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1. INTRODUÇÃO 
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A bexiga hiperativa (BH) é uma síndrome sugestiva de disfunção do 

trato urinário inferior. Na prática clínica caracteriza-se pela presença de 

urgência miccional, associada ou não a incontinência urinária por urgência 

(IUU), muitas vezes acompanhada por aumento de frequência urinária e 

noctúria (Hashim e Abrams, 2007; Haylen et al., 2010). 

  

A prevalência nos EUA e na Europa no ano 2000 era de 

aproximadamente 16,5%da população adulta (Milson et al., 2001;Stewart et al., 

2003). Estima-se que entre 2008 e 2018 a prevalência mundial da síndrome da 

bexiga hiperativa (SBH) pode crescer em até 20,1%, o que irá equivaler a 546 

milhões de pessoas com diagnóstico da síndrome (Irwin et al., 2011). 

 

O diagnóstico é definido a partir dos sintomas clínicos e a urgência 

miccional é considerada o principal sintoma (Chapple et al., 2005).  

Portadorasda SBH têm prejuízo da qualidade de vida devido ao aumento do 

estresse, uma vez que os sintomas urinários ocorrem de maneira inesperada, 

afetando o sono, a produtividade no trabalho, os afazeres domésticos e 

interferindo nas atividades sociais, levando a quadros de cansaço, ansiedadee 

depressão, prejudicando, inclusive, a vida sexual (Liberman et al., 2001; Coyne 

et al., 2004; Irwin et al., 2005; Kannan et al., 2009; Nilsson et al., 2011). 

  

O tratamento requer uma abordagem integrada entre os métodos 

conservadoresda educação comportamental, fisioterapiae neuromodulação 

periféricacom osrecursos farmacológicos, principalmente as drogas 

antimuscarínicas(Wein, 2003; Cardozo, 2007). 

  

Em nosso serviço, o medicamento disponível aos pacientes doSistema 

Único de Saúde (SUS) é a imipramina, antidepressivo tricíclico, que pode ser 

indicado como opção segura à oxibutinina (Burmann, 2011). 

 

Para pacientes refratárias ao tratamento conservador e farmacológico 

pode ser indicada a eletroestimulação do nervo tibial (ENT), técnica da 

fisioterapiade neuromodulação (Ellsworth, 2012).Sua indicação é promissora 

para o tratamento dos sintomas de urgência miccional, aumento da frequência 
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urinária e IUU (Gormley et al., 2012). 

   

Os estudos com a ENT para o tratamento dos sintomas daSBH 

iniciaram-se há mais de duas décadas e diversos autores confirmaram melhora 

de 60% a 80% dos sintomas urinários após o tratamento,bem como a melhora 

nos índices de qualidade de vida (Govier et al., 2001; van Balken et al., 2001; 

Vandoninck et al., 2003a; Peters et al., 2009; Sancaktar et al., 2010; 

MacDiarmid et al., 2010; Marchal et al., 2011). 

 

Desse modo, questionamos qual seria realmente a melhor terapêutica 

para a SBH e indagamos o quanto a ENT e o tratamento farmacológicocom 

imipramina associados, poderia contribuir para a melhor qualidade de vida 

dessas pacientes, norteando a execução deste estudo. 

 

 

1.1 Síndrome da Bexiga Hiperativa 

  

Em 1786, John Hunter utilizou o termo irritabilidade da bexiga para 

descrever sintomas urinários decorrentes da obstrução da bexiga. Hodgkinson 

(1963) publicouum dos primeiros estudos que apontavam a ocorrência de 

contrações involuntárias do detrusor durante a fase de enchimento vesical em 

mulheres continentes e incontinentes. Essa alteração foi chamada inicialmente 

de dissinergia do detrusor. Em 1971 Bates descreveu essa condição como 

instabilidade do detrusor. 

 

Ao longo dos anos, várias denominações foram utilizadas para 

caracterizar essa disfunção miccional. Em 1988 a International Continence 

Society(ICS) utilizou o termo genérico de instabilidade vesical (Abrams et al., 

1988), em 2002 renomeou a afecção como BH ou hiperatividade do detrusor 

(HD) ou hiperatividade vesical (Abrams et al., 2002) e em 2010 utilizou o termo 

síndrome da bexiga hiperativa (Haylen et al., 2010). 

 

Segundo o último comitê da International Urogynecological 

Association (IUGA) e da ICS, os sintomas mais relacionados com a SBH 
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são(Haylen et al., 2010): 

 

• Urgência: desejo repentino de urinar, difícil de adiar. 

• IUU: perda involuntária de urina acompanhada ou precedida 

imediatamente de urgência miccional. 

• Aumento da frequência urinária: aumento do número de vezes que o 

indivíduo vai ao banheiro urinar do momento que acorda e se levanta até 

a hora em que se deita para dormir. 

• Noctúria: necessidade de acordar durante o sono para urinar. É a queixa 

que o indivíduo tem de acordar uma ou mais vezes para urinar. A 

micção deve ser precedida e sucedida pelo sono. 

 

A HD, por sua vez, refere-se a um diagnóstico urodinâmico 

caracterizado por contrações involuntárias do detrusor – espontâneas ou 

provocadas – que ocorrem na fase da cistometria(Abrams et al., 2002). 

  

 

1.2 Prevalência e Implicações Financeiras 

  

Em estudo transversal, Milson et al. (2001) encontraram na Europa 

prevalência dos sintomas daSBH em 16,6% da população acima dos 40 anos.   

 

Nos EUA, entre o ano 2000 e 2001, a prevalência na população acima 

dos 18 anos foi de 16,5% (Stewart et al., 2003). Nesse mesmo período, os 

custos para o tratamento dos sintomas da SBHchegaram aUS$ 12,6 bilhões 

(Hu et al., 2004). 

 

No Brasil, em estudo populacionalenvolvendo homens e mulheres entre 

15 e 55 anos, durante o ano de 2003 e 2004, foi encontrada prevalência 

daSBHem 18,9% dessa população. Desta amostra, apenas 27,5% haviam 

buscado tratamento médico para os sintomas (Teloken et al., 2006). 

 

Em 2008, 455 milhões de pessoas em todo o mundo, acima dos 20 

anos, apresentavam o diagnóstico da SBH. O crescimento e envelhecimento 
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da população, principalmente de regiões como África, América do Sul e Ásia 

podem contribuir em até 20,1% para o aumento na prevalência mundial da 

SBH para 2018,equivalendo aproximadamente a 546 milhões de indivíduos, 

condição que provavelmente irá sobrecarregar os sistemas de saúde com os 

custos diretos e indiretos associados ao tratamento(Irwin et al., 2011). 

 

Projetando os custos destinadosao tratamento dos sintomas da SBH 

para 2020, somente na Europa a previsão dos gastos pode atingir € 5,2 

bilhões(Reeves et al., 2006) e nos EUA pode chegar a US$ 82,6 bilhões(Ganz 

et al., 2010). 

 

 

1. 3 Fisiopatologia da Bexiga Hiperativa 

  

Os fatores fisiológicos da continência urinária envolvem tanto 

mecanismos de controle centrais quanto periféricos. Os centraisincluem 

informações processadas no córtex cerebral, tronco, ponte e segmentos 

torácicos e sacrais da medula espinhal e exercem suas ações por meio da 

inervação somática e autonômica do trato urinário inferior (TUI). Os 

mecanismos periféricos que interferem e colaboram na continência urinária são 

as estruturas que compõem o TUI (bexiga e uretra), tais como músculo 

detrusor, esfíncter uretral, musculatura lisa, tecido conjuntivo, bem como a 

musculatura, fáscias e ligamentos do assoalho pélvico. A continência urinária é 

o resultado de uma complexa inter-relação entre estesdois mecanismos 

(Chancellor e Yoshimura, 2004). 

 

A fisiopatologia da BH não é totalmente conhecida, o que 

provavelmente explica a diversidade de sintomas e de respostas aos 

tratamentos. Teorias sobre aHD incluem a perda da inibição ou a excitabilidade 

anormal em vários níveis do sistema nervoso central e periférico, além de 

alterações na própria musculatura lisa da bexiga (Wein, 2003). 

 

• Teoria neurogênica: os mecanismos do sistema nervo central que 

controlam o TUI são organizados no córtex e na medula espinhal como 
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um circuito simples de “liga-desliga” sob o comando voluntário. Lesões 

nas vias centrais inibitórias ou a sensibilização de aferentes 

terminaisperiféricos da bexiga podem ativar os reflexos primitivos da 

micção e causar HD(de Groat, 1997). 

 

• Teoria miogênica: sugere que mudanças na estrutura, propriedade e 

inervação do músculo detrusor, possam modificar a percepção das 

condições de enchimento e distensão vesical, alterando a emissão dos 

impulsos aferentes e impedindo a atuação efetiva dos impulsos 

eferentes. Essas mudanças são consistentes com a hipótese de que a 

denervação parcial do músculo detrusor seja responsável por alterar as 

propriedades das células lisa da bexiga e desencadear contrações 

coordenadas de todo o detrusor durante a fase de 

enchimento,resultando no aumentoda pressão intravesical (Brading, 

1997). 

 

O urotélio da bexiga tem sido classicamente considerado como 

uma barreira passiva eficiente para íons e solutos. Recentemente 

estudos demonstraram que o urotélio está envolvido em mecanismos 

sensoriais (respondem a estímulos térmicos, mecânicos e químicos) e 

são capazes de liberar mediadores químicos (Birder e de Groat, 2007). 

 

Dessa forma, modificações no urotélio ou na integridade do 

epitélio em condições patológicas podem resultar na passagem de 

componentes tóxicos e irritantes da urina através do urotélio, atingindo 

os nervos sensoriaise alterando a excitabilidade aferente,que será 

interpretada pelos centros superiores como necessidade urgente de 

urinar, aumentando a frequência urinária (Steers, 2002; Birder e de 

Groat, 2007).  

 

• Teoria autonômica: sugere que a HDseja resultado de uma atividade 

autônoma exagerada do nervo periférico, desencadeada por uma 

mudança do equilíbrio entre a excitação e inibição das células 

musculares do detrusor (Drake et al., 2001). 
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• Teoria da sinalização aferente: sugere que as contrações espontâneas 

da musculatura lisa da bexiga durante a fase de enchimento vesical 

sejam capazes de gerar estímulos aferentes (“interferências”) e 

contribuir para a HD (Andresson, 2010). 

 
 

1.4 Quadro Clínico e Diagnóstico 

  

              O diagnóstico é definido a partir dos sintomas clínicos e a confirmação 

desse diagnóstico se torna complicada pela dificuldade que a paciente 

apresenta em entender a diferença entre urgência miccional normal, fisiológica, 

da urgência miccional patológica, associada ao desejo repentino e difícil de 

adiar (Cruz e Tubaro, 2012). 

 

A urgência miccional é o principal sintoma da síndrome. Sabe-se que 

cerca de um terço das pacientes com urgência pode apresentar 

concomitantemente a IUU e quase todas apresentam aumento da frequência 

urinária, conforme Figura1 (Chapple et al., 2005). 

 

 
 

FIGURA 1. Relação entre os diferentes sintomas da síndrome da bexiga 

hiperativa 

Fonte: Adaptado de Chapple et al., 2005.  
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Em entrevista conduzida com 16776 pacientes de seis países 

europeus Milson et al. (2001) identificaram em 85% dos casos o sintoma de 

aumento da frequência urinária, seguido por 54% de urgência e 36% de IUU. 

Wein e Rackley (2006) encontraram aIUU em um terço das pacientes com 

diagnóstico daSBH. 

  

A sensação de urgência miccional possui uma grande variabilidade 

individual, é difícil de definir e explicar, mas geralmente vem acompanhada da 

redução do intervalo entre as micções, aumento da frequência urinária diurna, 

noctúria e diminuição do volume urinário, como exemplifica a Figura2 (Chapple, 

2011). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA2. Síndrome da bexiga hiperativa: sequência sintomática. 

Fonte: Adaptado de Chapple, 2011.  

