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RESUMO 

 

 

Introdução: A radiofrequência (RF) é um tipo de corrente com ondas eletromagnéticas que 

promove um aumento da produção de colágeno e realinhamento do mesmo, baseada no 

aumento da temperatura. Desta forma, surge a hipótese que a RF pode auxiliar no tratamento 

da incontinência urinária pós-prostatectomia radical (IUPPR). Objetivos: Descrever os 

efeitos adversos e a resposta clínica da RF no tratamento da IUPPR. Casuística e métodos: 

Trata-se de um estudo piloto. Foram incluídos homens com até 65 anos de idade, com queixa 

clínica de IUPPR, que apresentassem resíduo pós-miccional (RPM) aceitável (<50ml) 

verificado por ultrassom (US), Pad Test de 1 hora ≥ 1 grama e PSA < 0,2 ng/ml. Foram 

excluídos pacientes com tempo menor que 45 dias de pós-operatório, incontinência urinária 

de urgência (IUU), portadores de doenças crônicas degenerativas neurológicas, 

cardiodesfibrilador implantável e metais iatrogênicos na região pélvica. A coleta foi iniciada 

por meio de questionário anamnésico básico com informações sociodemográficas e clínicas. 

Além disso, foi realizada avaliação da força muscular do assoalho pélvico. Para avaliar a 

resposta clínica, foi realizado, antes e após o tratamento, Pad Test de 1 hora e questionários 

autoaplicáveis: International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form 

(ICIQ-SF), International Consultation on Incontinence Questionnaire Overactive Bladder 

(ICIQ-OAB) e Medical Outcomes Study 36 - Item Short – Form Health Survey (SF-36). Ao 

final, foi aplicada a escala Likert para mensurar o grau de satisfação em relação ao tratamento 

e a EVA modificada para incontinência urinária (IU) para avaliar a evolução dos sintomas. 

Para verificação dos efeitos adversos, foi questionado a presença de sinais e sintomas durante 

e logo após a aplicação da técnica. O US pós-tratamento foi realizado para avaliar a presença 

de RPM. Os participantes foram submetidos a cinco sessões de RF não ablativa endoanal. O 

equipamento de RF possui um eletrodo ativo, endoanal, e outro dispersivo, que funciona 

como terra. A frequência utilizada foi de 1,0 Mhz e a temperatura foi de 41°C. Ao alcançar o 

aquecimento desejado, a temperatura foi mantida durante 2 minutos. Os resultados foram 

submetidos a análise descritiva e ao teste não paramétrico de Wilcoxon. Resultados: A 

amostra foi composta por 10 indivíduos com idade média de 57,5±4,9 anos. A mediana do 

grau de força muscular foi 3 (3,0-3,2) e do Pad Test inicial foi de 6,5g (1,7-50,0) e final de 

2,0g (0,0-9,0) (p<0,01). O US não apresentou alteração no RPM. No Pad Test, 90% 

apresentaram diminuição e 30% resolução completa da perda urinária. O ICIQ-OAB indicou 

diminuição significativa dos sintomas de enchimento vesical. O ICIQ-SF e o SF-36 não 

apresentaram diferença significativa. Em relação ao grau de satisfação, dois pacientes ficaram 

inalterados, seis satisfeitos e dois muito satisfeitos. No relato dos participantes, quatro 

sentiram dor na introdução do eletrodo endoanal, cessando durante a aplicação. Conclusão: A 

RF demonstrou dor como efeito adverso durante o tratamento da IUPPR, com resultados 

positivos, tanto na melhora da perda urinária quanto na redução dos sintomas de enchimento 

vesical, promovendo satisfação dos participantes. 

 

Palavras-Chave: Prostatectomia. Incontinência urinária. Radiofrequência. 

 
 
 
 
 
 
 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: Radiofrequency (RF) is a type of electromagnetic waves current that promotes 

an improvement in collagen production and in its realignment, based on temperature 

increasing. It is hypothesized that RF can help in the treatment of postprostatectomy urinary 

incontinence (PPI). Objectives: To describe the adverse effects and clinical response of RF in 

PPI treatment. Casuistry and methods: This is a pilot study. We included men up to 65 years 

old, with clinical complaints of PPI, who had an ultrasonographic (US) proven post void 

residual volume (PVRV) < 50 ml, 1-hour Pad Test ≥ 1 gram and PSA <0.2 ng/ml. Patients 

with less than 45 days of surgery, urgency urinary incontinence (UUI), patients with 

neurological degenerative chronic diseases, implantable cardioverter defibrillator and 

iatrogenic metals in the pelvic region were excluded. The data collection was initiated through 

a basic anamnestic questionnaire with sociodemographic and clinical information. In addition, 

evaluation of the pelvic floor muscular strength was performed. To assess the clinical 

response, 1-hour Pad Test and self-administered questionnaires were performed before and 

after treatment: International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form 

(ICIQ-SF), International Consultation on Incontinence Questionnaire Overactive Bladder 

(ICIQ-OAB) and Medical Outcomes Study 36 - Short Item - Form Health Survey (SF-36). At 

the end of the study, the Likert scale was used to measure the degree of satisfaction with 

treatment and the modified EVA for urinary incontinence (UI) to assess the course of 

symptoms. To verify the adverse effects, the presence of signs and symptoms during and after 

the application of the technique was questioned. Post-treatment US was performed to evaluate 

the presence of PVRV. Participants underwent five sessions of non-ablative endoanal RF. The 

RF equipment has an active electrode, endoanal, and a dispersive electrode, which works as 

ground wire. The frequency used was 1,0 Mhz and the temperature was 41°C. Once the 

temperature was achieved, it was kept for 2 minutes. The results were submitted to descriptive 

analysis and the Wilcoxon non-parametric test. Results: The sample consisted of 10 men with 

a mean age of 57.5 ± 4.9 years. The median level of muscle strength was 3 (3.0-3.2), the 

initial Pad Test was 6.5g (1.7-50.0) and the final was 2.0g (0.0-9.0) (p <0.01). The US had no 

change in PVPR. In the Pad Test, 90% presented decrease and 30% complete resolution of the 

urinary loss. ICIQ-OAB indicated a significant decrease in bladder filling symptoms. The 

ICIQ-SF and the SF-36 showed no significant difference. Regarding the degree of 

satisfaction, two patients were unchanged, six satisfied and two very satisfied. In the report of 

the patients, four had pain during the positioning of the endoanal electrode, ceasing during the 

application of RF. Conclusion: RF showed pain as adverse effect during the treatment of PPI, 

with positive results, both in the improvement of urinary loss and in the reduction of bladder 

filling symptoms, promoting subjects satisfaction. 

 

Keywords: Prostatectomy. Urinary incontinence. Radiofrequency. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

O câncer (CA) de próstata é o segundo tumor maligno mais comum entre os homens 

brasileiros, perdendo apenas para o câncer de pele não melanoma. Segundo o Instituto 

Nacional de Câncer (INCA), a estimativa de novos casos para o biênio 2016-2017 é de 

61.200, com risco estimado de 61,8 casos novos por 100.000 homens no país. O tratamento 

pode ser cirúrgico, radioterápico ou com hormonioterapia(1). 

 

A prostatectomia radical (PR) é o método de tratamento cirúrgico do CA de próstata 

localizado mais antigo e mais eficaz. Entretanto, é uma cirurgia que pode estar associada com 

algumas comorbidades, dentre elas, a incontinência urinária (IU)(2). A fisiopatologia da 

incontinência urinária pós-prostatectomia radical (IUPPR) não é completamente 

compreendida, entretanto estudos demonstram que a principal causa parece ser a insuficiência 

esfincteriana decorrente da cirurgia(2,3). Dentre os fatores prognósticos para a IUPPR estão a 

idade, cirurgia prévia de bexiga, grau de preservação dos nervos cavernosos, estenose 

anastomótica e experiência do cirurgião(3).  

 

Segundo a Sociedade Internacional de Continência (ICS), a IU é a queixa de qualquer perda 

involuntária de urina(4). É uma complicação da pós-prostatectomia radical de difícil 

tratamento e que causa um impacto negativo na qualidade de vida (QV) do indivíduo, 

podendo interferir na relação médico-paciente, sendo um problema de saúde pública(5,6). 

Apresenta uma prevalência que varia entre 2,5% a 90% dos casos e este resultado depende de 

diversos fatores como, por exemplo, das populações e locais estudados, das definições 

utilizadas, das diversas metodologias empregadas na avaliação da incontinência e também dos 

diversos graus de intensidade da mesma(7,8). Alguns autores avaliaram a incidência de IU de 

acordo com o tipo de PR realizada, sendo verificada uma taxa de 4% a 31% para PR assistida 

por robô, 7% a 40% para a PR aberta e 5% a 34% para a PR laparoscópica(5).  

 

Com a alta prevalência de IUPPR, acelerar a recuperação do controle urinário é uma 

prioridade importante para os pacientes e seus cuidadores, e a busca por tratamentos eficazes 

e de baixo risco é uma constante(9).  
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O tratamento de primeira linha recomendado como terapia inicial para a IUPPR é o 

treinamento muscular do assoalho pélvico (TMAP), com grau de recomendação A(10,11). Esta 

técnica visa melhorar força, resistência e coordenação dos músculos do assoalho pélvico (AP) 

e ativar funcionalmente o esfíncter uretral externo (EUE) durante os momentos de maior 

pressão intra-abdominal(9). Trabalhos demonstram que o TMAP, com ou sem biofeedback, 

promove uma taxa de continência de 90% após 07 meses de cirurgia(2). Entretanto, em alguns 

pacientes a incontinência pode ser persistente apesar do tratamento(3).  

