clinicamente relevante, pois para que este 

resultado obtivesse uma relevância clínica em relação à frequência urinária, esta 

pesquisa adotou como padrão, a regressão de três micções em 24 horas.  

 

• Avaliação da funcionalidade dos Músculos do Assoalho Pélvico - 

AFA 

 A funcionalidade dos músculos do assoalho pélvico apresentou melhora 

nos dois grupos, sendo que o grupo 2 apresentou um maior ganho na 

funcionalidade da MAP em relação ao grupo 1. Apesar deste valor ser pequeno, 

0,6 (IC95% 0,4 a 0,9), ele foi estatisticamente significante ainda que clinicamente 

não tenha sido representativo pois segundo a Escala de Ortiz, para que haja 

mudança de categoria de funcionalidade, seria necessário alcançar pelo menos 

um ponto. 

 

• Urgência 

Os dois grupos obtiveram redução deste sintoma, mas sem diferença 

significante entre eles.   

 

• Noctúria 

Os dois grupos obtiveram redução deste sintoma, mas sem diferença 

significante entre eles.   
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• Incontinência por Urgência  

A IUU diminui nos dois grupos após o tratamento, porém a diferença entre 

os grupos não apresentou relevância estatística. 

 

• Incontinência Urinária de Esforço 

A perda aos esforços, apesar ser uma disfunção não associada à BH, foi 

mensurada por custas da inclusão das mulheres com IUM. Apresentou 

melhora em ambos os grupos após o tratamento, porém sem diferença 

estatística entre os grupos. 

 

• Overactive Bladder Questionnaire – OAB-V8 

Os resultados deste questionário específico para BH, revelaram 

diminuição muito similar na pontuação para os dois grupos e apesar da 

melhora em ambos, não houve diferença estatística entre eles. 

 

• Domínios do King’s Health Questionnaire - KHQ 

A qualidade de vida das mulheres portadoras da BH foi avaliada através 

deste questionário com os seguintes domínios: 

 

1. Saúde geral: ambos os grupos apresentaram melhora para este 

domínio, porém a diferença entre eles não teve importância 

estatística. 

2. Impacto da incontinência: Foi o domínio que apresentou os 

maiores scores ao início do tratamento para ambos os grupos 

corroborando com o grande impacto negativo da BH na QV dessas 

mulheres. Ao final do tratamento, houve melhora similar nos dois 

grupos, sem diferença estatística significante. 

3. Limitações de atividades diárias: Foi a segunda maior pontuação 

inicial nos dois grupos para os domínios do KHQ. Ao final do 

tratamento, houve regressão similar nos scores para este domínio 

e não gerou resultado estatisticamente significante. 
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4. Limitações físicas: houve maior regressão de score para as 

mulheres do Grupo 2, no entanto, a média gerada na interação dos 

dois grupos, revelou uma diferença sem importância estatística. 

5. Limitações sociais: apesar dos dois grupos terem apresentado 

melhoras no resultado final, a diferença entre eles não revelou 

resultado estatisticamente significante. 

6. Relações Pessoais: houve melhora no quadro final de ambos os 

grupos, porém sem relevância estatística. 

7. Emoções: a melhora deste domínio ocorreu nos dois grupos após 

o tratamento, no entanto, não gerou significância estatística para 

dados comparativos entre os grupos. 

8. Sono e disposição: apesar da maior diferença ter acontecido no 

Grupo 2, a média de interação entre os grupos gerou uma diferença 

sem relevância estatística. 

9. Medidas de Gravidade: dados similares de melhora em ambos os 

grupos sem resultado estatístico significante.
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Tabela 4. Resultados principais obtidos por modelos lineares mistos 

Variável 

Grupo 1  Grupo 2  Diferença entre os grupos 

Inicial 

Média (IC 95%) 

Final 

Média (IC 95%) 

Diferença 

Média (IC 95%) 

 

Inicial 

Média (IC 95%) 

Final 

Média (IC 95%) 

Diferença 

Média (IC 95%) 

 

Inicial 

Média (IC 95%) 

Final 

Média (IC 95%) 

Interação 

Média (IC 95%) 

Frequência 9,9 (9,0 a 10,8) 7,1 (6,2 a 8,0) -2,8 (-3,8 a -1,8)  11,6 (10,7 a 12,4) 7,3 (6,3 a 8,3) -4,3 (-5,3 a -3,2)  1,7 (0,4 a 2,9) 0,2 (-1,2 a 1,5) -1,5 (-2,9 a -0,1)* 

Urgência 3,3 (2,5 a 4,1) 0,9 (0,0 a 1,7) -2,4 (-3,3 a -1,4)  3,3 (2,5 a 4,1) 1,1 (0,2 a 2,0) -2,2 (-3,2 a -1,2)  0,0 (-1,1 a 1,2) 0,2 (-1,0 a 1,5) 0,2 (-1,2 a 1,6) 

Noctúria 1,9 (1,6 a 2,2) 0,9 (0,6 a 1,2) -1,0 (-1,3 a -0,7)  2,2 (1,9 a 2,5) 0,9 (0,6 a 1,3) -1,3 (-1,6 a -0,9)  0,4 (-0,1 a 0,8) 0,1 (-0,4 a 0,5) -0,3 (-0,8 a 0,2) 

IUU 1,6 (0,9 a 2,2) 0,5 (-0,1 a 1,2) -1,0 (-1,8 a -0,3)  1,7 (1,1 a 2,3) 0,8 (0,1 a 1,5) -0,9 (-1,7 a -0,1)  0,1 (-0,8 a 1,0) 0,3 (-0,7 a 1,2) 0,1 (-0,9 a 1,2) 

IUE 1,2 (0,7 a 1,7) 0,6 (0,1 a 1,2) -0,6 (-1,1 a -0,1)  1,1 (0,5 a 1,6) 0,8 (0,2 a 1,3) -0,3 (-0,9 a 0,3)  -0,2 (-0,9 a 0,6) 0,1 (-0,6 a 0,9) 0,3 (-0,5 a 1,1) 

OAB-V8 26,2 (24,0 a 28,3) 10,9 (8,6 a 13,1) -15,3 (-17,9 a -12,6)  27,4 (25,3 a 29,5) 10,6 (8,1 a 13,0) -16,8 (-19,6 a -14,0)  1,2 (-1,8 a 4,2) -0,3 (-3,6 a 3,0) -1,5 (-5,4 a 2,4) 