 

Ocasionalmente,as portadoras daSBH, devido ao baixo volume 

urinado por micção, apresentam diminuição do jato urinário, disúria e hesitação 

pré-miccional, secundária à frequência urinária aumentada. As pacientes que 

apresentam micção por contração involuntária do detrusor podem também 

relatar sensação de esvaziamento incompleto e micção em dois tempos (Géo 

et al., 2012). 

  

A avaliação da paciente com SBH deve ter foco nos sintomas do TUI, 

sendo assim, uma anamnese detalhada associada aos exames físicos, 

Urgência 

Redução do Intervalo 
Miccional 

 
(↑ da Frequência Urinária) 

Redução do Volume 
Urinário 

Noctúria Incontinência 
 

1/3 
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ginecológicos e neurológicossão essenciais para o diagnóstico (Ismail et al., 

2012).Como propedêutica complementar, os exames de urina tipo I e 

urocultura promovem o diagnóstico diferencial de infecção do TUI (Berquo, 

2012) e exames mais específicos, como a cistoscopia, são utilizados para 

confirmar possíveis afecçõesassociadas (Géo et al., 2012). 

  

A utilização do estudo urodinâmico (EUD) em pacientes com sintomas 

daSBH é controverso. Historicamente a HD tem sido utilizada como um 

marcador para a SBH. Entretanto essa característica é identificada em menos 

de 50% das pacientes (Cruz e Tubaro, 2012). 

 

O EUD pode ser necessário em pacientes com sintomas não 

específicos. Sua recomendação é válida nos casos em que os resultados vão 

influenciar diretamente no tratamento, principalmente em situações que não 

houve resposta ao tratamento conservador e medicamentoso (Wein e Rovner, 

2002). 

  

Outra forma de avaliar a SBH é através do diário miccional, 

fundamental para identificar os hábitos miccionais da paciente e acompanhá-la 

durante e após o tratamento (Abrams et al., 2002; Burgio, 2002; Tincello et al., 

2007; Mesquita et al., 2010). O teste do absorvente, Pad Test, também é muito 

utilizado como ferramenta complementar para identificar o volume de perda 

urinária (Abrams et al., 2002, Tubaro et al., 2005). 

 

 

1. 5 Índices de Qualidade de Vida 

  

Os efeitos da incontinência urinária (IU) e da BH vão além das 

manifestações físicas, causando grande impacto social e emocional (Liberman 

et al., 2001; Coyne et al., 2004). 

 

Os sintomas da SBH têm um efeito significativamente negativo no 

estado emocional das pacientes, promovendo alterações em seus hábitos de 

vida e muitas vezes reclusão social. A depressão foi encontrada em 32% e o 
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estresse em 28% dos indivíduos que apresentavam perda de urina associada 

aos sintomas daSBH quando comparadas àquelas que não tinham perda de 

urina no estudo de Irwin et al. (2005). 

 

Sexton et al.(2009), em estudo populacional, avaliou nos EUA o 

impacto dos sintomas daSBH no ambiente de trabalho e identificaram 

correlação entre a gravidade dos sintomas com a baixa produtividade. O 

mesmo foi observado no estudo da National Health and Wellness Surveyque 

encontrou perda da produtividade geral em 8,03% dos casos e diminuição das 

atividades em 12,88% (Kannan et al., 2009). 

 

O impacto dos sintomas daSBH pode ocorrer nos diversos domínios 

da função sexual de homens e mulheres. Coyne et al. (2011) relataram que 

todas as pacientes com SBH (continentes ou incontinentes) apresentaram 

diminuição da atividade e do prazer sexual. No estudo de Nilsson et al. (2011), 

a IU e a SBH afetaram negativamente a vida sexual da metade das mulheres e 

de um quinto dos seus parceiros. 

 

 

1. 6 Modalidades de Tratamento 

  

O tratamento da SBH requer uma intervençãoentre métodos 

conservadores e farmacológicos. Em casos resistentes, recomenda-se a 

neuromodulação sacral, injeção intravesical da toxina botulínica, e por último, 

cirurgia (Wein, 2003; Cardozo, 2007). 

  

1.6.1 Educação comportamental 

  

É de grande importância no tratamento da SBH. Deve ser considerado 

tratamento de primeira escolha por se tratar de técnica de eficácia comprovada, 

de baixo custo e baixo risco. Entretanto, a dificuldade da paciente em 

compreender e executar os novos hábitos comportamentais limita e 

compromete sua motivação com o tratamento (Mesquita et al., 2010). 
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Segundo a ICS a educação comportamental compreende a análise e 

alteração da relação do sintoma da paciente e seu ambiente para modificação 

de maus hábitos miccionais (Abrams et al., 2002). Acredita-se que esta técnica 

ajudea resgatar o controle central da micção, já que manobras conscientes 

para suprimir os estímulos sensoriais restabelecem o controle cortical sobre a 

bexiga e o padrão miccional (Rovner et al., 2002; Cardozo, 2007). 

   

1.6.2 Tratamento farmacológico 

  

O tratamento farmacológico é considerado padrão ouro para SBH, 

pois apresenta eficácia estabelecida (Freeman et al., 2003; Nabi et al., 2006). 

  

A utilização de drogas antimuscarínicas (anticolinérgicas), 

consideradas primeira linha de tratamento, tem por objetivo bloquear a ação da 

acetilcolina (ACh) nos receptores muscarínicos M2 e M3 das células musculares 

lisas do detrusor, reduzindo ou anulando a atividade contrátil dessa 

musculatura (Abrams e Andresson, 2007). 

 

Atualmente muitas drogas são liberadas pelo Food and Drug 

Administration (FDA) para o tratamento dos sintomas da SBH. Os mais 

utilizados no mercado são: cloridrato de oxibutinina (agente antimuscarínico), 

tartarato de tolterodina (amina terciária), bromidrato de dariferacina (agente 

anticolinérgico), succinato de solifenacina (agente antimuscarínico), cloreto de 

tróspio (amina quartenária) e o fumarato de fesoterodina (agente 

antimuscarínico) (Ellsworth, 2012). 

  

Embora essas drogas possam diferir na sua estrutura molecular, 

seletividade do receptor muscarínico, método de administração, metabolismo e 

efeitos colaterais, todos compartilham do mesmo mecanismo de ação 

(Ellsworth, 2012). O uso contínuo desses medicamentos pode causar efeitos 

colaterais que incluem boca seca, diminuição da secreção gástrica, náuseas, 

cefaleia, sonolência, tonturas e visão borrada, além de distúrbios cognitivos 

(Ouslander, 2004; Hesch, 2007). 
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O cloridrato de imipramina é um antidepressivo tricíclico com nível dois 

de evidência científica para SBH e grau de recomendação C. É indicado 

principalmente para o tratamento da incontinência urinária mista (IUM) 

(Ouslander, 2004) e apresenta taxa de sucesso entre 44% a 90% no 

tratamento da IUU (Hunsballe e Djurhuus, 2001).  

  

A imipramina inibe a recaptação da noradrenalina, o que pode suprimir 

a atividade do detrusor e aumentar a tensão das células do músculo liso do 

colo vesical, resultante da estimulação β e α – adrenérgica respectivamente 

(Hunsballe e Djurhuus, 2001). Sua posologia habitual é de 25mg a 100 mg ao 

dia e seus efeitos colaterais incluem: boca seca, náuseas e enjoos, taquicardia 

e visão borrada, além de fadiga excessiva, cefaleia, tremores musculares e 

desconfortos gástricos (Ouslander, 2004). 

  

Outros fármacos, não convencionais, podem ser utilizados no 

tratamento da SBH, como os anti-inflamatórios não esteroidese os 

bloqueadores dos canais de cálcio (Peter etal., 2009). 

 

1.6.3 Fisioterapia 

  

A utilização de recursos fisioterapêuticos para o tratamento 

conservador da IU originou-se na década de 1940, com as teorias de Arnold 

Kegel, que relacionou o fortalecimento muscular do assoalho pélvico e a função 

de continência. Em 1992, a ICS validou cientificamente as técnicas de 

reabilitação do assoalho pélvico como tratamento conservador, que passou a 

ser utilizado como primeira abordagem terapêutica por apresentar caráter não 

invasivo, promover alívio dos sintomas e permitir sua combinação com demais 

tratamentos. Além disso, oferece mínimos efeitos colaterais e ainda representa 

baixo custo no tratamento da IU (Andersen et al., 1992; Berghmans, 2006). 

  

A contração dos músculos do assoalho pélvico (MAP), através da 

cinesioterapia, inibe a contração do músculo detrusor, suprime o desejo 

miccional e aumenta a pressão de fechamento uretral. Sendo assim, a 

contração inibe o reflexo da micção e os exercícios perineais podem ser 
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indicados para pacientes com sintomas daSBH (Bo e Berghmans, 2000; 

Berghmans et al., 2002; Shafik e Shafik, 2003). 

  

A eletroestimulação intravaginal, através do nervo pudendo, busca a 

ativação, por via reflexa, de neurônios simpáticos inibitórios (via nervo 

hipogástrico) e a inibição dos neurônios parassimpáticos excitatórios (via nervo 

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

as contrações involuntárias do detrusor (Lindströmet al., 1983; Fall e Lindström, 

1991). A eletroestimulação também estimula os músculos periuretrais e do 

assoalho pélvico a se contraírem, inibindo a contração do detrusor (Cardozo, 

2000). 

   

1.6.4Neuromodulação periférica 

 

A inibição da atividade do detrusor por ENT foi descrita inicialmente 

por McGuire et al. (1983) inspirados nos pontos de acupuntura da medicina 

tradicional chinesa para inibir a atividade da bexiga. No estudo aplicaram 

eletroestimulação de baixa frequência com eletrodos de superfície (aplicação 

transcutânea) sob o nervo tibial e encontraram melhora daIUU. 

  

Em 1987 Stoller descreveu nova técnica, Stoller Afferent Nerve 

Stimulations – SANS, onde a eletroestimulação era aplicada percutaneamente 

por meio de uma agulha próximo ao nervo tibial, no ponto Sanyinjiao (Sp 6) da 

acupuntura. Acompanhando 90 pacientes refratárias a outros tipos de 

tratamento para BH, Stoller encontrou melhora de 50% da sintomatologia em 

81% dos casos com aplicação da sua técnica (Stoller, 1999). Em 2000 a 

Percutaneous Tibial Nerve Stimulation (PTNS) foi aprovada pelo FDA. 

  

Outros autores (Govier et al., 2001, van Balken et al., 2001, 

Vandoninck et al., 2003) confirmaram melhora de 60% a 80% dos sintomas da 

SBH com a aplicação da PTNS. Estudos mais recentes demonstraram a 

eficácia da técnica na redução dos sintomas da SBH, principalmente nos 

episódios de urgência miccional, frequência urinária, noctúria e IUU (Van 

Balken, 2006a; Peters et al., 2009; Wooldridge, 2009; Peters et al., 2010; 
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Sancaktar et al., 2010; MacDiamird et al., 2010; Marchal et al., 2011). 

A PTNS é realizada na maioria dos estudos com o aparelho 

neuromodulador UrgentPC da empresa americana Uroplasty (liberado pelo 

FDA em 2005), conforme Figura 3.  

 

 

 

FIGURA 3. Aplicação da PTNS – inserção unilateral de um eletrodo com 

agulha a cinco centímetros acima e posterior ao maléolo medial e colocação 

ipisilateral de eletrodo autoadesivo no arco plantar medial (técnica de Stoller). 

Fonte: Wooldridge, 2009 

 

Em 2003 Amarenco et al.utilizaram a ENT com aplicação transcutânea 

dos eletrodos para observar a influência da corrente TENS (Transcutâneous 

Electrical Nerve Stimulation) nos resultados do EUD de homens e mulheres 

com HD. O estudo demonstrou com clareza a aplicação transcutânea da ENT: 

dois eletrodos autoadesivos eram posicionados um imediatamente atrás do 

maléolo medial e outro ipisilateral a 10 centímetros acima do primeiro eletrodo, 

no trajeto ascendente do nervo tibial.Os autores observaram diminuição da 

intensidade da contração do detrusor e aumento na capacidade cistométrica 

máxima no grupo que utilizou a ENT durante a execução do estudo 

urodinâmico. 

