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RESUMO 

 

 

Introdução: A radiofrequência (RF) é uma técnica com efeito diatérmico que promove a 

produção de colágeno e pode ser uma alternativa terapêutica da incontinência anal (IA).  

Objetivo: Descrever a ação e os efeitos adversos da RF não ablativa (RFNA) com aplicação 

em região perianal para o tratamento da incontinência anal em mulheres. Métodos: Trata-se 

de estudo piloto, realizado com dez mulheres adultas com IA.  Foram excluídas mulheres, 

com infecções sistêmicas, e uso de marcapasso ou algum tipo de implante metálico na pelve, 

gestantes, dificuldade de compreensão, pacientes com doenças degenerativas e neurológicas, 

em uso de dispositivo intra-uterino de cobre, gestantes, com dificuldade de compreensão ou 

analfabetas, com doenças neurológicas e congênitas que provoquem ou tenham associação 

com a IA, com presença de fissura, fístula anal e/ou abcesso anal e prolapso retal. A ação da 

aplicação da técnica com a RFNA foi avaliada pelo questionário de gravidade da IA (FISI), 

pelo uso de proteção (absorvente, fralda e pano) e pelo questionário de qualidade de vida da 

IA (FIQL). Os efeitos adversos foram avaliados pelo relato ou observação de efeitos 

colaterais como: hiperemia mantida, lesão de mucosa, dor, ardência, prurido, sensação de 

areia em região anal e ânus molhado ou necessidade de interromper o tratamento.  A resposta 

clínica foi avaliada pela escala Likert de satisfação de cinco pontos. Foi aplicado a RFNA a 

uma temperatura entre 39º a 41º C, por dois minutos, em região perianal, por cinco sessões, 

com periodicidade semanal.  Foi realizada a análise descritiva.  Resultados: A média da idade 

das participantes foi de 51,90 ± 11,50 anos.  Na avaliação da gravidade cinco mulheres 

apresentaram redução da IA. Em nenhuma paciente foi necessário interromper a aplicação ou 

tratamento devido aos efeitos adversos encontrados (ardência, prurido, sensação de ânus 

molhado ou sensação de areia em região anal). A QV após a aplicação da RFNA, no domínio 

estilo de vida, comportamento e depressão: 6 participantes melhoraram a QV e no domínio 

constrangimento: 5 participantes apresentaram aumento do escore geral do FIQL. Avaliando a 

resposta clínica, pelo grau de satisfação, 9 das 10 mulheres apresentaram-se satisfeitas. 

Conclusão: O tratamento da IA com a técnica da RFNA em região perianal em mulheres 

promoveu uma redução da perda de fezes e flatos. Os efeitos adversos apresentados não foram 

suficientes para interromper o tratamento ou aplicação. A resposta da qualidade de vida fecal 

foi satisfatória e positiva, com grau de satisfação na maioria das participantes em relação ao 

tratamento.  

 

Palavras-chave: Radiofrequência. Incontinência Fecal. Mulheres Qualidade de vida.  

  



ABSTRACT 

 

Introduction: The radiofrequency (RF) is a technique with diathermic effect that promotes 

the production of collagen and may be a therapeutic alternative for Anal Incontinence (AI).  

Objective: To describe the action and the adverse effects of the non-ablative radiofrequency 

(NARF) with application in the perianal region for the treatment of anal incontinence in 

women. Methods: It is a pilot study, conducted with ten adult women with AI.  Women with 

conditions such as: systemic infections, use of a pacemaker or any kind of metal implant in 

the pelvis, pregnant women, patients with degenerative diseases and neurological disorders, 

women in use of copper intrauterine device, difficulty in understanding or illiterate, with 

neurological diseases and defects which cause or have an association with the AI, with the 

presence of cracks, anal fistula and/or anal abscess and rectal prolapse were excluded from the 

study.  The action of the application of the technique with NARF was evaluated by the 

Severity of AI questionnaire (FISI), by the use of protection (absorbent diaper and cloth) and 

the quality of life questionnaire of AI (FIQL).  The clinical response was evaluated by the 

Likert Scale of satisfaction of five points. The adverse effects were evaluated by the report or 

observation of side effects such as: maintained hyperemia, injury to the mucosa, pain, 

burning, itching, feeling of sand in the anal region and wet anus or the need to stop treatment.  

The NARF was applied at a temperature between 39° to 41° C, for two minutes, in the 

perianal region, for five sessions, with weekly frequency. A descriptive analysis was 

performed.  Results: The mean age of participants was of 51.90 ± 11.50 years.  In the severity 

evaluation, five women showed a reduction of AI. In none of the patients it was necessary to 

stop the application or treatment due to adverse effects found (burning, itching, feeling wet 

anus or feeling of sand in the anal region). The quality of life (QL) after the non-ablative RF 

application, in the field of lifestyle, behavior and depression: 6 participants have improved the 

QL and in the field of embarrassment: 5 participants showed an increase in the overall score 

of FIQL. Evaluating the clinical response, by the satisfaction degree, 9 of the 10 women were 

satisfied.  Conclusion: The treatment of AI with the NARF technique in the perianal region in 

women promoted a reduction of loss of feces and flatos. The presented adverse effects were 

not enough to stop treatment or application. The fecal quality of life response was satisfactory 

and positive, with degree of satisfaction in most participants in relation to the treatment.   

 

Keywords: Radiofrequency. Fecal Incontinence. Women. Quality of life.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

A Incontinência Anal (IA) é definida pela Sociedade Internacional de Continência (ICS) 

como eliminação involuntária de flatos e dejeções na sua forma sólida ou líquida
(1-6)

. A IA 

apresenta uma taxa de prevalência semelhante para ambos os sexos, e, a cada oito adultos, um 

indivíduo é acometido pela doença, com taxas descritas que variam de 1,9 a 33% 
(4-6)

. Esta 

variação na prevalência depende do país e dos critérios estabelecidos para a definição da 

IA
(7,8)

. Pesquisas realizadas no Brasil mostraram uma prevalência de 10,9% de indivíduos 

com IA
(9-11)

. 

 

A perda de fezes e flatos causa desconforto, vergonha e perda da autoconfiança e impõe 

muitas vezes o afastamento das atividades cotidianas
(8-12)

. A IA Afeta, em diversos graus, a 

vida social, psicológica, ocupacional, doméstica, física e sexual e, como consequência, 

favorece uma diminuição na qualidade de vida (QV)
(6)

. Invariavelmente, está atrelado a alto 

grau de sofrimento para estas pessoas
(10-12)

. Apesar disso, menos da metade dos pacientes com 

os sintomas de IA procuram assistência médica, por sentirem-se constrangidos em relatar a 

perda fecal ou de flatos ou em virtude do pudor e insipiência frente ao desconhecido
(12)

. 

 

Um dos mecanismos fisiopatológicos da IA está relacionado à disfunção da musculatura 

pélvica
(13)

.
 

Além disso, a incompetência do esfíncter anal também está associada ao 

mecanismo fisiopatológico que provoca a IA
(14-16)

. Os tratamentos para a IA são variados, e as 

taxas de sucesso terapêutico variam de 50% a 70%, a depender da gravidade e da causa 

específica do problema
(9-16)

. Dentre esses, estão os tratamentos cirúrgicos, os farmacológicos 

e fisioterapêuticos que são indicados para os casos de IA
(13,16)

.    

 

O tratamento fisioterapêutico para perda fecal baseia-se na cinesioterapia, que consiste em 

exercícios perineais para promover uma melhoria no tônus e força muscular do assoalho 

pélvico
(14,15)

. Porém a cinesioterapia não tem ação comprovada na musculatura lisa do 

esfíncter anal interno
(16)

.Surge a hipótese que a radiofrequência (RF) pode ser uma 

possibilidade terapêutica. 

 

A Radiofrequência (RF) vem sendo utilizada no tratamento da IA pelo mecanismo ablativo, 

com o objetivo de aumentar a produção de colágeno e consequentemente favorecer a 
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continência passiva realizada pelo esfíncter anal interno
(14-16)

.  Porém, esta técnica necessita 

de uso de antibióticos, preparatório medicamentoso e inserção de agulhas no canal anal e está 

associada a efeitos adversos, como: lesão do esfíncter, necrose da mucosa anal, dor e 

hemorragia
(15)

.  

 

Ainda não existem resultados do tratamento com a RF não ablativa (RFNA) em seres 

humanos com IA, porém foi apresentada a utilização da RFNA em região perianal em suínos.  

Os resultados mostram por meio do exame histológico do esfíncter anal interno hipertrofia da 

musculatura lisa e aumento da relação do colágeno tipo I e do tipo III
(17)

. Então surge a 

hipótese que a RFNA aplicada em região perianal possa reduzir as perdas fecais e a de flatos 

de forma involuntária. Além de ser um método de tratamento não invasivo, de baixo custo, 

que pode proporcionar a melhora desta condição, que acarreta danos psicossociais ao 

indivíduo acometido e que pode ser inserido na rotina dos profissionais fisioterapeutas.  
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2 HIPÓTESES 

 

O estudo apresenta as seguintes hipóteses: 

 

2.1 Nula 

 

A RFNA aplicada em região perianal não pode reduzir  as perdas fecais e a de flatos de forma 

voluntária. 

 

2.2 Alternativa  

 

A RFNA aplicada em região perianal pode reduzir as perdas fecais e a de flatos de forma 

voluntária. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo Geral 

 

Descrever a ação e os efeitos adversos da radiofrequência não ablativa com aplicação em 

região perianal para o tratamento da incontinência anal em mulheres. 

 

3.2 Objetivos Específicos 

 

Avaliar a qualidade de vida fecal em mulheres com incontinência anal após o tratamento com 

a radiofrequência não ablativa em região perianal. 

 

Analisar o grau de satisfação em mulheres com incontinência anal após o tratamento com a 

radiofrequência não ablativa em região perianal. 
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4 REVISÃO DA LITERATURA  

 

4.1 Anatomia do assoalho pélvico 

 

O assoalho pélvico é uma área formada por músculos, fáscias e ligamentos que têm por 

função desempenhar o apoio da região pélvica, preservar a continência e coordenar o 

mecanismo de contração e relaxamento durante a micção e a defecção
(18)

. Os músculos que 

compõem o assoalho pélvico, os quais sustentam os órgãos e favorecem a continência, são: o 

músculo levantador do ânus, que é dividido em três partes: puborretal, pubococcígeo e 

iliococcígeo
(19,20)

. A figura 1 ilustra o assoalho pélvico e suas estruturas musculares em uma 

vista superior e inferior, respectivamente. 