Saúde geral 56,2 (49,5 a 63,0) 44,4 (37,4 a 51,5) -11,8 (-19,5 a -4,2)  55,6 (48,9 a 62,2) 39,4 (31,8 a 47,1) -16,1 (-24,3 a -8,0)  -0,7 (-10,2 a 8,8) -5,0 (-15,4 a 5,4) -4,3 (-15,5 a 6,9) 

Impacto 

incontinência 
83,3 (74,9 a 91,7) 44,9 (36,1 a 53,8) -38,4 (-50,0 a -26,7)  74,7 (66,4 a 82,9) 34,1 (24,5 a 43,8) -40,6 (-52,8 a -28,3)  -8,6 (-20,4 a 3,1) -10,8 (-23,9 a 2,3) -2,2 (-19,1 a 14,7) 

Limitações de 

atividades diárias 
61,2 (52,8 a 69,6) 27,3 (18,5 a 36,0) -34,0 (-43,9 a -24,0)  62,0 (53,8 a 70,3) 23,4 (13,9 a 32,9) -38,6 (-49,2 a -28,1)  0,8 (-10,9 a 12,6) -3,9 (-16,8 a 9,1) -4,7 (-19,2 a 9,8) 

Limitações físicas 58,3 (49,8 a 66,9) 23,1 (14,1 a 32,0) -35,3 (-45,7 a -24,8)  61,7 (53,3 a 70,1) 21,2 (11,4 a 31,0) -40,5 (-51,6 a -29,4)  3,4 (-8,6 a 15,4) -1,9 (-15,1 a 11,4) -5,3 (-20,5 a 10,0) 

Limitações 

sociais 
26,3 (20,3 a 32,2) 11,8 (5,6 a 18,0) -14,5 (-21,7 a -7,3)  29,5 (23,7 a 35,4) 10,2 (3,4 a 17,0) -19,3 (-27,0 a -11,7)  3,2 (-5,1 a 11,6) -1,6 (-10,8 a 7,6) -4,8 (-15,3 a 5,7) 

Relações pessoais 25,9 (13,7 a 38,2) 7,8 (-4,7 a 20,3) -18,1 (-32,1 a -4,1)  35,5 (26,0 a 44,9) 9,9 (-1,3 a 21,0) -25,6 (-36,9 a -14,2)  9,5 (-5,9 a 25,0) 2,1 (-14,6 a 18,8) -7,5 (-25,5 a 10,6) 

Emoções 47,2 (38,4 a 56,0) 26,6 (17,4 a 35,8) -20,6 (-31,7 a -9,6)  52,3 (43,7 a 60,9) 22,9 (12,9 a 33,0) -29,3 (-41,1 a -17,6)  5,0 (-7,3 a 17,3) -3,7 (-17,3 a 9,9) -8,7 (-24,8 a 7,4) 

Sono / Disposição 46,8 (37,7 a 55,8) 16,9 (7,5 a 26,4) -29,8 (-40,5 a -19,2)  56,2 (47,3 a 65,1) 15,6 (5,3 a 25,9) -40,6 (-52,0 a -29,2)  9,4 (-3,3 a 22,1) -1,4 (-15,3 a 12,6) -10,7 (-26,3 a 4,9) 

Medidas de 

gravidade 
58,3 (51,6 a 65,1) 38,5 (31,5 a 45,6) -19,8 (-27,1 a -12,5)  54,6 (48,0 a 61,3) 31,0 (23,5 a 38,6) -23,6 (-31,4 a -15,7)  -3,7 (-13,2 a 5,8) -7,5 (-17,8 a 2,9) -3,8 (-14,5 a 7,0) 

AFA 2,0 (1,7 a 2,3) 2,4 (2,1 a 2,7) 0,4 (0,2 a 0,5)  2,2 (1,9 a 2,5) 3,2 (2,9 a 3,5) 1,0 (0,8 a 1,2)  0,2 (-0,2 a 0,6) 0,8 (0,4 a 1,2) 0,6 (0,4 a 0,9)* 

* Diferença estatisticamente significante entre os grupos. 

IC 95%: intervalo de confiança de 95%. 

IUU: incontinência urinária de urgência 

IUE: incontinência urinária de esforço 

OAB-V8: Overactive Bladder Questionnaire 

AFA: Avaliação funcional do assoalho pélvico 
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6 DISCUSSÃO 

 

A bexiga hiperativa não neurogênica, é um importante problema de saúde 

pública, com grande impacto negativo na qualidade de vida das pacientes.24 

Até o final de 2018, está estimado que 20% da população ao redor do mundo, 

irá sofrer com a doença.80 

É uma síndrome de etiologia desconhecida e com alta prevalência, 

acometendo também a população jovem, apesar de seus sintomas atingirem 

mais mulheres de meia idade para avançada e multíparas28,29. Alinhando-se aos 

dados correlacionados na literatura, este estudo contou com mulheres com 

média de idade de 64 anos no grupo 1 e 58 anos para o grupo 2, sendo a maioria 

delas multíparas e que já se encontravam na menopausa. 

Há pesquisas que avaliam a eficácia da eletroestimulação tanto do nervo 

tibial como vaginal na melhora dos sintomas da BH. Peter et al.10 apontam 

resultados de melhora entre 60 a 70% no uso da EET e entre 30 a 50% para EV, 

e apesar da utilização da combinação de terapias em alguns tratamentos como 

terapia comportamental e eletroestimulação,  eletroestimulação e treinamento 

dos MAP ou ainda medicação e eletroestimulação,41,42 a literatura é escassa em 

estudos que pesquisem a combinação das duas modalidades de eletroterapia 

no mesmo tratamento fisioterapêutico. 

Uma revisão sistemática, contendo artigos coletados de Janeiro de 1980 a 

Janeiro de 2012, incluiu 30 ensaios clínicos randomizados que compararam o 

uso de diferentes tipos de eletroestimulação para o tratamento da IU. Este estudo 

aponta a EV como bastante promissora para o sintoma de incontinência por 

urgência, porém, mesmo a técnica sendo aplicada há mais de 40 anos, ainda 

não foi padronizado um protocolo em relação aos parâmetros utilizados. A 

maioria, utiliza frequências entre 10-20Hz, sendo que metade deles usou 10Hz, 

com largura de pulso de 1ms. O tempo de tratamento em 12 sessões com 20 

minutos de duração, foi o mais frequente.76 

Com relação à EET, esta mesma revisão aponta pouquíssimos ou raros 

efeitos adversos ou contra-indicações para a técnica e mostra importante 

melhora na qualidade de vida, diário miccional e dados pessoais subjetivos, 

porém, ainda um longo follow-up é necessário para estabelecer se estes 
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benefícios perduram ao longo do tempo. Todos os artigos incluídos na revisão, 

utilizaram o tempo de duração de 30 minutos, uma vez por semana durante 12 

semanas.76 

 A frequência do estímulo é muito importante para o sucesso do 

tratamento. Para EET, recomenda-se frequências entre 5 a 10Hz para inibição 

do detrusor. A largura de pulso também apresenta oscilações, sendo a mais 

usada de 200s.66  

Para o estudo presente, os parâmetros eletroterapêuticos utilizados, 

seguiram a recomendação de Schreiner e colaboradores76 e de Cooperbeg e 

Stoller66 uma vez que não há um consenso para a padronização dos mesmos. 