 

Bellette (2007) e Marques (2008) baseadosna metodologia do trabalho 

de Amarenco et al. (2003), utilizaram-se da aplicação transcutânea da ENT 

para o tratamento dos sintomas da SBH e identificaram melhora dos sintomas 
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de noctúria e frequência urinária, demonstrando que a técnicaeraeficaz nos 

sintomas da SBH, assim como a PTNS. 

 

O nervo tibial é um nervo misto que contém fibras sensoriais e 

motoras de L4 a S3. Sabe-se que os nervos de S2 a S4 estão envolvidos no 

controle da bexiga e que a raiz do nervo de S3 contém fibras sensoriais e 

motoras do assoalho pélvico e fibras eferentes parassimpáticas para o detrusor 

(Hasan et al., 1996).  

 

O nervo tibial projeta-se para a medula espinhal sacral convergindo 

para algumas áreas de controle vesical (no centro da micção e núcleos de 

Onuf). Assim, a convergência de sinais provenientes da ENT levaria à inibição 

involuntária do detrusor, com ativação por via reflexa dos neurônios simpáticos 

inibitórios e inibição dos neurônios parassimpáticos excitatórios (Amarenco et 

al., 2003). Outra teoria sugere que a estimulação elétrica prolongada poderia 

conduzir a uma neuromodulação da bexiga, tanto periférica quanto central, 

restabelecendo os padrões normais do reflexo da micção (Fall e Lindström, 

1991). 

 

Existem algumas evidências de que a PTNS pode reduzir a expressão 

da proteína c-fos, presente na medula espinhal após processos irritativos do 

TUI, mediados pelas fibras aferentes do tipo C. A inibição das fibras do tipo C 

pode ser um mecanismo subjacente à neuromodulação com PTNS (Chang et 

al., 1998; Tai et al., 2011). 

  

Existe uma variedade considerável de parâmetros utilizados para a 

eletroestimulação. Com relação à frequência, medida em Hertz (Hz), os 

estudos utilizam faixas de 5 Hz a 20 Hz, consideradas de baixa frequência e 

capazes de produzir reflexos anais e genitais e de ativar o sistema nervoso 

simpático (Van Balken et al., 2004). 

  

Em 2010 o National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) 

lançou suas diretrizes recomendando aos médicos do Reino Unido e da Europa 

a utilização segura e eficaz das técnicas de PTNS no tratamento dos sintomas 
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da SBH. 

Segundo Ellsworth (2012),a PTNS representa uma opção terapêutica 

para pacientes refratárias aos tratamentos da SBH. É ideal para aquelas que 

não querem se submeter à terapia farmacológica prolongada, para aquelas que 

não toleram os efeitos colaterais dos medicamentos ou para pacientes com 

contraindicação cirúrgica. 

  

Em 2012 as diretrizes da American Urological Association (AUA) 

classificaram as técnicas daPTNS promissoras para o tratamento dos sintomas 

de urgência miccional, frequência urinária e IUU. Atualmente as técnicas são 

aprovadas pelo FDA e consideradas como terceira linha de tratamento para os 

sintomas da SBH com grau de recomendação C, sendo indicadas após a 

educação comportamental e tratamento farmacológico, isolados ou associados 

(Gormley et al., 2012). 

  

Por essas razões, a fisioterapia vem sendo considerada uma opção de 

relevância no meio clínico para o tratamento dos sintomas da SBH,o que 

motivou a execução desse estudo, que foi conduzido com a intenção de 

ampliar o conhecimento sobre os efeitos da aplicação transcutânea da ENT 

associada ao uso da imipraminanos sintomas irritativos da bexiga, a fim de 

aperfeiçoar tratamentos clínicos.  
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2. OBJETIVOS 

 OBJETIVOS GERAIS 

 

Avaliar o efeito da ENTnos sintomas de mulheres portadoras da SBH 

na vigência do uso de imipramina. 

 

 

 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Avaliar a qualidade de vida de mulheres portadoras da SBH antes e 

após o término do tratamento com ENT. 

  

• Avaliar a influência da ENT sobre o uso da imipramina em mulheres 

portadoras da SBH. 
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3. CASUÍSTICA E MÉTODOS 

3.1 Casuística 

 

Trata-se de estudo clínico prospectivo, desenvolvido entre julho de 

2011 e outubro de 2012. 

 

Inicialmente foram selecionadas 33 pacientes com sintomas da SBH 

na vigência do tratamento com imipramina, sem melhora totale que não haviam 

recebido qualquer orientação comportamental ou realizado fisioterapia para os 

sintomas urinários.As pacientes frequentavam regularmente o Setor de 

Uroginecologia e Cirurgia Vaginal do Departamento de Obstetrícia 

eGinecologia(DOGI) da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São 

Paulo (ISCMSP). 

 

Todas as pacientes foram previamente avaliadas pelo médico 

uroginecologista quanto à queixa clínica, estado de saúde geral, índice de 

massa corpórea (IMC), comorbidades, histórico miccional, histórico sexual, 

histórico ginecológico e obstétrico (presença de menopausa, paridade, cirurgias 

prévias, uso de medicamentos) seguido de exame ginecológico e estudo 

urodinâmico quando necessário. 

 

Após atendimento médico, as pacientes foram encaminhadas ao 

Ambulatório de Fisioterapia do Assoalho Pélvico do DOGI e entrevistadas por 

fisioterapeuta especializado. 

 

As pacientes que concordaram em participar do estudo assinaram 

termo de consentimento livre e esclarecido - TCLE - (Apêndice 2) liberado e 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos – nº 027/10 

(Apêndice 1). 

 

3.1.1 Critérios de inclusão 

 

• Mulheres na menopausa com idade igual ou superior a 50 anos  

• Sintomas da SBH sem melhora com imipramina 
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• Diagnóstico de IUU ou IUM há pelo menos seis meses 

• Uso de imipramina há pelo menos três meses 

 

3.1.2 Critérios de exclusão 

  

• Presença de neoplasia maligna 

• Prolapso de órgãos pélvicos estádios III ou IV pela definição da ICS 

(Haylen et al., 2010) 

• Vigência de terapia hormonal sistêmica 

• Presença de obstrução do TUI 

• Vigência de infecção do trato genital ou das vias urinárias 

• Doenças crônicas e metabólicas descompensadas 

• Diagnóstico ou suspeita de distúrbios neurológicos ou psiquiátricos  

• Déficit cognitivo que impossibilitasse o acompanhamento do estudo ou a 

compreensão do TCLE 

 

Das 33 pacientes que concordaram em participar do estudo, duas foram 

excluídas da casuística: uma por impossibilidade em comparecer 

semanalmente ao ambulatório para o tratamento e outra em decorrência da 

gravidade dos sintomas e da necessidade da aplicação de toxina botulínica. 

 

Restaram, portanto, 31 pacientes, sendo 24 mulheres com diagnóstico 

de IUM e 7 com IUU. 

 

 

3.2 Métodos 

 

3.2.1 Procedimento da eletroterapia 

 

A ENT consiste na aplicação de dois eletrodos autoadesivos no trajeto 

do nervo tibial, sendo um no arco plantar medial e outro a cinco 

centímetrosacima e posterior ao maléolo medial ipisilateral, de acordo com a 

aplicação da técnica de Stoller, conforme demonstra a Figura 4. 
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FIGURA 4: Eletroestimulação do nervo tibial: forma de aplicação. 

Fonte: própria 

 

Para confirmar a correta posição dos eletrodos sobre o trajeto do nervo, 

foi empregada frequência de um Hertz (Hz) e comprimento de onda de 200 

milissegundos (ms), com intensidade (em miliampères – mA)  até que fosse 

observado a flexão dos artelhos. Uma vez localizado o nervo tibial por sua ação 

motora, a frequência da corrente foi alterada para 10 Hz e a intensidade 

ajustada de acordo com a tolerância da paciente, abaixo do limiar motor 

(Amarenco et al., 2003). 

 

O aparelho utilizado para a eletroestimulação foi o DUALPEX 961, 

fabricado pela empresa QUARK® PRODUTOS MÉDICOS.  

 

3.2.2 Protocolo de tratamento 

 

 O tratamento seguiu o protocolo utilizado no ambulatório para os casos 

de SBH.O programa constou de 12 sessões de ENT, cada uma com duração 

de 30 minutos e aplicação semanal, totalizando três meses de tratamento 

ambulatorial. Após as 12 sessões as pacientes receberam alta da fisioterapia e 

retornaram após um mês para avaliação. 

Maléolo medial 

5 cm 
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Todas as pacientes estavam em uso contínuo de imipraminahá pelo 

menos três meses antes de iniciarem o tratamento e mantiveram a medicação 

concomitante à fisioterapia e a alta.A posologia variou de 25 mg a 75 mg ao 

dia,conforme avaliação médica. 

 

As avaliações fisioterapêuticas ocorreram antes das pacientes iniciarem 

o tratamento, ao final do tratamento e um mês após a alta da fisioterapia. 

 

Todas as pacientes foram acompanhadas pelo médico uroginecologista 

antes de iniciarem o tratamento fisioterápico,ao final e um mês após sua alta 

para avaliar a necessidade de adequar a dosagem da medicação conforme sua 

condição clínica e gravidade dos sintomas.  

 

Nenhuma paciente recebeu orientações sobre treinamento vesical, 

adequação alimentar e treinamento dos MAP. 

 

3.2.3 Avaliação clínica 

 

As pacientes foram avaliadas pelo fisioterapeuta seguindo o protocolo 

padrão de anamnese do ambulatório (Anexo 1)associado as seguintes 

ferramentas: 

 

• Escala visual analógica (EVA) 

 

Esse parâmetro registra a impressão da paciente a respeito de sua 

condição clínica, sobre uma escala de zero a dez, na qual zero representa 

nada e dez representa o máximo, ou ótimo, conforme Figura 5 (Lukacz et al., 

2004). 

 

FIGURA 5: Escala visual analógica 
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Fonte: Adaptado de Lukacz et al., 2004. 

EVA 1 – percepção do volume de perda urinária 

EVA 2 – percepção da qualidade de vida sexual 

EVA 3 – percepção da qualidade de vida geral em relação à perda 

urinária 

 

• Questionários de Qualidade de Vida 

 

- Overactive Bladder Questionnaire – OABq (Coyne et al., 2002; 

Acquadro et al., 2006): questionário específico para BH, composto por oito 

questões sobre a gravidade dos sintomas, com pontuação mínima de zero e 

máxima de 100. Quanto maior a pontuação, pior a gravidade do sintoma. E 25 

questões relacionadas à qualidade de vida, divididas em quatro subescalas 

(aceitação, preocupação, sono e interação social), com pontuação mínima de 

zero e máxima de 100. Quanto maior a pontuação, melhor a qualidade de vida.  

(Anexo 2). 

 

- King’s Health Questionnaire - KHQ (Tamanini et al., 2003): instrumento 

que avalia o impacto dos sintomas do TUI na qualidade de vida de mulheres, 

composto por 21 questões distribuídas em oito domínios relacionados com a 

percepção geral da saúde, impacto da IU, limitações na atividade de vida diária 

(AVD), limitações físicas e sociais, relacionamento pessoal, emoções e sono, 

com pontuação mínima de zero e máxima de 100. Quanto maior a pontuação, 

pior a qualidade de vida.  (Anexo 3). 

 

- Questionário para controle do uso da medicação: instrumento 

desenvolvido pela equipe de pesquisa para acompanhar a aderência da 

paciente ao tratamento medicamentoso e avaliar a gravidade dos efeitos 

colaterais da droga (Anexo 4). 

 

• Teste do Absorvente (Pad Test) 

 

Realizado conforme padronização proposta pela ICS, com duração de 

uma hora (Abrams et al., 2002; Tubaro et al., 2005).  
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O teste é iniciado sem esvaziar a bexiga e com a ingestão de 500 ml de 

água em até 15 minutos. Após 30 minutos de repouso, a paciente executa as 

atividades padronizadas, utilizando um absorvente previamente pesado. O 

teste é considerado positivo caso o aumento de peso do absorvente, após as 

atividades, seja igual ou superior a 1g (Anexo 5). 