 

 

 

Vista Superior                                              Vista Inferior 

a=vagina, b=músculo puboretal, c= músculo pubococcígeo, d= músculo ileococcígeo, e=, 

músculo isqueococcígeo , f = reto , g= ânus 

 

Figura 1 - Assoalho Pélvico vista Superior e Inferior 
Fonte: Acervo próprio 

 

O reto, estrutura com dimensão de 12 cm de comprimento, ilustrada na vista inferior da figura 

1, é uma fração do final do intestino grosso, denominada continuidade do cólon sigmóide, e a 

sua porção final é o canal anal. O reto possui capacidade de armazenamento de fezes e flatus 

por meio das propriedades viscoelásticas de suas paredes, que possuem em sua composição 

fibras musculares lisas
(21-26)

 (figura 2). 

 

 

f 

d 

c 

b 

a a 

b 

d 
e 

g 
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Figura 2 - Canal anal e Esfíncter Anal 
Fonte: Acervo próprio 

 

O canal anal é a parte terminal do intestino grosso, está situado entre o reto e o ânus, mede 

aproximadamente de 2,5 a 4 cm de comprimento, a sua extensão vai da linha pectínea até o 

ânus. É cercado pelos músculos esfincterianos anal interno e externo
(27)

. 

 

O esfíncter anal interno (EAI) é uma expansão da parte final da camada do músculo liso do 

intestino e é o responsável pelo tônus anal de repouso. É um músculo liso, constituído de 

fibras elásticas amareladas e tecido conjuntivo rico em colágeno e elastina. O esfíncter anal 

externo (EAE) é uma sequência do músculo elevador do ânus e é responsável por conter as 

dejeções.  Estende-se do músculo puborretal até o bordo anal, sendo encontrado em torno do 

esfíncter interno. A composição da musculatura é estriada esquelética, constituída de uma 

maior proporção de fibras musculares do tipo I
(22-29)

. 

 

4.2 Ação do Sistema Nervoso, muscular e fisiológico no mecanismo de continência anal 

 

O esfíncter anal é regulado pelo sistema nervoso central (SNC), que interfere na ação tônica 

muscular. O sistema nervoso simpático intercede durante a contração do EAI, e o sistema 

parassimpático, no relaxamento dessa musculatura esfincteriana. O EAE é inervado pelo 

nervo pudendo, que tem a sua origem nas vértebras sacrais S2 a S4. O pudendo tem funções 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Intestino_grosso
https://pt.wikipedia.org/wiki/Reto
https://pt.wikipedia.org/wiki/%C3%82nus
https://pt.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAsculo_esf%C3%ADncter_interno_do_%C3%A2nus
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motoras e sensitivas, e o seu bloqueio gera perda do reflexo contrátil anorretal, da 

sensibilidade em região perianal e genital e fraqueza do músculo do esfíncter anal
(19,26)

. 

 

O reto e o ânus são inervados por nervos sensitivos, motores, autónomos parassimpáticos e 

pelo sistema nervoso entérico. Em condições normais, o conteúdo retal, ao ter contato com o 

canal anal, permite a percepção de fezes ou gases. Esta percepção promove o relaxamento do 

EAI pelo reflexo reto anal inibitório e permite que a pressão de repouso diminua e promova a 

contração dessa musculatura. Ao mesmo tempo, o EAE contrai-se através do reflexo retoanal 

excitatório para manter a continência
(28)

.   

 

A musculatura pélvica desempenha uma função importante na continência anal. O músculo 

elevador do ânus é um componente ativo contra o aumento da pressão intra-abdominal. A 

contração constante dessa musculatura permite a manutenção da continência ao tracionar a 

junção anorretal para a frente e forma um ângulo agudo entre 90º a 115º. O músculo 

puborretal é inervado por ramos diretos das raízes anteriores de S3 e S4 e mantém a 

continência, pois também promove essa angulação normal entre as estruturas musculares
(29)

. 

 

A defecação começa com o deslocamento do conteúdo fecal para o interior do reto, que 

ocasiona um estiramento das paredes e cria a percepção do reflexo retal e o aguçar da 

necessidade defecatória. As fezes, ao transpassarem o segmento peritonial do reto, promovem 

o estímulo aos receptores pela distensão das paredes retais. Esses receptores estão localizados 

na submucosa da musculatura anal e deflagram a contração retal
(28)

.
  

 

Os estímulos para a defecação são emitidos para a região sacral da medula espinhal. Esses 

estímulos provenientes da medula passam dos nervos parassimpáticos para o cólon 

descendente, cólon sigmóide, reto e ânus e ocasionam o peristaltismo e o relaxamento do 

esfíncter anal interno. Esse movimento promove o influxo aferente da evacuação e acarreta 

impacto no processo respiratório e no arcabouço muscular dos abdominais. A conexão do 

comando do esfíncter anal e a contração da musculatura expiratória acontecem de forma 

concomitante para facilitar o impulso da dejeção automática
(27-29)

. 

 

Nesse contexto, a musculatura esfincteriana, local onde se encontra o ânus, tem papel 

fundamental na vedação do sistema para manter a continência anal. Quando o fechamento 

hermético desse sistema não acontece, significa que houve uma falha em algum dos 
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mecanismos responsáveis pela continência. Isso pode ser resultante de uma disfunção da 

parede muscular esfincteriana. Nesse caso, a anormalidade pode acometer mucosa, rede 

vascular e o músculo liso, ou o músculo estriado e a inervação do nervo pudendo
(29)

. 

 

4.3 Incontinência Anal: classificação, prevalência e etiologia 

 

A IA possui uma classificação de   leve a moderada e grave. A IA leve a moderada consiste 

na perda involuntária de gases, perda ocasional de líquidos ou, até eventualmente, soiling
(30)

. 

A Incontinência grave apresenta-se como a perda significante de líquidos ou sólidos e a 

necessidade do uso de proteção como: fraldas, panos, absorventes
(30-31)

. A IA dispõe de duas 

categorizações, a incontinência sensorial e a motora. Na incontinência sensorial, o indivíduo 

tem a sensação, entretanto, não consegue reter as dejeções. Na incontinência motora, o 

indivíduo constata a vontade, todavia não abstém a perda
(32)

. Presume-se que 2 a 7% dos 

indivíduos possuam alguma classificação da IA
(6-8)

. 

 

A prevalência da IA varia entre os estudos em função da quantidade insuficiente de relato dos 

pacientes e dos métodos de coleta de dados inadequados
(4,7-9)

. A IA é uma condição que afeta 

até um em oito adultos
(6)

,
 
e apenas 13% a 29%

(33,34)
 dos pacientes em cuidados primários 

admitem ter IA quando questionados
(1,4,9)

. 

 

A IA gera um impacto negativo na qualidade de vida das pessoas acometidas e traz altos 

custos pessoais e sociais. Mulheres com IA apresentam com certa frequência depressão e 

necessidade de isolamento social
(11)

. 

 

A etiologia dessa doença é multifatorial, e diversas circunstâncias modificam o meio, 

acarretando a IA
(10)

. Dentre elas, pode-se destacar o envelhecimento populacional, que leva a 

uma hipotrofia das fibras musculares e substituição destas por adipócitos. Essa substituição do 

tecido influencia na capacidade de sustentação e manutenção da musculatura do assoalho 

pélvico. O sobrepeso, tabagismo, constipação, uso crônico de alguns medicamentos laxantes, 

imobilidade física, o parto normal devido ao risco de lesões de fibras musculares e nervosas 

do assoalho pélvico, cirurgias coloproctológicas doenças inflamatórias do intestino, tumores 

malignos, alterações na sensibilidade, lesão do comando do SNC como nos acidentes 

vasculares encefálicos e nas demências, funcionam como fatores desencadeantes de alterações 
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anatômicas dos órgãos pélvicos
(19,33)

. Outro fator que pode estar associado à causa da IA é a 

diminuição da flexibilidade anal e do colágeno na musculatura esfincteriana
(18)

.  
 

 

Pesquisas têm demonstrado alterações nas caraterísticas morfológicas do colágeno em 

musculatura esfincteriana em suínos com IA. As fibras colágenas possuem a propriedade de 

possuírem resistência à tração, de serem flexíveis e apresentarem pouca retração elástica, 

sendo importantes para as atividades da manutenção do tônus muscular
(17,18)

.
 

 

O colágeno tipo I fornece rigidez e apoio, e o colágeno tipo III proporciona flexibilidade e 

extensibilidade
(17-25)

, ambos estão presentes nos tecidos pélvicos. Assim, a IA pode acontecer 

devido a alterações anatômicas ou de defeitos no mecanismo de oclusão do esfíncter anal
(18)

. 

 

4.4 Formas de Tratamento da Incontinência Anal 

 

Muitos pacientes não buscam tratamento para a IA por vergonha, medo, pudor em relatar e 

acabam criando estratégias para conviverem com esse distúrbio. A literatura mostra que, em 

média, somente uma a cada oito pacientes com IA procura tratamento
(9,10)

. 

 

Existem diversas formas de tratamento para a IA, que vão desde o tratamento conservador, 

como exercícios de fortalecimento do assoalho pélvico, biofeedbak, eletroestimulação 

funcional e a terapia medicamentosa, até opções mais complexas, como as cirúrgicas
(7,9,10)

. Os 

tratamentos cirúrgicos apresentam um elevado índice de recidiva, razão pela qual se busca 

ainda hoje a melhor forma de abordagem dessa patologia
(35)

. O tratamento realizado através 

da fisioterapia uroginecológica para os casos leves a moderados de IA traz respostas 

satisfatórias, com poucos efeitos adversos e baixo custo quando comparados aos tratamentos 

cirúrgicos e medicamentosos
(36)

. A abordagem fisioterapêutica tem como objetivo melhorar a 

percepção e coordenação motora dos músculos do assoalho pélvico, para que o indivíduo seja 

capaz de ativar e inibir a musculatura de forma voluntária. Dessa forma, possibilita-se uma 

melhora das ocorrências das perdas fecais e da qualidade de vida dos indivíduos
(37)

.  

 

A Sociedade Internacional de Continência (ICS) atesta os exercícios perineais para a 

reabilitação do assoalho pélvico. Estes exercícios promovem uma melhoria no tônus e força 

da musculatura do assoalho pélvico, mecanismo importante para a continência
(38)

.  Embora a 

literatura
 
aborde menos a eficácia da fisioterapia para IA quando comparada à incontinência 
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urinária, o treino do assoalho pélvico é realizado de forma semelhante, seguindo os mesmos 

princípios, como força, velocidade ou resistência da contração voluntária. Os exercícios para a  

IA  variam amplamente em termos do tipo, número,  intensidade e o período de tempo que os 

exercícios são sugeridos para serem realizados
(22)

. 