A pesquisa contou com 20 perdas no decorrer da coleta. Destas, cinco 

delas aconteceram no grupo 1 e quinze no grupo 2. As perdas no grupo 1 

ocorreram por motivos particulares das pacientes, sem revelarem causas 

específicas de não aceitação ou desconforto gerado pelo tratamento. Já o grupo 

2 apresentou uma relevância de perdas três vezes maior. As causas para o 

abandono se deram principalmente ao fato de que parte destas pacientes não 

se sentiram a vontade com a idéia do uso do eletrodo vaginal, ou ainda não se 

sentiram confortáveis durante uso do eletrodo ainda que os parâmetros 

utilizados não causassem qualquer desconforto para a paciente. No entanto, o 

incômodo reportado com o uso do eletrodo vaginal levou à falta de motivação 

diminuindo assim a aderência à terapia associada. Esta observação, pôde ser 

confirmada igualmente no estudo de Kari Bo81, onde em um ensaio clínico, 

também revelou uma maior falta de adesão das pacientes que utilizaram EV 

quando comparadas a outras que realizaram cinesioterapia ou cones vaginais 

no tratamento da incontinência urinária de esforço. 

A não procura do sistema de saúde logo no início da sintomatologia, é um 

dos grandes problemas atuais. O estudo de Guarisi et al.82, demonstra que as 

mulheres avaliadas não acreditavam que os sintomas apresentados por elas 

mereciam importância, daí a não procura do serviço médico tão logo quando 

apareciam os sintomas, contudo, dados do estudo presente, revelaram que a 

maioria das mulheres nos dois grupos procurou ajuda logo no início dos 

sintomas. 

Os sintomas da BH são variados e, pelo geral, estão associados à 

hiperatividade do detrusor compondo um quadro clínico caracterizado por 
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urgência miccional (condutor da síndrome), frequência, nocturia e incontinência 

por urgência.14  Para Van Brumen et al.18, o aumento da frequência miccional é 

o sintoma mais comumente associado à hiperatividade do detrusor e Reynolds 

e colaboradores78, concluíram em uma revisão sistemática com a participação 

de 27.000 mulheres, que a diminuição da frequência urinária em 2,06 vezes, foi 

modesta e não apresentou melhora do quadro clínico. 

Alinhando-se à literatura, no estudo presente, a frequência miccional, foi 

adotada como variável de desfecho sendo mensurada através do DM aplicado 

por três dias nos tempos inicial e final do tratamento e para que houvesse 

resultado clínico relevante na melhora, o estudo adotou a regressão da 

frequência urinária em três micções em 24 horas, portanto, o valor da diminuição 

em 1,5 vezes  para o grupo 2 após o tratamento, apesar de estatisticamente 

relevante, não revelou contribuição de melhora para o quadro clínico. Cabe a 

reflexão se esse resultado realmente ocorreu devido ao tratamento ou se foi por 

fatores aleatórios uma vez que o grupo 2 já apresentava em sua linha de base, 

uma frequência urinária maior do que o grupo 1. 

As demais variáveis do DM (urgência, noctúria, IUU, IUE), juntamente 

com os dados obtidos através do Overactive Bladder Questionnaire (OAB-V8), 

dados do King’s Health Questionnaire (KHQ) que avaliou a qualidade de vida e 

dados da avaliação funcional dos músculos do assoalho pélvico (AFA), foram 

usadas como desfechos secundários e também mensurados no ponto inicial e 

final do tratamento e apesar de melhorados após o término do protocolo, não 

apresentaram resultados de relevância estatística. 

Estudos epidemiológicos referentes à BH, tem evidenciado que a urgência 

e frequência tem se mostrado mais prevalentes do que a IUU.27 Tal efeito 

também pôde ser observado nesta pesquisa onde a maioria das pacientes 

apresentou “Bexiga Hiperativa Seca”, e os sintomas de frequência e urgência 

foram os mais relatados. Dados da literatura apontam que dois terços da 

população com BH, nunca experenciou perdas de urina, porém a urgência 

deverá ser um sintoma primário e mandatório no diagnóstico da síndrome e 

através dela que os demais sintomas como frequência, noctúria e IUU aparecem 

subsequentes.8 Tais sintomas levam a um outro grande problema, as quedas na 

população idosa. Brown e colaboradores83 em seu estudo com mulheres com 

idade a partir dos 65 anos, evidenciou a presença de quedas entre 19% a 42% 
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desta população, das quais 4% a 9%, resultaram em fraturas. A alta incidência 

de urgência nesta população, aumentou o risco de quedas em 26% e de fraturas 

em 34%. Apesar da maioria da amostra ser idosa, este estudo contou somente 

2 relatos de quedas durante a noite sem demais consequências de gravidade ou 

fratura. 

Apesar do diário miccional de três dias ser validado e amplamente 

utilizado em pesquisas clínicas, observou-se neste estudo, a grande dificuldade 

que as mulheres apresentavam para seu preenchimento, sendo que ou 

esqueciam de preencher, ou muitas vezes preenchiam de forma errada. 

Na tentativa de minimizar estes erros e esquecimentos no preenchimento, 

foi introduzido o uso de uma pulseira colorida, de material resistente a água, para 

que as mesmas usassem durante os 3 dias até que completassem o final do 

preenchimento do DM.  

Das 106 pacientes avaliadas, 91 delas (96%) utilizaram a pulseira. Como 

o início do tratamento só se dava após o preenchimento e recebimento do DM, 

houve nas primeiras 15 pacientes alguns atrasos neste início o que motivou a 

idealização do uso deste artifício, apresentando resultado satisfatório, uma vez 

que 77% das pacientes se julgaram ajudadas com seu uso. 

