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RESUMO 
 

 

 

Eletroestimulação em nervo tibial como tratamento para a síndrome da bexiga hiperativa em 

idosas: ensaio clínico controlado e randomizado 

Objetivos: Avaliar os efeitos da eletroestimulação transcutânea em nervo tibial (ETNT) 

associada à terapia comportamental (TC) em comparação a TC de forma isolada no tratamento 

da Síndrome da Bexiga Hiperativa em idosas. Métodos: Ensaio clínico randomizado e 

controlado em dois grupos, G1 que recebeu a TC (n = 19) e G2 com adição da ETNT (n = 19). 

As variáveis analisadas foram impacto na QV e grau de incômodo dos sintomas da SBH pelo 

ICIQ-OAB e hábito miccional pelo de DM de 3 dias. As avalições foram realizadas no início e 

no final do tratamento. Resultados: Ambos os grupos apresentaram redução significativa do 

impacto da QV pelo ICIQ-OAB. O G1 reduziu o incômodo dos sintomas da noctúria e 

urgeincontinência, enquanto no G2, apenas não apresentou redução do incômodo da frequência 

urinária pelo ICIQ-OAB. Na análise pelo DM, o G1 não apresentou diferença significativa e o 

G2 reduziu significativamente os episódios de noctúria e urgeincontinência. Conclusão: A QV 

melhorou em ambos os grupos. Considerando a redução dos sintomas, a ETNT pode ser usada 

como terapêutica inicial associada a TC em idosas com SBH. 

 

 
Palavras-chave: Bexiga urinária hiperativa; estimulação elétrica nervosa transcutânea; nervo 

tibial; terapia comportamental; idoso. 



ABSTRACT 
 

 

 

Tibial nerve stimulation as treatment for overactive bladder syndrome in elderly women: a 

controlled randomized clinical trial. 

 

 
Objectives: To evaluate the effects of transcutaneous tibial nerve stimulation (TTNS) 

associated with behavioral therapy (BT) compared to BT alone in the treatment of Overactive 

Bladder Syndrome (OAB) in elderly women. Methods: Randomized controlled clinical trial in 

two groups, G1 that received BT (n = 19) and G2 with the addition of TTNS (n = 19). The 

variables analyzed were impact on QOL and degree of discomfort of the symptoms of OAB by 

ICIQ-OAB and voiding habit by a 3-day voiding diary. The assessments were conducted at the 

beginning and the end of the treatment. Results: Both groups showed a significant reduction in 

the impact of QOL by ICIQ-OAB. G1 reduced the discomfort of nocturia symptoms and urge 

incontinence, while in G2, it just did not present a reduction in the discomfort of urinary 

frequency by ICIQ-OAB. In the VD analysis, G1 showed no significant difference and G2 

significantly reduced episodes of nocturia and urge incontinence. Conclusion: QOL improved 

in both groups. Considering the symptoms' reduction, TTNS can be used as an initial therapy 

associated with BT in elderly women with OAB. 

 

 
Key-words: Overactive urinary bladder; Transcutaneous electric nerve stimulation; tibial 

nerve; behavior therapy; aged 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 
A Síndrome da Bexiga Hiperativa (SBH), de acordo com a Sociedade Internacional de 

Continência (SIC), é um diagnóstico clínico, caracterizado pela presença de urgência urinária, 

geralmente acompanhada pelo aumento da frequência e noctúria, com ou sem incontinência 

urinária de urgência, na ausência de infecção do trato urinário ou outras patologias óbvias (1). 

As mulheres são mais propensas a experienciar desconfortos com os sintomas da SBH e quanto 

mais frequente é a ocorrência desses sintomas, mais grave tende a ser o seu incômodo (2). 