 

O Biofeedback eletromiográfico foi retratado na década de 1970, sendo coadjuvante com as 

propostas dos exercícios pélvicos. Funciona de três maneiras: coordena a atividade motora, a 

força muscular e a sensibilidade anal
(9)

. O efeito de retorno pela visualização e monitorização 

para o indivíduo promove a correção da ação muscular e favorece um melhor resultado. Outra 

modalidade desse recurso é o biofeedback manométrico, o qual é constituído por um balonete 

retal. Este balonete favorece a percepção do estiramento retal e a melhora da atividade 

esfincteriana em relação à coordenação muscular. Cada tipo de incontinência tem um tipo de 

transtorno, portanto o protocolo de tratamento deve ser preconizado de forma individual
(30,39)

. 

A terapia por biofeedback apresenta uma evidência científica fraca para a incontinência anal.
 

Entretanto, a combinação do biofeedback e exercícios perineais  tem uma eficácia 

comprovada no tratamento da IA
(13,40)

. 
 

 

A eletroestimulação transcutânea compreende a emissão de pulsos elétricos que desencadeiam 

potenciais de ação que proporcionam uma contração muscular do assoalho esfincteriano   de 

forma passiva. Nessa técnica, pode-se estimular de forma involuntária a musculatura até plena 

restauração do trofismo das fibras musculares
(41)

. Esse tipo de eletroestimulação é favorável 

para os pacientes que não têm consciência perineal da contração muscular, pois irá fornecer 

informação necessária ao músculo para o retorno à atividade. Na literatura, apesar dos 

resultados benéficos da utilização da eletroestimulação, as evidências científicas são fracas e 

insuficientes para explicitar o mecanismo preciso da restauração do conteúdo fecal e dos 

parâmetros utilizados para fundamentar a prática clínica
(42)

.
 

 

O tratamento farmacológico consta do uso de drogas que objetivam atenuar as perdas fecais e 

manifestações entéricas
(43)

. A ação medicamentosa sobre a melhora da IA apresenta, em sua 

maioria, fracas evidências. As substâncias do gel phenylepinefrina e do valproato de sódio são 

as mais utilizadas, pois seus princípios ativos favorecem a função do esfíncter anal e 

promovem a continência. Os efeitos colaterais desse grupo de drogas podem variar de leve a 

moderado e têm tendência a desaparecer após um mês de tratamento, e os seus resultados 

positivos variam em torno de 60% nas mulheres que fizeram seu uso
(44)

. Os tratamentos 
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cirúrgicos são a opção no caso de falha dos tratamentos conservadores. Existem várias 

técnicas, porém ainda não foi encontrada aquela que tenha todas os benefícios desejados: 

barata, simples, reprodutível, de fácil aprendizado, minimamente invasiva e com resultados 

permanentes.  

 

Hoje, postulam-se respostas positivas em menos de 50% dos indivíduos que realizaram a 

esfincteroplastia
(45)

.
 
A cirurgia de reparação do esfíncter ou esfincteroplastia é realizada em 

indivíduos com IA nas condições agudas e consiste na reparação de um esfíncter anal com 

estiramento das fibras. Apresenta melhores respostas quando utilizada a técnica que faz a 

junção das extremidades livres do músculo. Esse procedimento é realizado em pacientes com 

perda parcial da função muscular do esfíncter anal externo, porém o restante do músculo e o 

seu suprimento vascular e nervoso estão íntegros, e também em pessoas com dano no tecido 

muscular após o parto normal
(45,46)

. Esse tratamento cirúrgico é de baixo custo, não existe a 

necessidade de internamento hospitalar por tempo prolongado, porém apresenta efeitos 

adversos, como dor, desconforto e deiscência de sutura no pós-operatório. Ainda não há 

respostas e evidências dessa técnica nas condições crônicas da IA
(43)

.  

 

Os neo-esfíncteres ou esfíncter artificial apresentam taxas de sucesso em 50% dos casos 

relatados na literatura
(45-47)

. São procedimentos nos casos da IA severa ou grave que não 

apresentou resolução com outra técnica convencional.  Esse procedimento pode ser realizado 

de duas formas: uma é o deslocamento muscular da região da musculatura glútea, adutora ou 

abdominal para a região anal; outra forma de neo-esfíncter é o esfíncter anal artificial, no qual 

se utiliza um balão inflável alocado na região retropúbica. O procedimento do neo-esfíncter 

necessita de preparo intestinal tanto no pré quanto no pós-operatório, uso de antibióticos oral 

e tópico em região perineal de forma contínua.   No entanto, são procedimentos complexos, 

com alto custo, invasivos e apresentam como efeitos adversos rejeição do implante, dor 

pélvica e, nos membros inferiores, recidivas cirúrgicas e morte por infecção
(43,48,49)

. 

 

4.5 Radiofrequência não ablativa  

 

A RFNA corresponde a uma radiação eletromagnética com frequência entre 30KHz e 300 

MHz
(50-55)

. A passagem da energia da RF produz um calor por conversão decorrente de três 

fenômenos que são ocasionados: a vibração iônica, rotação das moléculas dipolares e 

distorção molecular. Na vibração iônica, o aumento da temperatura ocorre em função da 
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vibração e fricção dos íons nos tecidos. Na rotação das moléculas dipolares, a colisão entre os 

tecidos adjacentes atraem as cargas elétricas opostas e produzem efeito térmico. Ocorre 

também a distorção molecular, apesar de não existir fricção e colisão entre as moléculas, isso 

faz com que exista uma conversão mínima de energia elétrica em calor
(50,51)

. 

 

A RFNA possui três configurações, que são distribuídas conforme o número de eletrodos. O 

formato monopolar, o bipolar e o tripolar ou multipolar
(52-55)

. A RFNA unipolar consiste no 

uso de um único eletrodo e possui um efeito mais profundo de penetração da energia 

eletromagnética em torno de 20 mm
(52)

. Essa configuração da RFNA ocasiona incômodo 

durante o processo de aplicação e deformidades dos tecidos moles. A RFNA bipolar apresenta 

dois eletrodos distintos: um ativo e um passivo. O aumento da temperatura ocorre no eletrodo 

ativo e possui um efeito mais superficial, entre 2 e 6 mm de profundidade. O eletrodo passivo 

da RFNA bipolar funciona como um fio terra, que consiste em uma placa condutiva e protege 

o circuito da corrente. Assim, a aplicação da RFNA com o sistema bipolar é mais confortável 

e tolerável
(54,55)

. O formato tripolar, quadripolar ou multipolar é constituída em 3 ou mais 

eletrodos, no qual um eletrodo age na qualidade do polo positivo e o restante como polo 

negativo distribuídos em um único cabeçote. Frequentemente, a penetração é menor 

equiparada às configurações monopolar e bipolar
(53)

. 

 

O efeito da RFNA favorece o aumento da circulação devido à vasodilatação, promove 

abertura dos capilares e aumenta a drenagem venosa, melhora a oxigenação, a acidez dos 

tecidos, a nutrição tecidual, aumenta a reabsorção de catabólitos nas áreas com processos 

inflamatórios e aumenta a permeabilidade da membrana celular
(50-61)

. Além de ativar os 

fibroblastos e favorecer a desnaturação, a reorganização e a nova formação de colágeno 

tecidual
(17,18,50-61)

. Resultados positivos do aumento das fibras de colágeno com a utilização da 

RF são relatados nos tratamentos para o envelhecimento facial
(57,58)

, nos tratamentos corporais 

das paniculopatias fibroedematosas
(59)

, nas cicatrizes, na lipólise
(60) 

e na incontinência urinária 

de esforço (IUE)
(18,61-64)

. 

 

A temperatura do tecido é um parâmetro para alcançar os  objetivos terapêuticos com a 

RFNA. No uso para reorganização e formação de novas fibras de colágeno e elastina, os 

valores descritos na literatura estão entre 40° e 43°C .Valores da temperatura da RFNA acima  

de 45°C ocasionam uma completa desnaturação do colágeno e promovem a morte celular. 

Temperaturas entre 36º a 38º C têm efeitos fisiológicos para o tratamento de fibrose. Dessa 
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forma, o aparelho de RFNA é acompanhado pelo uso do termômetro para aplicação e 

segurança do controle térmico
(50-64)

. 

 

O uso da RFNA está contraindicado em pacientes febris, com infecções sistêmicas, que façam 

uso de marcapasso ou algum tipo de implante metálico, em gestantes e áreas com alteração de 

sensibilidade, hemofílicos, indivíduos em uso de vasodilatores ou anticoagulantes
(50,51,60)

.    

 

4.6 Tratamento da Incontinência Anal com a Radiofrequência não ablativa 

 

A literatura traz resultados clínicos satisfatórios da utilização da RFNA no tratamento da 

IUE
(18,61-64)

, e para a IA em tecido anal de suínos
(17)

.  

 

A descrição dos estudos que utilizaram a RFNA para disfunções pélvicas foi apresentado no 

quadro 1.  

 

 

Quadro 1 - Descrição dos efeitos adversos e da segurança da utilização da radiofrequência 

não ablativa na incontinência anal e na incontinência urinária de esforço. 

Autor, ano 
Número de 

participantes 
Resultados 

Efeitos adversos e 

Segurança 

Herman et 

al, 2016
(17)

 
16 porcas 

Avaliação  após 3 meses:  

Hipertrofia da musculatura 

lisa e aumento da relação do 

colágeno tipo I e do tipo III.  

RF induziu a mudanças 

morfológicas no músculo do 

esfíncter anal interno e 

externo 

 

Não avaliados  

Leibaschoff 

et al, 

2016
(61) 

20  

Avaliação imediata e após 2 

meses: 

Melhora da IUE no grupo 

experimental 

Técnica segura e sem efeitos  

adversos 

 

Vicariotto 

e  Raichi, 

2016
(62) 

 

 

Avaliação imediata e após 2 

meses:  

Melhora da IUE, da 

frouxidão vaginal e da 

satisfação sexual. 

 

Sem efeitos adversos 

 

 

 

 

 

  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Leibaschoff%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27608749
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Leibaschoff%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27608749
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vicariotto%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27206062
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vicariotto%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27206062
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Quadro 1 - Descrição dos efeitos adversos e da segurança da utilização da radiofrequência 

não ablativa na incontinência anal e na incontinência urinária de esforço. (Continuação) 

Vicariotto  et 

al, 2017
(63) 57 

Avaliação após 12 meses: 

Melhora da IUE, da 

frouxidão vaginal e da 

satisfação sexual no grupo 

de menopausadas. 

