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Resumo 

Nos últimos anos, o tratamento clínico da incontinência urinária vem 

ganhando maior projeção em função de seus resultados, dos poucos efeitos  

colaterais e de seu baixo custo. A eletroestimulação tem sido utilizada no 

tratamento da incontinência urinária e pode apresentar resultados variados, de 

acordo com o grupo de pacientes analisado e o esquema terapêutico empregado. 

O presente estudo clínico foi desenvolvido a fim de comparar os achados clínicos, 

urodinâmicos e ultra-sonográficos, antes e após a eletroestimulação transvaginal, 

em um grupo de pacientes com incontinência urinária de esforço. Foram 

selecionadas 22 mulheres com queixa clínica de incontinência urinária de esforço 

e com pressão de perda sob esforço acima de 60 centímetros de água, 

atendidas no Ambulatório de Uroginecologia do Hospital de Clínicas da 

Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), no período de janeiro de 1999 

a janeiro de 2001. Todas as pacientes eram da raça branca, com idade média 

de 49,0 anos, sendo que oito (36,3%) encontravam-se na pós-menopausa. A 

avaliação do índice de massa corpórea evidenciou peso normal em 81,9%, 

sobrepeso em 13,6% e obesidade em 4,5% dos casos. A paridade mediana foi de 
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2,2 partos, e o tempo mediano de perda urinária foi de 101,7 meses. Em 81,8% 

das pacientes observou-se cistocele grau I, em 72,7% retocele grau I, e todas 

apresentaram exame neurológico normal. Nenhuma paciente referiu cirurgia 

prévia para correção de incontinência urinária de esforço. No início das sessões 

de eletroestimulação e uma semana após seu término, as pacientes foram 

avaliadas através de anamnese, freqüência miccional, teste de esforço, avaliação 

urodinâmica e ultra-sonografia transperineal. O protocolo de tratamento consistiu 

de duas sessões semanais, com duração de 20 minutos cada, durante oito 

semanas consecutivas. Foi utilizado aparelho da marca QUARK – Dualpex 961, 

com eletrodo de formato cilíndrico, de dez centímetros de comprimento com dois 

centímetros e meio de largura, envolvido por quatro anéis metálicos, colocado 

do intróito vulvar até próximo à espinha ciática. Os parâmetros elétricos 

utilizados foram: intensidade de corrente variando de 12 a 53 miliamperes, de 

acordo com a tolerância de cada paciente, freqüência fixa em 50 Hertz e 

duração de pulso de 700 microssegundos. As variáveis analisadas neste estudo 

apresentaram distribuição assimétrica; portanto, utilizou-se o teste não 

paramétrico de Mann-Whitney para comparação pré e pós-intervenção. Foram 

considerados resultados significantes quando se obteve p menor do que 0,05. 

Na auto-avaliação, 77,3% das pacientes consideraram-se satisfeitas com o 

tratamento eletroterápico e, de acordo com a freqüência miccional, houve redução 

do número de perdas urinárias em 81,7% delas (p<0,01). O teste de esforço foi 

negativo em 77,2% das pacientes após o tratamento. Segundo dados urodinâmicos, 

não houve alteração significativa da pressão de perda sob esforço antes e após 
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a eletroestimulação (p=0,37). A avaliação ultra-sonográfica não demonstrou 

significância estatística no deslocamento do colo vesical antes e após o 

tratamento (p=0,30). Nossos resultados permitem concluir que a 

eletroestimulação transvaginal do assoalho pélvico promoveu diminuição 

significativa da freqüência das perdas urinárias na maioria das pacientes, porém, 

com atuação, sem significância, sobre a PPE e a mobilidade do colo vesical. 

Inferimos, portanto, que, em casos selecionados, a eletroterapia representa uma 

alternativa eficaz no tratamento da incontinência urinária de esforço feminina. 
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Summary 

Over the last few years, conservative management of stress urinary 

incontinence has drawn a great deal of attention due to its results, few side 

effects and reduced cost. Electrical stimulation has been used in the treatment 

of urinary incontinence with varied results, depending on the patient′s selected 

and the therapeutic scheme. The purpose of this study was to compare clinical, 

urodynamic and ultrasonographic findings obtained before and after transvaginal 

electrical stimulation in patients with stress urinary incontinence. Twenty-two women 

with symptoms of stress urinary incontinence consulting at the Urogynecology 

unit, Hospital de Clinicas, State University of Campinas, UNICAMP, between 

January 1999 and January 2001, were selected. All women were white, mean age 

was 49.0 years old and eight of these women were in menopause. According to 

the body mass index, 81.9% had normal weight, 13.6% were overweight and 

4.5% were obese. Mean parity was 2.2 and the mean duration of urinary loss was 

101.7 months. Grade I cystocele and retocele were present in 81.8% and 72.7% 

of the patients, respectively, and the neurological exam was normal in all the 

patients. None of the patients reported previous surgery for stress urinary 
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incontinence. Patients were submitted to a clinical history and urinary frequency, 

Valsalva’s maneuver, urodynamic study as well as transperineal ultrasound one 

week before and one week after treatment. The treatment protocol consisted of 

two transvaginal electrostimulation sessions weekly, each 20 minutes long for eight 

weeks. The authors used a QUARK Dualpex-961, with a cylindrical electrode, 

10cm long, 2.5cm wide and covered with four metallic rings, placed into the 

vagina adjacent to the ischiatic spine. The electrical parameters were: current 

intensity from 12 to 53mA in accordance to the patient’s tolerance, fixed frequency of 

50Hz and pulse duration of 700µs. The variables analyzed in this study were 

asymmetrically distributed and therefore, the Mann-Whitney non-parametric test 

was used to compare the pre and post intervention variables. A p<0.05 score 

was considered statistically significant. Selff-assessment indicated that 77.3% of 

the patients were satisfied with the treatment. There was a significant reduction 

of the number of urinary leakage episodes, according to the urinary frequency 

registration, in 81.7% of the women (p<0.01) and no urinary leakage was detected in 

77.2% of the patients at Valsalva’s maneuver after treatment. According to the 

urodynamic study, VLPP before and after electrical stimulation showed no 

significant change (p=0.37). Bladder neck mobility, assessed by transperineal 

ultrasound did not change significantly (p=0.30). Our results suggest that 

transvaginal electrical stimulation of the pelvic floor reduced the frequency of 

urinary leakage, with no effect either at bladder neck mobility or Valsalva leak-

point pressure. The authors conclude that in selected cases electrical 

stimulation represents one alternative method to treat stress urinary 

incontinence in women. 
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1.1.  Introdução 

1.1. Aspectos epidemiológicos da incontinência urinária de esforço na mulher 

A incontinência urinária é um problema comum e que pode afetar mulheres 

de todas as idades. Constitui sintoma com implicações sociais, causando 

desconforto, perda de autoconfiança e interferindo negativamente na qualidade de 

vida de muitas mulheres. 