 

• Diário Funcional 

 

Adaptado do diário miccional é realizado por três dias consecutivos. A 

paciente registra sua ingestão líquida, frequência de micção diurna, episódios 

de noctúria, episódios de perda de urina diurna e noturna, episódios de 

urgência miccionale episódios de evacuação. Tal registro é realizado por meio 

de uma simples marcação nos quadros desenhados, em razão da dificuldade 

apresentada pelas pacientes atendidas neste estudo (Anexo 6). 

 

 

3.3 Método estatístico 

 

Os dados da anamnese e o acompanhamento dos resultados foram 

alocados em planilha do programa Excel do pacote Office 2010 da Microsoft®. 

Para análise estatística foram utilizados os programas SPSS V17, Minitab 16 e 

Excel Office 2010. 

  

O Tamanho da amostra do trabalho, com 31 pacientes, apresentou 

poder amostral de 90%, conforme análise estatística prévia. Sendo assim,tende 

a uma distribuição normal pelo Teorema do Limite Central.A normalidade dos 

resíduos deste modelo estatístico (teste de normalidade de Kolmogorov-

Smirnov) foi testada e verificou-se que os mesmos possuem normalidade, o 

que garante o uso de teste paramétrico. 

 

Para descrever o perfil da amostra foi realizada análise descritiva 

completa para todas as variáveis quantitativas da área demográfica por meio 

da frequência absoluta (n), com valores de média, mediana, desvio padrão, 
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coeficiente de variação, quartis, valores mínimo e máximo e intervalo de 

confiança. 

 

Foi realizada a distribuição da frequência relativa (percentual) das 

variáveis demográficas qualitativas e aplicado o teste de Igualdade de Duas 

Proporções, teste não paramétrico que compara se a proporção de respostas 

de duas determinadas variáveis e/ou seus níveis são estatisticamente 

significantes. 

 

Para análise estatística do diário funcional, Pad Test, EVA 1, EVA 2 e 

EVA 3 e dos questionários de qualidade de vida KHQ, OABq e do questionário 

de medicação, em todos os níveis de resposta (antes, depois do tratamento e 

um mês de alta), foi utilizada a Análise de Variância (ANOVA) para medidas 

repetidas, uma vez que os dados são pareados. Nas variáveis que 

apresentaram diferença estatística foi utilizado o teste de Comparação Múltipla 

de Tukey para comparar todos os momentos aos pares. 

 

O risco alfa adotado para os testes estatísticos foi de 5%, ou seja, foram 

considerados significantes os resultados com p≤0,05 para a rejeição da 

hipótese de nulidade.  
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Foram estudadas 31 mulheres, das quais 24 (77,4%) apresentavam 

diagnóstico de IUM e sete (22,6%) IUU. A média da idade das pacientes era de 

65 ± 2,7 anos. O índice de massa corpórea (IMC) foi de 30,8 ± 2,4 

demonstrando oscilação entre o sobrepeso e a obesidade grau I, segundo a 

Organização Mundial da Saúde (OMS).   

 

O número médio de gestações foi de 4,6 ± 0,8 e 74,2% (23 pacientes) 

apresentavam algum tipo de prolapso de órgão pélvico no estádio I ou II, de 

acordo com a classificação da ICS. Do total de participantes do estudo, 21 

pacientes (67,7%) apresentavam cirurgia pélvica e 25 (80,6%) haviam 

realizado EUD previamente à fisioterapia.  

 

Com relação ao tempo de apresentação dos sintomas urinários, 28 

pacientes (90,3%) já apresentavam os sintomas há mais de um ano e 20 

(64,6%) estavam em uso de imipramina há pelo menos seis meses. Dentre as 

comorbidades associadas foram encontrados em seis pacientes (19,4%) o 

diabetes mellitus e a presença do tabagismo em cinco, representando 16,1% 

das pacientes. 

 

As Tabelas 1 e 2 apresentam as variáveis demográficas quantitativas e 

qualitativas. Os gráficos apresentados nos anexos de 7 a 9 demonstram 

visualmente os principais achados clínicos das pacientes antes de iniciarem o 

tratamento. 
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TABELA 1. Variáveis demográficas quantitativas das pacientes do 

estudo atendidas entre julho de 2011 e outubro de 2012. 

 

Variável N Média Mediana DP IC  

Idade (anos) 31 65 64 7,7 2,7 

IMC (Kg/m2) 31 30,8 28,9 6,7 2,4 

Gestação 31 4,6 4 2,3 0,8 

Parto vaginal 31 3,2 3 2,1 0,7 

Parto cesárea 31 0,5 0 0,7 0,3 

Aborto 31 1 1 1,3 0,5 

N: amostra; DP: desvio padrão; IC: intervalo de confiança; IMC: índice de massa corpórea. 

 

Fonte: Setor de Fisioterapia do Assoalho Pélvico do Departamento de 

Obstetrícia e Ginecologia – ISCMSP. 
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TABELA 2. Variáveis demográficas qualitativas das pacientes do estudo 

atendidas entre julho de 2011 e outubro de 2012. 

 

Variável Categoria N =31 % Casos p 

Estado civil 
Casada 17 54,8 

0,446 
Não casada 14 45,2 

Cirurgia pélvica  
Sim 21 67,7 

0,005* 
Não 10 32,3 

Estudo urodinâmico 
Sim 25 80,6 

<0,001* 
Não 6 19,4 

Prolapso de órgão pélvico 
Sim 23 74,2 

<0,001* 
Não 8 25,8 

Tempo dos sintomas 

6 meses 1 3,2 <0,001* 

6 a 12 meses 2 6,5 <0,001* 

> 12 meses 28 90,3 Ref. 

Tempo de medicação 

3 a 6 meses 11 35,4 Ref. 

6 a 12 meses 10 32,3 0,788 

> 12 meses 10 32,3 0,788 

Tabagismo Sim 5 16,1 
<0,001* 

 Não 26 83,9 

Diabetes Mellitus Sim 6 19,4 
<0,001* 

 Não 25 80,6 

N: amostra; Ref.: referência;*estatisticamente significante: p≤0,05. 

 

Fonte: Setor de Fisioterapia do Assoalho Pélvico do Departamento de 

Obstetrícia e Ginecologia – ISCMSP. 
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4.1 Resultados dos testes clínicos 

 

TABELA 3. Comparação dos escores do diário funcional, antes e após o 

tratamento, das pacientes do estudo atendidas entre julho de 2011 e outubro 

de 2012. 

 

Variável N 
Antes do tratamento  Após o tratamento 

P 
Média Mediana DP IC  Média Mediana DP IC 

DF - F 93 7,77 7 3,75 0,76  7,38 6 3,41 0,69 0,200 

DF- N 93 2,69 2 1,93 0,39  1,70 1 2,03 0,41 <0,001* 

DF – PD 93 1,17 0 1,49 0,30  0,67 0 1,12 0,23 <0,001* 

DF - PN 93 0,80 0 1,21 0,25  0,22 0 0,75 0,15 <0,001* 

DF - U 93 1,40 0 2,84 0,58  0,44 0 0,87 0,18 0,001* 

Absorventes 31 2,03 0 2,5 0,88  1,00 0 1,32 0,46 0,002* 

N: amostra; DP: desvio padrão; IC: intervalo de confiança;DF: diário funcional. F: frequência urinária. 

N: noctúria. PD: perda de urina durante o dia. PN: perda de urina durante a noite. U: urgência 

miccional;*estatisticamente significante: p≤0,05. 

 

Fonte: Setor de Fisioterapia do Assoalho Pélvico do Departamento de 

Obstetrícia e Ginecologia – ISCMSP. 

 

Através da ferramenta “diário funcional”observa-se redução significante 

dos episódios de noctúria (p<0,001), de perda urinária diurna (p<0,001) e 

noturna (p<0,001), bem como dos episódios de urgência miccional (p=0,001) e 

do número de trocas de absorventes por dia (p=0,002). Não houve diferença 

estatística quanto à redução do sintoma de frequência urinária. 
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TABELA 4. Comparação do volume de perda urinária medido pelo teste 

do absorvente (Pad Test) e do escore do questionário EVA1, antes e após o 

tratamento, das pacientes do estudo atendidasentrejulho de 2011 e outubro de 

2012. 

 

Variável N 
Antes do tratamento  Após o tratamento 

P 
Média Mediana DP IC  Média Mediana DP IC 

Pad Test 31 12,77 1 20,14 7,09  5,39 0 11,40 4,01 0,015* 

EVA 1 31 6,10 6 2,93 1,03  3,55 4 3,16 1,11 <0,001* 

N: amostra; DP: desvio padrão; IC: intervalo de confiança;Pad Test: teste do absorvente. EVA 1: 

escala visual analógica para a percepção de perda urinária; *estatisticamente significante: p≤0,05. 

 

Fonte: Setor de Fisioterapia do Assoalho Pélvico do Departamento de 

Obstetrícia e Ginecologia – ISCMSP. 

 

Os resultados da Tabela 4 evidenciam uma diminuição estatisticamente 

significante do volume de perda urinária pelo Pad Test (p=0,015) e do escore 

do questionário EVA1 (p<0,001) após o tratamento, demonstrando uma 

melhora na percepção das pacientes à medida que houve diminuição do 

volume da perda urinária pelo teste do absorvente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



33 

 

TABELA 5. Comparação do escore dos questionários EVA 1e EVA 3 

antes, depoisdo tratamento e um mês após a alta, das pacientes do estudo 

atendidas entrejulho de 2011 a outubro de 2012. 

N: amostra; DP: desvio padrão; IC: intervalo de confiança;EVA 1: escala visual analógica para a 

percepção de perda urinária. EVA 3: escala visual analógica para percepção da qualidade de vida 

em relação à perda urinária;*estatisticamente significante: p≤0,05. 

 

Fonte: Setor de Fisioterapia do Assoalho Pélvico do Departamento de 

Obstetrícia e Ginecologia – ISCMSP. 

 

A Tabela5 através dos questionários EVA1 e EVA 3 demonstra uma 

melhora estatisticamente significante na percepção da perda de urina 

(p=0,003) e da qualidade de vida (p<0,001) pelas pacientes após o tratamento, 

se mantendo na alta. 

 

Pela Comparação Múltipla de Tukey aplicado ao escore de EVA 1, 

observa-se que a melhora estava associada ao tempo inicial e final do 

tratamento (p<0,001) e ao tempo inicial com a alta (p=0,001). Não houve 

diferença estatística entre o tempo final do tratamento e a alta (Anexo 10). 

 

 O mesmo foi observado com o escore de EVA 3. A diferença foi 

encontrada entre tempo inicial e final do tratamento (p<0,001) e entre o tempo 

inicial com a alta de um mês (p<0,001). Não houve diferença estatística entre o 

tempo final do tratamento e a alta (Anexo 10). 

 

 

Variável N Média Mediana DP IC P 

EVA 1 

Antes tratamento 31 6,10 6 2,93 1,03 

0,003* Depois tratamento 31 3,55 4 3,16 1,11 

1 mês alta 31 3,87 5 3,21 1,13 

EVA 3 

Antes tratamento 31 6,84 8 2,95 1,04 

<0,001* Depois tratamento 31 2,65 2 2,83 1,00 

1 mês alta 31 3,29 3 3,33 1,17 
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TABELA 6. Comparação do escore dos domínios do questionário OAB 

antes, depoisdo tratamento e um mês após a alta, das pacientes do estudo 

atendidas entre julho de 2011 e outubro de 2012. 