Técnica segura 

Lalji  

e  Lozanova, 

2017
(64) 

27 

Avaliação imediata e após 1 

mês: 

Melhora da IUE, da 

frouxidão vaginal e da 

Satisfação 

Sem efeitos adversos 

Lordelo et 

al, 2017
(18) 10 

Avaliação imediata e após 1 

mês: 

Melhora da IUE e da 

satisfação da maioria das 

participantes 

Técnica segura e com baixo 

efeito adverso 

 

4.7 Tratamento da incontinência anal com a Radiofrequência ablativa  

 

A RF tem sido proposta como uma possibilidade terapêutica, baseada na teoria de que a 

diminuição do colágeno na musculatura do EAI seria um dos mecanismos responsáveis pela 

falha na vedação do canal anal e da perda de fezes e flatus
(14-16,65-75). 

 

O processo da emissão da RF ablativa acontece por efeito de anestesia local e sedação 

intravenosa, com administração de antibióticos que são fornecidos e aplicados com o intuito 

de evitar infecções. O dispositivo da RF ablativa denominada SECCA compreende um 

cilindro anoscópico com múltiplas agulhas de níquel-titânio para criar lesões térmicas 

profundas na mucosa do canal anal. A emissão de energia dá-se por quatro agulhas de formato 

circunferenciais, alocadas em quatro quadrantes da musculatura do esfíncter anal interno a 

cinco níveis de inserção por 90 segundos. O indutor de RF fornece energia em 465 KHz, 2 a 5 

W em cada eletrodo da agulha causando a formação de cinco lesões termais, sendo 

automaticamente desligada quando a temperatura ultrapassa 85ºC
(65-75)

. 

 

Resulta em um total de 20 emissões de radiofrequência, apresenta de 80 a 100 lesões térmicas 

na musculatura anal. A mucosa esfria-se constantemente pela água fria na base de cada 

agulha, enquanto o tecido muscular ao redor dos eletrodos da agulha é aquecido. O sistema 

promove a remodelagem do colágeno e elastina e melhoria da estrutura muscular, resultando 

em uma melhor  função do esfíncter. Essa técnica já vem obtendo resposta positiva nos 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lalji%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28556393
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lozanova%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28556393
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tratamentos para o refluxo gastroesofágico, para a incontinência urinária através da aplicação 

intrauretral
(76)

 e na IA
(65-75)

. Estudos sobre a aplicação da RF ablativa na IA trazem resultados 

da sua ação na remodelagem do colágeno, no entanto é uma modalidade que causa lesão no 

tecido anal, sangramento ulceração da mucosa anal, lesão da musculatura esfincteriana e 

hemorragia, hematoma, diarréia, dor e necrose tecidual
(65-75)

. 

 

Os estudos que utilizaram a RF ablativa no tratamento da IA, e avaliaram os efeitos adversos 

e segurança da aplicação da técnica estão descritos no quadro 2. 

 

 

Quadro 2 - Descrição dos efeitos adversos e da segurança da utilização da Radiofrequência 

ablativa na incontinência anal. 

Autor, ano 
Número de 

participantes 
Resultados Efeitos adversos e Segurança 

Takahashi et 

al, 2002
65

, 

2003
(66) 

10 

Após um ano, dois anos 

Melhora da qualidade de 

vida fecal e do índice de 

Continência de Wexner. 

Após dois anos de avaliação, não 

foram observados efeitos 

adversos. 

Mostrou ser uma técnica segura. 

Takahashi et 

al, 2008
(67)

 
18 

Após cinco anos: 

Melhora da qualidade de 

vida fecal e do índice de 

Continência de Wexner. 

Mostrou ser uma técnica segura 

Efron et al, 

2003
(68) 50 

Resposta imediata e após 

seis meses: 

Melhora da qualidade de 

vida fecal, qualidade de 

vida geral, da escala 

visual analógica e da 

continência. 

Ulceração da mucosa anal, lesão 

da musculatura esfincteriana e 

hemorragia. 

Mostrou ser uma técnica segura 

no tratamento da incontinência 

anal. 

Felt-Bersma 

et al, 2007
(69) 11 

Em três meses e após um 

ano: 

Melhora da incontinência 

anal 

Hematoma local, sangramento, 

dor e diarreia. 

Mostrou ser uma técnica segura. 

Lefebure et 

al, 2008
(70)

 
15 

Após 1 ano: 

Melhora na qualidade de 

vida fecal apenas no 

domínio depressão. 

Melhora no índice de 

continência de Wexner 

Sem efeitos adversos. 

Mostrou ser uma técnica segura. 
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Quadro 2 - Descrição dos efeitos adversos e da segurança da utilização da Radiofrequência 

ablativa na incontinência anal. (Continuação) 

Walega et al, 

2009
(71) 20 

Resposta imediata e após 

seis meses: 

Melhora da Qualidade de 

vida fecal, melhora no 

índice de continência de 

Wexner. 

Melhora da gravidade da 

incontinência fecal. 

Dor e sangramento. 

Mostrou ser uma técnica segura. 

Kim et al, 

2009 
(72)

 

8 

 

Resposta imediata, em 

um mês, três meses e seis 

meses 

Qualidade de vida fecal 

melhorou o domínio 

constrangimento 

Sem melhorias na 

gravidade da 

incontinência anal. 

Dor e hemorragia. 

Não apresentou resultados 

favoráveis para ser definida como 

uma técnica segura. 

 

 

Dan Ruiz et 

al , 2010 
(73) 

24 

 

Resposta imediata e após 

1 ano: 

Melhora   na qualidade 

de vida, exceto no 

domínio depressão. 

Melhora no índice de 

incontinência. 

Sangramento, diarreia e 

constipação. 

Mostrou ser uma técnica segura. 

Abbas et al, 

2012 
(74)

 
27 

Resposta em três meses e 

três anos e meio: 

Melhora no índice de 

continência de Wexner 

Sangramento e edema em região 

anal. Mostrou ser uma técnica 

segura. 

Visscher et 

al, 2014 
(75)

 
24 

Resposta em 3 anos: 

Melhora do índice de 

continência 

Qualidade de vida fecal 

melhorou o domínio 

comportamento 

Hemorragia, hematoma, diarreia 

infecção do trato urinário e perda 

eventual de muco com fezes. 

 

 

4.8 Qualidade de vida e qualidade de vida fecal na incontinência anal 

 

A IA gera um impacto negativo na QV das pessoas acometidas e traz altos custos pessoais e 

sociais. Mulheres com IA apresentam com certa frequência depressão e necessidade de 

isolamento social
(76-80)

.  E esta qualidade de vida é referida é referida como o grau de 
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satisfação humana entre a parte familiar, amorosa, social e ambiental, portanto, é tudo que 

engloba o padrão de bem estar e conforto
(81,82) 

. 

 

Embora o termo QV englobe vários significados que incluem conhecimentos, experiências e 

valores individuais e em grupos, é também uma construção social com a marca da relatividade 

cultural.
 
Falar em QV é o mesmo que expressar satisfação de necessidades elementares da 

vida humana como alimentação, acesso a água potável, habitação, trabalho, educação, saúde e 

lazer como elementos materiais que tem como base conforto, bem-estar e realização 

individual
(77-84)

.  

 

Proporcionar saúde não significa por si só evitar doenças, mas assegurar métodos e situações 

que permitam aumentar a capacidade de viver com certo padrão de bem-estar, mesmo com as 

adversidades da vida
(81)

.
 
O termo QV relacionada à saúde (QVRS) é dito quando os valores 

como rendimento financeiro ou liberdade não são considerados para  investigar a saúde de 

determinado grupo, diagnosticar a natureza, gravidade e prognóstico da doença e ainda avaliar 

os efeitos do tratamento
(82)

. 
 

 

A QVRS é identificada com a parte da QV ligada diretamente à saúde do indivíduo onde 

fatores externos e internos afetam a percepção, a função e a sensação de bem estar desse 

individuo
78

. A percepção do paciente nada mais é do que sua auto-avaliação referente a 

conforto, sensação de bem-estar, capacidade de manter as funções físicas, emocionais e 

intelectuais para participar de atividades com a família, no trabalho e na comunidade de uma 

maneira geral
(83,84).

  

 

Mensurar a QV é relevante para conjecturar formas de tratamento, podendo assim 

correlacionar custo e benefícios, pois a doença pode ocasionar uma repercussão funcional e 

psicológica nesses indivíduos
(81-84)

. Para a Organização Mundial de Saúde (OMS), a análise 

da QV é primordial para a ascensão e o cuidado de saúde em uma percepção holística, em que 

o bem-estar do paciente é o escopo primordial
(84)

. Esta visão é assinalada como um conjunto 

de medidas dos níveis da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e 

Saúde (CIF)
(81)

.
 

  

Existe uma preocupação quanto à mensuração  da QV, pois esta somente deverá ser avaliada 

pela própria pessoa considerando a perspectiva do indivíduo ou paciente
(78)

.
 
Para avaliar a 
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QV, torna-se importante o acesso a medidas quantificáveis e reprodutíveis do impacto 

funcional, emocional e social da patologia em questão 
(77,78)

.  Instrumentos comuns e 

específicos de avaliação da qualidade de vida têm sido mencionados na literatura 
(78)

. Estes 

instrumentos podem favorecer uma melhor comparação entre diferentes doenças, populações 

ou grupos, portanto, podem ser menos suscetíveis para identificar mudanças menores ou mais 

específicas 
(78)

.  

 

Os instrumentos específicos facultam avaliar particularmente o impacto da IA na QV, nos 

sentidos que podem ser mais influenciados por esta condição e, portanto, podem demonstrar 

mudanças mais significativas
(78,84)

. A avaliação da  QV tem um caráter  multidimensional, e  

alguns elementos da vida do paciente  devem ser analisados 
78

.Segundo Padilla et al., esses 

elementos tem enfoques na ótica do  bem-estar físico,  psicológico e  social 
(76)

.  

No estudo de HUPPE et al, ao analisar a QV fecal dos participantes da pesquisa, através do 

instrumento FIQL, os domínios comportamento e depressão apresentaram-se insatisfatórios. 

Neste estudo, a sexualidade e o desempenho nas atividades laborais, foram os aspectos que 

apresentaram maiores prejuízos. Os autores concluíram que a continência pode ser alcançada 

através de estratégias da teoria da aprendizagem psicológica, como o treinamento por meio do 

biofeedback. E ressaltam que os fatores socioculturais inerentes ao indivíduo, reforçam a 

importância de associar o estudo da QV 
(85)

. 