A International Continence Society define como incontinência urinária 

toda perda involuntária de urina, clinicamente demonstrável, que cause problema 

social ou higiênico (ABRAMS et al., 1988). 

A incidência e a prevalência da incontinência urinária são extremamente 

variáveis, dependendo da faixa etária e da população estudada. Alguns estudos 

mostram que a prevalência varia de 15% a 45% em mulheres adultas da 

comunidade e, acima de 50%, nas institucionalizadas (DIOKNO et al., 1986; 

WILSON et al., 1996; BERGHMANS et al., 1998; ROBERTS et al., 1998). 

Aproximadamente, 13 milhões de americanos apresentam incontinência urinária. 
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Destes, 11 milhões são mulheres. Uma entre quatro mulheres, na faixa etária 

de 30 a 59 anos, experimenta pelo menos um episódio de perda urinária ao 

longo da vida (FANTL et al., 1996). Segundo SOUZA (1976) e RIBEIRO et al. 

(1990), cerca de 10,7% das pacientes brasileiras procuram os ambulatórios de 

Ginecologia com a queixa de perda urinária. GUARISI et al. (2001), estudando 

229 mulheres climatéricas, encontraram porcentagem de queixas urinárias 

significativamente menor entre as nulíparas (13%), não havendo diferença 

significativa com relação à via de término do parto (45,8% nas que tiveram 

apenas cesáreas, 50,7% nas que tiveram somente partos vaginais e 33,3% 

naquelas que apresentavam partos vaginais e cesáreos).  

Uma limitação desses estudos é que, em sua maioria, apenas se avalia a 

queixa clínica das pacientes sem que haja comprovação por meio de exame 

urodinâmico. Ademais, as amostras não são homogêneas em relação a fatores 

como estados pré e pós-menopausal e à forma de término do parto. Também 

faltam estudos populacionais prospectivos no Brasil que avaliem as queixas 

urinárias e os fatores a elas associados. 

1.2. Bases anatômicas do mecanismo de continência urinária na mulher 

A bexiga, a uretra e a musculatura do assoalho pélvico formam a unidade 

funcional responsável pela continência urinária. As estruturas anatômicas da 

pelve dividem-se em passivas e ativas (STROHBEHN e DeLANCEY, 1997). As 

passivas são formadas pelos ossos pélvicos e fáscias visceral e parietal. As 
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condensações das fáscias visceral e parietal (fáscia endopélvica), associadas às 

fibras musculares lisas, formam as estruturas músculo-ligamentares que vão 

sustentar a bexiga e a uretra (DeLANCEY, 1992a; NORTON, 1993; WEBER e 

WALTERS, 1997). A porção dessa fáscia adjacente ao útero é denominada 

paramétrio e, aquela adjacente à vagina, paracolpo, tendo como principais 

componentes os ligamentos útero-sacro e cardinal. As estruturas anatômicas 

ativas compreendem os componentes neuromusculares, responsáveis pela 

manutenção do tônus e contração muscular em resposta ao aumento súbito da 

pressão abdominal. 

Nas regiões laterais do assoalho pélvico há duas estruturas denominadas 

arcos tendíneos do elevador do ânus e da fáscia pélvica, ambas constituídas 

por tecido conjuntivo, importantes no suporte do músculo elevador do ânus, 

parede vaginal anterolateral e uretra (NORTON, 1993). O suporte da uretra é 

denominado ligamento pubouetral, incluindo ligamentos fasciais e musculares 

do arco tendíneo da fáscia pélvica. Estas estruturas estão presentes no terço 

distal da uretra, única porção da uretra fixa ao púbis (STROHBEHN, 1998). 

DeLANCEY (1992b) introduziu o conceito de que o tecido conjuntivo suporta a 

pelve em três níveis: nível I, constituído pelos ligamentos útero-sacrais e cardinais; 

nível II, pelos ligamentos da vagina média e, nível III, pela fusão da vagina com 

estruturas que envolvem a uretra, o elevador do ânus, o músculo perineal e o 

corpo do períneo. 
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1.3. Fatores etiopatogênicos da incontinência urinária de esforço 

Muitos são os fatores envolvidos na fisiopatogenia da IUE, dentre eles 

destacam-se: a topografia extra-abdominal do colo vesical, a descida rotacional 

da uretra, a uretra funcionalmente curta, a lesão do mecanismo intrínseco 

uretral, as lesões do nervo pudendo, das fáscias e dos músculos do assoalho 

pélvico, bem como o hipoestrogenismo (GIRÃO, 1997). 

Classicamente, a etiologia da IUE é dividida em: 

A. Hipermobilidade do colo vesical 

A fáscia endopélvica e suas conexões com o arco tendíneo, músculo 

elevador do ânus e parede anterior da vagina são responsáveis pelo suporte da 

bexiga e da uretra proximal. O suporte fornecido por essas estruturas é 

dinâmico e, enquanto íntegras, permitem que elevações súbitas da pressão 

abdominal sejam transmitidas simultaneamente, e na mesma intensidade, ao 

colo vesical e à uretra proximal, mantendo-se a pressão intra-uretral superior à 

pressão intravesical, promovendo, conseqüentemente, a continência. Quando 

lesadas, favorecem a hipermobilidade do colo vesical durante aumentos súbitos 

da pressão abdominal, impedindo o mecanismo de transmissão pressórica e 

predispondo à incontinência urinária. (BERGMAN et al., 1987; WALL et al., 

1993). 
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B. Insuficiência esfincteriana intrínseca 

A uretra feminina é constituída de várias camadas. As duas camadas 

internas correspondem à mucosa e à submucosa, as quais mantêm a luz uretral 

ocluída devido à sua superfície anfractuosa e constituem o "esfíncter mucoso" 

(DeLANCEY, 1990). A camada intermediária é constituída pelo tecido esponjoso 

uretral e revestida, externamente, por tecido conjuntivo fibroelástico associado a 

tecido muscular liso, o qual predomina no terço proximal da uretra (MOSTWIN, 

1991). O componente muscular estriado, que corresponde à camada externa da 

uretra, também denominado de rabdoesfíncter, estende-se em 80% do comprimento 

uretral total. Nesta camada, as fibras musculares assumem orientação circular, 

observando-se seu espessamento no terço médio da uretra (McGUIRE e 

O'CONNEL, 1995).  