 

A busca por outras técnicas que possam auxiliar na terapêutica da IUPPR é constante. 

Baseado neste problema, surge a hipótese de utilizar a técnica de radiofrequência (RF) não 

ablativa para este fim. A RF já vem sendo testada na região genital, porém em mulheres com 

incontinência urinária de esforço (IUE)(12) ou com flacidez vaginal(13,14). No entanto, até o 

momento, não foi encontrado nenhum estudo com RF no tratamento da IUPPR. Tomando 

como base o princípio da produção de colágeno, a RF poderia ser aplicada em meato externo 

uretral masculino, como é a técnica aplicada em mulheres, porém a distância do meato uretral 

até a região de colo vesical e uretra proximal é muito maior nos homens. Outra possibilidade é 

a aplicação intrauretral, mas a dificuldade de controlar a temperatura e evitar a lesão em uretra 

dificulta este modo de aplicação. De forma inovadora, este estudo apresenta os resultados 

clínicos e efeitos adversos da RF não ablativa com aplicação endoanal. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo primário 

 

Descrever os efeitos adversos e a resposta clínica da radiofrequência no tratamento da 

incontinência urinária pós-prostatectomia radical. 

 

2.2 Objetivo secundário 

 

Verificar a qualidade de vida de indivíduos com incontinência urinária pós-prostatectomia 

radical após o tratamento com a radiofrequência. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Incontinência urinária pós-prostatectomia radical 

 

A PR é um tratamento comum para pacientes com câncer de próstata localizado e que tenham 

expectativa de vida maior que 10 anos. Tem sido associada a complicações e sequelas como, 

por exemplo, hemorragia intraoperatória, IU e disfunção erétil (DE)(15). A abordagem 

cirúrgica pode ser feita via retropúbica, laparoscópica e laparoscópica assistida por robô e, 

independente da técnica utilizada, é um procedimento que consiste na remoção de toda a 

próstata, inclusive da cápsula prostática, das vesículas seminais, da porção ampular do canal 

deferente e dos linfonodos pélvicos, com preservação ou não do colo vesical e de um ou 

ambos os feixes neurovasculares. Após a exérese da próstata, é realizada uma anastomose 

direta entre o colo vesical reconstruído e a uretra. Com isso, o esfíncter uretral pode ser lesado 

por trauma direto, trauma aos nervos ou às estruturas de suporte, tendo como consequência a 

IU por incompetência esfincteriana(16,17). 

 

A IUPPR é a perda involuntária de urina secundária a uma resistência insuficiente dos fatores 

de colabamento da uretra. É um problema urológico cada vez mais comum, com uma 

prevalência entre 2,5% a 90% dos casos de pacientes prostatectomizados e que gera altos 

custos ao setor público, variando entre 19 e 32 bilhões de dólares nos Estados Unidos, por 

exemplo(7).  

 

O mecanismo da continência urinária depende da interação complexa entre as fibras 

musculares lisas, que compõem o esfíncter uretral interno (EUI), e as fibras estriadas, que 

fazem parte do EUE e do AP. Existe uma grande discussão na literatura sobre as causas da 

IUPPR. A hiperatividade do detrusor e a deficiência intrínseca do esfíncter, por lesão ou 

fraqueza, são citadas como os mecanismos mais importantes de IU persistente pós-

prostatectomia radical(18). Porém, estudos urodinâmicos revelaram que 90% a 100% dos 

pacientes prostatectomizados com IU persistente apresentaram uma deficiência de esfíncter, 

enquanto que a disfunção do detrusor isolada foi detectável em menos de 5% dos exames(19).   

 

Os possíveis mecanismos para a disfunção do esfíncter interno são a perda da continuidade do 

músculo liso, a redução de comprimento uretral funcional ou uma desnervação. Já o esfíncter 

estriado pode ser afetado no intraoperatório durante a ressecção do complexo da veia dorsal, 
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na dissecção apical e na reconstrução do colo vesical, seja por lesão direta ou por 

desnervação(19).   

 

O consenso de Pasadena realizado em 2012 descreve uma série de fatores de risco 

significativos para a IU após PR, dentre eles, idade avançada do paciente, obesidade, curto 

comprimento da uretra membranosa nas imagens de ressonância nuclear magnética (RNM) 

endorretal, tanto no pré quanto no pós-operatório, estenose anastomótica pós-prostatectomia, 

baixo número de casos de prostatectomia da instituição, falta de experiência do cirurgião, 

feixes neurovasculares não preservados, colo da bexiga lesado ou não preservado e próstata 

grande(20).  

 

O número de publicações sobre o assunto demonstra a grande preocupação dos urologistas em 

proporcionar aos seus pacientes, não só a cura do câncer como também a preservação de suas 

funções urinárias e sexuais. Idealmente, é dever do cirurgião preservar as estruturas 

musculares estriadas no ápice da próstata e lisas no colo da bexiga, os feixes neurovasculares, 

quando oncologicamente aceitável, o colo da bexiga e obter uma anastomose à prova de 

vazamentos(21).  

 

3.2 Qualidade de vida e incontinência urinária  

 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), a QV é definida como a percepção que o 

indivíduo tem em relação a sua posição na vida, no contexto da cultura e sistema de valores 

nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações. 

Trata-se de um conceito abrangente, que incorpora de forma complexa a saúde física, o estado 

psicológico, o nível de independência, as relações sociais, as crenças pessoais e suas relações 

com as mais diversas características do ambiente. A partir desta definição conclui-se que a 

avaliação da QV é multidimensional e inclui aspectos positivos e negativos da percepção 

individual, sendo desta forma subjetiva(22).  

 

A IU não é uma doença, mas sim um sintoma ou condição comum e angustiante. Atualmente, 

tem crescido o reconhecimento de que a sintomatologia, por si só, é um indicador pobre do 

efeito da IU na vida dos indivíduos. Embora não seja um risco para a vida, a IU pode ser 

gravemente incapacitante, levando a implicações importantes nas esferas psicológica, social, 

física, econômica, pessoal e sexual. A perda urinária apresenta-se não apenas como uma 
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ameaça à autoestima, mas também como um fator de isolamento social e desencadeador de 

depressão(23,24).  

 

O envolvimento do próprio paciente em seu tratamento e a necessidade de uma avaliação 

mais ampla, de como e quanto uma determinada doença ou intervenção interfere diretamente 

na vida desta pessoa, são fundamentais em qualquer unidade de saúde. A avaliação da QV 

auxilia na monitoração de problemas psicossociais, demonstra a percepção da população 

sobre diferentes problemas de saúde e mede os resultados dos tratamentos realizados(25).  

 

A avaliação do impacto da IU na QV não é simples. A gravidade dos sintomas urinários e a 

eficácia do tratamento proposto é geralmente medido através de anamnese e de investigações 

urodinâmicas objetivas. Apesar destas medidas apresentarem um importante valor clínico, 

estes parâmetros falham ao avaliar o impacto que a doença e o respectivo tratamento causam 

sob a perspectiva do paciente(26).  

 

Por esse motivo, a ICS tem recomendado desde 1997 que medidas de avaliação da QV sejam 

incluídas em todas as pesquisas clínicas sobre IU, de forma complementar aos tradicionais 

parâmetros clínicos utilizados(27).  

 

3.3 Tratamento para incontinência urinária pós-prostatectomia radical 

 

Como uma estratégia conservadora e preventiva, o TMAP é o tratamento de primeira linha 

para o aumento da força e resistência destes músculos e é recomendado como terapia inicial 

para a IUPPR(8,10). Esta técnica pode ser autoadministrada ou assistida por um fisioterapeuta e 

apresenta duração do benefício modesta e curta (12 meses após a cirurgia) – nível de 

evidência 2, grau B(10). Isso envolve qualquer método de treinamento dos músculos do AP que 

leve a contração, incluindo o ensino do desempenho de uma contração voluntária, coordenada 

e cronometrada contra os aumentos da pressão abdominal, sendo chamado muitas vezes de 

TMAP funcional(18).  

 

A fundamentação teórica do TMAP é baseada na ideia de que as contrações voluntárias 

repetidas de músculos selecionados do AP podem levar ao aumento da força, resistência e 

coordenação desta musculatura, principalmente durante os períodos de aumento da pressão 

intra-abdominal, melhorando assim o controle urinário(9,18). Berghman et al. (1998), em uma 
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revisão sistemática sobre IU feminina observaram que a contração dos músculos do AP pode 

elevar a uretra e pressioná-la contra a sínfise púbica, prevenir a descida uretral e melhorar o 

suporte estrutural dos órgãos pélvicos. Além disso, estes autores relataram também que o 

TMAP pode resultar em hipertrofia dos músculos periuretrais, aumentando assim a pressão 

mecânica externa sobre a uretra e a ativação do reflexo de inibição do músculo detrusor(28). 

Com isso, a melhora da capacidade de constrição da uretra associada a uma inibição do 

músculo detrusor irá ajudar na recuperação da IUPPR(9).  

 

A American Urogynecologic Society recomenda que o treinamento do AP seja realizado com 

contrações sustentadas por 3 segundos e descanso por igual período, e que o indivíduo esteja 

deitado com os joelhos flexionados(8). O TMAP assistido por biofeedback (BFD) envolve o 

uso de equipamentos que fornecem o feedback visual ou auditivo, através de sondas inseridas 

na vagina ou no reto(18,29). Desta forma, o paciente recebe sinais de realimentação sobre quais 

músculos estão sendo treinados, o que auxilia os mesmos a identificar o grupo muscular 

correto a ser trabalhado(8,18). É importante salientar que o TMAP convencional é um tipo de 

BFD auditivo simples, já que o terapeuta fornece ao paciente informações verbais sobre o 

desempenho de seu treinamento quando a contração é percebida através do exame digital 

anal(18). 