 

OABq N Média Mediana DP IC P 

Gravidade dos sintomas 

Antes tratamento 31 45,7 45,0 26,5 9,3 

0,001* Depois tratamento 31 24,4 15,0 26,9 9,5 

1 mês alta 31 25,2 27,5 22,6 7,9 

Aceitação 

Antes tratamento 31 63,4 62,5 26,8 9,4 

<0,001* Depois tratamento 31 63,4 62,5 26,8 6,7 

1 mês alta 31 86,3 92,5 17,0 6,0 

Preocupação 

Antes tratamento 31 67,3 62,9 24,0 8,4 

0,002* Depois tratamento 31 83,6 91,4 19,7 6,9 

1 mês alta 31 83,4 88,6 17,6 6,2 

Sono 

Antes tratamento 31 67,9 72,0 27,1 9,5 

0,004* Depois tratamento 31 84,4 96,0 18,8 6,6 

1 mês alta 31 84,4 92,0 19,4 6,8 

Interação social 

Antes tratamento 31 80,5 88,0 20,9 7,4 

<0,001* Depois tratamento 31 96,6 100,0 10,5 3,7 

1 mês alta 31 95,5 100,0 11,7 4,1 

HRQL total 

Antes tratamento 31 68,8 71,2 22,1 7,8 

<0,001* Depois tratamento 31 88,6 92,8 15,0 5,3 

1 mês alta 31 86,9 91,2 14,1 5,0 

N: amostra; DP: desvio padrão; IC: intervalo de confiança;OABq: Overactive Bladder Questionnaire. 

HRQL: escore de todos os domínios;*estatisticamente significante: p≤0,05. 

 

Fonte: Setor de Fisioterapia do Assoalho Pélvico do Departamento de 

Obstetrícia e Ginecologia – ISCMSP. 
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Foi possível identificar redução significante do escore do domínio 

gravidade dos sintomas (p=0,001) e melhora significante do escore total de 

qualidade de vida (HRQL: p<0,001). Houve melhora estatisticamente 

significante do escore de cada domínio do questionário após o tratamento, 

mantendo-se um mês após a alta: aceitação (p<0,001), preocupação 

(p=0,002), sono (p=0,004) e interação social (p<0,001).  

 

Pela Comparação Múltipla de Tukey aplicado aos domínios com 

resultados significantes, observa-se que a diferença esteve associada aos 

tempos inicial e final do tratamento e ao tempo inicial com a alta, com exceção 

do domínio aceitação, que apresentou uma tendência de melhora do escore 

entre o tempo final e a alta do tratamento (p=0,087). Para os demais domínios 

não houve diferença estatística entre o tempo final e a alta do tratamento 

(Anexo 10). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



36 

 

TABELA 7. Comparação do escore dos domínios do questionário KHQ 

antes, depoisdo tratamento e um mês após a alta, das pacientes do estudo 

atendidas entre julho de 2011 e outubro de 2012. 

 

KHQ N Média Mediana DP IC P 

Percepção geral da 

saúde 

Antes tratamento 31 45,2 50,0 16,4 5,8 

0,660 Depois tratamento 31 41,9 50,0 18,7 6,6 

1 mês alta 31 41,1 50,0 19,9 7,0 

Impacto da IU 

Antes tratamento 31 59,1 66,7 35,2 12,4 

<0,001* Depois tratamento 31 31,2 0,0 38,4 13,5 

1 mês alta 31 21,5 0,0 33,9 11,9 

Limitações das AVDs 

Antes tratamento 31 42,5 33,3 39,2 13,8 

<0,001* Depois tratamento 31 10,2 0,0 24,2 8,5 

1 mês alta 31 7,5 0,0 20,6 7,2 

Limitações físicas 

Antes tratamento 31 25,8 16,7 31,6 11,1 

<0,001* Depois tratamento 31 2,7 0,0 10,6 3,7 

1 mês alta 31 2,2 0,0 5,7 2,0 

Limitações sociais 

Antes tratamento 31 26,5 22,2 30,5 10,7 

<0,001* Depois tratamento 31 4,7 0,0 18,1 6,4 

1 mês alta 31 5,0 0,0 18,6 6,5 

Relacionamento 

pessoal 

Antes tratamento 31 30,0 0,0 42,1 18,4 

0,405 Depois tratamento 31 16,7 0,0 32,0 14,0 

1 mês alta 31 15,8 0,0 36,5 16,0 

Emoções 

Antes tratamento 31 43,7 33,3 38,4 13,5 

0,005* Depois tratamento 31 23,3 0,0 32,4 11,4 

1 mês alta 31 16,5 0,0 28,8 10,1 

Sono e disposição 

Antes tratamento 31 37,1 33,3 38,2 13,4 

0,003* Depois tratamento 31 14,0 0,0 28,9 10,2 

1 mês alta 31 11,3 0,0 25,2 8,9 

Medidas gerais de 

gravidade 

Antes tratamento 31 51,0 53,3 28,5 10,0 

0,006* Depois tratamento 31 31,0 26,7 26,4 9,3 

1 mês alta 31 32,5 33,3 25,6 9,0 

N: amostra; DP: desvio padrão; IC: intervalo de confiança;KQH: King’s Health Questionnaire. IU: 

incontinência urinária. AVDs: atividade de vida diária;*estatisticamente significante: p≤0,05. 

Fonte: Setor de Fisioterapia do Assoalho Pélvico do Departamento de 

Obstetrícia e Ginecologia – ISCMSP. 



37 

 

Houve melhora da qualidade de vida, com diminuição significante do 

escore dos domínios: impacto da IU (p<0,001), limitações das atividades de 

vida diária (p<0,001), limitações físicas (p<0,001), limitações sociais (p<0,001), 

emoções (p=0,005), sono e disposição (p=0,003) e nas medidas gerais de 

gravidade (p=0,006) ao final do tratamento, mantendo-se após a alta de um 

mês.  

 

Pela Comparação Múltipla de Tukey aplicado aos domínios com 

resultados significantes, foi possível perceber que a diferença esteve associada 

aos tempos inicial e final do tratamento e ao tempo inicial com a alta de um 

mês. Não houve diferença estatística entre o tempo final do tratamento e a alta 

no escore dos domínios acima (Anexo 10). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

O questionário KHQ, com a escala de gravidade 

demonstrou a evolução das principais queixas da SBH, conforme 

abaixo: 

GRÁFICO 1. Distribuição relativa 

urinária do questionário KHQ antes, depois do tratamento e um mês após a alta

das pacientes do estudo.

 

Fonte: Setor de Fisioterapia do Assoalho Pélvico 

Obstetrícia e Ginecologia

 

Pela Comparação Múltipla de Tukey

(p=0,039) da resposta “ausência” 

tendência de melhora (p=0,068) para a resposta “muito”, 

final do tratamento (Anexo 1

 

Sendo assim, a melhora percentual dos demais níveis de resposta após 

a aplicação da ENT influenciou na redução da gravidade do sintoma referido 

pelas pacientes, mantendo

mês.  
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sioterapia do Assoalho Pélvico do Departamento de 

Ginecologia – ISCMSP. 

Pela Comparação Múltipla de Tukey, observa-se melhora significante

da resposta “ausência” do sintoma de frequência urinária e uma 

tendência de melhora (p=0,068) para a resposta “muito”, entre o tempo inicial e 

Anexo 11). 

Sendo assim, a melhora percentual dos demais níveis de resposta após 

a aplicação da ENT influenciou na redução da gravidade do sintoma referido 

pelas pacientes, mantendo-se a melhora dos resultados após a alta de um 
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estionário KHQ, com a escala de gravidade dos sintomas 

demonstrou a evolução das principais queixas da SBH, conforme gráficos 

*estatisticamente significante: p≤0,05.
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GRÁFICO 2. Distribuição relativa 

do questionário KHQ antes, depois do tratamento e um mês após a alta

pacientes do estudo. 

 

Fonte: Setor de Fisioterapia do Assoalho Pélvico 

Obstetrícia e Ginecologia
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Pela Comparação Múltipla de Tukey, houve melhora significante 

do sintoma de noctúria entre os tempos inicial e final 

e entre o tempo inicial com a alta de um mês

se tendência de melhora (p=0,054) entre o tempo inicial e final

e melhora significante (p=0,010) entre o tempo inicial com a a

para a resposta “muito”(Anexo 11). 

o mesmo padrão de melhora percentual dos demais níveis 

de resposta após a aplicação da ENT, demonstrando após um mês de alta do 

tratamento a manutenção positiva dos resultados.  
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tisticamente significante: p≤0,05.
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GRÁFICO 3. Distribuição relativa 

miccional do questionário KHQ antes, depois do tratamento e um mês após a 

alta das pacientes do estudo.

 

Fonte: Setor de Fisioterapia do Assoalho Pélvico 

Obstetrícia e Ginecologia
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(p=0,020).Houve melhora significante entre o tempo inicial e final

(p=0,020) da resposta “moderado” (Anexo 11

 

Conforme os resultados dos gráficos 1 e 2 

demais níveis de resposta após a aplicação da ENT influenciou na redução da 

gravidade do sintoma referido pelas pacientes, mante

alta de um mês. 
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do tratamento (p=0,002) e entre o tempo inicial com a alta de um mês

melhora significante entre o tempo inicial e final

a resposta “moderado” (Anexo 11). 
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*estatisticamente significante: p≤0,05.
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GRÁFICO 4. Distribuição relativa 

incontinência urinária por urgência 

tratamento e um mês após a alta

 

Fonte: Setor de Fisioterapia do Assoalho Pélvico 

Obstetrícia e Ginecologia

 

Pela Comparação Múltipla de Tukey

resposta “ausência” do sintoma 

tratamento (p<0,001) e entre otempo inicial com a alta de um mês (p=0,034). 

Existe também melhora significante 

inicial e final do tratamento

(p=0,060) entre o tempo inicial e final do tratamento e melhora significante 

(p=0,005) para a resposta “muito” (Anexo 11
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As Tabelas8a e 8b demonstram os resultados da qualidade de vida 

sexual antes, depois e após um mês de alta do tratamento. 

 

TABELA 8a. Comparação do escore do questionário EVA 2 entre os 

tempos antes, depoisdo tratamento e um mês após a alta, das pacientes do 

estudo atendidasentre julho de 2011 e outubro de 2012. 

 
N: amostra; DP: desvio padrão; IC: intervalo de confiança;EVA 2: escala visual analógica 

para percepção da qualidade de vida sexual; *estatisticamente significante: p≤0,05. 

 

Fonte: Setor de Fisioterapia do Assoalho Pélvico do Departamento de 

Obstetrícia e Ginecologia – ISCMSP. 

 

A percepção da qualidade de vida sexual avaliada pelo escore do 

questionário EVA 2 não apresentou melhora significante pelas pacientes após 

o tratamento. 

 

 

 

 

 

 

 

Variável 
Vida Sexual Ativa 

P 
Vida Sexual Inativa 

P 
N Média Mediana DP IC N Média Mediana DP IC 

EVA 2 

Antes 

tratamento 
14 3,79 3,5 3,98 2,09 

0,534 

17 8,7 10 2,19 1,04 

0,659 

 

Depois 

tratamento 

14 5,43 6 3,65 1,91 17 9,29 10 1,53 0,73 

 

1 mês alta 

 

14 4,5 5 3,94 2,06 17 8,82 10 1,74 0,83 
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TABELA 8b. Comparação do escore do domínio “relações pessoais” do 

questionário KQH antes, depoisdo tratamento e um mês após a alta, das 

pacientes do estudo atendidas entre julho de 2011 e outubro de 2012. 

 

KHQ N Média Mediana DP IC P 

Relações pessoais 

Antes tratamento 31 30,0 0,0 42,1 18,4 

0,405 Depois tratamento 31 16,7 0,0 32,0 14,0 

1 mês alta 31 15,8 0,0 36,5 16,0 

N: amostra; DP: desvio padrão; IC: intervalo de confiança; *estatisticamente significante: 

p≤0,05. 

 

Fonte: Setor de Fisioterapia do Assoalho Pélvico do Departamento de 

Obstetrícia e Ginecologia – ISCMSP. 

 

O domínio relações pessoais do questionário KHQ avalia o impacto do 

sintoma urinário no relacionamento com o parceiro e na vida sexual do casal. 

Não houve melhora significante do escore após o tratamento. 
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TABELA 9. Prescrição da imipramina antes, depoisdo tratamento e um 

mês após a alta, das pacientes do estudo atendidas entre julho de 2011 e 

outubro de 2012. 