A primeira referência específica à lesão do mecanismo esfincteriano 

intrínseco como causa de incontinência urinária foi apresentada por McGUIRE 

et al. (1980), os quais ampliaram a classificação proposta por GREEN (1962), 

denominando a insuficiência esfincteriana intrínseca de incontinência tipo III. 

Descreveram, também, que a resistência uretral é baixa nessa condição e que 

a perda urinária ocorre, geralmente, mediante mínimos esforços ou mesmo em 

repouso.  
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1.4. Princípios do tratamento conservador da incontinência urinária de esforço 

Nos últimos anos, o tratamento clínico vem ganhando maior projeção em 

função de seus resultados, dos poucos efeitos colaterais e de seus baixos 

custos (BOURCIER e JURAS, 1995). 

A terapêutica não cirúrgica pode ser realizada através de técnicas que 

visem ao fortalecimento da musculatura do assoalho pélvico, pois a disfunção 

desses músculos é importante fator etiopatogênico da IUE e/ou do prolapso 

genital (HAHN et al., 1996). 

Os programas de exercícios para fortalecimento da musculatura pélvica 

são opções simples, de baixo custo e que têm como objetivo básico reforçar a 

resistência uretral e melhorar os elementos de sustentação dos órgãos pélvicos 

(KEGEL, 1948). Têm sido reservados para formas leves e moderadas de IUE, 

além de poderem ser utilizados como métodos preventivos ou adjuvantes à 

cirurgia (KEGEL, 1956). Considerando-se a modalidade de tratamento 

fisioterapêutico existem várias técnicas, as quais englobam exercícios perineais 

(com ou sem auxílio de instrumentos), eletroestimulação e biofeedback (GIRÃO 

et al., 1997). 

Os exercícios através de contrações rápidas da musculatura do assoalho 

pélvico para o tratamento da IUE foram introduzidos por KEGEL (1948), o qual 

obteve 70% de cura ou melhora das perdas urinárias. Resultados similares 

foram relatados, posteriormente, por outros autores (BÖ e TALSETH, 1996; 

NYGAARD et al., 1996). A dificuldade desse tipo de tratamento ocorre, muitas 
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vezes, devido à incapacidade das pacientes em distinguir corretamente os 

músculos do assoalho pélvico, isto é, promovem contrações de outros músculos 

não relacionados, tais como o reto abdominal, glúteo máximo e adutor da coxa 

(PEATTIE et al., 1988).  

A cinesioterapia supervisionada, como modalidade terapêutica em programa 

de exercícios do assoalho pélvico e quando indicada para casos adequadamente 

selecionados, apresenta bons resultados. No pré-cirúrgico é usada com a finalidade 

de melhorar o tônus e também, como terapia isolada, para melhorar a 

incontinência. Pode ser utilizada, simultaneamente, com a eletroestimulação 

dessa musculatura em um programa de exercícios do assoalho pélvico 

(MONTGOMERY e SHEPHERD, 1983).  

O biofeedback é uma ferramenta importante que propicia medição, 

avaliação e tratamento de disfunções neuromusculares. Com a eletromiografia, 

o paciente é provido de informações sobre o funcionamento do músculo ou 

grupo muscular acometido. Usando as informações provindas do equipamento, o 

paciente aprende a relaxar músculos excessivamente tensos, ativar a musculatura 

fraca e melhorar a coordenação da atividade motora (SALGADO, 1999). 

Quando os exercícios são associados ao biofeedback, ou a equipamentos 

que permitem a conscientização muscular através da visibilização de sinais, os 

resultados obtidos na recuperação do assoalho pélvico são superiores à 

terapêutica isolada (BURGIO et al., 1985). 
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Entre as técnicas conservadoras para o tratamento da IUE destaca-se o 

emprego da eletroestimulação do assoalho pélvico (FALL e LINDSTRÖM, 

1994). A estimulação transvaginal, por meio de um eletrodo implantável, foi 

descrita pela primeira vez no tratamento da IUE por CALDWELL (1963). Foi 

estudada também, clínica e experimentalmente, por Magnus Fall, com resultados 

satisfatórios (FALL et al., 1977). 

1.5. Eletroestimulação 

Em 1786, Luigi Galvani descreveu, pela primeira vez, os efeitos da corrente 

elétrica no músculo (RASH e BURKE, 1977). Para se compreender as respostas 

fisiológicas dos tecidos normais ao estímulo elétrico faz-se necessário conhecer 

alguns fundamentos, tais como: passagem de corrente elétrica, tipos, intensidade 

e freqüência de corrente. A passagem de carga elétrica de um ponto para outro 

determina, no corpo humano, algumas modificações fisiológicas decorrentes do 

deslocamento de íons (RASH e BURKE, 1977). A estimulação elétrica pode ser 

contínua ou intermitente. Na forma contínua, a emissão de corrente é feita sem 

intervalos; na intermitente, a emissão é feita com períodos alternados de repouso, 

permitindo hipertrofia e fortalecimento muscular (GUTMANN, 1980).  

A intensidade de corrente nos equipamentos é medida em mA, o tempo 

de duração de um pulso é padronizado em µs ou ms, a freqüência é expressa 

em Hz e revela o número de pulsos na unidade de tempo (GUTMANN, 1980). 

Na eletroestimulação, portanto, a freqüência afeta a qualidade da contração 
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muscular. A intensidade do estímulo é importante para ultrapassar a barreira 

sensitiva e atingir um estímulo motor eficiente. A polarização da onda é importante, 

pois ondas unidirecionais levam à ionização e podem, conseqüentemente, 

ocasionar a queimadura química, o que não ocorre com as ondas bipolares ou 

bidirecionais (CRÉPON, 1994; BERGHMANS et al., 2000).  