  

A estimulação elétrica é outra modalidade terapêutica utilizada em pacientes com IUPPR que 

visa estimular de forma artificial o nervo pudendo e seus ramos através de sonda anal(18,29). A 

intenção desta técnica é causar respostas diretas e reflexas dos músculos estriados uretrais e 

periuretrais, diminuindo assim o grau de IU(8,18).  

 

3.4 Radiofrequência e seu mecanismo de ação 

 

A RF é um tipo de corrente de alta frequência, que produz radiação no espectro 

eletromagnético e gera calor por conversão, cuja frequência varia de 3 Khz a 300 Mhz. A 

frequência terapêutica mais utilizada na fisioterapia está entre 0,5 e 1,5 Mhz(30,31). A energia 

térmica da RF é produzida quando a resistência tecidual (impedância) converte a corrente 

elétrica em calor e pode ser explicada pela seguinte fórmula: energia (J) = I2 × R × T (onde I = 

corrente, R = impedância do tecido e T = tempo de aplicação). Os tecidos de alta impedância 

geram maior calor e representam os efeitos térmicos mais profundos dos dispositivos de 

RF(31–33).  
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Inicialmente, foi desenvolvida em 1920 para o eletrocautério, um método ablativo. Esta 

modalidade terapêutica apresenta aplicabilidade em diferentes áreas da medicina, como no 

tratamento da dor, das neoplasias parenquimatosas e na ablação de feixes anômalos em casos 

de arritmias cardíacas(34). Com o desenvolvimento da técnica, outras modalidades de 

aplicação foram surgindo, entre elas o método não ablativo, que é utilizado na fisioterapia, e 

que foi aprovado pela Food and Drug Administration (FDA) em 2002, após ter sido 

autorizado no Canadá(35).  

 

A passagem da onda eletromagnética da RF pelo tecido gera uma série de fenômenos que leva 

a conversão da energia elétrica em calor, promovendo o aquecimento dérmico profundo, de 

forma volumetricamente distribuída. Dentre estes fenômenos, estão a vibração iônica, a 

rotação das moléculas dipolares e a distorção molecular. Vibração iônica: Os íons estão 

presentes em todos os tecidos e ao serem submetidos à RF vibram na mesma frequência, 

gerando fricção e colisão entre os tecidos adjacentes e isso, consequentemente, produz o 

aumento da temperatura. Esta é a forma mais eficiente de transformar energia elétrica em 

calor. Rotação das moléculas dipolares: Tem menor efetividade de conversão térmica do que 

a vibração iônica. O nosso corpo é composto em grande parte por água, que, embora seja uma 

molécula praticamente neutra, possui uma leve carga elétrica. Esta molécula quando exposta à 

RF gira em torno do seu próprio eixo, aproximando as áreas de carga ao eletrodo de 

polaridade oposta. Isto leva a uma colisão entre os tecidos adjacentes, produzindo assim 

conversão térmica. Distorção molecular: Este fenômeno ocorre nas moléculas e átomos que 

são eletricamente neutros. Seus movimentos serão nulos, pois não possuem carga elétrica. 

Com isso, gerará uma conversão mínima de energia elétrica em calor(30,36). 

 

Os efeitos diatérmicos da RF, ou seja, produção de calor por conversão de energia, provocam 

a desnaturação do colágeno, promovendo a ruptura das pontes de hidrogênio das moléculas de 

água, que são responsáveis por estabilizar a estrutura intra e extramolecular do colágeno tipo 

I. Isto ocasiona a contração imediata de suas fibras, tendo como consequência o encurtamento 

linear e aumento do calibre do colágeno. Com o aumento da temperatura, algumas das 

ligações cruzadas são quebradas, fazendo com que a estrutura da tríplice hélice se desenrole. 

Assim, acarreta na ativação dos fibroblastos, com posterior neocolagenogênese e remodelação 

do tecido(30,32,33,37).  
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Zelickson et al. (2004) realizaram um estudo piloto com o objetivo de avaliar os efeitos 

histológicos, ultraestruturais e moleculares do tendão bovino e da pele humana após 

tratamento com RF não ablativa. A análise ultraestrutural revelou áreas isoladas e dispersas de 

fibrilas de colágeno com maior diâmetro. Com isso, os autores verificaram que este 

tratamento provoca uma lesão térmica no tecido, que leva a uma resposta de cicatrização de 

feridas. Isto pode conduzir a um aumento na formação de novo tecido, ou seja, produção de 

colágeno(38). Carvalho et al. (2011) avaliaram os efeitos da RF no tecido colágeno de 20 ratos, 

utilizando uma frequência de 0,5 Mhz em uma área de 5 cm2 do dorso do animal, por um 

tempo de 2 minutos após atingir uma temperatura de 37ºC. Os dados demonstraram que até 

sete dias após aplicação da RF o colágeno sofreu modificações, tornando-se mais denso, com 

presença de neocolagenogênese. Após 15 dias não ocorreram mais evidências importantes na 

formação neocolágena, porém foi detectada neoelastogênese, que também esteve presente na 

análise de 21 dias. A quantidade de novas fibras elásticas foi significativamente maior no 

grupo estudo (p=0,0002). Com isso, os autores concluíram que há necessidade de um 

intervalo mínimo de tratamento de sete dias e que os efeitos da RF no tecido colágeno 

permanecem por até 15 dias após o tratamento(30).  

 

A RF também pode ser classificada de acordo com a quantidade de eletrodos do equipamento, 

sendo definida como monopolar, bipolar ou multipolar. Na RF monopolar, o eletrodo ativo 

entra em contato com o tecido, no local da aplicação, e um outro eletrodo, chamado de 

dispersivo (aterramento), é colocado em uma região próxima a área tratada para o fechamento 

do circuito elétrico. Esta é a aplicação que atinge maior profundidade de penetração. O 

dispositivo bipolar, consiste em dois eletrodos ativos, separados por uma pequena distância, 

no qual a profundidade de penetração é a metade da distância dos eletrodos. A configuração 

multipolar pode apresentar no mínimo 3 eletrodos, sendo um polo positivo e os outros 

negativos. O objetivo em todas as modalidades é o mesmo, a lesão dérmica com posterior 

neocolagenogênese(30,32,39).  

 

Coad (2013), realizou um estudo para avaliar o efeito histológico da RF não ablativa no 

introito vaginal de ovelhas antes, após 7, 30 e 90 dias, e foi verificado um aumento 

significativo da ativação dos fibroblastos da submucosa e aumento do colágeno quando 

comparado com o controle (p<0,05), sem a erosão da mucosa, ulceração, necrose tecidual, 

tecido de granulação ou colágeno amplamente aumentado (cicatriz hipertrófica). 

Comprovando os efeitos da produção de colágeno pela técnica não ablativa(40).  
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Herman et al. (2014) realizaram um estudo experimental cujo objetivo foi investigar as 

alterações histomorfológicas e fisiopatológicas do esfíncter anal interno (EAI) e esfíncter anal 

externo (EAE) de suínos, com incontinência fecal (IF) induzida, após tratamento com RF não 

ablativa em região perianal. Foi verificado que mesmo após três meses de aplicação da 

técnica, a função da musculatura esfincteriana estava preservada e que ocorreram mudanças 

histológicas nas fibras musculares, com uma hiperplasia e hipertrofia, e aumento do colágeno 

tipo I em relação ao tipo III(41).  

 

A RF não ablativa foi utilizada em região genital para o tratamento da IUE em mulheres. A 

técnica consiste em aplicar a RF em meato externo uretral, a uma temperatura entre 39ºC e 

41ºC, durante 2 minutos(12).  Lordêlo et al. (2017) realizaram um estudo piloto com dez 

mulheres com queixa de IUE. Estes autores verificaram que, após cinco sessões de RF não 

ablativa em meato externo uretral, com intervalo de uma semana, houve uma redução no Pad 

Test, principalmente após um mês de tratamento (p=0.028). Além disso, foi verificado 

também poucos efeitos adversos(12). Porém, o mecanismo da fisiopatologia da IUE é diferente 

da IUPPR. Baseado na necessidade de uma técnica não invasiva e com resposta terapêutica 

satisfatória, surge a hipótese que a RF não ablativa monopolar aplicada via endoanal pode 

diminuir a perda urinária após este procedimento.  
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4 CASUÍSTICA E MÉTODOS 

 

Trata-se de um estudo piloto que precede um ensaio clínico randomizado, cuja população-

alvo foi homens com queixa clínica de IU após ter realizado prostatectomia radical. A 

população acessível foi composta por homens que foram encaminhados para atendimento no 

Centro de Atenção ao Assoalho Pélvico (CAAP), localizado na Clínica Avançada de 

Fisioterapia (CAFIS), da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública (EBMSP), na cidade 

de Salvador, Bahia. A pesquisa ocorreu no CAAP no período de janeiro a junho de 2017.  

 

Os critérios de inclusão foram homens com idade até 65 anos, com queixa clínica de IU pós-

prostatectomia radical, que apresentassem resíduo pós-miccional aceitável (< 50 ml) 

verificado por ultrassom (US)(42), Pad Test de 1 hora ≥ 1 grama(43) e PSA < 0,2 ng/ml(44). Os 

critérios de exclusão foram pacientes com tempo menor que 45 dias de pós-operatório, 

incontinência urinária de urgência (IUU), portadores de doenças crônicas degenerativas 

neurológicas, cardiodesfibrilador implantável e metais iatrogênicos na região pélvica. 