O impacto negativo da BH na saúde mental, produtividade de trabalho e 

qualidade de vida, apresentam-se bem evidentes.7 

Um dado que pôde ser observado neste estudo, foi a grande quantidade 

de mulheres em uso de medicação antidepressiva, 28% delas quando avaliadas, 

disseram estar em uso de algum tipo de medicação para depressão ou 

ansiedade. Não é possível afirmar se o uso da medicação antidepressiva tem 

como causa a BH, mas sabe-se, em decorrência dos estudos, que a depressão 

e ansiedade são fatores que aumentam a sintomatologia. Um estudo com 274 

mulheres com BH, relatou que a depressão severa ou moderada estava presente 

em 59,8% das mulheres, assim como ansiedade severa ou moderada, foi 

identificada em 62,4% da amostra. Estes altos índices de depressão e 

ansiedade, foram associados a altos scores no ICIQ-OAB. As mulheres com 

casos de depressão severa, tiveram maiores scores em noctúria e incontinência 

por urgência quando comparadas a quadros de depressão leve.84  
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Com relação à qualidade de vida (QV), sabe-se que as pacientes 

portadoras de BH, relatam uma pior QV quando comparadas com outras formas 

de IU.85 

Considerando todos os domínios do King´s Health Questionnaire, 

observou-se neste estudo inicialmente uma queda na QV das pacientes nos dois 

grupos. Após o tratamento, estes domínios mostraram-se melhorados nas duas 

intervenções e as pontuações apresentadas no início e ao final do tratamento 

foram muito similares não representando resultados que beneficiassem algum 

dos grupos. Lembrando que quanto maior o score, pior a qualidade de vida, o 

domínio “Impacto da Incontinência” foi o que apresentou as maiores pontuações 

no KHQ, seguido do domínio “Limitações de Atividade Diárias, corroborando aos 

dados encontrados na literatura apontando a síndrome como fator limitante para 

atividades simples, como as tarefas de casa. 

Quanto à avaliação da funcionalidade dos músculos do assoalho pélvico 

(MAP), os grupos apresentaram melhora após o tratamento sendo que o grupo 

2, obteve uma pequena melhora em relação ao grupo 1 e apesar  deste resultado 

ter mostrado significância estatística, não podemos afirmar que foi de relevância 

clínica pois não alcançou nem um ponto de diferença na Escala de Ortiz a qual 

avalia a funcionalidade dos MAP. A Escala de Ortiz apresenta-se com pontuação 

de zero a cinco e para o que haja mudança na categoria quanto à funcionalidade 

da MAP, deve haver a diferença de pelo menos um ponto entre eles. 

Neste estudo, associado ao tratamento eletroterapêutico, foi incluído em 

ambos os grupos, o uso do treinamento vesical, hoje apontado pelo American 

Urological Association como padrão standard no tratamento da BH.46  

Uma das recomendações desta reeducação comportamental, é a 

contração da musculatura do AP no momento da urgência na tentativa de 

diminuir este sintoma. Durante a contração da MAP, ocorre a contração do 

músculo esfíncter estriado uretral o que leva ao relaxamento da musculatura lisa 

detrusora, aliviando assim esse sintoma. 

Assim sendo, a melhora da funcionalidade dos MAP em ambos os grupos 

pode ter acontecido devido a essas contrações constantes às quais as pacientes 

foram instruídas a fazer no momento da urgência na tentativa de inibí-la 

postergando a seguinte micção. 
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No mais, o maior ganho de funcionalidade dos MAP para o grupo 2, pode 

ser explicado pelo fato somente da presença do eletrodo vaginal levar à uma 

contração involuntária dos músculos perineais, o que poderia explicar a 

diferença no ganho da funcionalidade entre os grupos. Em um estudo de 

Resplande et al.86, foi avaliada a ação do eletrodo intravaginal durante 3 

consecutivos exames urodinâmicos. No primeiro exame não havia eletrodo, no 

segundo o eletrodo foi inserido, mas a corrente elétrica estava desligada e no 

terceiro, houve passagem de corrente com frequência de 50Hz e amplitude de 

pulso de 60mA. Os resultados deste estudo mostraram que que houve um 

aumento na pressão intra-uretral tanto no grupo com corrente elétrica, como no 

grupo onde o eletrodo foi locado sem a passagem da corrente, concluindo assim, 

que somente a presença do eletrodo pode gerar um aumento na pressão intra-

uretral. 

Quanto ao impacto econômico, os custos gerados com o tratamento da 

BH são extremamente altos, chegando a aproximadamente 12 bilhões de 

dólares ao ano nos Estados Unidos equiparando-se aos gastos com osteoporose 

e câncer de mama.34   

Ainda que não tenha sido objeto deste estudo, coube uma reflexão no 

aspecto econômico desta pesquisa. Não foram encontrados dados na literatura 

que fizessem uma comparação dos gastos entre as modalidades 

eletroterapêuticas aqui utilizadas. Contudo, Martinson e colaboradores,87 em um 

estudo sobre custos de terapias de neuromodulação no tratamento da BH, 

observaram uma economia de 10.000 dólares para a eletroestimulação 

percutânea do nervo tibial quando comparada à neuromodulação sacral.  

Os custos relativos aos materiais gerados nesta pesquisa, mostraram 

gastos cinco vezes maiores para o grupo que usou as duas modalidades. A ETT 

quando aplicada isoladamente, gerou um custo de R$415,00 (quatrocentos e 

quinze reais), correspondendo à R$8,00 (oito reais) por mulher, referente aos 

eletrodos transcutâneos, cabos, gel e micropore, ao passo que para a EV este 

custo foi de R$2.085,00 (dois mil e oitenta e cinco reais) referentes aos eletrodos 

vaginais, esterilização dos eletrodos e gel e mais os R$415,00 referentes à 

eletroestimulação transcutânea, totalizando R$2,500 (dois mil e quinhentos 

reais), correspondendo à R$46,00 (quarenta e seis reais) para cada paciente. 
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Os dados do custo do atendimento pelo fisioterapeuta não foram inclusos neste 

orçamento. 

Além disso, o tempo de aplicação para EET foi a metade do usado quando 

as técnicas foram associadas, 30 minutos para ETT e quase 1 hora quando 

combinadas.  

A técnica que utilizou somente a ETT permitiu o atendimento de até seis 

mulheres ao mesmo tempo, ao passo que para a EV, era individualizado e a 

aderência ao tratamento foi três vezes maior para as mulheres que só receberam 

a EET. 