Nos últimos 20 anos os aparelhos para eletroestimulação foram objeto de 

pesquisas e aprimoramentos. Atualmente, a eletroestimulação é bifásica, com 

probes mais anatômicos, feitos com materiais não corrosivos, que são 

aplicados por via vaginal e/ou retal (CASTRO et al., 1998). 

1.5.1. Ação da eletroestimulação no tratamento da incontinência urinária 

A estimulação transvaginal, na dependência do tipo de freqüência de 

corrente utilizada, inibe o músculo detrusor, diminuindo, assim, o número de micções 

com conseqüente aumento da capacidade vesical. Pode determinar, ainda, o 

aumento da força de contração do músculo elevador do ânus e do comprimento 

funcional da uretra, melhorando a transmissão da pressão abdominal (SENGLER 

e GROSSE, 1992).  

Os eletrodos podem ser colocados no canal vaginal ou no reto, de forma 

a atingir uma quantidade significativa de fibras nervosas aferentes do nervo 

pudendo (FALL, 1984; FALL e LINDSTRÖM, 1994). Essa estimulação elétrica 

do nervo pudendo ativa os músculos esqueléticos do assoalho pélvico e 

deprime as contrações involuntárias do detrusor (TEAGUE e MERRIL, 1977; 
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FALL e LINDSTRÖM, 1994; MESSELINK, 1999). Dessa forma, é necessário 

que a inervação pudenda esteja parcial ou totalmente conservada para que haja 

condução do estímulo nervoso. Durante essa condução, ocorre a participação 

de fibras eferentes do plexo hipogástrico (simpático) ocasionando inibição da 

musculatura vesical e estimulando a musculatura lisa periuretral, agindo, 

sinergicamente, nos mecanismos de continência urinária (FALL et al., 1978; 

FALL e LINDSTRÖM, 1994).  

A freqüência de estímulo em torno de 50Hz determina, por meio do reflexo 

pudendo-pudendo, a contração dos músculos do assoalho pélvico com seu 

conseqüente fortalecimento, além de melhorar a coaptação uretral (SENGLER 

e GROSSE, 1992). 

1.5.2. Esquemas terapêuticos 

Vários são os tipos de corrente utilizados para realizar a eletroestimulação, 

sendo os mais importantes os alternados, os bipolares e os interferenciais 

(LAYCOCK e GREEN, 1988; FALL e LINDSTRÖM, 1991; LAYCOCK e 

JERWOOD, 1993; DUMOULIN et al., 1995). 

MOORE e SCHOFIELD (1967) descreveram um método qualitativamente 

diferente para o tratamento da incontinência urinária, o qual denominaram 

eletroestimulação perineal máxima. Os autores realizaram estimulações perineais 

em pacientes anestesiadas, obtendo-se de quatro a seis contrações tetânicas 

máximas de toda a musculatura perineal envolvida. As ondas elétricas 
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consistiam de pulsos de 1ms, os quais finalizavam após dois ou três segundos. 

Os estímulos eram aplicados através de um eletrodo unipolar perineal e outro 

localizado sob o osso sacro. A intensidade de estímulo era aumentada até a 

musculatura voluntária apresentar o máximo de contração.  

SOTIROPOULOS et al. (1976) utilizaram para a eletroestimulação do 

assoalho pélvico um gerador de pulsos portátil, com bateria de 9V, que 

estimulava a uma freqüência de 20Hz. Em alguns casos, não selecionados, a 

freqüência foi de 200Hz. Os estímulos utilizados nesses casos foram acima de 

8V, com pulsos de 1ms, transmitidos aos músculos do assoalho pélvico através 

de dois eletrodos em forma de anel e colocados na superfície de um plug inserido no 

canal anal. O modelo do plug, quando inserido no canal anal, permitia que os dois 

eletrodos repousassem um acima e outro abaixo do nível do músculo elevador do 

ânus. O período de tratamento variou de um a 15 meses.  

A terapêutica da IUE pela eletroestimulação pode ser dividida em terapias 

de curta duração (aguda) e de longa duração (crônica). A de longa duração 

caracteriza-se pelo fato de os estímulos serem administrados durante algumas 

horas ao dia, por vários meses e até anos (ERIKSEN e EIK-NES, 1989). Na de 

curta duração, os estímulos são de intensidade submáxima, dependendo do 

nível de tolerância à dor referido pela paciente. São regimes eletroterápicos nos 

quais a freqüência e a duração são extremamente variáveis, podendo ser diárias 

ou semanais, com duração de até 30 minutos, por um período máximo de cinco 

meses (GLEN et al., 1976; GODEC e CASS, 1978; SHEPHERD et al., 1984; 

PLEVNIK et al., 1986; JONASSON et al., 1990; RICHARDSON et al., 1996). 
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Os estímulos elétricos podem ser emitidos com diferentes freqüências, 

sendo cada uma individualmente controlada. AMUZU (1998), utilizando freqüência 

de 12,5Hz, obteve estímulo do nervo pudendo causando inibição reflexa do 

detrusor através da atividade aferente sensitiva do nervo pélvico e eferente do 

nervo hipogástrico. Este mesmo autor relata que a freqüência de estímulos de 

50Hz, associada a exercícios perineais, pôde causar contrações importantes da 

musculatura do assoalho pélvico, tornando-a mais forte. 

CASTRO (2000) tratou 34 mulheres com IUE, exceto as que apresentavam 

instabilidade do detrusor ou defeito esfincteriano, através da eletroestimulação 

transvaginal, utilizando-se de uma freqüência fixa em 50Hz, largura de pulso de 

1ms, corrente elétrica bifásica, intermitente, sendo que a intensidade de corrente 

variou de 10 a 100mA.  

Estudos não controlados parecem concordar que altas freqüências (50Hz 

a 100Hz) e alta amperagem (acima de 25mA) são requisitos importantes para 

se obter sucesso em cerca de 50% dos casos de IUE, embora o sucesso não 

equivalha, necessariamente, à cura (HOPKINSON e LIGHTWOOD, 1967; 

EDWARDS e MALVERN, 1972; GODEC e CASS, 1978; PLEVNIK et al., 1986; 

ERIKSEN e EIK-NES, 1989; SAND et al., 1995). 