 

A coleta foi iniciada por meio de questionário anamnésico básico com informações 

sociodemográficas (idade, estado civil, escolaridade, ocupação, entre outras) e clínicas 

(informações sobre a PR, sintomas urinários, autorrelato de diagnóstico de hemorroida e 

patologias pregressas como diabetes e hipertensão, entre outras) (Apêndice 1).  

 

Para coleta de informações referente à avaliação de frequência urinária diurna, capacidade 

vesical máxima (CV máx.), capacidade vesical média (CVM), intervalo miccional (IM) e 

volume total ingerido (VTI), o paciente foi orientado a preencher o diário miccional de três 

dias, sendo feita uma média de todos estes parâmetros (Apêndice 2). A frequência urinária 

diurna normal é de 4 a 7 micções. Acima deste valor é considerado aumento da frequência 

urinária(4,45,46). A frequência é encontrada através do somatório do número de vezes que o 

homem urinou durante o dia, sendo realizada uma média dos três dias. A capacidade normal 

da bexiga é de 400 a 600 ml(46). A CV máx. é verificada pelo maior volume urinado durante 

as 24 horas do diário miccional. Os maiores volumes urinários desprezados durante o dia 

tendem a ocorrer de manhã, devido a uma diminuição da conscientização do enchimento da 

bexiga durante o sono. Portanto, a capacidade da bexiga na manhã difere da capacidade 

“normal” da bexiga. Por conta disso, deve ser excluída a primeira micção da manhã, logo 

após acordar, na determinação do volume máximo urinado durante o dia, sendo realizada uma 
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média dos três dias(47). A CVM normal é de 250 ml(46) e é encontrada através da divisão da 

capacidade vesical total (soma de todos os volumes das micções) pela frequência urinária 

diurna, sendo realizada uma média dos três dias. O IM normal é de 3 a 4 horas(48) e pode ser 

calculado através do somatório de todos os intervalos miccionais em minutos e da divisão 

desse resultado pelo número de intervalos, sendo realizada uma média dos três dias. Já o VTI 

é encontrado através da soma de todos os líquidos que foram ingeridos, realizando uma média 

dos três dias.  

 

Neste primeiro momento, também foi realizada avaliação da força muscular (FM) do AP para 

caracterizar o grupo. O paciente foi orientado a ficar com a região anal desnuda, em decúbito 

lateral, com membros inferiores flexionados. Foi realizada a palpação anal com o uso de luva 

e gel lubrificante após solicitar ao participante que fizesse força de expulsão. Em seguida, foi 

dado o comando para realizar uma contração máxima da musculatura perianal e com três 

repetições, sendo registrado o melhor resultado. A qualidade das contrações foi graduada 

através da Escala de Oxford Modificada: Grau 0= contração não perceptível, 1= esboço de 

contração, 2= contração de pequena intensidade, sem elevação, 3= contração moderada, 

caracterizada pela compressão e pequena elevação da parede posterior no sentido cranial, 4= 

contração satisfatória, com compressão e elevação da parede posterior em direção à sínfise 

púbica e 5= contração forte, compressão firme do dedo do examinador com movimento 

positivo em direção à sínfise púbica(9).   

 

Para avaliar a resposta clínica, foi realizado antes e após o tratamento o Pad Test de 1 hora, a 

Escala Visual Analógica (EVA) modificada para IU e os questionários autoaplicáveis: 

International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form (ICIQ-SF), 

International Consultation on Incontinence Questionnaire Overactive Bladder (ICIQ-OAB) e 

Medical Outcomes Study 36 - Item Short – Form Health Survey (SF-36). Além disso, foi 

aplicada após o tratamento a Escala Likert. 

 

O estudo por US transabdominal foi realizado para verificar a presença de resíduo pós-

miccional (RPM) antes e após o tratamento. A avaliação ecográfica foi feita em aparelho de 

ultrassonografia da marca TOSHIBA Xario® (ano de fabricação 2013) por médico 

especialista em Diagnóstico por Imagem com experiência de 12 anos. O exame foi realizado 

logo após o esvaziamento da bexiga, através de cálculo de volume residual, utilizando-se a 

fórmula do produto entre os três maiores diâmetros da bexiga (longitudinal X anteroposterior 
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X transversal), aferidos em dois planos ortogonais entre si, e a constante 0,5(49). O ponto de 

corte de volume que determina um RPM anormal não é bem definido pela literatura. No 

entanto, urologistas concordam que volumes menores que 50 ml constituem RPM 

aceitável(42).  

 

O Pad Test de 1 hora é um teste utilizado para quantificar a perda urinária, preconizado e 

validado pela ICS(4). Inicialmente, o participante foi orientado a colocar um absorvente 

masculino da marca Dry Man® envolvido em um saco ziplock®, que foi previamente pesado 

através de uma balança analítica (modelo APX-200 da Denver Instrument®, número de série 

A24117051, portaria inmetro 101/2006 e ano de fabricação 2007), com precisão de 0,0001g 

(Figura 1). Em seguida, o paciente foi estimulado a beber 500 ml de água em um período de 

até 15 minutos e orientado a ficar mais 15 minutos em repouso. Durante os 30 minutos 

restantes, solicitou-se que o participante realizasse algumas atividades como, por exemplo, 

subir e descer escadas por 15 minutos, sentar e levantar dez vezes, tossir dez vezes de forma 

vigorosa, correr no mesmo lugar durante um minuto, agachar para pegar pequenos objetos no 

chão durante cinco vezes e lavar as mãos em água corrente durante um minuto(50). Ao final do 

teste, o absorvente foi novamente pesado, o voluntário foi considerado incontinente com peso 

≥ 1 grama(43).  

 

 

Figura 1 - Balança de precisão (Denver Instrument®). 
 (Fonte: Imagem cedida pela pesquisadora responsável) 
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Os questionários foram autoaplicados em uma sala privativa e individualizada no CAAP. Nos 

casos de pacientes analfabetos, um pesquisador treinado realizou a leitura das perguntas em 

voz alta, de forma padronizada, e anotou as respostas escolhidas. 

 

O ICIQ-SF foi validado para o português por Tamanini et al. (2004) e é utilizado para avaliar 

o impacto da IU na QV e qualificar a perda urinária dos pacientes. É um questionário 

autoaplicável, sendo administrado desta forma nesta pesquisa, composto de quatro questões 

que avaliam a frequência, a gravidade e o impacto da IU, além de um conjunto de oito itens 

de autodiagnóstico, relacionados às causas ou a situações de IU vivenciadas pelos 

respondentes. O escore final é encontrado a partir do somatório das questões 3, 4 e 5. A 

pontuação geral varia de 0 a 21 pontos e quanto maior o resultado maior o impacto sobre a 

QV, que é dividido de tal forma: nenhum impacto (0 ponto); impacto leve (de 1 a 3 pontos); 

impacto moderado (de 4 a 6 pontos); impacto grave (de 7 a 9 pontos); e impacto muito grave 

(10 ou mais pontos)(24) (Anexo 1). 

 

O ICIQ-OAB foi validado para a língua portuguesa por Pereira et. al. (2010) e trata-se de um 

questionário simples, que pode ser autoaplicável individualmente ou em grupos, com objetivo 

de investigar os sintomas de enchimento vesical. Neste estudo, o ICIQ-OAB foi autoaplicado, 

de forma individual. Tem indicação para utilização em indivíduos jovens ou idosos, de ambos 

os sexos. Com a capacidade de avaliar a bexiga hiperativa (BH), é composto por quatro 

questões básicas. A questão 3a investiga a presença de frequência urinária, a questão 4a avalia 

a presença da noctúria e as questões 5a e 6a questionam sobre a presença de urgência e 

incontinência de urgência, respectivamente. Todas as questões fazem relação com o 

comprometimento da QV. Para obter os resultados, faz-se a soma dos valores das questões 3a, 

4a, 5a e 6a, totalizando 0 a 16 pontos. Quanto maior o valor encontrado, maior o 

comprometimento(51) (Anexo 2). 

 

O SF-36 é um instrumento utilizado para avaliar a QV e pode ser autoaplicável, administrado 

via computador, através de entrevista pessoal ou por telefone, sendo indicado para pessoas 

que tenham 14 anos ou mais(52).  Este questionário foi traduzido para a língua portuguesa e 

validado no Brasil por Ciconelli et al. (1999) através de entrevista(53). Nesta pesquisa, este 

questionário foi autoadministrado. É composto por 36 itens, reunidos em dois componentes: 

físico e mental. O questionário avalia a capacidade funcional (desempenho das atividades 

diárias, como capacidade de cuidar de si, vestir-se, tomar banho e subir escadas); aspectos 
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físicos (impacto da saúde física no desempenho das atividades diárias e ou profissionais); dor 

(nível de dor e o impacto no desempenho das atividades diárias e ou profissionais); estado 

geral de saúde (percepção do estado geral de saúde); vitalidade (percepção do estado de 

saúde); aspectos sociais (reflexo da condição de saúde física nas atividades sociais); aspectos 

emocionais (reflexo das condições emocionais no desempenho das atividades diárias e ou 

profissionais) e saúde mental (escala de humor e bem-estar). O escore final de cada domínio 

varia de 0 a 100 e não existe um ponto de corte. Os escores mais altos indicam um melhor 

estado de saúde(53) (Anexo 3). 