Sendo assim, a importância deste estudo, se deu ao fato de que o resultado 

final desta pesquisa, apesar de ter apresentado melhoras para ambos os grupos, 

mostrou que a adição da EV à EET não promoveu melhores efeitos no quadro 

clínico ou na QV das mulheres com BH, mostrando que somente a aplicação no 

nervo tibial, apresentou maior aderência, menor custo, com menor tempo de 

tratamento e conseguiu tratar várias mulheres ao mesmo tempo, contribuindo 

assim com os sistemas de saúde pública, facilitando o andamento das enormes 

filas para os atendimentos e economizando gastos para com os tratamentos da 

bexiga hiperativa. 
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7 CONCLUSÃO 

 

A adição da eletroestimulação vaginal à do nervo tibial não apresentou 

resultados mais eficazes do que a aplicação somente no nervo tibial para o 

tratamento da bexiga hiperativa. Ainda a utilização da técnica unicamente 

aplicada no nervo tibial promoveu maior adesão, utilizou metade do tempo e 

permitiu atendimento simultâneo com várias mulheres na mesma sessão.  
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8 ANEXOS 

 

ANEXO A – FICHA AVALIAÇÃO - ANAMNESE 

 

GRUPO:_____________________________________________________ 

DATA AVALIAÇÃO: _________________  AVALIADORA: _________________________ 

NOME: ________________________________________________________________ 

DATA NASCIMENTO: __________ IDADE: ______ COR: (branca/não branca) _________ 

ESTADO CIVIL (casada/não casada): ______________ PROFISSÃO:_________________ 

ENDEREÇO:_____________________________________________________________ 

BAIRRO:_____________________________ CIDADE:____________________________ 

TELEFONE:______________________________________________________________ 

ESCOLARIDADE (nenhuma, 1ºgrau, 2º grau ou 3ºgrau, superior)___________________ 

RENDA FAMILIAR (maior ou menor a 1 salário mínimo) __________________________ 

PESO:___________   ALTURA:______________   IMC:___________________________ 

 

QP: ___________________________________________________________________ 

(    ) polaciúria      (    ) noctúria      (    ) urgência      (    ) IUU     (    ) IUE  

Tempo da sintomatologia: (    ) mais que 3 anos      (    ) menos que 3 anos 

Procurou médico no início dos sintomas?  (    ) sim      (    ) não 

Tabagista (    ) sim    (    ) não                       Etilista (    ) sim    (    ) não  

Menopausa (    ) sim    (    ) não                   Sexualmente ativa (    ) sim    (    ) não 

Estudo Urodinâmico: (    ) BH        (    )IUM        (    )Urgência Miccional        (    ) não fez 

Patologias Associadas:____________________________________________________ 

Medicamentos em uso:___________________________________________________ 

Cirurgias anteriores:______________________________________________________ 
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Antecedentes Uroginecológicos: ITU (    )   Cistocele (    )    Retocele(    )   Prolapsos (    )    

IU (    ) 

Tratamento anterior: (    ) Fisioterapia  (    ) Medicamentoso    (    ) Cirúrgico    (    ) não  

       

Antecedentes Coloproctológicos:    Constipação (   )  Hemorróidas (   )           

Incontinência fecal (   )  Dificuldade conter gases(   ) 

 

Antecedentes Obstétricos: G____  Pn____  Pc____ A____ Peso do maior bebê_______ 

Episiotomia___________    Lacerações____________ 

 

Hábitos urinários: 

Frequência dia (início tto):___________    Frequência noite (iníciol tto):____________ 

Frequência dia (final tto):____________    Frequência noite (final tto)______________ 

 

(    ) polaciúria    (    ) noctúria    (    ) disúria    (    ) atraso na micção    (    ) enurese                                      

(    ) urgência miccional    (    ) sensação de ardor ou queimação    (    ) força abdominal        

(    ) dor ao urinar    (    ) dificuldade para segurar urina    (    ) perda urina aos esforços                         

(    ) incontinência pós urgência    (    ) sensação de esvaziamento incompleto da bexiga 

 

Condições perda urina: 

(    ) tosse    (    ) espirro    (    ) risada forte    (    ) caminhar    (    ) correr    (    ) mexer 

com água    (    ) barulho da água    (    ) subir/descer escada    (    ) carregar peso   (    ) 

relação sexual  (    ) levantar-se cama ou cadeira    (    ) ao colocar chave na porta qdo 

chega em casa 

Caráter da perda: (    ) jato    (    ) gotas    (    ) não percebe 

 

Ingesta hídrica: (    ) menor 1L    (    ) 1-2L    (    ) maior que 2L 

Tipo bebida:___________________________________________________________ 
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Instabilidade vesical: 

Stress  (    ) vontade    (    ) perda      Frio  (    ) vontade    (    ) perda 

Barulho água  (    ) vontade    (    ) perda    Mexer com água  (    ) vontade  (    ) perda 

 

Uso absorvente:_________ Tipo:______________  

Nº trocas por dia (início tto) ____________   Nº trocas por dia (final tto)___________ 

 

EXAME FÍSICO: 

AFA Inicial _______________________ 

AFA final ________________________ 
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Anexo B – King’s Health Questionnaire 

 

Nome:________________________________________________________ 

Idade:_________ Data:________________ 

Como você avaliaria sua saúde hoje? 

Muito boa ( ) Boa ( ) Normal ( ) Ruim ( ) Muito ruim ( ) 

Quanto você acha que seu problema de bexiga atrapalha sua vida? 

Não ( ) Um pouco ( ) Mais ou menos ( ) Muito ( ) 

Abaixo estão algumas atividades que podem ser afetadas pelos problemas de 

bexiga. Quanto seu problema de bexiga afeta você? 

Gostaríamos que você respondesse todas as perguntas. 

Simplesmente marque com um “X” a alternativa que melhor se aplica a você. 

Limitação no desempenho de tarefas 

Com que intensidade seu problema de bexiga atrapalha suas tarefas de casa 

(ex., limpar, lavar, cozinhar, etc.) 

Nenhuma ( ) Um pouco ( ) Mais ou menos ( ) Muito ( ) 

Com que intensidade seu problema de bexiga atrapalha seu trabalho, ou suas 

atividades diárias normais fora de casa como: fazer compra, levar filho à 

escola, etc.? 

Nenhuma ( ) Um pouco ( ) Mais ou menos ( ) Muito ( ) 

Limitação física/social 

Seu problema de bexiga atrapalha suas atividades físicas como: fazer 

caminhada, correr, fazer algum esporte, etc.? 

Não ( ) Um pouco ( ) Mais ou menos ( ) Muito ( ) 

Seu problema de bexiga atrapalha quando você quer fazer uma viagem? 