Considerando-se que o tratamento conservador representa uma alternativa 

de baixo custo, com mínimos efeitos adversos e boa tolerabilidade, optou-se 

pelo estudo da eletroestimulação transvaginal do assoalho pélvico em mulheres 

com IUE. 
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2.2.  Objetivo 

2.1. Objetivo 

Avaliar a eficácia da eletroestimulação transvaginal do assoalho pélvico 

no tratamento de mulheres com IUE. 
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3.3.  Artigo 
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RESUMO  

 

Objetivo: Verificar a eficácia da eletroestimulação transvaginal no tratamento de 

mulheres com incontinência urinária de esforço (IUE). 

Métodos: Vinte e duas mulheres com IUE diagnosticadas através de estudo 

urodinâmico foram submetidas à eletroestimulação transvaginal. A média das 

idades foi de 49,0 anos (22 a 74 anos). Foram realizadas duas sessões 

semanais com duração de 20 minutos cada, durante oito semanas. Todas as 

pacientes foram avaliadas por anamnese, exames clínico e uroginecológico, 

registro semanal dos episódios de perda urinária, teste de esforço e ultra-

sonografia transperineal para avaliação da mobilidade do colo vesical antes e 

após o tratamento. Os parâmetros elétricos utilizados foram: intensidade com 

variação entre 12 e 53 miliamperes, freqüência de 50 Hertz e duração de pulso 

de 700 microssegundos. As variáveis analisadas apresentaram distribuição 

assimétrica, portanto, utilizou-se o teste não paramétrico de Mann-Whitney para 

a comparação pré e pós-intervenção. Foram considerados resultados 

significantes quando se obteve p < 0,05.  

Resultados: Consideraram-se satisfeitas com a eletroestimulação 77,3% das 

pacientes, havendo redução do número de perdas urinárias em 81,7% (p<0,01). 

O teste de esforço foi negativo em 77,2% das pacientes após o tratamento. A 

pressão de perda sob esforço aumentou em 14 (63,6%) pacientes, não 

alcançando, entretanto, valor com significância estatística (p=0,37). A avaliação 

ultra-sonográfica não demonstrou diferença significativa na mobilidade do colo 

vesical antes e após as sessões de eletroestimulação (p=0,30).  

Conclusão: A eletroestimulação transvaginal do assoalho pélvico representou 

uma alternativa terapêutica efetiva e segura às mulheres com IUE, com diminuição 

significativa dos episódios de perda urinária. 

 

Unitermos: Incontinência urinária de esforço, eletroestimulação, hipermobilidade 

do colo vesical, ultra-sonografia transperineal. 
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SUMMARY  

 

Background: The purpose of this study was to evaluate the efficacy of 

transvaginal electrical stimulation on the treatment of women with stress urinary 

incontinence (SUI). 

Methods: Twenty two women with stress urinary incontinence diagnosed by 

urodynamic study were submitted to transvaginal electrical stimulation. The 

mean age was 49 years old (range 22 to 74). Treatment consisted of two weekly 

sessions of stimulation, each 20 minutes long, during 8 weeks. Patients were 

evaluated through history, clinical and uro-gynecological exam, stress test and 

tranperineal ultrasound to measure bladder neck mobility. One week before and 

after treatment patients were asked to register the weekly frequency of urinary 

leakage. A pulse of 700 µsec. was used, frequency of 50 Hz and intensity 

varying from 12 to 53 mA according to patients sensitivity. Mann-Whitney non-

parametric test was used to evaluate significant changes before and after 

treatment. Significant improvement was defined when p<0,05.  

Results: Seventeen of 22 subjects (77.3%) were satisfied with electrical 

stimulation and frequency of urinary incontinence reduced significantly in 81.7% 

(p<0.01). Stress test was negative in 77.2% of the patients after 8 weeks of 

treatment. Bladder neck mobility did not change significantly. Valsalva leak-point 

pressure was higher in 14 (63.6%) patients after treatment, although not 

reaching statistical significance.  

Conclusion: Transvaginal electrical stimulation of the pelvic floor is an effective 

and safe treatment in selected cases of stress urinary incontinence, reducing 

the frequency of urinary leakage.  

 

Key Words: Stress urinary incontinence, electrical stimulation, bladder neck 

mobility, transperineal ultrasound. 



 

Artigo 33

INTRODUÇÃO 

 

A incontinência urinária é um problema comum que pode afetar mulheres 

de todas as idades. Constitui sintoma com implicações sociais causando 

desconforto e perda de autoconfiança, além de interferir negativamente na 

qualidade de vida de muitas mulheres. Aproximadamente 10,7% das mulheres 

brasileiras procuram atendimento ginecológico queixando-se de perda urinária(1). 

A abordagem da incontinência urinária de esforço (IUE), ainda hoje, 

apresenta dificuldades relativas ao diagnóstico e conduta terapêutica, pois, 

apesar de novas modalidades propedêuticas e distintas técnicas cirúrgicas descritas, 

os índices de insucesso alcançam 15% a 20% nos cinco anos subseqüentes à 

cirurgia, independentemente do tipo de procedimento(2). Por esta razão, nos 

últimos anos, o tratamento conservador da IUE vem ganhando maior projeção, 

apresentando bons resultados com baixo índice de efeitos colaterais e custo 

reduzido(3). 

A terapêutica conservadora é realizada através de técnicas que visem ao 

fortalecimento da musculatura do assoalho pélvico, pois a disfunção muscular 

representa importante fator etiopatogênico da IUE (4). O nervo pudendo é um 

nervo eferente tanto para o assoalho pélvico como para o esfíncter estriado 

periuretral. Sua lesão pode ocasionar insuficiência dos elementos de sustentação 

bem como o relaxamento da musculatura periuretral, comprometendo a integridade 

do assoalho pélvico e determinando assim o desencadeamento da incontinência 

urinária(5). Considerando a etiologia neuromuscular da IUE, vários tratamentos 

foram propostos com o intuito de restabelecer as funções muscular e nervosa, 

sendo a eletroestimulação uma dessas alternativas terapêuticas.   

Descrita primeiramente por CALDWELL em 1963(6), a eletroestimulação 

do assoalho pélvico para tratamento da IUE apresenta resultados conflitantes. 