 

Variável N Média Mediana DP Min Max IC P 

Medicação 

Antes tratamento 31 50 50 12,91 25 75 4,54 

0,396 Depois tratamento 31 42,74 50 25,16 0 75 8,86 

1 mês alta 31 45,16 50 23,65 0 75 8,32 

N: amostra; DP: desvio padrão; IC: intervalo de confiança;Min: valor mínimo encontrado na 

amostra. Max: valor máximo encontrado na amostra; *estatisticamente significante: p≤0,05. 

 

Fonte: Setor de Fisioterapia do Assoalho Pélvico do Departamento de 

Obstetrícia e Ginecologia – ISCMSP. 

 

Os resultados da Tabela9 demonstram que a intervenção da ENT não 

promoveudiferença significante na prescrição da dose da imipramina. Contudo, 

foi possível perceber que após o tratamento algumas pacientes tiveram a 

medicação suspensa, como observado no valor mínimo da tabela. 
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5. DISCUSSÃO 



46 

 

A SBH acompanhada dos seus sintomas causa grande impacto na 

qualidade de vida, é fator de grande estresse, promovendo alterações dos 

hábitos de vida, reclusão social e muitas vezes compromete a saúde física e 

emocional, levando ao desgaste nas relações de trabalho e familiar. 

 

 As diretrizes da AUA de 2012 consideram a educação comportamental a 

primeira linha de tratamento para os sintomas da SBH, bem como sua 

associação com a terapia farmacológica, principalmente as drogas 

antimuscarínicas (Gormley et al., 2012). 

 

Em nosso estudo, 64,6% das pacientes estavam em uso de imipramina 

há mais de seis meses, conforme Tabela 2. Atualmente, a imipramina 

(antidepressivo tricíclico) não é considerada primeira opção de escolha para o 

tratamento dos sintomas da SBH uma vez que no mercado existem drogas 

mais específicas e com menos efeitos colaterais. Contudo, em nosso serviço 

este medicamento é disponibilizado pelo SUS gratuitamente, viabilizando o 

tratamento farmacológico para essa população.  

 

A população do estudo, em sua maioria (90,3%), apresentava os 

sintomas urinários há mais de um ano (Tabela 2), tornando essa condição uma 

afecção crônica e contribuindo para a piora da qualidade de vida, considerando 

que até o momento, o tratamento com imipramina não havia sido suficiente 

para melhorar a queixa dos sintomas urinários.  

 

A manutenção dos sintomas urinários mesmo com o tratamento 

farmacológico implica em nova conduta médica, seja no reajuste da dose ou na 

troca do medicamento, aumentando os custos relacionados ao tratamento da 

SBH (Gormley et al., 2012).  

 

No Setor de Uroginecologia e Cirurgia Vaginal do DOGI - ISCMSP a 

prescrição da imipramina inicia-se com 25 mg e a cada três meses a dose da 

medicação pode ser ajustada até 75 mg, conforme avaliação do médico sobre 

a condição clínica da paciente e a gravidade dos sintomas. 
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Em nosso estudo, as pacientes eram encaminhadas à fisioterapia com 

25 mg, 50 mg ou 75 mg de imipramina. Para essa população, a troca dessa 

medicação por uma droga de primeira linha poderia acarretar gastos extras 

nem sempre possíveis às condições financeiras de nossas pacientes. 

 

Para pacientes refratárias ao tratamento farmacológico, a ENT tem se 

mostrado uma alternativa eficaz e bem tolerada, podendo ser empregada 

isoladamente ou associada às demais técnicas conservadoras e 

farmacológicas (Cardozo, 2007). 

 

A associação da ENT à imipramina, conduzida neste estudo, permite 

uma visão mais ampliada sobre os tratamentos oferecidos às pacientes 

daISCMSP, bem como de qualquer outro serviço do SUS que não podem ter 

acesso aos principais, ou melhores, recursos de tratamento para os sintomas 

da SBH. 

 

 Na literatura, Karademir et al.,(2005) estudaram os efeitos isolados da 

PTNS nos sintomas de frequência urinária, urgência miccional e IUU e 

compararam com sua ação combinada à 5 mg de oxibutinina. Foi encontrado 

melhora dos sintomas em 61,6% dos casos no grupo com PTNS e 83,2% no 

grupo combinado. 

 

Segundo Burmann (2011), a imipramina pode ser indicada como 

opção segura à oxibutinina e, em nosso estudo, a associação da ENT com a 

imipramina promoveu redução significante dos episódios de urgência miccional 

(p=0,001), noctúria (p<0,001) e dos episódios de perda urinária (p<0,001) 

registrados pelo diário funcional (Tabela 3) e comprovados pelos achadosdo 

teste do absorvente, que notificaram redução significante (p=0,015) do volume 

de perda urinária (pré:12,77g; pós: 5,39g) após o tratamento (Tabela 4), 

repercutindo na diminuição do número de trocas de absorventes por dia, 

demonstrando que a ENT aumenta a eficácia da imipramina, reduzindo os 

sintomas. 

 

Outros estudos compararam os efeitos da PTNS com a administração 
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de 4 mg de tolterodina de forma isolada ou combinada e confirmaram a 

superioridade dos resultados quando as técnicas eram aplicadas 

conjuntamente, principalmente nos sintomas de frequência urinária, noctúria e 

dos episódios de IUU, melhorando os índices de qualidade de vida (Peters et 

al., 2009; Sancaktar et al.,2010). 

 

Assim como na literatura, os nossos resultados demonstraram 

melhora nos índices de qualidade de vida após o tratamento combinado das 

técnicas, tanto no questionário KHQ (mais amplo para os sintomas urinários) 

quanto para o OABq (mais específico para os sintomas da SBH). No 

questionário OABq (Tabela 6), houve redução significante do escore do 

domínio gravidade dos sintomas (p=0,001) e melhora significante do escore 

total de qualidade de vida (HRQL: p<0,001), demonstrado que para esse grupo 

de pacientes a indicação da ENT fez diferença no seu quadro de estresse físico 

e emocional, quando a medicação já não oferecia mais esse suporte. 

 

Resultados semelhantes foram encontrados com o questionário KHQ, 

com redução significante do impacto da IU (p<0,001) e das medidas gerais de 

gravidade dos sintomas (p=0,006), conforme Tabela 7. A percepção de 

melhora dos sintomas urinários e da qualidade de vida pelas pacientes com as 

EVA 1 e EVA 3 (Tabela 5) confirmaram a sensibilidade e a responsividade dos 

questionários aos sintomas da SBH. 

 

Os estudos sobre a ação farmacológica isolada ou combinada com a 

PTNS nos sintomas da SBH conseguiram demonstrar a superioridade dos 

achados clínicos quando as técnicas foram associadas, fato demonstrado em 

nossa pesquisa. Em nenhum dos estudos foi observada a influência da PTNS 

no uso da medicação, uma vez que esta já se encontrava pré-determinada, 

independentemente da gravidade dos sintomas.  

 

A nossa abordagem terapêutica com a ENT não interferiu na conduta 

médica quando as pacientes realizaram os retornos ao final do tratamento e um 

mês após a alta. O que conseguimos observar foi que a inclusão da 

neuromodulação promoveu redução da gravidade dos sintomas e melhora dos 
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índices de qualidade de vida, o que resultou na melhora da queixa da paciente 

ao médico, que optou em alguns casos em reduzir a dose da medicação, 

conforme demonstrado na Tabela 9. Paraalgumas pacientes a melhora dos 

sintomas foi tão expressiva, que houve a suspensão por parte médica da 

medicação após o tratamento, se mantendo no retorno de um mês.Desse 

modo, a indicação da ENT associada à medicação anticolinérgica, possibilitou 

melhor controle da sintomatologia da SBH, agregando o benefício de não ser 

necessário doses maiores da medicação anticolinérgica, que muitas vezes 

cursam com efeitos colaterais indesejáveis. 

 

Em nosso estudo, a melhor definição para o sucesso foi a melhora dos 

índices de qualidade de vida proporcionado pela combinação das técnicas de 

ENT com imipramina. Após um mês de alta do tratamento com ENT foi 

comprovada a manutenção da melhora dos sintomas, conforme os escores 

encontrados nas Tabelas 5, 6 e 7. Percebe-se dessa maneira, que em curto 

prazo os efeitos da neuromodulação encontram-se presentes na sintomatologia 

da SBH porque podem produzir efeitos de repercussão, de longa duração, 

quando a ENT é intermitente, acreditando-se que algum tipo de comportamento 

aprendido é ativado, sugerindo que centros corticais superiores estejam 

envolvidos (Vandoninck et al., 2003). 

 

Em busca de resultados sobre a aplicação intermitente da PTNS, van 

der Palet al.(2006) avaliaram as pacientes após 6 semanas da alta do 

tratamento com PTNS e observaram em 64% aumento ≥ 50% nos episódios de 

perda de urina e na frequência urinária.  Foi aplicado para estas pacientes um 

reforço de PTNS e a avaliação demonstrou que 82% obtiveram redução ≥ 50% 

nos episódios de perda e frequênciaurinária e concluíram que a manutenção do 

tratamento é indispensável para sustentar os achados clínicos da 

neuromodulação.  

 

Tal observação foi reforçada no estudo de MacDiarmid et al., (2010) 

que acompanharam um grupo tratado com PTNS durante um ano, com 

reforços periódicos da técnica. Aos 6 meses, a melhora sustentada foi de 94% 

e aos 12 meses de 96%, mantendo-se inclusive aos 12 meses a melhora da 
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frequência, da noctúria, da IUU em relação ao momento pré-tratamento. 

 

Em nosso estudo, o tempo de seguimento foi de um mês após a alta da 

ENT. Por meio da escala de gravidade dos sintomas do questionário KHQ foi 

demostrado melhora, ou cura, significante na proporção das queixas de 

frequência urinária (45,2% pré; 71% pós; 64,5% alta), nos episódios de noctúria 

(32,3% pré; 61,3% pós; 64,5% alta), nos episódios de urgência miccional 

(25,8% pré; 64,5% pós; 54,8% alta) e nos episódios de IUU (22,6% pré; 64,5% 

pós; 48,4%) quando comparados ao momento pré-tratamento, conforme os 

Gráficos 1 a 4, confirmando que a ENT além de melhorar os índices de 

qualidade de vida, modifica o padrão dos sintomas urinários, uma vez que a 

interrupção do tratamento não regrediu estatisticamente a queixa dos sintomas 

em curto prazo. 

 

Ao acompanharem por um ano as pacientes tratados com PTNS e sem 

oferecer reforço da técnica durante a alta, o estudo de Nuhogluet al. (2006) 

encontraram cura dos sintomas em 54% dos casos após o tratamento e no 

retorno após um ano, apenas 23% das pacientes mantinham a melhora, 

verificando que os sintomas urinários reapareciam com três meses de alta. 

 

Em 2011, Marchal et al. acompanharam durante dois anos as pacientes 

tratadas com PTNS para verificar a manutenção dos resultados obtidos sob os 

sintomas da SBH, também sem oferecer reforço da técnica. Aos 6 meses, das 

pacientes que realizaram o retorno 92,4% apresentavam cura ou melhora 

sustentada dos sintomas, aos 12 meses, 91,69% e aos 24 meses, 62,5%. 

 

Em nosso estudo, observamos um aumento discreto na proporção das 

queixas de frequência urinária, urgência miccional e IUU, sem relevância 

estatística (Gráficos 1, 3 e 4) entre a alta do tratamento e o retorno de um mês. 

Esse comportamento nos faz considerar a importância de se estabelecer 

reforços periódicos da aplicação da ENT após a alta do tratamento, conforme 

demais estudos puderam demonstrar.  

 

A persistência dos sintomas urinários após o tratamento farmacológico 
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também é percebida com a aplicação da técnica de ENT. Muitos fatores podem 

colaborar para a permanência ou retorno dos sintomas. 

 

De acordo com a Tabela 2,67,7% das pacientes haviam realizado 

alguma cirurgia pélvica antes de iniciarem o tratamento para os sintomas da 

SBH. Das cirurgias para correção da incontinência urinária de esforço, 14,3% 

foram submetidas ao sling retropúbico e 9,5% ao sling transobturatório, além 

de outras técnicas como Burch em 9,5% dos casos e cirurgias de correção sítio 

específica do compartimento anterior em 4,8% das pacientes (Anexo 7).   