 

Após a avaliação, os dez voluntários foram encaminhados para a realização da RF não 

ablativa endoanal. Foram realizadas cinco sessões de RF, com intervalo de sete dias entre 

elas. A escolha desta quantidade de sessões, com este intervalo, foi baseada em um estudo 

piloto, em que foi realizada a aplicação de RF não ablativa em meato externo uretral(12). Para 

a aplicação, os participantes foram posicionados em decúbito lateral. A sessão foi rápida, com 

duração média de 20 minutos.   

 

O protocolo de aplicação da RF foi utilizado na forma de transferência elétrica capacitiva, 

configuração monopolar, com aparelho da marca CAPENERGY MEDICAL®, modelo C500 

(Ref 5330005/ SN 2015-255-0001), ano de fabricação 2016 (Figura 2). Este aparelho não tem 

o registro da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) para comercialização no 

Brasil. Porém, é um equipamento com registro europeu (Comissão Europeia nº 0120), que 

certifica que o mesmo foi avaliado e cumpre os requisitos rigorosos da União Europeia em 

matéria de segurança, saúde e proteção do ambiente(54). Isto possibilita que este dispositivo 

seja utilizado de forma segura em pesquisas clínicas no Brasil.  
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Figura 2 - Aparelho de Radiofrequência (Capenergy®). 
(Fonte: Imagem cedida pela pesquisadora responsável) 

 

 

O equipamento de RF possui dois eletrodos. Um ativo, que é introduzido na região endoanal 

após uma solicitação que o paciente faça força de expulsão, com uso de preservativo não 

lubrificado da marca Blowtex® e gel hidrossolúvel da marca Carbogel® para a emissão das 

ondas eletromagnéticas e que possui em sua extremidade um sensor de temperatura, e baseado 

no mesmo, o gerador emite as ondas para alcançar a temperatura estabelecida. O outro 

eletrodo, dispersivo, é acoplado ao quadril do paciente e funciona como terra (Figura 3 e 4). A 

frequência de trabalho utilizada foi de 1,0 Mhz, com potência de 3 a 4 Kilojoules (KJ) e  

temperatura de 41°C. Ao alcançar o aquecimento desejado, o gerador mantém uma emissão 

controlada para sustentar a mesma temperatura durante 2 minutos, com o terapeuta realizando 

movimento em meia-lua, de forma lenta. A temperatura de 41ºC e o tempo de aplicação de 2 

minutos foram baseados em um estudo que utilizou a RF não ablativa em meato externo 

uretral(12) e em um trabalho em que a RF foi aplicada em grandes lábios(55) (Figura 5).  
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Figura 3 - Eletrodo dipersivo (placa) e ativo do aparelho de radiofrequência 
Fonte: Imagem cedida pela pesquisadora responsável 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 4 - Eletrodo ativo comparado com dedo e caneta. 
Fonte: Imagem cedida pela pesquisadora responsável 
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Figura 5 - Aplicação da RF através de movimentos de meia-lua. 
Fonte: Imagem cedida pela pesquisadora responsável 

 

Ao final do tratamento, após uma semana da última sessão, os pacientes foram reavaliados 

através de US, Pad Test e questionários. Além disso, foi solicitado um novo diário miccional 

de três dias. A satisfação do participante com a técnica proposta foi medida pela Escala 

Likert, de cinco pontos, sendo 1 - muito insatisfeito; 2 - insatisfeito; 3 - inalterado; 4 - 

satisfeito; 5 - muito satisfeito. A evolução dos sintomas também foi observada ao final das 

cinco sessões, utilizando a EVA modificada para IU, em que 0 significa melhora máxima dos 

sintomas e 10 representa ausência de melhora (Anexo 4). 

 

Para verificação dos efeitos adversos, foi questionado a presença de sinais e sintomas durante 

e logo após a aplicação da técnica. Além disso, foi feita a avaliação do RPM através de US 

transabdominal, sendo considerado RPM aumentado valores acima de 50 ml. 

 

Os participantes da pesquisa foram devidamente esclarecidos quanto aos objetivos do 

trabalho, possíveis riscos e benefícios. Todos assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) assim que aceitaram participar do estudo (Apêndice 3), conforme 

determina a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde em humanos, sendo garantido 

o sigilo dos dados, respeitando assim os preceitos da Declaração de Helsinque. O estudo foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da EBMSP de Salvador-Bahia (Brasil) em 

dezembro de 2016 através do CAAE: 58851916.9.0000.5544 (Anexo 5) como ensaio clínico 

randomizado precedido de estudo piloto e foi registrado no ClinicalTrials.gov (NTR: 

03048799). 
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5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

5.1 Hipóteses  

 

5.1.1 Hipótese nula  

 

Não há efeitos adversos e resposta clínica positiva da radiofrequência não ablativa no 

tratamento da incontinência urinária pós-prostatectomia. 

 

5.1.2 Hipótese alternativa  

 

Há efeitos adversos e resposta clínica positiva da radiofrequência não ablativa no tratamento 

da incontinência urinária pós-prostatectomia. 

 

5.2 Variáveis  

 

A variável independente foi a aplicação da técnica de RF em região endoanal de pacientes 

com IU pós-prostatectomia radical e a variável dependente foram os efeitos adversos e a 

resposta clínica da RF. 

 

5.3 Análise de dados 

 

Para elaboração do banco de dados e análise descritiva foi utilizado o software Statistical 

Package for Social Sciences (SPSS), versão 14.0 for Windows. A normalidade das variáveis 

foi verificada através do teste Kolmogorov-Smirnov. Os resultados foram apresentados por 

meio de tabelas. As variáveis categóricas foram expressas em valores absolutos e percentuais 

– n (%). As variáveis contínuas com distribuição normal foram expressas em média e desvio 

padrão (±DP), e aquelas com distribuição assimétrica, em mediana e intervalo interquartil 

(IQ). A análise de comparação inicial e final do Pad Test, US e dos questionários foi realizada 

através do teste não paramétrico de Wilcoxon e a análise de comparação inicial e final do 

diário miccional de três dias foi realizada pelo Teste t-Pareado, considerando um nível de 

significância de 5% (p<0,05). 
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6 RESULTADOS 

 

A amostra foi composta por 10 indivíduos com IU pós-prostatectomia radical, com idade 

média de 57,5 ± 4,5 anos. Em relação às características sociodemográficas cinco (50%) 

relataram ter ensino médio completo, cinco (50%) eram casados, oito (80%) eram católicos e 

seis (60%) referiram ser da raça parda (Tabela 1). 

 

 

 
  

Tabela 1 - Características sociodemográficas de 10 pacientes com IUPPR (Salvador-BA). 

 Variáveis Média ± DP 

Idade 57,5 ± 4,5 

Escolaridade  

Médio Completo 05 (50,0) 

Fundamental Completo 01 (10,0) 

Fundamental Incompleto 03 (30,0) 

Analfabeto 01 (10,0) 

Estado Civil  

Casados 05 (50,0) 

Solteiros 04 (40,0) 

Divorciado 01 (10,0) 

Religião  

Católicos 08 (80,0) 

Sem religião 02 (20,0) 

Raça  

Parda 06 (60,0) 

Negra 04 (40,0) 

DP= desvio padrão; n= número de participantes. 

 

 

 

Em relação às características clínicas, seis (66,7%) pacientes relataram na avaliação inicial 

que perdem urina em jato, sete (77,8%) referiram que essa perda acontece mais durante a 

tosse e espirro, dois (20%) informaram ter hemorroida (autorrelato) e três (30%) alegaram 

estar ativos sexualmente.  A mediana do grau de força muscular foi 3,0 (3,0-3,2). O tempo de 

pós-cirúrgico apresentou mediana de 11 meses com intervalo interquartil de 3,7-39,0    

(Tabela 2). 
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Tabela 2 - Características clínicas de 10 pacientes com IUPPR (Salvador-BA). 

Variáveis Mediana (IQ) 

Força muscular 3,0 (3,0 – 3,2) 

Tempo de cirurgia (meses) 11 (3,7 – 39,0) 

Tipo de perda¥ n (%) 

Jato 06 (66,7) 

Gota 02 (22,2) 

Jato e gota 01 (11,1) 

Momento da perda¥  

Tosse 07 (77,8) 

Espirro 07 (77,8) 

Mudança de posição 06 (66,7) 

Caminhada 04 (44,4) 

Risada 04 (44,4) 

Obesidade 01 (10,0) 

Diabetes mellitus 01 (10,0) 

Hipertensão arterial sistêmica 03 (30,0) 

Hemorroida 02 (20,0) 

Constipação 01 (10,0) 

Ativo sexualmente 03 (30,0) 

IQ= intervalo interquartil; n= número de participantes. 
                      ¥ Total de nove participantes. 

 

 

 

Dos dez participantes, sete (70%) relataram ter mais de seis meses de cirurgia. Na avaliação 

da perda urinária feita através do Pad Test, foi verificada uma mediana inicial de 6,5 g (1,7-

50,0) e final de 2,0 g (0,0-9,0), sendo este valor estatisticamente significante (p<0,01). O delta 

do Pad Test apresentou uma redução de 5 g (1,0-33,0). Assim, ao final das cinco sessões de 

radiofrequência, nove (90%) pacientes apresentaram diminuição no teste do absorvente e três 

(30%) tiveram resolução completa da perda urinária (Tabela 3). 
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Tabela 3 - Tempo de pós-cirúrgico e avaliação da incontinência urinária por meio do peso do 

absorvente, em gramas, durante o Pad Test de uma hora de 10 pacientes com IUPPR, antes e 

após 05 sessões de radiofrequência. 