Não ( ) Um pouco ( ) Mais ou menos ( ) Muito ( ) 

Seu problema de bexiga atrapalha quando você vai à igreja, reunião, festa? 

Não ( ) Um pouco ( ) Mais ou menos ( ) Muito ( ) 

Você deixa de visitar seus amigos por causa do problema de bexiga? 

Não ( ) Um pouco ( ) Mais ou menos ( ) Muito ( ) 

 

 

 



71 
 

Relações pessoais 

Seu problema de bexiga atrapalha sua vida sexual? 

Não se aplica ( ) Não ( ) Um pouco ( ) Mais ou menos ( ) Muito ( ) 

Seu problema de bexiga atrapalha sua vida com seu companheiro? 

Não se aplica ( ) Não ( ) Um pouco ( ) Mais ou menos ( ) Muito ( ) 

Seu problema de bexiga incomoda seus familiares? 

Não se aplica ( ) Não ( ) Um pouco ( ) Mais ou menos ( ) Muito ( ) 

Gostaríamos de saber quais são os seus problemas de bexiga e quanto eles 

afetam você. 

Escolha da lista abaixo APENAS AQUELES PROBLEMAS que você tem no 

momento. 

Quanto eles afetam você? 

Frequência: Você vai muitas vezes ao banheiro? 

Um pouco ( ) Mais ou menos ( ) Muito ( ) 

Noctúria: Você levanta a noite para urinar? 

Um pouco ( ) Mais ou menos ( ) Muito ( ) 

Urgência: Você tem vontade forte de urinar e muito difícil de controlar? 

Um pouco ( ) Mais ou menos ( ) Muito ( ) 

Bexiga hiperativa: Você perde urina quando você tem muita vontade de urinar? 

Um pouco ( ) Mais ou menos ( ) Muito ( ) 

Incontinência urinária de esforço: Você perde urina com atividades físicas 

como: tossir, espirrar, correr? 

Um pouco ( ) Mais ou menos ( ) Muito ( ) 

Enurese noturna: Você molha a cama à noite? 

Um pouco ( ) Mais ou menos ( ) Muito ( ) 

Incontinência no intercurso sexual: Você perde urina durante a relação sexual? 

Um pouco ( ) Mais ou menos ( ) Muito ( ) 

Infecções frequentes: Você tem muitas infecções urinárias? 

Um pouco ( ) Mais ou menos ( ) Muito ( ) 

Dor na bexiga: Você tem dor na bexiga? 

Um pouco ( ) Mais ou menos ( ) Muito ( ) 

Outros: Você tem algum outro problema relacionado à sua bexiga? 

Um pouco ( ) Mais ou menos ( ) Muito ( ) 
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Emoções 

Você fica deprimida com seu problema de bexiga? 

Não ( ) Um pouco ( ) Mais ou Menos ( ) Muito ( ) 

Você fica ansiosa ou nervosa com seu problema de bexiga? 

Não ( ) Um pouco ( ) Mais ou Menos ( ) Muito ( ) 

Você fica mal com você mesma por causa do seu problema de bexiga? 

Não ( ) Às vezes ( ) Várias vezes ( ) Sempre ( ) 

Sono/Energia 

Seu problema de bexiga atrapalha seu sono? 

Não ( ) Às vezes ( ) Várias vezes ( ) Sempre ( ) 

Você se sente desgastada ou cansada? 

Não ( ) Às vezes ( ) Várias vezes ( ) Sempre ( ) 

Algumas situações abaixo acontecem com você? Se tiver o quanto? 

Você usa algum tipo de protetor higiênico como: fralda, forro, absorvente tipo 

Modess para manter-se seca? 

Não ( ) Às vezes ( ) Várias vezes ( ) Sempre ( ) 

Você controla a quantidade de líquido que bebe? 

Não ( ) Às vezes ( ) Várias vezes ( ) Sempre ( ) 

Você precisa trocar sua roupa íntima (calcinha), quando ficam molhadas? 

Não ( ) Às vezes ( ) Várias vezes ( ) Sempre ( ) 

Você se preocupa em estar cheirando urina? 

Não ( ) Às vezes ( ) Várias vezes ( ) Sempre ( ) 
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Anexo C – Questionário de Avaliação da Bexiga Hiperativa – 

OAB-V8 

 
 

As perguntas abaixo são sobre quanto você tem sido incomodado (a) por alguns 

sintomas de bexiga. Faça um X no número correspondente à resposta que melhor 

descreve quanto cada sintoma tem incomodado você. 

Some o valor de todas as suas respostas para obter o resultado. 

 
 

Quanto você tem sido 

incomodado (a) por... 
Nada 

Quase 

nada 

Um 

pouco 

O 

suficiente 
Muito Muitíssimo 

1. Urinar frequentemente 

durante o dia? 
0 1 2 3 4 5 

2.Uma vontade urgente e 

desconfortável de urinar? 
0 1 2 3 4 5 

3.Uma vontade repentina 

e urgente de urinar, com 

pouco ou nenhum aviso 

prévio? 

0 1 2 3 4 5 

4.Perdas acidentais de 

pequena quantidade de 

urina? 

0 1 2 3 4 5 

5.Urinar na cama durante 

a noite? 
0 1 2 3 4 5 

6.Acordar durante a noite 

porque teve de urinar? 
0 1 2 3 4 5 

7.Uma vontade 

incontrolável e urgente de 

urinar? 

0 1 2 3 4 5 

8.Perda de urina 

associada a forte vontade 

de urinar? 

0 1 2 3 4 5 

Você é do sexo masculino? Se você for do sexo masculino, some mais 2. 

Se o resultado for 8 ou mais de 8, você pode ter bexiga hiperativa. 
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Anexo D – Diário Miccional 3 dias 

 

 

Nome:__________________________________________________________ 

 

1º dia___________ 

 

Horas 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 

Fiz xixi no 

banheiro 

                        

Tive vontade 

forte e súbita 

(urgência) 

                        

Tive urgência e 

molhei calcinha 

                        

Tive vontade 

forte e senti 

dor 

                        

Perdi urina 

fazendo esforço 

(tosse, 

espirro...) 

                        

Precisei 

levantar a noite 

para urinar 

                        

Fiz xixi na cama                         

Tomei liquido                         
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2º dia___________ 

 

Horas 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 

Fiz xixi no 

banheiro 

                        

Tive vontade 

forte e súbita 

(urgência) 

                        

Tive urgência e 

molhei calcinha 

                        

Tive vontade 

forte e senti 

dor 

                        

Perdi urina 

fazendo esforço 

(tosse, 

espirro...) 