 

O desafio de qualquer procedimento para reconstrução das estruturas 

do assoalho pélvico é de proporcionar uma estrutura de suporte enquanto a 

condição anatômica das estruturas circundantes é restaurada (Lunardelliet al., 

2009). Entretanto, algumas condições pós-cirúrgicas decorrentes de processos 

inflamatórios e infecciosos podem predispor à recorrência do prolapso do órgão 

pélvico e tornar o assoalho pélvico disfuncional (Carramão et al., 2009). Sendo 

assim, podemos considerar como hipótese que a manutenção da queixa 

urinária após o tratamento com ENT associado à medicação deve-se a alguma 

disfunção do assoalho pélvico permanente após o procedimento cirúrgico.  

 

O prolapso do órgão pélvico em nosso estudo foi encontrado em 74,2% 

das pacientes (Tabela 2) que apresentavam estádio grau I ou II segundo a 

classificação da ICS. Destas, 43,47% apresentavam prolapso de parede 

vaginal anterior (PPVA) e 47,82% apresentavam o PPVA associado com o 

prolapso de parede vaginal posterior (PPVP) (Anexo 8). Segundo a Teoria 

Integral, lesões no compartimento anterior acarretam principalmente a perda de 

urina aos esforços, urgência miccional e aumento da frequência urinária. 

Lesões de estruturas do compartimento posterior geram alterações miccionais, 

aumento da frequência urinária, urgência miccional, noctúria e dor pélvica, 

além de distúrbios evacuatórios (Petros, 2007). 

 

Geralmente, para prolapsos com estádios I ou II é recomendado o 

fortalecimento dos MAP. Segundo a Teoria Integral, a falta de sustentação 

muscular mantém a abertura do ângulo sub-uretral e o resíduo urinário em 
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contato com os receptores ali localizados, envia estímulos ao centro pontino da 

micção ativando o reflexo da micção. Nessa situação, como os MAP 

provavelmente não se encontram em sua posição anatômica natural e não 

desenvolvem adequadamente a sua função, a perda de urina pode ocorrer em 

decorrência da insuficiência do esfíncter em conter a pressão exercida sobre 

ele (Petros, 2007).  

 

Em nosso estudo, apresentávamos 24 mulheres (77,4%) com 

diagnóstico de IUM e sete (22,6%) com IUU. Não foi objetivo do trabalho o 

fortalecimento dos MAP, por isso, acreditamos que em alguns casos os 

sintomas de urgência miccional desencadeados não foram postergados devido 

a uma inadequada ativação muscular e um insuficiente suporte dos MAP, 

proporcionando a perda de urina, justificando os achados do teste do 

absorvente e da manutenção da queixa de perda urinária para algumas 

pacientes.  

 

Sendo assim, condições específicas de saúde como diabetes mellitus, 

tabagismo, cirurgias pélvicas corretivas e a presença do prolapso de órgãos 

pélvicos encontrados em nosso estudo podem ser consideradas fatores 

condicionantes para a manutenção dos sintomas urinários após o tratamento, 

uma vez que contribuem de alguma forma para a fisiopatologia da síndrome, 

porém, são situações que representam a realidade de muitas clínicas privadas 

e ambulatórios de uroginecologia e fisioterapia, não podendo ser excluídos de 

qualquer forma de tratamento. 

 

Os estudos mais clássicos da literatura sobre os efeitos da PTNS na 

sintomatologia da SBH apontam para melhora ou cura dos sintomas em 60% a 

80% dos casos, principalmente nas queixas de frequência urinária, noctúria e 

IUU, com melhora dos índices de qualidade de vida (Stoller, 1999; Govier et al., 

2001; van Balkeret al., 2001; Vandoninck et al., 2003; van der Palet al., 2006; 

van Balkeret al., 2006a). 

 

Entretanto, em nosso estudo, não obtivemos sucesso quando foram 

avaliados os resultados referentes à saúde geral, relacionamento conjugal e a 
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qualidade de vida sexual. Os únicos domínios do questionário KHQ que não 

apresentaram melhora com a ENT foram os domínios percepção geral da 

saúde e relacionamento pessoal (Tabela 7). Acreditamos que comorbidades 

associadas, IMC elevado e outros fatores particulares da amostra possam ter 

influenciado nos resultados. 

 

Com relação à qualidade de vida sexual apresentado pela EVA 2, que 

avalia a percepção da paciente sobre sua qualidade de vida sexual (Tabela 

8a), observamos que o tratamento não influenciou na melhora ou satisfação 

sexual, conforme havia apontado o domínio sobre relacionamento pessoal do 

KHQ (Tab. 8b), discordando do estudo de van Balkeret al. (2006b) que 

encontraram inclusive, melhora da libido e da frequência sexual após a técnica. 

Acreditamos que fatores culturais, socioeconômicos e ambientais possam ter 

maior influência na satisfação e qualidade de vida sexual do que os próprios 

sintomas urinários, justificando os achados. 

 

Sendo assim, acreditamos que a melhor maneira de tratar a paciente 

com SBH é pela associação da educação comportamental com o treinamento 

dos MAP associados à neuromodulação periférica e ao tratamento 

farmacológico. Todas as modalidades de tratamento oferecem seu percentual 

de melhora por sua interferência esperada na síndrome, dada à complexidade 

do quadro,que requer abordagem multimodal. 

 

Pelos achados da revisão de literatura percebemos que a SBH não é 

uma afecção que aumenta o risco de vida, mas sim, uma síndrome complexa 

que compromete a qualidade de vida. A satisfação da paciente, seja com o 

tratamento farmacológico ou fisioterápico, é também dependente da sua 

percepção de assistência ao seu problema (efeito placebo), e os estudos 

apresentados neste trabalho demonstram resultados clínicos comprovados 

pelas mais variadas ferramentas de avaliação da melhoria na sintomatologia da 

síndrome, estando os nossos resultados de acordo com a literatura. 

 

A neuromodulação periférica do nervo tibial, seja na forma percutânea 

ou transcutânea, é eficaz, segura, de baixo custo e de fácil aplicação, podendo 
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ser utilizada na rede pública de saúde, clínicas privadas e consultórios como 

terapêutica essencial nos casos refratários da SBH. 

 

Finalizando, nosso estudo está de acordo com a revisão de literatura, 

demonstrando os efeitos benéficos da aplicação da ENT na sintomatologia da 

SBH e na qualidade de vida. 

 

Sugerimos que novos estudos possam ser realizados para esclarecer 

melhor as dúvidas sobre o reforço da aplicação da ENT ao longo dos meses 

em que o paciente encontra-se de alta do tratamento clínico e ambulatorial. 
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6. CONCLUSÕES 
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• A ENT em mulheres portadoras da SBH na vigência do uso da 

imipramina promoveu redução significante dos sintomas de noctúria, 

urgência miccional e perda urinária. 

 

• A ENT proporcionou redução da gravidade dos sintomas e melhora 

nos índices de qualidade de vida de mulheres portadoras da SBH 

após o tratamento. 

 

• A ENT aplicada em mulheres portadoras da SBHnão alterou a 

utilização da imipramina. 
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GRÁFICO 1. Número de casos 

pélvica associada à correção das disfunções do assoalho pélvico.

 

Fonte: Setor de Fisioterapia do Assoalho Pélvico 

Obstetrícia e Ginecologia
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que apresentaram cirurgia 

da à correção das disfunções do assoalho pélvico. 

epartamento de 

Perineop.

4,8

A: cirurgia sítio específica anterior



 

 

GRÁFICO 1a. Presença de prolapso de órgão pélvico das pacientes 

atendidas no estudo. 

 

Fonte: Setor de Fisioterapia do Assoalho Pélvico 

Obstetrícia e Ginecologia
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GRÁFICO 1a. Presença de prolapso de órgão pélvico das pacientes 
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GRÁFICO 1b. Classificação do prolapso de órgão pélvico das pacientes 

atendidas no estudo. 

 

Fonte: Setor de Fisioterapia do Assoalho Pélvico do Departamento de 

Obstetrícia e Ginecologia – ISCMSP. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 9 



 

 

GRÁFICO 1. Classificaçãodos resultados 

urodinâmico das pacientes atendidas no estudo.

 

Fonte: Setor de Fisioterapia do Assoalho Pélvico 

Obstetrícia e Ginecologia
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TABELA 1. P-valores dos escores da escala visual analógica que 

apresentaram diferença estatística em todos os níveis de resposta (antes, após 

o tratamento e um mês de alta).  

 
EVA Inicial Final 

EVA1 
Final <0,001*  
1 mês 0,001* 0,482 

EVA2 
Final   
1 mês   

EVA3 
Final <0,001*  
1 mês <0,001* 0,132 

 

EVA 1: escala visual analógica para a percepção de perda urinária. EVA 2: escala visual 

analógica para percepção da qualidade de vida sexual. EVA 3: escala visual analógica para 

percepção da qualidade de vida em relação à perda urinária. *estatisticamente significante: p≤0,05. 

 
Fonte: Adans Estatística 
 
 
 

TABELA 2. P-valores do escorede cada domínio do questionário OAB 

que apresentaram diferença estatística em todos os níveis de resposta (antes, 

após o tratamento e um mês de alta).  

 
OAB Inicial Final 

Gravidade do 
sintoma 

Final <0,001*  
1 mês <0,001* 0,845 

Aceitação 
Final <0,001*  
1 mês <0,001* 0,087** 

Preocupação 
Final <0,001*  
1 mês <0,001* 0,948 

Sono 
Final <0,001*  
1 mês 0,002* 1,000 

Social 
Final <0,001*  
1 mês <0,001* 0,194 

HRQL Total 
Final <0,001*  
1 mês <0,001* 0,297 

 
OABq: Overactive Bladder Questionnaire. HRQL: escore de todos os domínios. 

*estatisticamente significante: p≤0,05.** tendência a ser significativo. 

 
Fonte: Adans Estatística 
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TABELA 3. P-valores do escorede cada domínio do questionário KHQ 

que apresentaram diferença estatística em todos os níveis de resposta (antes, 

após do tratamento e um mês de alta).  

 
KHQ Inicial Final 

Percepção geral de saúde 
Final   
1 mês   

Impacto da IU 
Final <0,001*  
1 mês <0,001* 0,184 

Limitações das AVDs 
Final <0,001*  
1 mês <0,001* 0,421 

Limitações físicas 
Final <0,001*  
1 mês <0,001* 0,789 

Limitações sociais 
Final <0,001*  
1 mês <0,001* 0,890 

Relações Pessoais 
Final   
1 mês   

Emoções 
Final 0,001*  
1 mês <0,001* 0,194 

Sono e disposição 
Final 0,001*  
1 mês <0,001* 0,538 

Medidas gerais de 
gravidade 

Final <0,001*  
1 mês <0,001* 0,581 

 
KQH: King’s Health Questionnaire. IU: incontinência urinária. AVDs: atividade de vida diária.  

*estatisticamente significante: p≤0,05. 
 

Fonte: Adans Estatística 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 11 
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TABELA 1. P-valores da distribuição relativa da gravidade do sintoma de 

frequência urinária, comparados aos pares para cada um dos níveis de 

resposta, entre os momentos inicial e final do tratamento, inicial com a alta de 

um mês e entre o tempo final do tratamento com a alta de um mês.  

 

 Inicial Final 

Ausência 
Final 0,039*  
1 mês 0,126 0,587 

Um 
pouco 

Final 0,688  
1 mês 0,490 0,279 

Moderado 
Final 0,301  
1 mês 0,301 1,000 

Muito 
Final 0,138  
1 mês 0,068** 0,718 

*estatisticamente significante: p≤0,05; ** tendência a ser significativo. 

 
 
Fonte: Adans Estatística 
 

 

TABELA 2. P-valores da distribuição relativa da gravidade do sintoma de 

noctúria, comparados aos pares para cada um dos níveis de resposta, entre os 

momentos inicial e final do tratamento, inicial com a alta de um mês e entre o 

tempo final do tratamento com a alta de um mês.  