Paciente Tempo 

(meses) 

Diferença Pad 

Test Inicial (g) 

Diferença Pad 

Test Final (g) 

Valor de p§ 

01 36 01 00  

02 10 50 18  

03 04 01 00  

04 07 07 06  

05 25 06 00 <0,01 

06 84 02 02  

07 48 06 02  

08 12 50 22  

09 03 50 01  

10 03 38 01  

g= gramas 
§ Teste de Wilcoxon 

 

 

 

Em relação ao diário miccional de três dias, não houve alteração estatisticamente significante 

dos parâmetros frequência urinária diurna, capacidade vesical máxima, capacidade vesical 

média e intervalo miccional. Houve um aumento significante do item volume total ingerido 

(p=0,04) (Tabela 4). 

 

 

 

Tabela 4 - Avaliação do diário miccional de três dias de 10 pacientes com IUPPR, antes e 

após 05 sessões de radiofrequência. 

 

Variáveis 

Antes do 

tratamento 

(média ± DP) 

Após o  

tratamento 

(média ± DP) 

Valor  

de p¶ 

Frequência urinária diurna 7,7 ± 2,2 8,3 ± 2,7 0,11 

Capacidade Vesical Máxima (ml) 199,0 ± 81,1 221,4 ± 125,5 0,42 

Capacidade Vesical Média (ml) 152,0 ± 79,6 159 ± 82,7 0,51 

Intervalo Miccional (min) 137,9 ± 43,9 139,3 ± 43,9 0,87 

Volume Total Ingerido (ml) 2.013,7 ± 760,5 2.425,3 ± 1.057,0 0,04 

DP= desvio padrão; ml= mililitros; min= minutos. 
¶ Teste t-Pareado.  
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Na avaliação do impacto da IU na QV, através do questionário ICIQ-SF, foi constatada uma 

diminuição no escore após o tratamento, porém não foi estatisticamente significante (p=0,10). 

Já na avaliação dos sintomas de enchimento vesical pelo questionário ICIQ-OAB, foi 

verificada uma diminuição significante do escore (p=0,01) (Tabela 5 e 6). 

 

 

Tabela 5 - Mediana e valor de p da avaliação da qualidade de vida específica e dos sintomas 

de enchimento vesical através dos questionários ICIQ-SF e ICIQ-OAB, respectivamente, de 

10 pacientes com IUPPR, antes e após 05 sessões de radiofrequência. 

 

Escore 

Antes do 

tratamento 

(Mediana-IQ) 

Após o 

 tratamento 

(Mediana-IQ) 

Valor de p§ 

ICIQ-SF 15,5 (12,7-17,2) 13,5 (8,2-15,2) 0,10 

ICIQ-OAB 6,0 (4,7-8,7) 5,0 (0,7-6,7) 0,01 

IQ= intervalo interquartil; ICIQ-SF= International Consultation on Incontinence 

Questionnaire - Short Form; ICIQ-OAB= International Consultation on Incontinence 

Questionnaire Overactive Bladder. 
§ Teste de Wilcoxon. 
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Tabela 6 - Resultado dos questionários ICIQ-SF, ICIQ-OAB e Pad Test de uma hora de 10 pacientes com IUPPR, antes e após 05 sessões de 

radiofrequência. 

Paciente 
ICIQ-SF 

Antes 

Classificação ICIQ-SF 

Antes 

ICIQ-SF 

Depois 

Classificação ICIQ-SF 

Depois 

ICIQ-OAB 

Antes 

ICIQ-OAB 

Depois 

Pad Test 

Inicial (g) 

Pad Test 

Final (g) 

01 18,00 Impacto Muito Grave 14,00 Impacto Muito Grave 5,00 5,00 01 00 

02 15,00 Impacto Muito Grave 16,00 Impacto Muito Grave 8,00 6,00 50 18 

03 12,00 Impacto Muito Grave 9,00 Impacto Muito Grave 4,00 5,00 01 00 

04 13,00 Impacto Muito Grave 13,00 Impacto Muito Grave 6,00 3,00 07 06 

05 17,00 Impacto Muito Grave 13,00 Impacto Muito Grave 11,00 10,00 06 00 

06 10,00 Impacto Muito Grave 15,00 Impacto Muito Grave 4,00 0,00 02 02 

07 16,00 Impacto Muito Grave 15,00 Impacto Muito Grave 6,00 0,00 06 02 

08 20,00 Impacto Muito Grave 19,00 Impacto Muito Grave 11,00 9,00 50 22 

09 16,00 Impacto Muito Grave 5,00 Impacto Moderado 5,00 1,00 50 01 

10 14,00 Impacto Grave 6,00 Impacto Moderado 7,00 6,00 38 01 

ICIQ-SF= International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form; ICIQ-OAB= International Consultation on Incontinence 

Questionnaire Overactive Bladder; g= gramas. 

        

 

 

 

 

 

    3
9

 
 



40 
 

Em relação à avaliação genérica da QV, através do questionário SF-36, não foi observada 

modificação significante dos domínios (Tabela 7). 

 

 

Tabela 7 – Avaliação da qualidade de vida geral através do SF-36 de 10 pacientes com 

IUPPR, antes e após 05 sessões de radiofrequência. 

Domínios 

Antes do 

tratamento 

(Mediana-IQ) 

Após o 

tratamento 

(Mediana-IQ) 

Valor de p§ 

Capacidade Funcional 87,5 (50,0-96,2) 80,0 (51,2-100) 0,94 

Aspectos Físicos 25,0 (00,0-50,0) 25,0 (00,0-62,5) 0,70 

Dor 20,0 (00,0-52,5) 20,0 (07,5-37,5) 0,95 

Estado Geral de Saúde 57,5 (48,7-70,0) 67,5 (55,0-77,5) 0,12 

Vitalidade 50,0 (35,0-61,2) 62,5 (53,7-66,2) 0,14 

Aspectos Sociais 50,0 (37,5-53,1) 50,0 (37,5-50,0) 0,34 

Aspectos Emocionais 33,3 (00,0-100) 33,3 (00,0-100) 1,00 

Saúde Mental 58,0 (52,0-61,0) 62,0 (55,0-64,0) 0,84 

IQ= intervalo interquartil. 
§ Teste de Wilcoxon. 

 

 

 

 

Em relação à evolução dos sintomas urinários aferida pela EVA modificada para IU, foi 

constatada uma diminuição no escore de 7,0 (5,0-8,5) para 4,0 (1,7-5,0), sendo 

estatisticamente significante (p=0,01). Já em relação à quantificação de RPM, não houve 

modificação quando comparado o US transabdominal antes, 0,0 (0,0-1,7), e após o 

tratamento, 0,0 (0,0-0,2) (p=0,34).  

 

Na avaliação do grau de satisfação, dois (20%) participantes ficaram inalterados, seis (60%) 

satisfeitos e dois (20%) muito satisfeitos. No relato dos pacientes, quatro (40%) sentiram dor 

na introdução do eletrodo anal, cessando durante a aplicação. 
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7 DISCUSSÃO 

 

O presente estudo propõe-se a apresentar uma técnica inovadora de aplicação da RF não 

ablativa para o tratamento da IUPPR.  Desta forma, hipotetiza-se que a via endoanal seja a 

forma anatomicamente mais próxima de se fornecer a RF não ablativa ao colo vesical e uretra 

proximal de homens, somado ao fato de que o dispositivo monopolar, dentre outros tipos de 

equipamentos do gênero disponíveis, atinge tecidos mais profundos devido às características 

de penetração da corrente(30,32,39). Além disso, levanta-se a hipótese de que a condução das 

ondas eletromagnéticas em região de mucosa seja maior, devido a sua alta vascularização. 

 

A utilização da temperatura de 41ºC e o tempo de aplicação de 2 minutos foram baseados em 

uma pesquisa que utilizou a RF não ablativa em meato externo uretral, demonstrando baixo 

efeito adverso(12), e em outro trabalho em que a RF foi aplicada em grandes lábios, provando 

ser uma técnica segura e eficaz(55). 

 

O atual trabalho demonstrou ser uma modalidade terapêutica com baixo efeito adverso. 

Nenhum voluntário relatou queixa de hematoquezia ou hematúria, ardência, disúria e 

alteração de fluxo urinário no início, durante ou após o tratamento. Diferente do que é 

encontrado na RF não ablativa transuretral, por exemplo, onde é verificada a presença de 

disúria, retenção urinária e ITU devido à necessidade de anestesia local, sedativo oral e 

antibioticoprofilaxia, já que nesta técnica é introduzida uma sonda de RF descartável via 

uretral para gerar calor no interior do colo vesical e uretra(56). Isto sugere que um ponto 

positivo da aplicação endoanal é a não necessidade de anestésicos, sedativos e antibióticos 

profiláticos. Quando é feita a comparação com outras aplicações não ablativas, como a 

intravaginal para flacidez genital(13,14) e em meato uretral externo para IUE feminina(12), os 

resultados são parecidos. 

 

Além disso, os participantes não apresentaram alteração no volume residual pós-miccional. 

Isto sugere que o efeito da RF não causou obstrução infravesical. Vale ressaltar que a RF 

apresenta um pico máximo de produção de colágeno de até sete dias após a aplicação da 

técnica(30), justificando a realização do US uma semana após a última sessão neste estudo 

inicial.  No entanto, é importante acompanhar estes participantes para se ter uma resposta a 

longo prazo, como já está sendo realizado pelo grupo de pesquisa.  
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Dos dez voluntários submetidos à RF, quatro sentiram dor na introdução do eletrodo 

endoanal, cessando durante a aplicação. É levantado como justificativa o fato da dor ter 

ocorrido pela apreensão do participante e pela dificuldade em relaxar durante a passagem do 

eletrodo pelo ânus. Este desconforto pode ser explicado também pelo mecanismo fisiológico 

defecatório, já que mesmo a musculatura voluntária sendo relaxada, o EAI, que faz parte do 

controle involuntário, não relaxa(57). Outra justificativa pode ser a mesma que é encontrada em 

estudos que se referem a dor quando se faz o US endorretal(58).  