                        

Precisei 

levantar a noite 

para urinar 

                        

Fiz xixi na cama                         

Tomei liquido                         
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3º dia___________ 

 

Horas 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 

Fiz xixi no 

banheiro 

                        

Tive vontade 

forte e súbita 

(urgência) 

                        

Tive urgência e 

molhei calcinha 

                        

Tive vontade 

forte e senti 

dor 

                        

Perdi urina 

fazendo esforço 

(tosse, 

espirro...) 

                        

Precisei 

levantar a noite 

para urinar 

                        

Fiz xixi na cama                         

Tomei liquido                         
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ANEXO E – Tabela de acompanhamento eletroterapia 

 

TABELA DE ACOMPANHAMENTO ELETROTERAPIA GRUPO 1 

DATA SESSÃO INTENSIDADE INICIAL INTENSIDADE FINAL 

 

 

1ª   

 

 

2ª   

 

 

3ª   

 

 

4ª   

 

 

5ª   

 

 

6ª     

 

 

7ª   

 

 

8ª   

 

 

9ª   

 

 

10ª   

 

 

11ª   

 12º   
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TABELA ACOMPANHAMENTO ELETROTERAPIA GRUPO 2 

DATA 

 

SESSÃO INTENSIDADE 

INICIAL 

VAGINAL 

INTENSIDADE 

FINAL 

VAGINAL 

INTENSIDADE 

INICIAL TP 

INTENSIDADE 

FINAL TP 

 

 

1ª     

 

 

2ª     

 

 

3ª     

 

 

4ª     

 

 

5ª     

 

 

6ª      

 

 

7ª     

 

 

8ª     

 

 

9ª     

 

 

10ª     

 

 

11ª     

 12ª 
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ANEXO F – Evolução Clínica 
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Anexo G – Reeducação Comportamental 

 

As orientações a seguir são simples, mas é importante segui-las   para que ocorra melhora dos 

seus sintomas urinários 

 

Sente-se corretamente no vaso sanitário para fazer xixi (incline seu tronco a frente e 

apoie os seus cotovelos nos seus joelhos)  

 

 

 

 

A cada 7 dias, aumente em 15 minutos o tempo para fazer xixi novamente até que esse 

intervalo fique de 3 em 3 horas, ou seja, se você vai ao banheiro de 1 em 1 hora, nesta 

semana, tente ir a cada 1:15h, na próxima semana a cada 1hora e meia e daqui a 3 

semanas, 1:45min e por fim daqui a 1 mês, a cada 2 horas.  

Continue neste mesmo ritmo até que o intervalo chegue em 3 horas. 

 

Quando sentir uma vontade forte e repentina de fazer xixi, contraia os músculos do 

assoalho pélvico e segure até que essa vontade diminua. Essa contração irá melhorar 

sua urgência e você conseguirá ir ao banheiro com mais tranquilidade, evitando que 

perca xixi neste trajeto. 

 

Evite beber muito líquido antes de dormir 

 

 

Evite bebidas à base de cafeína (café, chá mate, chá preto), refrigerantes, água com gás, 

adoçantes, sucos cítricos (laranja, abacaxi, tangerina, limão...), bebidas alcoólicas, 

tomate ou molhos a base de tomate, embutidos e alimentos muito condimentados. 

 

https://www.google.com.br/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiH7MLssOvMAhVCEpAKHXtABdEQjRwIBw&url=http://thaisuroginecologia.blogspot.com/2011_05_01_archive.html&bvm=bv.122448493,d.Y2I&psig=AFQjCNGrvE88ALpEzu4z9oug7UEZXm9v7w&ust=1463927435130446
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Anexo H – Consentimento Informado 

 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE 
DE SÃO PAULO – HCFMUSP 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

_______________________________________________________________ 

DADOS SOBRE A PESQUISA 

TÍTULO DA PESQUISA: “Eletroestimulação transcutânea do tibial posterior 

associada à eletroestimulação vaginal no tratamento da Bexiga Hiperativa: 

ensaio clínico cego randomizado”. 

PESQUISADOR PRINCIPAL: Dra. Elizabeth Alves Gonçalves Ferreira. 

DEPARTAMENTO/ INSTITUTO: Departamento de Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia 

Ocupacional. 

 

CONVITE À PARTICIPAÇÃO: Você está convidada a participar da Pesquisa 

“Eletroestimulação transcutânea do tibial posterior associada à eletroestimulação 

vaginal no tratamento da Bexiga Hiperativa: ensaio clínico cego randomizado”. O 

objetivo deste estudo é comparar a eficácia(sucesso) de dois tipos de eletroestimulação 

(tratamento através de uma estimulação elétrica) e a associação (junção) desses dois  

métodos no tratamento fisioterapêutico da bexiga hiperativa não neurogênica. (de 

caráter não neurológico) 

 

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS DO ESTUDO: A eletroestimulação é usada no tratamento 

fisioterapêutico da bexiga hiperativa porque tem atuação sobre o controle nervoso da 

bexiga. O objetivo deste estudo é avaliar se a associação dos dois métodos de 

eletroestimulação, ou seja, de uma estimulação elétrica (vaginal e na perna) oferece 

melhores resultados do que somente a eletroestimulação na perna (nervo tibial). 

 

PROCEDIMENTOS QUE SERÃO REALIZADOS E MÉTODOS QUE SERÃO 

EMPREGADOS: Você responderá algumas questões sobre seus dados pessoais e em 

seguida receberá três questionários: um para verificar o impacto da incontinência 

urinária (perda de urina) na sua qualidade de vida, ou seja, o quanto que seu problema 

incomoda e atrapalha sua vida, um para avaliar os sintomas da bexiga hiperativa e outro 

para caracterizar a sua perda urinária.  Após responder estes questionários serão feitas 

algumas perguntas para coleta de informações referentes à sua saúde e uma avaliação 
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física da força e funcionalidade (do funcionamento) do seu assoalho pélvico (músculos 

da região do períneo em torno da vagina). 

Para a realização do Diário Miccional, você receberá uma pulseira verde a qual ficará 

em seu pulso por 3 dias, na intenção de lembrá-la do preenchimento deste diário. 

A seguir, você será encaminhada ao devido grupo por acaso (de acordo com a 

randomização (sorteio) feita em site). Se o seu grupo for o 1, você será submetida ao 

tratamento somente com a eletroestimulação (estimulação elétrica) do tibial posterior 

(nervo da perna), onde serão colocados 2 eletrodos (borrachinhas) em sua perna e 

então, por trinta minutos, você receberá uma corrente elétrica chamada TENS através 

destes eletrodos (borrachinhas). Esta corrente lhe causará uma leve sensação de 

formigamento, não ocasionando dor ou desconforto. 