Os índices de cura variam de 30% a 50%, ocorrendo melhora dos sintomas em 

6% a 90% das pacientes (7,8,9). A utilização de distintos critérios na avaliação 

diagnóstica da IUE, nos parâmetros definidos para a eletroestimulação e nos 
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métodos empregados para a análise dos resultados, é responsável pela diversidade 

de resultados obtidos na literatura(7,10). 

Os autores relatam sua experiência no tratamento isolado da IUE 

através da eletroestimulação transvaginal, utilizando-se de critérios objetivos e 

subjetivo para a avaliação da resposta terapêutica. 

 

MATERIAL E MÉTODOS 

Foram selecionadas 22 mulheres com queixa clínica de IUE, atendidas 

no Ambulatório de Uroginecologia do Hospital de Clínicas da Unicamp no 

período de janeiro de 1999 a janeiro de 2001. A média das idades foi de 49 

anos (22 a 74 anos) e 8 (36,3%) pacientes encontravam-se no período de pós-

menopausa. Todas as pacientes eram da raça branca, 81,9% com peso normal, 

13,6% com sobrepeso e 4,5% obesas. A paridade variou de um a cinco partos 

(mediana de 2,2), e o tempo decorrido desde o início do sintoma variou entre 

seis e 384 meses (mediana de 101,7 meses). 

Todas apresentavam exame neurológico normal, sendo avaliados os 

reflexos referentes aos dermátomos de L1 a S5. Observou-se cistocele e 

retocele grau I em 81,8% e 72,7% das pacientes, respectivamente. Foram 

excluídas do estudo mulheres com distopia genital acentuada (graus II e III) e 

aquelas previamente submetidas à abordagem cirúrgica para tratamento da IUE.  

O estudo urodinâmico foi realizado antes do início da terapia, através de 

aparelho da marca DANTEC Menuet, excetuando-se pacientes com instabilidade 

vesical e/ou pressão de perda sobre esforço (PPE) inferior a 60cmH2O. As 

pacientes selecionadas executaram manobra de esforço com repleção vesical 

de 200ml e em posição ortostática detectando-se, em todos os casos, perda 

urinária simultânea à manobra de Valsalva. A PPE foi verificada novamente até 

uma semana após o término do tratamento. 

As pacientes selecionadas foram orientadas a registrar por uma semana 

sua freqüência miccional diária, controlando o número de perdas urinárias 

involuntárias. O registro miccional foi obtido na semana que antecedeu ao início 
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da eletroterapia e até, no máximo, uma semana após a finalização da última 

sessão de eletroestimulação. 

Para a eletroestimulação transvaginal empregou-se aparelho da marca 

QUARK – Dualpex 96l, com dois canais independentes, emissor de pulsos 

bipolares com compensação simétrica, introduzido até próximo à espinha 

ciática. Os parâmetros elétricos utilizados foram os seguintes: corrente bifásica, 

freqüência fixa em 50Hz, largura de pulso de 700µs e intensidade de corrente 

que variou de 12mA a 53mA, conforme a tolerabilidade de cada paciente. As 

pacientes submeteram-se a duas sessões semanais, cada uma com duração 

de 20 minutos, durante dois meses consecutivos.  

A ultra-sonografia transperineal para avaliação da mobilidade do colo 

vesical foi realizada até sete dias, imediatamente antes e após o tratamento, 

utilizando-se sonda linear de 3,5 megahertz, da marca ATL - Ultramark 4. 

Considera-se hipermobilidade do colo vesical quando o seu deslocamento 

durante a realização de manobra de Valsalva for igual ou superior a 10mm(11). 

A avaliação subjetiva das pacientes foi realizada indagando-as sobre sua 

satisfação ou não em relação ao resultado obtido. 

As variáveis do estudo foram comparadas visualmente através de box-

plots. Os box-plots construídos sugerem que a maioria das variáveis apresentou 

distribuições assimétricas, freqüentemente contendo observações atípicas, o 

que motivou a utilização do teste não paramétrico de Mann-Whitney (12) para a 

comparação dessas variáveis pré e pós-intervenção. Para a interpretação do 

teste de hipóteses, considerou-se estatisticamente significante os resultados 

com p menor do que 5%. Os box-plots foram construídos utilizando-se o 

programa STATISTICA 5.0, e os dados foram analisados com auxílio do 

programa SAS, versão 8.0. 
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RESULTADOS 

A avaliação subjetiva dos resultados demonstrou que em 77,3% dos 

casos, as pacientes consideraram-se satisfeitas com a eletroestimulação 

transvaginal do assoalho pélvico. 

Considerando-se os dados objetivos, observamos que os episódios de 

perda urinária apresentados no registro miccional demonstraram que houve 

cura ou melhora após o tratamento em 81,7% das pacientes (p<0,01) (Tabela 

1), isto é, seis (27,2%) obtiveram índice zero e 12 (54,5%) apresentaram diminuição 

significativa do número de perdas urinárias. A mediana de perdas urinárias em 

uma semana, imediatamente antes e após a eletroestimulação, foi 7,5 (1 a 44) 

e 2,5 (zero a 16), respectivamente (Figura 1). 

A avaliação da pressão de perda sob esforço (Tabela 2), antes e após o 

tratamento, não evidenciou alteração significativa de seus valores (p=0,37) 

(Figura 2).  

O estudo ultra-sonográfico do colo vesical durante a manobra de 

Valsalva, antes e após o tratamento, pôde evidenciar a diminuição de sua 

mobilidade em nove pacientes (40,9%) e aumento em 13 (59,1%) (Tabela 3). A 

mediana dos valores ultra-sonográficos pré e pós-intervenção foi de 10mm 

(p=0,30) (Figura 3).  