 

 Inicial Final 

Ausência 
Final 0,022*  
1 mês 0,011* 0,793 

Um 
pouco 

Final 1,000  
1 mês 0,718 0,718 

Moderado 
Final 0,390  
1 mês 0,390 1,000 

Muito 
Final 0,054**  
1 mês 0,010 0,490 

 
*estatisticamente significante: p≤0,05; ** tendência a ser significativo. 

 
Fonte: Adans Estatística 
 

TABELA 3. P-valores da distribuição relativa da gravidade do sintoma de 

urgência miccional, comparados aos pares para cada um dos níveis de 
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resposta, entre os momentos inicial e final do tratamento, inicial com a alta de 

um mês e entre o tempo final do tratamento com a alta de um mês. 

 

 Inicial Final 

Ausência 
Final 0,002*  
1 mês 0,020* 0,437 

Um 
pouco 

Final 0,167  
1 mês 0,520 0,449 

Moderado 
Final 0,020*  
1 mês 0,374 0,130 

Muito 
Final 0,755  
1 mês 0,167 0,279 

*estatisticamente significante: p≤0,05. 

 
Fonte: Adans Estatística 
 

 

TABELA 4. P-valores da distribuição relativa da gravidade do sintoma de 

incontinência urinária por urgência, comparados aos pares para cada um dos 

níveis de resposta, entre os momentos inicial e final do tratamento, inicial com 

a alta de um mês e entre o tempo final do tratamento com a alta de um mês. 

 

 Inicial Final 

Ausência 
Final <0,001*  
1 mês 0,034* 0,200 

Um 
pouco 

Final 0,688  
1 mês 0,119 0,054** 

Moderado 
Final 0,045*  
1 mês 0,279 0,301 

Muito 
Final 0,060**  
1 mês 0,005* 0,319 

*estatisticamente significante: p≤0,05.** tendência a ser significativo. 
 

Fonte: Adans Estatística 
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Braghetta LM. Efeitos da eletroestimulação do nervo tibial com imipramina, na 

sintomatologia de mulheres portadoras da síndrome da bexiga hiperativa. 

Dissertação [Mestrado]. São Paulo: Faculdade de Ciências Médicas da Santa 

Casa de São Paulo; 2013. 

 

Objetivos: avaliar o efeito da eletroestimulação do nervo tibial (ENT) nos 

sintomas de mulheres portadoras da Síndrome da Bexiga Hiperativa (SBH) em 

uso de imipramina e verificar a interferência da aplicação da técnica na 

qualidade de vida e seu impacto sobre a administração da medicação antes e 

após o tratamento. Casuística e Método: estudo clínico prospectivo com 31 

mulheres portadoras da SBH, refratárias ao tratamento com imipramina. Todas 

as pacientes estavam em uso contínuo de imipramina há pelo menos três 

meses e realizaram 12 sessões de ENT, uma vez por semana, com duração de 

30 minutos cada aplicação. A avaliação foi realizada em três momentos: antes 

e depois do tratamento e um mês apósalta. As ferramentas de avaliação 

utilizadas foram: diário funcional de três dias, teste do absorvente, escala visual 

analógica (EVA) e os questionários de qualidade de vida (QV) King’s Health 

Questionnaire (KHQ) e Overactive Bladder Questionnaire (OABq). Resultados: 

houve redução significante dos episódios de noctúria, urgência miccional e 

perda urinária. Melhora significante no escore total de QV do questionário 

OABq(HRQL: p<0,001), bem como nos demais domíniosapós o tratamento. O 

mesmo foi observadonos resultados do KHQ. A EVA demonstrou-se 

responsiva e sensível aos achados dos questionários de QV. A ENT não 

influenciou a administração da imipramina. Conclusões: a ENT associada à 

imipramina promoveu redução dos sintomas urinários e melhorou a QV das 

pacientes com SBH até um mês após o tratamento, tornando-se essencial em 

casos refratários aos tratamentos comportamental e farmacológico.  

 

Palavras-chave: Bexiga urinária hiperativa, Estimulação elétrica, Nervo tibial 
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Braghetta LM. Effectsfrom electrical tibial nerve stimulation with imipramine, in 

the symptomatology of women with overactive bladder 

syndrome.Dissertation[Master Degree]. São Paulo: Faculdade de Ciências 

Médicas da Santa Casa de São Paulo; 2013. 

 

Objectives: Evaluate the effects from electrical tibial nerve stimulation over the 

symptoms of women with overactive bladder (OAB) syndrome, using 

imipramine, and verify the interference of this technique in the quality of life 

(QoL) and its impact over drug administration, before and after the treatment. 

Causes and Methods: Prospective clinic study comprising 31 women with 

OAB syndrome, unsuccessfully treated with imipramine. All patients were using 

imipramine for more than three months, when they were submitted to 12 

sessions of electrical tibial nerve stimulation, once a week, during 30 minutes. 

The evaluation was performed in three different moments: before and after 

treatment, and one month after treatment. The evaluation tools were: three days 

voiding diary; pad test, visual analog scale; the QoL questionnairesKing’s 

Health Questionnaire (KHQ) and Overactive Bladder Questionnaire 

(OABq).Results:It was observed a significant reduction on symptoms of 

noctúria, urinary urgency and urinary incontinence. Significant improvement on 

QoL was also registered in the OABq by the total score QoL (HRQL: p<0,001), 

as well in the too OABq and KHQ subscales after treatment. The visual analog 

scale was responsive and sensible to QoLquestionnaires findings. The electrical 

tibial nerve stimulation has not influenced the imipramine administration. 

Conclusion: The electrical tibial nerve stimulation associated to the imipramine 

administration has promoted reduction of urinary symptoms and improvement of 

QoL on women with OAB syndrome, until one month after treatment. Thus, we 

can point this technique as essential for drug-refractory cases and for 

unsuccessfully behavioral treatment. 

 

Key words: Overactive bladder, Electrical stimulation, Tibial nerve  
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APÊNDICE 2 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

I - DADOS DE IDENTIFICAÇÃO 
  NOME DA PACIENTE:................................................................................................................. 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº : ............................................................SEXO :    M �   F X�  
DATA NASCIMENTO: ......../......../......  
ENDEREÇO ..................................................................................................Nº........ APTO: ......... 
BAIRRO:..............................................................CIDADE................................................................. 
CEP:....................................TELEFONE: DDD (............).................................................................. 

II - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTÍFICA 

1. TÍTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA 

Ação da eletroestimulação transcutânea do nervo tibial posterior na sintomatologia de mulheres 
portadoras de incontinência urinária por urgência 

2. PESQUISADOR: Luciane Marin Braghetta 

 CARGO/FUNÇÃO: Fisioterapeuta 

 INSCRIÇÃO CONSELHO REGIONAL: CREFITO-3 nº 94477 - F 

 DEPARTAMENTO: I.S.C.M.S.P. ou F.C.M.S.C.S.P.: Depto. Obstetricia e Ginecologia. 

3. AVALIAÇÃO DO RISCO DA PESQUISA: 

  SEM RISCO x          RISCO BAIXO              RISCO MÉDIO  �              RISCO MAIOR  

(probabilidade de que o indivíduo sofra algum dano como consequência imediata ou tardia do 
estudo) 

4. DURAÇÃO DA PESQUISA:  

A pesquisa terá duração de 4 semestres 

III - REGISTRO DAS EXPLICAÇÕES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU 
REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA, CONSIGNANDO: TERMO DE 

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Resolução Conselho Nacional de Saúde 196/96, de 10 de outubro de 1996.                                   
IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO SUJEITO 
DA PESQUISA1. acesso, a qualquer tempo, às informações sobre procedimentos, riscos e 
benefícios relacionados à pesquisa, inclusive para dirimir eventuais dúvidas. 2. liberdade de retirar 
seu consentimento a qualquer momento e de deixar de participar do estudo, sem que isto traga 
prejuízo à continuidade da assistência.                                                                                                             
3. salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade.                                                                                                  
4. disponibilidade de assistência  na Santa Casa, por eventuais danos à saúde, decorrentes da 
pesquisa.                         5. viabilidade de indenização por eventuais danos à saúde decorrentes 
da pesquisa.   V. INFORMAÇÕES DE NOMES, ENDEREÇOS E TELEFONES DOS 
RESPONSÁVEIS PELO ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE 
INTERCORRÊNCIAS CLÍNICAS E REAÇÕES ADVERSAS                   Consentimento livre e 
esclarecido do paciente para 

Avaliar a ação da eletroestimulação transcutânea do nervo tibial posterior nos sintomas de 
mulheres portadoras de incontinência urinária de urgência na vigência do uso de imipramina 
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Pesquisador Responsável: Luciane Marin BraghettaFone para contato: (11) 98266 
6622Orientador: Prof. Dr. Tsutomu AokiCo-orientador: Prof. Dra. Silvia da Silva 
CarramãoLocal da pesquisa: I.M.S.C.S.P. 

Prezada paciente, a presente pesquisa tem como objetivo avaliar os sintomas de bexiga 
hiperativa antes do tratamento da fisioterapia com eletroestimulação transcutânea do nervo 
tibial posterior (EETP), após o tratamento e um mês após a alta. As pacientes participantes 
serão avaliadas por história clínica, exame físico e responderão a questionários de qualidade 
de vida. No estudo as participantes devem estar em uso contínuo de imipramina há pelo menos 
três meses.  

Após avaliação inicial com o fisioterapeuta pesquisador as pacientes receberão durante 
três meses (12 sessões) tratamento ambulatorial com EETP associado ao tratamento 
medicamentoso. A sessão de fisioterapia com EETP ocorrerá uma vez por semana, conforme 
protocolo do ambulatório e terá duração de 30 minutos. Todas as pacientes serão 
acompanhadas pelo médico responsável e pelo fisioterapeuta ao final do tratamento e um mês 
após a alta onde serão novamente avaliadas. 

 A pesquisa terá duração total de um ano, e as sessões de fisioterapia ocorrerão no prédio 
do Ambulatório de Especialidades "Dr. GERALDO BOURROUL" no setor de Uroginecologia.  

O tratamento consiste na aplicação de uma corrente elétrica de baixa frequência através de 
eletrodos de superfície colocados na perna com auxilio do fisioterapeuta. Os riscos previstos do 
procedimento são mínimos, conforme estudos da literatura médica. 

 A participação nesse estudo segue a rotina desenvolvida no ambulatório de fisioterapia do 
assoalho pélvico da Clínica de Uroginecologia do Departamento de Obstetrícia e Ginecologia, 
não acarretando maiores gastos para a paciente. Também não há compensação financeira 
relacionada à participação no estudo. 

Caso haja necessidade de coletar mais informações, a senhora será comunicada com 
antecedência. Seus dados pessoais serão recolhidos, mas não divulgados. Sua participação é 
voluntária. E em qualquer etapa do estudo, poderá ter acesso aos profissionais responsáveis 
pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas.                         

 O principal pesquisador do estudo é a fisioterapeuta Luciane Marin Braghetta,e o médico 
Dr. Tsutomu Aoki.  

Por este termo de consentimento livre e esclarecido, declaro que fui informada de forma 
clara e detalhada dos motivos desse trabalho e da forma como será feita a participação no 
estudo. Fui igualmente informada: da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou 
esclarecimento a qualquer dúvida que possa ter; da liberdade de retirar meu consentimento a 
qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem que isso traga prejuízo à continuação 
do tratamento; do compromisso de dar informações atualizadas durante o estudo. 

Os registros médicos e fisioterápicos da paciente permanecerão confidenciais. No caso de 
qualquer dúvida com relação a este estudo, a equipe de fisioterapia poderá ser contatada 
através dos telefones: (11) 3666 7832/ (11) 98266 6622. Esse documento foi revisado e 
aprovado pelo Comitê de Ética Científica da I.S.C.M.S.P. em 10 de maio de 2010, nº 027/10. 

VII - CONSENTIMENTO 

Declaro que, após convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi 
explicado, consinto em participar da presente pesquisa. 

São Paulo, ____ de ____________de _______. 

 

 ______________________________________       _______________________________ 
Assinatura do sujeito da pesquisa ou responsável legal Assinatura do pesquisador           