 

A perda de urina foi reduzida quando analisada pelo Pad Test de uma hora. Nove (90%) 

participantes apresentaram diminuição no teste do absorvente e três (30%) tiveram resolução 

completa da perda urinária. É importante ressaltar que seis dos nove voluntários apresentavam 

mais de 6 meses de pós-operatório. Isto sugere uma resposta clínica positiva da técnica. O 

mecanismo de ação da RF não ablativa na reestruturação do EUI e EUE, do colo vesical, da 

uretra e dos nervos cavernosos pós-prostatectomia radical ainda é desconhecido. Entretanto, 

sabe-se que o calor gerado pela RF promove um aumento da angiogênese(59) e da 

vascularização local e estimula a matriz do tecido de colágeno e elastina, resultando em 

mudanças imediatas na estrutura helicoidal do colágeno, com consequente desnaturação e 

remodelação de suas fibras. Além disso, leva também a uma estimulação micro inflamatória 

dos fibroblastos, ocasionando a formação de novas proteínas de colágeno 

(neocolagenogênese) e elastina (neoelastogênese)(60,61). Desta forma, levanta-se a hipótese de 

que os fatores intrínsecos de colabamento da uretra podem ser favorecidos por esse 

aquecimento local como, por exemplo, a vascularização e a produção de colágeno, tendo 

como consequência à diminuição significativa do Pad Test. 

 

Um estudo com a RF não ablativa em introito vaginal de ovelhas constatou um aumento 

significativo da ativação de fibroblastos na submucosa, com aumento de colágeno(40). Outro 

trabalho experimental realizado em suínos, com IF induzida, demonstrou um aumento da 

produção de colágeno do esfíncter anal desses animais quando submetidos a RF não ablativa 

em região perianal(41).   

 

Na avaliação do grau de força muscular do AP, utilizada para caracterizar o grupo, foi 

verificada uma mediana de grau 3, de acordo com a Escala de Oxford Modificada. Esta é uma 

escala que varia de 0 a 5, e o grau 3 é considerado uma contração moderada(9).  Com isso, 

hipotetiza-se que a redução do Pad Test tenha ocorrido devido a atuação da RF não ablativa e 
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não pela força muscular do AP, já que os participantes apresentavam uma contração 

moderada antes do tratamento e o treino muscular do assoalho pélvico não foi realizado nestes 

voluntários. 

 

Em relação ao tempo de pós-cirúrgico, o grupo foi bastante heterogêneo, variando de 03 a 84 

meses. Dos dez participantes, sete (70%) relataram ter mais de seis meses de cirurgia. Isto 

sugere que a redução no Pad Test tenha ocorrido pelo efeito da técnica da RF e não por uma 

resolução espontânea. Porém, existe a necessidade de um grupo controle para ratificar esta 

hipótese. O grupo está desenvolvendo um ensaio clínico randomizado com tempo de pós-

cirúrgico maior do que um ano. 

 

O presente estudo se preocupou em avaliar os sintomas de enchimento vesical através do 

ICIQ-OAB, apesar de ter excluído os indivíduos que apresentavam IUU, e verificou uma 

diminuição significativa no escore deste questionário. Uma justificativa para essa redução 

pode ser o fato da energia de RF ter colabado um pouco mais o colo vesical pela melhora dos 

fatores de colabamento, não permitindo assim a entrada de urina na uretra proximal, o que 

desencadearia o reflexo da micção e, consequentemente, a urgência miccional(62).  

 

A presença de cicatriz modifica a impedância do tecido, aumentando a resistência do mesmo. 

Baseada na fórmula de geração de calor por conversão de energia elétrica em térmica (energia 

= I2 × R × T), os tecidos com alta impedância geram maior calor, com efeitos térmicos mais 

profundos(31–33). Com isso, supõe-se que as ondas eletromagnéticas da RF provavelmente 

consigam chegar ao colo vesical e uretra proximal quando aplicadas via endoanal, mesmo 

com a presença de fibrose. Além disso, a pesquisa de Pinheiro et al. (2014), que utilizou RF 

monopolar em cicatriz hipertrófica por queimadura, com temperatura similar a do estudo 

atual, sugere que esta técnica não ablativa possa estimular a remodelação das fibras de 

colágeno por desnaturação de proteínas quando submetidas aos efeitos térmicos(63).  

 

Em relação à qualidade de vida, foi realizada a avaliação específica do impacto da IU através 

do questionário ICIQ-SF e a generalizada pelo SF-36, não sendo verificada alteração. 

Diferente deste resultado, Elser et al (2009)(64) verificaram que após 12 meses de aplicação da 

RF não ablativa transuretral houve uma melhoria de dez pontos ou mais no questionário I-

QOL (Incontinence Quality of Life Questionnaire) em 50,3% das mulheres com IUE 

estudadas, apresentando uma variação mediana de 9,5 pontos (p= 0,0001). E esses mesmos 
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autores em 2011 encontraram uma melhoria de 17 pontos (p= 0,0004) no mesmo questionário 

de QV após três anos de uso da RF transuretral(56). Mesmo a RF descrita acima ter sido 

aplicada em um local diferente da atual pesquisa, é importante relatar estes trabalhos, pois os 

mesmos demonstraram resultados positivos neste aspecto provavelmente por terem realizado 

um acompanhamento a longo prazo (12 meses e 03 anos), já que a QV necessita de um tempo 

para haver modificação. Isto sugere a necessidade de um seguimento dos participantes do 

atual estudo, como já está sendo feito pelo grupo de pesquisa. 

 

O aumento das variáveis do diário miccional não foi significante, a exceção do item volume 

total ingerido. Estes resultados provavelmente atribuem-se ao fato da redução da perda 

urinária, comprovada pelo Pad Test, ter promovido uma maior segurança aos voluntários de 

ingerir mais líquido. Visto que os indivíduos com IU geralmente têm restrição hídrica para 

evitar a perda urinária.  

 

A satisfação com o tratamento e a evolução dos sintomas urinários foram avaliadas no 

presente estudo pela Escala Likert de cinco pontos e pela EVA modificada para IU, 

respectivamente. Na avaliação do grau de satisfação, seis (60%) homens relataram estar 

satisfeitos com o tratamento e dois (20%) muito satisfeitos. Isto foi reforçado pela diminuição 

significativa da EVA, de 7,0 para 4,0 pontos. Estes achados demonstram a importância de se 

ter uma resposta subjetiva ao tratamento proposto. Já que o termo satisfação significa o grau 

de congruência entre as expectativas do paciente em relação à técnica realizada e sua 

percepção sobre o cuidado recebido(65). Desta forma, justifica-se também a realização de um 

ensaio clínico randomizado para melhor avaliar esta questão.  

 

A necessidade de se realizar cinco sessões pode ocasionar uma perda de seguimento dos 

participantes, visto as dificuldades encontradas de locomoção, acesso ao local da pesquisa, 

tempo e mobilidade urbana. Porém, neste grupo nenhum voluntário abandonou o tratamento. 

É importante salientar que este procedimento deve ser executado por profissionais 

qualificados, como fisioterapeutas especializados, que tenham conhecimento de anatomia, 

fisiologia e patologias que acometem o assoalho pélvico, do mecanismo de ação da RF e de 

manuseio do equipamento, para maior segurança de aplicação da técnica.  

 

Têm-se como perspectivas a realização de novas pesquisas, como ensaio clínico randomizado, 

com a finalidade de medir a resposta do tratamento de RF não ablativa em homens com 
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IUPPR, com controle de variáveis como tempo de pós-cirúrgico e grau de força muscular. 

Essa pesquisa encontra-se em andamento pelo grupo. Além disso, deve ser considerado uma 

resposta clínica tardia da RF e as possíveis implicações no tratamento da IUPPR. Os 

voluntários deste trabalho estão sendo acompanhados pelo período de 12 meses para que seja 

verificado a resposta a longo prazo, com retorno após 1, 3, 6, 9 e 12 meses. 
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8 CONCLUSÃO 

 

A RF demonstrou dor como efeito adverso durante o tratamento da IUPPR, sugerindo 

resultados positivos, tanto na melhora da perda urinária quanto na redução dos sintomas de 

enchimento vesical, assim como na satisfação dos participantes. Com isso, ratifica-se a 

necessidade de se realizar um ensaio clínico randomizado para comprovar a eficácia da 

técnica neste público-alvo. 
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APÊNDICES 

 

Apêndice 1 - Ficha de Avaliação do Centro de Atenção ao Assoalho Pélvico 
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Apêndice 2 – Diário miccional de três dias 
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Apêndice 3 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Título da pesquisa: RADIOFREQUÊNCIA NA INCONTINÊNCIA URINÁRIA PÓS-

PROSTATECTOMIA RADICAL: ESTUDO PILOTO 

 

Instituição: Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública 

O senhor está sendo convidado a participar, como voluntário, de uma pesquisa. Após 

ser esclarecido sobre as informações a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine 

ao final deste documento, que está em duas vias de igual teor. Uma via ficará com o senhor e 

a outra ficará com a pesquisadora. Caso não queira continuar na pesquisa, você não será 

prejudicado de forma alguma.  