 

DISCUSSÃO 

A incontinência urinária determina problemas econômicos, físicos, sociais 

e psicológicos, alterando de forma importante a saúde da mulher. Possui 

fisiopatologia complexa, promovendo o surgimento de distintas abordagens 

terapêuticas, conservadoras ou não, dependendo do mecanismo envolvido na 

gênese da perda urinária. A terapêutica conservadora proporciona à mulher 

uma abordagem minimamente invasiva, não onerosa, podendo aliviá-la do 

grande desconforto provocado pela doença. Entretanto, o seu sucesso depende 

da motivação e do empenho tanto da paciente quanto da equipe multidisciplinar 

envolvida.  
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Neste estudo, observou-se que o tempo decorrido desde o surgimento do 

sintoma, atingiu, em alguns casos, dez a 20 anos, tornando-se evidente que as 

mulheres, muitas vezes, relutam em admitir esse problema e procuram 

tratamento tardiamente(13,14). Aceitar a perda urinária como processo natural e 

que será encontrada apenas no envelhecimento também colabora para o 

retardo na procura de atendimento médico. 

Em nossa população de estudo, 81,9% das mulheres estavam com peso 

corpóreo dentro dos limites normais, não representando a obesidade, portanto, 

fator capaz de influenciar os resultados obtidos. Todas as pacientes apresentavam 

distopia genital discreta ou ausente, paridade mediana de 2,2 partos, sendo que 

nenhuma delas havia sido submetida a tratamento cirúrgico para IUE, fatores 

que sabidamente influenciam a taxa de sucesso terapêutico(15).  

Estudos que avaliam os efeitos da eletroestimulação do assoalho pélvico 

no tratamento da IUE, caracterizam-se muitas vezes por análises subjetivas e 

que desconsideram as distintas etiologias da perda urinária. Mesmo com o 

avanço dos métodos propedêuticos e o surgimento de estudos clínicos 

controlados, permanece acentuada a discrepância com relação à padronização 

do tempo de tratamento, dos parâmetros definidos para a eletroestimulação e 

dos métodos utilizados para a análise dos resultados(7,10,16,17). Por conseguinte, 

os resultados encontrados com a eletroestimulação são diversificados e 

conflitantes. Segundo a literatura, os índices de cura variam de 30% a 50% 

e, os de melhora clínica, entre 6% e 90%(7,8,9). Contrariamente, estudos 

randomizados contendo avaliações objetiva e subjetiva demonstram que a 

eletroestimulação transvaginal não é eficaz no controle da IUE(18).  

Os resultados deste estudo mostram que 77,3% das mulheres 

aprovaram a eletroestimulação como tratamento, enquanto apenas 22,7% 

permaneceram insatisfeitas. A literatura apresenta dados extremamente variáveis 

relacionados à avaliação subjetiva, com índices de satisfação variando de 48% 

a 94% (8,9). Salientamos, entretanto, que, em alguns casos, mesmo havendo 

cura ou melhora da perda urinária, existem pacientes que continuam insatisfeitas 
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com o método terapêutico aplicado, com reações individuais acentuadamente 

variáveis(15,19). 

No grupo estudado, a análise objetiva, realizada até o final da primeira 

semana após o tratamento, evidenciou diminuição significativa do número de 

episódios de perda urinária Da mesma maneira, em 77,2% dos casos não 

houve perda urinária durante a manobra de esforço.  

Resultados semelhantes foram obtidos por outros autores(19,20). AMARO 

(2000), submetendo um grupo de pacientes com IUE à eletroestimulação 

transvaginal associada a exercícios perineais, obteve diminuição do número de 

perdas miccionais de sete para cinco vezes em 24 horas(19).  

Em nosso estudo notamos que a variação da PPE, apesar de não ter 

ocorrido alteração significativa em seus valores (Tabela 2), aumentou em 63,6% 

dos casos após a eletroterapia.  

A avaliação da mobilidade do colo vesical tem sido utilizada no seguimento 

pós-operatório das uretrocistopexias, a fim de correlacionar o resultado cirúrgico 

com a posição do colo vesical(21). Nossos resultados demonstraram que não houve 

diferença estatisticamente significativa na mobilidade do colo vesical, avaliada por 

ultra-sonografia transperineal, antes e após a eletroestimulação.  

Constatou-se através deste estudo que a obtenção de melhora anatômica, 

representada pela diminuição da mobilidade do colo vesical, e/ou a otimização 

do parâmetro urodinâmico, expresso pela PPE, não necessariamente 

constituíram pré-requisitos para alcançar melhora clínica.  

Os efeitos colaterais descritos, decorrentes da utilização da eletroestimulação 

transvaginal do assoalho pélvico, são raros, destacando-se dor, irritação vaginal 

e infecção urinária(22). A utilização da eletroterapia por curtos períodos diminui o 

surgimento de tais efeitos para níveis inferiores a 14%(10). Durante o estudo, 

apenas uma paciente referiu dor vaginal com irradiação para a coxa após o 

primeiro mês de terapia, apresentando melhora com o uso de antiinflamatório. 

Infecção urinária foi diagnosticada em duas mulheres (9,1%), sendo necessário 

antibioticoterapia. Não houve relato de dispareunia e/ou sangramento vaginal 
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durante o tratamento, demonstrando-se a mínima morbidade do método e 

justificando a boa aceitação das pacientes em relação à proposta terapêutica.  

Poucos estudos avaliam os efeitos terapêuticos, a longo prazo, da 

eletroestimulação no tratamento da incontinência urinária. ERIKSEN e EIK-NES 

(1989), relataram cura ou melhora em 68% de suas pacientes eletroestimuladas, 

mantendo a taxa de sucesso de 56% dois anos após o tratamento. APPEL 

(1998), realizou estudo com seguimento de seis anos, demonstrando que apenas 

40% das pacientes apresentaram melhora permanente após a eletroestimulação. 

A associação de exercícios regulares do assoalho pélvico que fortaleçam a 

musculatura perineal, poderá interferir, positivamente, na manutenção dos 

resultados(16). 

O tratamento conservador da incontinência urinária deve ser sempre 

considerado, quer como abordagem terapêutica inicial ou como alternativa ao 

procedimento cirúrgico. Minimamente invasivo, com efeitos colaterais desprezíveis 

e aceito pela maioria das mulheres, tem-se tornado uma terapia atraente, 

particularmente quando associado à motivação e disciplina, requisitos 

indispensáveis para que se atinjam e se mantenham os melhores resultados(23). 