Estudos que analisaram a QV fecal em  pacientes constipados  com incontinência anal  

comparados à  QV dos participantes  sem incontinência anal, não encontraram diferenças 

significativas 
(86,87,88)

. No estudo de Magdeburg  et al, que teve como objetivo  avaliar o 

resultado funcional das ressecções colônicas para o câncer de  colôn e das  diverticulites  e sua 

influência na QV  geral e na QV  fecal, não foram detectadas diferenças na função intestinal e 

na QV  dos participantes
 (89)

.  

A QV  fecal,  foi analisada em um estudo prospectivo  realizado em  34 pacientes submetidos 

a  procedimento cirurgico  para correção de  fístula anal. Os resultados mostram que o 

domínio depressão apresentou  melhoras, além de um  maior  escore.  Porém, na faceta estilo 

de vida, uma participante apresentou redução da qualidade de vida fecal . Os autores deste 

estudo sugerem, que as intervenções psicológicas podem ser úteis antes da cirurgia, para 

melhorar a  percepção da QV
 (90)

. 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Magdeburg%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27647736
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Estudos trazem a avaliação da QV fecal após o tratamento com a RF ablativa
 (66-68,70-73,75)

. Em 

um estudo com acompanhamento de cinco anos publicado em 2008, mostrou que a maioria 

dos participantes apreentaram melhora da QV fecal
(67)

. Outro estudo com acompanhamento 

de um ano apresentou que a QV fecal não apresentou melhora no domínio depressão
(73)

. Estes 

autores afirmam a necessidade de estudos que avaliam os resultados a longo prazo, para 

definir a indicação do tratamento e a avaliação do impacto na   QV fecal. 
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5 MATERIAL E MÉTODOS 

 

Este estudo faz parte de um estudo maior intitulado Radiofrequência na Incontinência Anal: 

Um Ensaio Clínico Randomizado, precedido de um estudo piloto, realizado em mulheres com 

queixa clínica de IA, que foram convidadas a participar do estudo após terem sido 

encaminhadas por seus médicos assistentes dos serviços de coloproctologia. O protocolo de 

tratamento foi realizado em um centro de assistência ao assoalho pélvico, de um ambulatório 

docente-assistencial, situado na clínica avançada de fisioterapia de uma instituição particular 

de ensino superior, em Salvador-Bahia. O período de coleta de dados foi realizado entre os 

meses de janeiro a outubro de 2016.   

 

A população do estudo foi composta por dez mulheres adultas, com queixa clínica de IA e de 

flatos, com idade entre 18 a 66 anos. Foram excluídas as mulheres com infecções sistêmicas, 

e uso de marcapasso ou algum tipo de implante metálico, em uso de Dispositivo Intrauterino 

(DIU) de cobre, gestantes, dificuldade de compreensão ou analfabetas, com doenças 

neurológicas e congênitas que provoquem ou tenham associação com a IA, presença de 

fissura, fístula anal e/ou abcesso anal e prolapso retal. 

 

Durante o período de coleta as mulheres preencheram um questionário com dados  

sociodemográficos (nome, endereço e idade) e uma ficha clínica com informações sobre o 

número de gestações, uso de medicamento, se foi submetida à cirurgia uroginecológica, uso 

de proteção (pano, fralda, absorvente), status hormonal e o tipo de perda que apresentava 

(sólida, líquida, flatos) (APÊNDICE 1). 

 

Para avaliar a gravidade da IA, foi utilizado o questionário Fecal Incontinence Severity Index 

(FISI)
(77)

, sugerido pela American Society of Colon and Rectal Surgeons (ANEXO 1). O FISI 

é um questionário que utiliza a autodescrição do participante.  Para aplicar o FISI, foi 

apresentada ao participante uma classificação que mostra o tipo de perda fecal (gases, muco, 

líquidas e sólidas) e a frequência desta perda (frequência mensal, semanal ou diária do tipo de 

perda fecal). Para cada frequência do FISI existe um valor de pontuação, que varia de 0 a 19 

pontos. O escore de gravidade é determinado pela soma dos valores de cada frequência 

marcada, e as pontuações do FISI acima de 30 estão associadas a uma gravidade devido à 

incontinência. O escore total do FISI varia de 0 a 61
(77)

. Até o momento o FISI não foi 

traduzido, adaptado transculturalmente e validado para o Brasil. Considerando a importância 
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da avaliação da gravidade da IA, e a ausência de instrumentos validados para medir esta 

variável, este instrumento foi selecionado e traduzido  pelas pesquisadoras. 

 

Para descrever os efeitos adversos, a cada sessão de RFNA, foi questionado a participante se 

apresentou: dor, ardência, prurido, sensação de umidade, sangramento anal e ou lesão de 

mucosa anal. Também foi realizada a observação da região perianal pelos pesquisadores dos 

efeitos como: hiperemia mantida e lesão da mucosa anal.  

 

Para avaliar a qualidade de vida fecal, foi utilizado o questionário Fecal Incontinence Quality 

of Life (FIQL)
(78)

, (ANEXO 2). Este questionário foi traduzido para o português, adequado 

culturalmente e validado no Brasil, de contexto simples e entendível, formado por 29 

perguntas dividido em quatro domínios: estilo de vida composto por dez itens, 

comportamento contendo 9 itens, depressão com 7 itens e constrangimento com 3 itens. O 

escore varia de um a quatro, onde um é o pior estado e quatro seu melhor estado de qualidade 

de vida. O FIQL não tem ponto de corte. Para o cálculo de cada domínio existe um valor a ser 

somado e divido pela quantidade de item existente em cada domínio
(78)

. 

 

Foram analisadas as respostas terapêuticas por uma avaliação subjetiva pelo nível de 

satisfação da paciente, utilizando a pergunta: qual a satisfação ao tratamento com 

radiofrequência não ablativa?. Esta avaliação foi realizada com uma escala Likert de cinco 

pontos, que classificou a resposta ao tratamento como: 1) insatisfeita; 2) pouco satisfeita; 3) 

inalterado; 4) satisfeita; 5) muito satisfeita (APÊNDICE 2). 

 

A aplicação da RFNA foi realizada por uma fisioterapeuta, treinada na técnica da RFNA, com 

o aparelho Spectra G2 da marca Tonederm®, configuração bipolar e o método de 

transferência não ablativa (Figura 3). Foram realizadas cinco sessões de RF, com intervalo de 

sete dias entre elas. Para aplicação, cada paciente utilizou um eletrodo esterilizado, a manopla 

foi protegida com papel filme, e usou-se a glicerina líquida para transferência da 

radiofrequência. As participantes foram posicionadas, desnudas, em decúbito lateral com o 

eletrodo ativo (manopla) aplicado na região perianal, e o eletrodo passivo foi posicionado sob 

o quadril da participante. Após ligado o equipamento e início da emissão da onda da RFNA 

os movimentos do eletrodo ativo em região perianal foram realizados de forma circular. 

Simultaneamente à movimentação do eletrodo, foi mensurada a temperatura por um 

termômetro infravermelho. Assim que a temperatura entre 39º a 41°C era alcançada, o 
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movimento circular do eletrodo em região perianal foi mantido nessa temperatura por mais 

dois minutos. A figura 4 e 5 ilustram os eletrodos e termômetro para medição de temperatura, 

e a figura 6 ilustra o posicionamento para a aplicação do procedimento. A sessão teve duração 

média de dez minutos. 

 

Os instrumentos para avaliar a resposta clínica e QV, foram aplicados antes do tratamento, e 

após as cinco sessões da aplicação da RFNA, sendo eles: o FISI e o FIQL.  Também foi 

considerado como resposta clínica após o tratamento da RFNA a diminuição ou extinção da 

proteção utilizada pelas participantes (fralda, absorvente ou pano).  

 

Para avaliar a resposta subjetiva da satisfação das participantes ao tratamento da IA com a 

incontinência fecal, após o tratamento das cinco sessões de RFNA em região perianal, foi 

utilizada uma escala Likert de cinco pontos.   

 

Durante o tramento com a RFNA na IA, as participantes que faziam ingesta de algum tipo de 

medicamento de uso contínuo, relacionado a alguma doença prévia relatada, permaneceram 

utilizando. 

 

 
 

Figura 3 - Aparelho de radiofrequência da marca Tonederm®. 

Fonte: acervo pessoal, 2016. 
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Figura 4 - Detalhes dos eletrodos ativo, passivo e termômetro utilizados no aparelho de 

radiofrequência. 
Fonte: acervo pessoal, 2016. 

 

 

 

 
 

Figura 5 - Termômetro infravermelho da aplicação da radiofrequência não ablativa em região 

anal. 
Fonte: acervo pessoal, 2016. 
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Figura 6 - Demonstração da aplicação da radiofrequência não ablativa em região anal. 
      Fonte: acervo pessoal, 2016. 
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6 ESTATÍSTICA 

 

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

Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versão 17.0 para Windows. A normalidade das 

variáveis foi verificada através do teste Kolmogorov-Smirnov, estatística descritiva e análise 

gráfica. Os resultados estão apresentados por meio de tabelas e figura.  

 

Na análise descritiva as variáveis categóricas: número de gestações, cirurgia uroginecológica, 

status hormonal, o tipo de perda que apresentava (sólida, líquida, faltos), e o uso de proteção  

(pano, fralda, absorvente) foram expressas em valores absolutos, e a variável numérica (idade) 

foi expressa em média e desvio padrão (± DP) por apresentar distribuição normal.  

 

6.1 Considerações éticas  

 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da EBMSP como estudo 

clínico randomizado precedido de estudo piloto conforme protocolo CAAE: 

43462915.8.0000.5544, Parecer; 1.110.359 e registro no ClinicalTrials.gov Identifier (NCT): 

03147729.  

 

Todas as participantes que desejaram e concordaram em participar assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice 3) conforme a resolução 466/12 do 

Conselho Nacional de Saúde (CNS). 
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7 RESULTADOS  

 

A amostra apresentou média de idade de 51,90 ± 11,50 anos. As características clínicas e 

sociodemográficas são mostradas na tabela 1. São predominantes as mulheres na menopausa 

(n=8), que fazem uso de algum tipo de proteção (n=7) e com perdas líquidas ou de flatos 

(n=7).   
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Ba= Bahia;ID = Identificação; HTA = Histerectomia;  SNC: Sistema Nervoso Central; Uso de proteção: Absorvente, fralda , pano. 