No caso do seu grupo ser o 2, inicialmente será aplicada a eletroestimulação vaginal 

por vinte minutos, onde você ficará em posição ginecológica e confortavelmente 

acomodada e a seguir uma sonda vaginal é delicadamente introduzida na sua vagina. 

Assim como na perna, haverá uma passagem de corrente elétrica de baixa frequência 

(intensidade), que causará uma sensação de formigamento dentro do canal vaginal, 

sem haver quaisquer repercussões de dor ou desconforto. Imediatamente após esta 

técnica, será realizada a eletroestimulação do tibial posterior (nervo da perna) na sua 

perna, como descrita anteriormente por mais trinta minutos. 

Qualquer relato de desconforto, dor ou sensação desagradável, o tratamento será 

interrompido no mesmo instante. 

Tanto o preenchimento dos questionários como a avaliação do períneo são 

procedimentos realizados como rotina no Ambulatório de Fisioterapia. 

Para preencher os questionários a fisioterapeuta vai te ajudar em caso de dúvida. A 

avaliação do assoalho pélvico (músculos do períneo) será feita com você deitada para 

avaliar a força e funcionalidade (funcionamento correto) dos músculos da região do 

assoalho pélvico. (seu períneo)  

Após a avaliação você iniciará o tratamento que pode ser com um aparelho que será 

colocado na sua perna por 30 minutos ou associado a este tratamento será realizada a 

eletroestimulação com uma sonda que será introduzida na vagina por 20 minutos.  
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O preenchimento dos questionários e a avaliação do seu assoalho pélvico, serão 

realizados pela fisioterapeuta Hellen Fusco e as orientações e o tratamento, serão 

realizados pela fisioterapeuta Fernanda Giarreta. 

EXPLICAÇÃO DE POSSÍVEIS DESCONFORTOS E RISCOS DECORRENTES DA 

PARTICIPAÇÃO NA PESQUISA: Ambos os tratamentos são indolores, porém a corrente 

elétrica tipo TENS pode causar uma leve sensação de formigamento. Estes procedimentos 

são realizados como rotina em tratamentos de fisioterapia e não oferecem riscos à saúde. 

BENEFÍCIOS ESPERADOS PARA O PARTICIPANTE: Não há outro tipo de benefício 

para a participante além da expectativa de melhora dos sintomas da bexiga hiperativa 

no que diz respeito ao número de episódios de urgência, incontinência por urgência e 

diminuição da frequência miccional. 

Os resultados obtidos nesta pesquisa podem contribuir para a discussão de ações 

destinadas à prevenção e tratamento fisioterapêutico dos sintomas da bexiga hiperativa.  

Após o término do tratamento, se a paciente não estiver satisfeita com o resultado, 

poderá optar por dar continuidade ao tratamento utilizando outras técnicas associadas 

à eletroterapia, como a cinesioterapia (terapia por exercícios), neste mesmo 

ambulatório.   

 

ESCLARECIMENTO SOBRE A FORMA DE ACOMPANHAMENTO E ASSISTÊNCIA A 

QUE TERÃO DIREITO OS PARTICIPANTES DA PESQUISA:  

Após o término do tratamento, se a paciente não estiver satisfeita com o resultado, 

poderá optar por dar continuidade ao tratamento utilizando outras técnicas associadas 

à eletroterapia, como a cinesioterapia (terapia por exercícios), neste mesmo 

ambulatório. 

Mediante qualquer relato de desconforto, dor, sensação desagradável ou desejo de 

interromper o tratamento, o mesmo será interrompido no mesmo instante, garantindo à 

paciente plena liberdade de recusar-se a participar ou retirar o seu consentimento em 

qualquer fase da pesquisa sem penalização alguma, de sigilo e privacidade.  

Será ofertada ao participante uma via do termo de consentimento livre e esclarecido.  

As informações obtidas serão analisadas em conjunto com outros pacientes, não sendo 
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divulgada a identificação de nenhum paciente. 

 

EXPLICITAÇÃO DAS GARANTIAS DE RESSARCIMENTO POR DESPESAS 

DECORRENTES DA PESQUISA E EXPLICITAÇÃO DA GARANTIA DE INDENIZAÇÃO 

POR EVENTUAIS DANOS DECORRENTES DA PESQUISA: Esta pesquisa não gera 

despesas pessoais para a participante porque o material é de uso do ambulatório. A 

única despesa é o deslocamento até o ambulatório e não há ressarcimento do valor da 

condução. Não há compensação financeira relacionada à sua participação. Se existir 

qualquer despesa adicional, ela será absorvida pelo orçamento da pesquisa. 

 

Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis pela 

pesquisa para esclarecimento de dúvidas. O principal investigador é a Dra. Elizabeth 

Alves Ferreira que pode ser encontrado na Rua Cipotânea 51. Cidade Universitária.  

Telefone: 30917451 ou 30917766 , e-mail elferreira@usp.br. Se você tiver alguma 

consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de 

Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Ovídio Pires de Campos, 225 – 5º andar – tel: (11) 2661-

7585, (11) 2661-1548, (11) 2661-1549; e-mail: cappesq.adm@hc.fm.usp.br. 

 

Fui suficientemente informado a respeito do estudo “Eletroestimulação transcutânea 

do tibial posterior associada à eletroestimulação vaginal no tratamento da Bexiga 

Hiperativa: ensaio clínico cego randomizado”.  

Eu discuti as informações acima com a Pesquisadora Responsável Profa. Dra. Elizabeth 

Alves Ferreira ou a Fisioterapeuta Fernanda Bacchi Ambrosano Giarreta (pessoa por ela 

delegada) sobre a minha decisão em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim 

os objetivos, os procedimentos, os potenciais desconfortos e riscos e as garantias, sendo 

assim, todas as páginas serão rubricadas e a última, assinada tanto pelo pesquisador 

como pela participante. Concordo voluntariamente em participar deste estudo, assino  

este termo de consentimento e recebo uma via rubricada pelo pesquisador.  

 

Assinatura do participante /representante legal                Data   /   /      

 

----------------------------------------------------------------------  

 

Assinatura do responsável pelo estudo                              Data / /  

 

-------------------------------------------------------------------------  
 

 

mailto:elferreira@usp.br
mailto:cappesq.adm@hc.fm.usp.br
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ANEXO I – Aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa 
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