O senhor foi escolhido para esta pesquisa por apresentar perda de urina (Incontinência 

urinária) após a realização da cirurgia de Prostatectomia Radical (cirurgia de retirada da 

próstata). Para tratamento da perda urinária, foi encaminhado pelo seu médico para realizar 

fisioterapia. A radiofrequência é um aparelho da fisioterapia que vem sendo estudado para 

atuar na melhora das perdas urinárias. Trata-se de uma pesquisa que tem como objetivo testar 

o efeito da radiofrequência na incontinência urinária pós-prostatectomia radical. É importante 

deixar claro que a radiofrequência para o tratamento da perda urinaria já vem sendo utilizada 

pelo nosso grupo.  

Inicialmente, o senhor ficará em uma sala fechada com apenas uma profissional 

fisioterapeuta e responderá a um questionário, onde deverá informar seus dados pessoais 

(idade, ocupação, escolaridade), além de algumas perguntas, sobre a perda de urina, tempo 

que apresenta a perda e uso de medicamentos. Após este questionário, serão aplicados mais 

quatro questionários que estão relacionados à qualidade de vida, aos sintomas urinários e a 

função sexual. Será entregue também um exame chamado diário miccional (“diário do xixi”), 

onde o senhor irá anotar todos os horários que urinar, que perder urinar e que beber líquidos 

durante 03 dias. 

Posteriormente, será feita uma avaliação física dos músculos que estão ao redor do 

ânus. Isto é feito através da colocação do dedo do terapeuta no ânus (palpação anal) e do uso 

de um aparelho de eletromiografia. A palpação anal é feita com a pesquisadora utilizando luva 

e gel, enquanto o senhor estiver deitado de lado. É solicitado que o senhor realize uma força 

de evacuação (como se estivesse fazendo “cocô”) para que seja introduzido o dedo e, em 

seguida, que faça uma contração, como se fosse “segurar um pum”. Para a realização da 

eletromiografia serão colocados dois adesivos ao redor do ânus e três na região da barriga e 

será solicitado que o senhor faça contração do ânus, como se fosse “segurar um pum” na 

posição de lado, de barriga para cima e em pé.  

Após essa avaliação inicial, o senhor fará um exame de ultrassom para verificar o 

quanto de urina fica em sua bexiga após urinar. Em seguida, será realizado o pad test (teste do 

absorvente). Neste teste, será colocado um absorvente, que foi anteriormente pesado, e 

solicitado que o senhor faça movimentos, como, por exemplo, subir e descer escada, sentar e 

levantar da cadeira e agachar. Depois o absorvente será novamente pesado e verificado o 

volume de sua perda urinária. Esta etapa durará cerca de 60 minutos.   

Após esta avaliação, será iniciado o tratamento. O senhor ficará deitado de lado em 

uma maca, em uma sala reservada, com os joelhos dobrados e relaxados sobre um rolo de 

almofada, com a região anal descoberta. Em seguida, será iniciada a aplicação da 

radiofrequência, que consiste em um aparelho que pode provocar um aquecimento no local. 
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Esse aparelho é composto de duas partes, uma delas é um eletrodo que será introduzido na 

região anal com o uso de preservativo (camisinha) e gel. A outra parte é uma placa metálica 

que ficará em contato com o seu quadril. O tratamento terá um total de cinco sessões, sendo 

que irá acontecer uma sessão por semana. A sessão terá duração média de 20 minutos.  

O possível risco desta pesquisa é o aquecimento da região e um desconforto pela 

movimentação do eletrodo da radiofrequência na região do ânus. Qualquer incômodo deverá 

ser avisado ao profissional, para que seja suspenso o tratamento e o participante seja 

encaminhado a um médico urologista do serviço. Esse médico prestará atendimento sem 

custos ao voluntário da pesquisa e fará os procedimentos devidos. Os pesquisadores se 

responsabilizarão em arcar todas as despesas que forem necessárias. Além dos riscos citados, 

pode haver ainda a situação de constrangimento, onde o senhor pode se sentir incomodado ou 

envergonhado em participar do estudo devido à exposição da região anal e o ao responder os 

questionários. Nesse caso, o senhor pode também parar o tratamento sem sofrer nenhuma 

punição por isso. É importante esclarecer que o risco de constrangimento será diminuído, pois 

todas as fases do estudo, incluindo a aplicação dos questionários, a avaliação e as sessões de 

tratamento serão feitas em uma sala fechada, privada, ou seja, de modo que outras pessoas 

não possam ver o interior da sala, nem entrar nela. Além disso, as sessões do tratamento serão 

feitas por uma única profissional fisioterapeuta, do sexo feminino, que acompanhará o senhor 

durante todo o tratamento, que já atua na área e tem grande experiência, e, caso seja 

necessário, o senhor também terá o suporte da equipe de psicologia do Centro de Atenção ao 

Assoalho Pélvico (CAAP).  O senhor virá ao serviço durante o tratamento, após 1 mês de 

tratamento, após 3 meses, 6 meses, 09 meses e 12 meses para que possamos acompanhar a 

evolução do tratamento. 

Acredita-se que ao aceitar participar da pesquisa, terá como benefício direto a 

assistência ofertada para o tratamento fisioterapêutico da incontinência urinária, assim como, 

uma assistência médica e psicológica, quando necessário. Com o tratamento deseja-se uma 

possível melhora completa ou quase completa da perda de urina.  

Ressaltamos que não haverá identificação dos seus dados pessoais, pois serão de 

natureza confidencial, usados unicamente para fins de pesquisa. Os resultados serão utilizados 

somente para apresentação em congressos e elaboração de artigos científicos, sem divulgação 

do nome do participante.   

Estou à disposição para esclarecer qualquer dúvida. O senhor pode sair da pesquisa a 

qualquer momento, sendo sua privacidade preservada e nenhum dano irá acontecer por isso.  

Asseguro que seu tratamento será mantido mesmo que o senhor desista de permanecer 

no estudo, mas queira continuar fazendo as sessões de tratamento.  

Eu, ________________________________________________, declaro que entendi os 

objetivos, riscos e benefícios da pesquisa e autorizo minha participação, para fins de pesquisa, 

sem divulgação da minha identidade.  

Salvador, ___de __________ de 20___.  

  

 

 

 

 

Impressão Digital  

_______________________________________________________________ 

Participante da Pesquisa 
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____________________________________________________________ 

Patrícia Lordêlo 

Responsável pela Pesquisa 

  

Em caso de denúncia ou dúvida, entrar em contato com:  

Comitê de Ética em Pesquisa – Bahiana  

Endereço: Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública- Fundação Bahiana para o 

Desenvolvimento das Ciências  

Av. Dom João VI, 275, Pav. II, 2° andar. CEP: 40.290-000, Salvador/Ba. 

Telefone: (71) 3276-8225 

Pesquisadora  responsável: Patrícia Lordêlo: (71) 98859-2400 / 3330-1640 ou e-mail: 

pvslordelo@hotmail.com ou pelo endereço: Rua José Eduardo dos Santos, n 147, sala 913, 

Rio Vermelho.  
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ANEXOS 

 

Anexo 1 - International Consultation on Incontinence Questionnaire - (ICIQ-SF) 

 

Nome: 

_______________________________________________________________________ 

Data de Hoje: ____/____/________  

 

Muitas pessoas perdem urina alguma vez. Estamos tentando descobrir quantas pessoas 

perdem urina e o quanto isso as aborrece. Ficaríamos agradecidos se você pudesse nos 

responder às seguintes perguntas, pensando em como você tem passado, em média nas 

ÚLTIMAS QUATRO SEMANAS. 

1.Data de Nascimento: _____/_____/_______ (dia / mês / ano) 

2. Sexo:  Feminino                  Masculino   

3. Com que frequência você perde urina? (Assinale uma resposta)  

0 Nunca   0 

Uma vez por semana ou menos   1 

Duas ou três vezes por semana   2  

Uma vez ao dia   3  

Diversas vezes ao dia   4  

O tempo todo   5 

4. Gostaríamos de saber a quantidade de urina que você pensa que perde (assinale uma 

resposta)  

Nenhuma   0  

Uma pequena quantidade   2  

Uma moderada quantidade   4  

Uma grande quantidade   6 

ICIQ-SF 
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5. Em geral, quanto que você perder urina interfere em sua vida diária? Por favor, circule um 

número entre 0 (não interfere) e 10 (interfere muito):  

0      1       2        3        4       5       6       7       8       9      10 

Não interfere           Interfere muito 

 

6. Quando você perde a urina? (Por favor assinale todas as alternativas que se aplicam à você)  

Nunca   

Perco antes de chegar ao banheiro   

Perco quando tusso ou espirro   

Perco quando estou dormindo   

Perco quando estou fazendo atividades físicas   

Perco quando terminei de urinar e estou me vestindo   

Perco sem razão óbvia   

Perco o tempo todo   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ICIQ Escore: soma dos resultados 3 + 4 + 5 = _______________ 
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Anexo 2 - International Consultation on Incontinence Questionnaire Overactive Bladder 

(ICIQ-OAB) 
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Anexo 3 – Medical Outcomes Study Study 36 – Item Short – Form Health Survey (SF-

36) 
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Anexo 4 – Escala Visual Analógica (EVA) modificada para incontinência urinária  

 

Como você se sente hoje em relação ao seu problema? 
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Anexo 5 - Parecer consubstanciado do CEP 
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Anexo 6 – Artigo Publicado: New Concept for Treating Female Stress Urinary 

Incontinence with Radiofrequency 
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Anexo 7 – Anais da International Continence Society (ICS) 2017 – Florença, Itália 
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