ID 
Idade 

(anos) 
Gestações 

Medicação com ação no 

SNC 

Cirurgias 

Uroginecológicas 

Uso de 

proteção 

Status 

hormonal 
Tipo de perda 

01 60 7 
Não Perineoplastia  

 
Sim Menopausa Fezes líquidas e flatos  

02 55 5 
Radioterapia e 

quimioterapia 
Não Sim Menopausa Fezes líquidas e flatos 

03 62 2 
Losartana HTA + Perineoplastia + 

Cesária 
Sim Menopausa 

Fezes líquidas e sólidas e 

flatos 

04 66 2 
Não  Hemorroidectomia + 

Cesária 
Não Menopausa Fezes sólidas 

05 56 3 
Aerolin 

Cesária Sim Menopausa Fezes líquidas e flatos 

06 41 3 
Não 

Perineoplastia Sim Menacme Fezes sólidas 

07 55 3 
Losartana e Tibolone 

Cesária + Períneo Não Menopausa Fezes líquidas e flatos 

08 52 3 
Não 

Não Não Menopausa Fezes líquidas  

09 45 2 
Bromazepan, Fluoxetina, 

Ezoblac 

HTA + Períneo + 

Hemorroidectomia  
Sim Menopausa 

Fezes líquidas e sólidas e 

flatos 

10 27 2 
Anticoncepcional Oral 

Não Sim Menacme Fezes sólidas  

 

Tabela 1 - Características sociodemográficas e clínicas de 10 participantes com incontinência anal   submetidas à aplicação da 

radiofrequência não ablativa em região perianal. Salvador-BA, 2016. 

4
1
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Na avaliação da resposta imediata clínica da aplicação da RFNA perianal, em relação à 

gravidade da IA, mensurada pelo FISI, nove (n=9) destas participantes diminuíram o grau de 

gravidade da IA.  E destas, cinco (n=5) participantes atingiram a pontuação que significa 

menor grau de gravidade da IA (Figura 1).  

 

 

 

Figura 7 - Avaliação antes e depois pelos critérios objetivos de avalição da resposta da 

gravidade da incontinência anal de 10 participantes submetidas à aplicação da radiofrequência 

não ablativa em região perianal, Salvador-BA, 2016. 

FISI: Fecal Incontinence Severity Index; FISI: escore varia de 0 a 61. Valores acima de 30 = 

gravidade da IA. 

 

 

 

Das sete (n=7) participantes que utilizavam proteção como: fralda, absorvente e pano, após o 

tratamento com a RFNA, quatro (n=4) destas participantes deixaram de utilizá-los. 

 

Houve relato de efeitos adversos em seis (n=6) participantes. Quatro (n=4) participantes 

relataram sensação de ardência, sendo que uma (n=1) dessas, além do relato da sensação de 

ardência, relatou sentir “areia”/desconforto em região anal,  e a outra   relatou  sensação de 

ânus úmido. Porém, no exame clínico ou físico nas participantes com relato de ardência, não 

foi observada hiperemia ou lesão de mucosa. Outro efeito adverso relatado por duas (n=2) 

participantes foi à sensação de prurido. Uma (n=1) dessas participantes com relato de prurido 

informou ter a sensação de peso na região vaginal e constipação durante o tratamento, sendo 
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orientada a realizar consulta com seu médico assistente, que orientou a utilização do laxativo 

Muvinlax®. 

 

Por meio do questionário FIQL de forma imediata, após as cinco sessões de RFNA seis (n=6) 

participantes apresentaram melhora da QV nos domínios estilo de vida, comportamento e 

depressão. No domínio constrangimento cinco (n=5) das participantes melhoraram o seu 

escore de QV. Os resultados estão descritos na Tabela 2. 
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Tabela 2 - Avaliação antes e depois pelos critérios objetivos da avalição das respostas da qualidade de vida da incontinência anal de 10 

participantes submetidas à aplicação da radiofrequência não ablativa em região perianal. Salvador-BA, 2016 

Identificação Qualidade de Vida Fecal 

 

FIQL: estilo de vida  FIQL: comportamento  FIQL: depressão  FIQL: constrangimento 
           

Pré 

tratamento  

Pós 

tratamento 

Pré 

tratamento 

Pós 

tratamento 

Pré 

tratamento 

Pós 

tratamento 

Pré 

tratamento 

Pós 

tratamento 

1 3,6 3,1 4 4 3 2,7 1,3 1,3 

2 2,6 3,0 2,5 2,7 2,7 2,1 1,6 2,6 

3 1,7 3,1 1,3 3,1 1,4 2,1 1,0 2,3 

4 3,7 3,5 3,2 2,8 3,0 3,3 2,0 2,3 

5 3,8 4,0 2,6 3,4 2,8 2,8 2,6 3,6 

6 3,9 3,7 3,3 2,3 2,7 2,8 2,0 1,6 

7 3,8 4,0 3,1 3,3 2,9 3,1 3,3 2,6 

8 3,4 4,0 3,5 3,6 3,5 3,8 3,8 3,6 

9 1,8 1,0 1,6 1,6 1,3 1,0 1,0 1,0 

10 2,8 3,8 2,6 3,4 3,0 3,4 3,3 3,6 
 

ID: Identificação do paciente; FIQL: Fecal Incontinence Quality of Life. FIQL: 1 = pior estado de qualidade de vida e 4= melhor estado de 

qualidade de vida. 

 

 

4
4 
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Na escala Likert foi possível observar que nove (n=9)participantes relataram estar satisfeitas 

com o tratamento, e uma (n=1) participante relatou insatisfação com o tratamento da RFNA 

em região perianal. 
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8 DISCUSSÃO 

 

A proposta deste estudo piloto, foi demonstrar a técnica de aplicação de RFNA para o 

tratamento da IA. Esta técnica com a RFNA em região perianal, apresentou resultados 

positivos e satisfatórios para o tratamento da IA. Houve redução das perdas fecais 

comprovados pelo FISI e pela diminuição do uso de proteção. Desta forma, foi gerada a 

hipótese, que a indução da produção de colágeno ocorreu por um aquecimento controlado 

com uma temperatura que variou de 39º a 41º C. O aquecimento é baseado em um processo 

de inflamação aguda, que promove a estimulação de fibroblastos e consequentemente o 

aumento da produção de colágeno e elastina
(17,18,50-64,85,86)

. Este fenômeno pode ter 

proporcionado alterações morfológicas nas estruturas esfincterianas, o que contribuiu para o 

mecanismo da vedação anal.  

 

Em um estudo experimental realizado com suínos, foi aplicada a RFNA em esfíncter anal e 

analisada a resposta histológica deste tecido. Foi verificado neste mecanismo, após três meses 

de aplicação da técnica, que a função da musculatura esfincteriana estava preservada e que 

mudanças histológicas aconteceram nas fibras musculares como: uma hiperplasia e hipertrofia 

ocasionadas pelo aumento do colágeno tipo I em relação ao colágeno tipo III
(17)

. Apesar de 

não ter sido testada ainda em seres humanos, este modo de aplicação com a RFNA foi testado 

em mulheres  para o tratamento da IUE. A técnica do tratamento com a RFNA foi realizada 

em meato uretral externo, e apresentou como resultado redução das perdas urinárias, 

corroboradas pelo Pad Test
(18)

. 

 

Outro efeito que se destaca nesse estudo piloto, foi à resposta clínica satisfatória, para o grupo 

de pacientes estudadas, relacionada à melhora da gravidade da IA. A literatura, ao relatar a 

utilização da técnica com a RF ablativa no tratamento da IA, aborda estudos por meio da 

aplicação do FISI para avaliar a gravidade da IA.  Em um estudo realizado em 2009, a 

melhora do grau da gravidade foi considerada não estatisticamente significativa 
(71)

.
 
Dados de 

outro estudo realizado com a utilização da técnica da RF ablativa em 8 participantes, 

mostraram a não melhora da gravidade da IA e não resolução das perdas fecais. Além disso, a 

pesquisa demonstrou também que a RF ablativa é utilizada com uma potência de 465 kHz, 2-

5 W, e  temperatura de 85°C
(72)

. Nesta aplicação da RF  de transferência ablativa   utiliza-se  a  

inserção de agulhas na região  anal que  promove lesão térmica na mucosa  ou no esfíncter 
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anal. Essa lesão na região anal, pode estar associada a complicações, como hematoma local, 

febre, necrose do esfincter e da mucosa anal
(68,69, 71-73)

. 

 

No presente estudo os efeitos adversos foram mínimos, observados após o tratamento com a 

RF não ablativa quando comparados aos efeitos adversos da RF ablativa. Na literatura, os 

estudos com a utilização da técnica da RF ablativa utilizada em região anal para tratar a IA, 

trazem resultados distintos ao desta pesquisa. Os resultados dos estudos com a RF ablativa 

mostraram efeitos adversos como: hemorragia, dor, diarreia, edema em região  anal e uso de 

medicação pelos participantes
(68,69,71-75)

.
 
Os efeitos adversos relatados neste estudo com o uso 

do tratamento da RFNA como ardência, prurido, sensação de anus úmido e areia em região 

anal podem ser explicados pela associação do efeito térmico, que facilita o retorno dos fluidos 

fora do espaço intersticial e aumenta a vascularização dos tecidos e no meio 

intradérmico
(17,50,91,92)

. É importante salientar que mesmo na existência do relato de efeitos 

adversos, não houve necessidade de interrupção do tratamento com a RFNA na IA. Infere-se 

que estudos maiores são necessários para verificar os efeitos adversos relatados. 

 

Pode-se considerar que a técnica descrita tem duas diferenças da técnica existente com a RF 

ablativa para o tratamento da IA. A primeira diferença é o fato da transferência de energia da 

RFNA ser aplicado em região perianal, o que pode justificar a baixa apresentação dos efeitos 

adversos comparados às outras técnicas como: dor, hemorragia e lesões da mucosa perianal. A 

outra modificação é a aplicação da RFNA em região perianal não apresentar necessidade de 

medicamentos durante a aplicação, ou uso de antibióticos após o procedimento. 

 

Ao analisar a resposta imediata da qualidade de vida fecal com a aplicação da técnica da 

RFNA em região perianal, obteve-se uma resposta positiva e satisfatória nos domínios: estilo 

de vida, comportamento e depressão. Os resultados de um estudo realizado com a RF de 

transmissão ablativa em 8 pacientes com IA, sendo 7 mulheres e 1 homem, com idade média 

de 59 anos, mostrou melhora no domínio constrangimento
(72)

. Outro estudo realizado com 16 

pacientes, 15 mulheres e 1 homem, com idade média de 72,8 anos, o domínio depressão não 

apresentou melhora
(73)

. Os estudos realizados por Efron et al,
(68)

 e Walega et al,
(71)

, com a 

maioria das participantes mulheres com idade de 30 a 80 anos, trazem resultados satisfatórios, 

de forma imediata, da qualidade de vida em todos os domínios do FIQL. 
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Acredita-se que esse resultado positivo da QV fecal no estudo atual, está associado à 

diminuição das perdas fecais. Diante do exposto, os resultados da melhora da QV fecal após 

as sessões de RF podem ter influenciado na autonomia das pessoas com relação às atividades 

cotidianas, tais como: redução do medo de sair, de visitar os parentes e amigos, de utilizar o 

transporte público e melhora do estado psicológico. Esta melhora do estado psicológico e da 

QV pode estar associado principalmente à ameaça de não perder fezes, uma vez que esta 

situação pode estar associada ao mau cheiro ou odores indesejáveis. Pode-se inferir que a 

sensação de melhora das perdas fecais proveniente do tratamento com a RFNA contribuiu no 

enfrentamento das restrições e dos pensamentos negativos, garantindo a perspectiva de sentir-

se bem.  