 

CONCLUSÃO 

Concluimos deste estudo que a eletroestimulação transvaginal do 

assoalho pélvico representou uma alternativa terapêutica útil em pacientes com 

IUE selecionadas adequadamente, resultando diminuição significativa do número 

de perdas urinárias involuntárias. Entretanto, não foi possível demonstrar 

correlação significativa entre a melhora clínica com as modificações observadas 

na PPE e mobilidade do colo vesical.  
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TABELA 1 

DISTRIBUIÇÃO DOS CASOS, DE ACORDO COM O NÚMERO DE PERDAS 
URINÁRIAS EM UMA SEMANA, ANTES E APÓS A ELETROESTIMULAÇÃO 

TRANSVAGINAL DO ASSOALHO PÉLVICO 
 

Número de perdas urinárias 
Caso nº  

Antes Após 
1 6 0 
2 8 10 
3 7 6 
4 6 0 
5 7 4 
6 8 12 
7 10 8 
8 8 7 
9 7 2 

10 33 16 
11 3 2 
12 8 4 
13 7 16 
14 6 1 
15 2 0 
16 1 4 
17 5 1 
18 8 3 
19 18 2 
20 44 0 
21 9 0 
22 28 0 

Teste não paramétrico de Mann-Whitney, p<0,01 
 

 



 

Artigo 43

TABELA 2 

DISTRIBUIÇÃO DOS CASOS, CONFORME A PRESSÃO DE PERDA SOB 
ESFORÇO, ANTES E APÓS A ELETROESTIMULAÇÃO TRANSVAGINAL 

DO ASSOALHO PÉLVICO 
 

PPE (cmH2O) 
Caso nº  

Antes Após 
1 105 125 
2 112 93 
3 107 168 
4 154 150 
5 80 90 
6 113 91 
7 140 129 
8 118 150 
9 110 138 

10 150 152 
11 156 130 
12 120 97 
13 111 112 
14 132 105 
15 168 136 
16 120 122 
17 110 125 
18 102 122 
19 77 96 
20 75 112 
21 79 94 
22 66 90 

Teste não paramétrico de Mann-Whitney, p=0,37 
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TABELA 3 

DISTRIBUIÇÃO DOS CASOS, CONFORME A MOBILIDADE DO COLO 
VESICAL, ANTES E APÓS A ELETROESTIMULAÇÃO TRANSVAGINAL 

DO ASSOALHO PÉLVICO 
 

Mobilidade do colo vesical (mm) 
Caso nº  

Antes Após 

1 11 12 
2 9 11 
3 12 10 
4 8 7 
5 11 5 
6 5 10 
7 7 11 
8 8 8 
9 4 7 

10 13 11 
11 12 10 
12 8 16 
13 5 19 
14 11 14 
15 8 10 
16 8 9 
17 11 14 
18 9 13 
19 13 3 
20 12 15 
21 11 7 
22 13 8 

Teste não paramétrico de Mann-Whitney, p=0,30 
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Teste não paramétrico de Mann-Whitney, p<0,01 

 

 

 

Figura 1 - Box-plot do número de perdas urinárias em uma semana, antes e 

após a eletroestimulação transvaginal do assoalho pélvico, conforme o registro 

miccional. 
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Teste não paramétrico de Mann-Whitney, p=0,30 

 

Figura 2 - Box-plot da pressão de perda sob esforço, antes e após a eletroestimulação 

transvaginal do assoalho pélvico, conforme estudo urodinâmico. 
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Figura 3 - Box-plot da mobilidade do colo vesical, antes e após a eletroestimulação 

transvaginal do assoalho pélvico, de acordo com a ultra-sonografia transperineal. 
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4.4.  Conclusões 

• A eletroestimulação transvaginal do assoalho pélvico foi eficaz no tratamento 

da incontinência urinária de esforço, diminuindo, significativamente, os 

episódios de perda urinária. 

• Não foi observada correlação significativa entre a melhora clínica da 

incontinência urinária de esforço com a pressão de perda sob esforço e a 

mobilidade do colo vesical. 
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7.7.  Anexos 

7.1. Anexo 1 

GRUPO DE ESTUDO, SEGUNDO IDADE, PARIDADE, DISTOPIA GENITAL E IMC 

Caso n Idade (anos) G P C A Cistocele Retocele IMC (kg/m2) 

1 46 6 3 1 2 ausente grau I 23,5 
2 56 1 1 0 0 grau I grau I 22,3 
3 40 2 1 1 0 grau I ausente 24,4 
4 49 2 0 2 0 grau I ausente 24,8 
5 74 2 2 0 0 grau I grau I 22,1 
6 72 5 4 0 0 grau I grau I 23,1 
7 26 2 2 0 0 ausente ausente 23,0 
8 51 6 4 0 2 grau I grau I 23,7 
9 39 2 0 0 0 grau I grau I 22,3 

10 22 2 2 0 0 grau I grau I 25,1 
11 38 3 3 0 0 grau I grau I 25,9 
12 58 2 2 0 0 grau I ausente 25,7 
13 50 3 3 0 0 grau I ausente 22,0 
14 62 4 2 0 2 ausente grau I 23,5 
15 44 3 0 3 0 grau I grau I 23,2 
16 50 5 3 2 0 grau I grau I 20,8 
17 46 5 1 3 1 ausente grau I 20,4 
18 62 3 1 2 0 grau I grau I 23,8 
19 50 6 4 2 0 grau I grau I 21,8 
20 59 2 2 0 0 grau I grau I 23,2 
21 32 3 2 1 0 grau I grau I 19,3 
22 53 7 5 1 1 grau I grau I 30,5 

G= número de gestações; P= número de partos normais; C= número de partos cesáreos; A= número de 
abortamentos. 
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7.2. Anexo 2 

AVALIAÇÃO SUBJETIVA DAS PERDAS URINÁRIAS 
APÓS A ELETROESTIMULAÇÃO TRANSVAGINAL 

DO ASSOALHO PÉLVICO 

Caso nº  Avaliação subjetiva 

1 curada 
2 inalterada 
3 inalterada 
4 curada 
5 melhorada 
6 inalterada 
7 melhorada 
8 melhorada 
9 curada 

10 melhorada 
11 melhorada 
12 melhorada 
13 inalterada 
14 curada 
15 curada 
16 inalterada 
17 melhorada 
18 curada 
19 melhorada 
20 melhorada 
21 curada 
22 curada 
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7.3. Anexo 3 

EQUIPAMENTO UTILIZADO PARA A ELETROESTIMULAÇÃO TRANSVAGINAL 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

 