 

Com os achados encontrados surge, portanto, a necessidade de estudos com a RFNA na IA 

com um maior número de pessoas, com um acompanhamento a longo prazo, e a existência de 

um grupo controle. É possível sugerir também que estes indivíduos possam ser analisados 

qualitativamente, visto que por ser um estudo piloto, esta pode ser uma justificativa de não ter 

apresentado uma resposta melhor da QV fecal. 

 

O estudo demonstrou um alto nível de satisfação, pois a maioria das participantes que foram 

tratadas com RFNA em região perianal estava satisfeitas. Em outros estudos, utilizando a RF 

de transferência ablativa, isto não foi verificado
(66,72)

. Cria-se a hipótese que a técnica de 

tratamento da IA com a RF ablativa por apresentar efeitos colaterais como: hemorragia, dor 

anal, lesão e sangramento anal, não apresentam resultados positivos em relação à satisfação.  

 

Em um estudo realizado com 8 participantes (7 mulheres e 1 homem) com idade entre 28 a 73 

anos,  foi verificado que 5 participantes relataram insatisfação com o tratamento da RF não 

ablativa por apresentar complicações como : dor e hemorragia
(72)

. Outra pesquisa, realizado 

com 10 mulheres com idade entre 44 a 74 anos (55,9 ± 9,2) não apresentaram complicações, 

porém os autores identificaram por meio de entrevistas com o  acompanhamento de follow up 

que a satisfação relatada pelos participantes não apresentou  uma pontuação significante
(66)

. 

 

Este estudo avaliou além dos dados objetivos e efeitos adversos, a satisfação. Haja vista que a 

medicina baseada em evidências preconiza a avaliação da satisfação como resposta clínica ao 

tratamento realizado. Pois, pode-se ter como resultado, a melhora da perda da IA, contudo não 

melhorar a satisfação.  
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Uma paciente relatou estar insatisfeita neste estudo. É importante ressaltar que esta apresenta 

um diagnóstico depressivo e faz uso de medicação controlada. Acredita-se que essa patologia 

possa ter influenciado na ausência da resposta positiva e de uma melhor percepção dessa 

paciente à resposta do tratamento com a RF não ablativa. Entretanto, não foi questionado o 

que surgiu primeiro: se a IA, a depressão ou vice e versa, visto que esta pode ter sido 

desenvolvida por causa da incontinência. Segundo o DSM-V, a depressão se caracteriza como 

uma doença que atinge a vida da pessoa em diversos aspectos, dentre eles o humor, os 

pensamentos, a saúde e o comportamento
(93)

. Hunt, afirma que a  satisfação corresponde a um 

julgamento ponderativo entre a experiência, que resulta de processos cognitivos com a 

integração dos elementos afetivos
(94)

.
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9 LIMITAÇÕES E PERSPECTIVAS DO ESTUDO 

 

Neste estudo para quantificar e avaliar a gravidade dessa incontinência foi utilizado o 

questionário FISI ainda não traduzido e validado para o Brasil, devido à ausência de outro 

questionário validado na língua portuguesa, então se sugere para futuros estudos sua validação 

e adequação à realidade brasileira. Outra limitação deste estudo foi não ter tido um grupo 

controle para avaliação dos resultados. 

 

Existe a necessidade de estudos com a RFNA com um grupo controle e com um cálculo 

amostral, que possa analisar as variáveis qualitativas, e que também possam ser incluídos os 

resultados dos estudos manométricos para considerar a resposta clínica do tratamento.  

 

Estudos que fazem parte dessa linha de pesquisa já estão sendo realizados pelo grupo de 

pesquisa. Está em andamento um ensaio clínico randomizado para avaliar a eficácia da 

resposta clínica da RF. 
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10 CONCLUSÃO 

 

O tratamento da IA, em mulheres,  com a RFNA em região perianal, promoveu uma redução 

da perda de fezes e flatos, apresentou efeitos adversos, mas sem necessidade de interrupção 

do tratamento. A resposta da qualidade de vida fecal foi satisfatória e positiva nos domínios 

estilo de vida, comportamento e depressão, com grau de satisfação da maioria das 

participantes em relação ao tratamento. A atual pesquisa oferece contribuições, pois traz um 

método de tratamento não invasivo, de baixo custo e que proporciona a melhora das perdas 

fecais e de flatos. 
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A - QUESTIONÁRIO DADOS CLÍNICOS E SOCIODEMOGRÁFICOS  

 

 

  

DATA__/___/______  

IDENTIFICAÇÃO 

Nome: 

_______________________________________________________________________ 

Endereço: 

____________________________________________________________________ 

Tel: __________________________Idade:__________Data de Nascimento: 

____/____/_____ 

Profissão:___________________Ocupação:_________________Escolaridade:____________ 

Médico:__________________________________ 

Indicação:____________________________ 

Queixa Principal: 

_______________________________________________________________ 

HISTORIA DA DOENÇA ATUAL: 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

JÁ REALIZOU TRATAMENTO ANTERIORMENTE? ( ) SIM ( ) NÃO 

CASO SIM, QUAL? POR QUANTO TEMPO? OBTEVE MELHORA? 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

DADOS GERAIS DE SAÚDE 

HAS (  ) Sim (  ) Não                  Dç. Cardíaca (  ) Sim (  ) Não             DM (  ) Sim (  ) Não               

 Alt. Neurológica (  ) Sim (  ) Não        Enurese Infância (  ) Sim (  ) Não 

CA (   ) Sim (  ) Não              AVC  (  ) Sim (  ) Não              Obesidade (  ) Sim (  ) Não 

Medicamentos em uso (tipo, indicação):___________________________________________ 

Cirurgias prévias (Quais e Quando?):____________________________________________ 
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HISTÓRIA OBSTÉTRICA 

Menopausa (   ) Sim (  ) Não      Há quanto 

tempo______________________________________ 

Reposição Hormonal (   ) Sim (  ) Não 

Método contraceptivo:  Sim (   )   Não (   )       Há quanto tempo 

__________________________ 

                       (  ) Oral                  (   ) Dispositivo intrauterino  

Qual?_________________________ 

                       (   ) Preservativo   Outros __________________________________ 

Sensação de peso vaginal (    ) Sim   (   ) Não    Há quanto 

tempo__________________________ 

Cirurgias Ginecologicas: (   ) Sim   (   ) Não.  Qual e 

quando?_____________________________ 

Gestações__________Partos__________Abortos____________Tipo(s) de 

Parto(s)__________ 

Data da ultima Gestação___/___/________ 

 

HISTÓRIA COLOPROCTOlÓGICA 

Perda ao esforço (  ) Sim (  ) Não                     (  ) Sempre (  ) As vezes (  ) 

Raramente___________  

Tipo de esforço:    (  ) Tosse        (  ) Espirro           (  ) Mudança de posição 

                                (  ) Caminhar    (  ) Corrida   (  ) Riso (   ) Atividade Física (   ) Relação 

sexual 

                              

Outros__________________________________________________________ 

Consistência das fezes  (   ) líquida (   ) Pastosa (   ) Sólida 

Quantidade de perda: (   ) pequena    (   ) média         (  ) grande 

Uso de forro:  Sim (   )  Não (   )  Tipo_________ Qtd diurno:__________ Qtd 

noturno:________ 

Incontinência  (   ) líquida  (   ) sólida  (   ) gases 
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APÊNDICE B - ESCALA 

 

 

 

 

ESCALA LIKERT DE SATISFAÇÃO 

 

    1             2            3            4            5 

□             □            □           □           □ 

 

 

1 - Insatisfeita  

2 -Pouco Satisfeita 

3 - Inalterado  

4 - Satisfeita  

5 - Muito satisfeita 
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APÊNDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE 

Prezado (a) senhor (a), sou Juliana Barros Ferreira, estou realizando juntamente com a 

Professora Drª Patrícia Virgínia Silva Lordêlo Garboggini, o estudo intitulado 

“Radiofrequência na Incontinência Anal: Um estudo Piloto”.  

O senhor (a) está sendo convidado (a) para participar, como voluntário (a), de uma 

pesquisa. Após ser esclarecido (a) sobre as informações a seguir, no caso de aceitar fazer parte 

do estudo, assine ao final deste documento, que está em duas vias. Uma via ficará com a 

senhor(a) e a outra ficará com a pesquisadora. Em caso de recusa, você não será penalizado 

(a) de forma alguma. 

O(a) senhor (a) foi escolhido por apresentar queixa de Incontinência Anal (IA), que 

consiste principalmente pela eliminação involuntária de flatos (gases) e dejeções (fezes)
 
na 

sua forma sólida ou líquida. Trata-se de uma pesquisa que tem como objetivos: avaliar a 

eficácia e influência da radiofrequência na qualidade de vida, bem como correlacionar o grau 

de severidade de adultos com incontinência anal e avaliar a função sexual. É importante 

deixar claro que existem estudos que comprovam os efeitos positivos do uso da 

radiofrequência para o tratamento de flacidez na região genital em mulheres, porém o estudo 

em região anal com a Radiofrequência não ablativa, técnica que vem surgindo como uma 

nova alternativa para o tratamento da IA, principalmente as do tipo leve e moderada não 

existe, e essa pesquisa é pioneira.  

Inicialmente, o (a) senhora 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, como por exemplo, faz uso de 

implante metálico, para que seja possível verificar se a senhor (a) apresenta alguma 

contraindicação em relação ao tratamento. O (a) senhor(a) então, responderá a dois outros 

questionários: um de relato próprio, que se propõe avaliar a severidade da Incontinência anal, 

e outro com perguntas sobre a qualidade de vida do (a) senhor(a). As perguntas serão, por 

exemplo: "Em geral como você diria como é a sua saúde? ", "Há quanto tempo à perda de 

fezes o preocupa?", "Devido a sua perda de fezes indique até quanto o seu problema o 

incomoda? "Durante o mês passado, eu me senti tão triste, desanimado ou tive vários 

problemas que me fizeram pensar que nada valia a pena ." Caso não apresente nenhuma 

contra-indicação, o (a) senhor (a) será avaliado (a) pela mesma fisioterapeuta para realizar um 

teste de força muscular, teste dos reflexos e sensibilidade. Neste momento, o (a) senhor(a) 

ficará com a região anal desnuda, em decúbito lateral, com membros inferiores flexionados. 

Esta etapa durará cerca de 20 minutos.  

Após esta etapa, será iniciado o tratamento. O (a) senhor (a) ficará deitado (a) em uma 

maca, de lado e utilizará um roupão descartável com abertura apenas na região anal, na 

mesma sala privativa, acompanhada pela mesma fisioterapeuta. Esta mesma profissional 

acompanhará o senhor (a) em todas as sessões do tratamento. Será iniciada a aplicação da 

radiofrequência, que consiste em um aparelho que emite ondas e que pode provocar um 

aquecimento na pele. Esse aparelho é composto de dois eletrodos. Um dos eletrodos fica 
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acoplado a uma pistola plástica e este é o responsável pelo aquecimento ou não da pele; é de 

uso individual e o outro é um eletrodo metálico que ficará em contato com o seu quadril 

(perna). Esse segundo eletrodo não provocará nenhuma sensação na pele do (a) senhor (a), ele 

tem função apenas de permitir o funcionamento do aparelho. A pistola será segurada pela 

profissional e com esse equipamento serão feitos movimentos de baixo para cima na região 

anal. Desta forma, durante a sessão, o(a) senhor(a) poderá sentir aquecimento e calor no ânus. 

O tratamento terá um total de oito sessões, sendo que irá acontecer uma sessão por semana, 

totalizando dois meses de tratamento. A sessão terá duração média de 10 minutos. O senhor 

(a) será acompanhado (a) por um mínimo de 12 meses para que seja verificado a resposta em 

longo prazo, com retorno a cada 3 (três) meses. 

Os possíveis riscos são: aquecimento da região anal, porém o máximo a ser alcançado 

nesta região será de 41°C, medido por um termômetro infravermelho durante toda a sessão. 

Sua região anal poderá ficar um pouco vermelha, desaparecendo esse sinal em poucas horas. 

Qualquer incômodo deverá ser avisado para a profissional para que seja suspenso o 

tratamento e para que o(a) senhor(a) seja encaminhado(a) a um profissional médico. Esse 

médico prestará atendimento sem custos ao senhor (a); será feita uma avaliação para 

confirmar se existe alteração na região anal, e se essas alterações foram realmente causadas 

pela aplicação da radiofrequência. Caso isto seja confirmado, o (a) médico (a) fará o 

procedimento necessário e orientará o (a) senhor(a) sobre todo o tratamento, inclusive arcando 

com as despesas que forem necessárias. Além dos riscos citados, pode haver ainda a situação 

de constrangimento, onde o (a) senhor (a) pode se sentir incomodado (a) ou envergonhado (a) 

em participar do estudo devido à exposição da região anal. Nesse caso, o (a) senhor(a) 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, as sessões de tratamento serão feitas em uma sala 

fechada e individualizado. Além disso, as sessões do tratamento serão feitas por uma única 

profissional fisioterapeuta, que acompanhará o (a) senhor(a) durante todo o tratamento, que já 

atua na área e tem grande experiência.  

É importante ressaltar que caso haja algum tipo de necessidade de encaminhamento a 

terapia psicológica ocasionada por constrangimento durante qualquer fase do estudo, 

incluindo a aplicação dos questionários, durante o tratamento, ou após as oito sessões de 

radiofrequência, o (a) senhor (a) será encaminhada para o Serviço de Psicologia da Escola 

Bahiana de Medicina e Saúde Pública (EBMSP) para que possa ter um acompanhamento, 

sendo que este será gratuito, sem nenhum custo para a participante.  

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

natureza confidencial, usados unicamente para fins de pesquisa. As pesquisadoras tratarão a 

sua identidade com padrões profissionais de sigilo, os resultados serão guardados sob sigilo e 

somente utilizadas para divulgação dos resultados em congressos e artigos científicos, sem 

divulgação do nome da participante. Os resultados serão guardados num equipamento 

eletrônico de segurança, em HD externo protegido por senha, ao qual somente a pesquisadora 

responsável terá acesso.  

Estamos à disposição para esclarecer qualquer dúvida.  O (a) senhor (a) pode sair da 

pesquisa a qualquer momento, sendo sua privacidade preservada e nenhum dano irá acontecer 

por isso. 
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Asseguramos que seu tratamento será mantido mesmo que o (a) senhor(a) 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 

Datiloscópica 

________________________________ 

Assinatura do Participante; 

Salvador, _____ de ______de 20______ 

 

 

________________________________ 

Professora Drª Patrícia Lordêlo 

Tel: (71) 8859-2400 

E-Mail: pvslordelo@hotmail.com 

________________________________ 

Juliana Barros Ferreira 

Tel: (77) 9191-2332 

E- Mail: julibarros78@hotmail.com

 

 

 

ENDEREÇO INSTITUCIONAL DOS PESQUISADORES: 

Av. Dom João VI, nº 275, Brotas. 

CEP: 40290-000 

Tel.: (71) 3276 8200 

Fax.: (71) 3276 8202 

Centro de Atenção ao Assoalho Pélvico (CAAP) 

Dias de funcionamento: Quartas Horário: 13:00 as 17:00 

 

ENDEREÇO DO COMITÊ DE ÉTICA PARA CASO DE DÚVIDAS OU 

DENUNCIAS: 

Av. Dom João VI, nº 275, Brotas. 

CEP: 40290-000 

Tel.: (71) 3276-8225  
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ANEXOS 

 

ANEXO A - Questionário de Gravidade de Incontinência Anal -FISI  

 

Para cada ítem seguinte ou abaixo, por favor, indicar em média quantas vezes no mês 

passado você apresentou qualquer quantidade acidental de perda fecal (Marque com 

um X  apenas uma alternativa para cada item). 

Tipo de 

Incontinência 

Fecal 

2 ou 

mais 

vezes 

ao dia 

Uma 

vez ao 

dia  

2 ou mais 

vezes por 

semana  

Uma vez 

por 

semana 

1 a 3 

vezes por 

mês 

Nunca 

Gases       

Muco       

Líquidas       

Sólidas       

 

Fonte: Rockwood TH, Church JM, et al. Patient and surgeon ranking of the severity of symptoms associated 

with fecal incontinence. The Fecal Incontinence Severity Index. Diseases of Colon & Rectum. 1999; 42: 1525-

1532. 
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ANEXO B - Questionário de Qualidade de Vida Fecal- FIQL 

 

Questão 1. Em geral você diria que sua saúde è: 

 (   )Excelente (   ) Muito boa (   ) Boa (   ) Regular (   ) Ruim  

Questão 2. Para cada um dos itens abaixo, por favor, indique, marcando um X na 

coluna correspondente a quanto tempo o item abaixo o preocupa devido à perda de 

fezes. Se qualquer um dos itens lhe preocupa por outras razões que não pela perda de 

fezes, marque a alternativa “ Nenhuma das respostas”. 

 Muitas 

vezes 

Algumas 

vezes 

Poucas 

vezes 

Nenhuma 

vez 

Nenhuma das 

respostas 

Devido à perda de 

fezes: 

     

a. Tenho medo de sair 

de casa 

1 2 3 4  

b.Evito visitar amigos e 

parentes 

1 2 3 4  

c.Evito passar a noite 

longe de casa 

1 2 3 4  

d.È difícil para eu sair e 

fazer coisas como ir ao 

cinema ou à igreja 

1 2 3 4  

e.Evito comer antes de 

sair de casa 

1 2 3 4  

f.Quando estou fora de 

casa tento ficar sempre 

que possível próximo ao 

banheiro 

1 2 3 4  

g.è importante eu 

planejar o que vou 

fazer de acordo com o 

meu funcionamento 

intestinal 

1 2 3 4  

h. Evito viajar 1 2 3 4  

i.Fico preocupado em 

não ser capaz de chegar 

1 2 3 4  
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ao banheiro a tempo 

j.Sinto que não tenho 

controle do meu 

intestino 

1 2 3 4  

k. Não consigo 

controlar minha 

evacuação a tempo de 

chegar ao banheiro 

1 2 3 4  

l. Perco fezes sem 

perceber 

1 2 3 4  

m.Tento evitar a perda 

de fezes ficando 

próximo ao banheiro 

1 2 3 4  

      

 

Questão 3. Devido a sua perda de fezes indique até quanto o problema o incomoda. Se 

qualquer dos itens abaixo o preocupa por outras razões, marque a alternativa “ 

Nenhuma das respostas" 

 Muitas 

vezes 

Algumas 

vezes 

Poucas 

vezes 

Nenhuma 

vez 

Nenhuma das 

respostas 

Devido à perda de fezes:      

a. Fico envergonhado 1 2 3 4  

b.Não posso fazer muitas 

coisas que quero fazer 

1 2 3 4  

c.Fico preocupado em 

perder fezes 

1 2 3 4  

d. Sinto-me deprimido 1 2 3 4  

e.Fico preocupadose 

outras pessoas sentem o 

cheiro de fezes em mim 

1 2 3 4  

f.Acho que não sou uma 

pessoa saudável 

1 2 3 4  
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g.Tenho menos prazer em 

viver 

1 2 3 4  

h. tenho relação sexual 

com menor frequência do 

que gostaria 

1 2 3 4  

i.Sinto-me diferente das 

outras pessoas 

1 2 3 4  

j.Sempre estou pensando 

na possibilidade de perder 

fezes 

1 2 3 4  

k.tenho medo de ter sexo 1 2 3 4  

l.Evito viajar de carro ou 

ônibus 

1 2 3 4  

m.Evito sair para comer 1 2 3 4  

n. Quando vou a um lugar 

novo, procuro saber onde 

está o banheiro 

1 2 3 4  

 

Questão 4. Durante o mês passado, eu me senti  tão triste, desanimado ou tive muitos 

problemas que me fizeram pensar que nada valia a pena 

1.(   ) Extremamente  

2.(   ) Muitas vezes 

3.(   ) Com frequência 

4.(   ) algumas vezes – o suficiente para me preocupar ( incomodar) 

5.(   ) Poucas vezes 

6.(   )Nenhuma vez 

Fonte: Yusuf  SAI, Jorge JMN, Habr-Gama A, Kiss DR, Rodrigues JG. Avaliação Da 

Qualidade De Vida Na Incontinência Anal: Validação Do Questionário Fiql (Fecal 

Incontinence Quality Of Life). Arq Gastroenterol. 2004;41(3). DOI: 10.1590/S0004-

28032004000300013. 
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ANEXO C – Parecer Consubstanciado do CEP 
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