Considerado um sintoma marcante da SBH, a urgência é caracterizada pela queixa de 

desejo repentino e compulsivo de urinar, difícil de adiar. Quando há queixa de que a micção 

ocorre com mais frequência durante as horas de vigília do que anteriormente considerado 

normal, tem-se o sintoma de aumento da frequência urinária. A noctúria é a interrupção do sono 

durante a noite uma ou mais vezes devido à necessidade de urinar, é um sintoma multifatorial 

que muitas vezes pode não estar relacionado com a SBH. E ainda, a incontinência urinária de 

urgência (IUU) é a perda involuntária de urina devido à urgência (1). 

A prevalência global da SBH é elevada em ambos os sexos (3) e tende a aumentar com 

o avançar da idade (2,4). No Brasil, um estudo de prevalência multicêntrico, verificou a 

presença de sintomas da SBH em 27,8% dos homens e 21,3% das mulheres na faixa etária 

acima de 70 anos (5). Na Ásia, 27,9% dos indivíduos de ambos os sexos acima de 60 anos 

reportaram tal condição (4). Na Polônia, a prevalência foi de 26,8% dos homens e 39,5% das 

mulheres (2). 

O processo de envelhecimento provoca mudanças fisiológicas do cérebro para a bexiga, 

com diminuição do controle neural da continência, aumento nas áreas de ativação responsáveis 

pelo desejo de urinar, aumento de contrações espontâneas na bexiga, além de alterações 

anatômicas e hormonais que contribuem para o desenvolvimento de sintomas miccionais (6,7). 

A SBH causa impacto negativo na qualidade de vida (QV) dos pacientes (8,9). Está 

relacionada com aumento nos níveis de ansiedade e depressão (10), impacto na função sexual, 

impacto na produtividade no trabalho, favorece o isolamento social do idoso (11), aumento o 

risco de quedas e fraturas em idosos, podendo levar à morte (12) e ainda, impacto econômico 

com aumento nos gastos públicos e pessoais (13). 
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Dentre as opções de tratamento, os guidelines (14,15) sugerem, como padrão ouro, 

inicialmente, o tratamento conservador com a terapia comportamental (TC). A TC consiste no 

treinamento vesical, treinamento dos músculos do assoalho pélvico (TMAP) e controle da 

ingestão de fluídos. Na segunda linha recomenda-se o uso de fármacos, que incluem agentes 

antimuscarínicos e agonistas β3 adrenoceptores que podem ser administrados isoladamente ou 

combinados, porém, a presença de efeitos colaterais como, xerostomia (boca seca), constipação, 

náusea e dispepsia, justifica a baixa adesão e não continuidade ao tratamento (16). Na 

terapêutica de terceira linha temos a eletroestimulação transcutânea e percutânea em nervos 

tibial e sacral, indicada para pacientes refratários (14,15). 

A eletroestimulação transcutânea em nervo tibial (ETNT) vem sendo estudada cada vez 

mais no manejo da SBH. É um tratamento não-invasivo, efetivo, seguro e tolerável para redução 

dos sintomas miccionais tanto em adultos quanto em idosos, com SBH idiopática e neurogênica 

(17). Schreiner et al., sugeriram a utilização da ETNT associada à TC como tratamento de 

primeira linha para o tratamento dos sintomas da SBH em mulheres mais velhas (18). 

A alta prevalência de SBH e as possíveis comorbidades que podem complicar o uso de 

medicamentos e outros procedimentos invasivos, além da restrição que algumas mulheres 

apresentam a manipulação vaginal, torna a população idosa um grupo de especial interesse para 

a aplicação da ETNT. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Trato urinário inferior (TUI) 

 

O TUI é composto pela bexiga e a uretra. As duas funções desenvolvidas pela bexiga 

são: armazenamento e esvaziamento periódico da urina (19). Para que seu funcionamento 

ocorra corretamente, é preciso que haja coordenação entre o músculo detrusor, musculatura lisa 

que envolve a bexiga, e a uretra. Esta coordenação, é mediada e dependente do controle do 

cérebro, medula espinhal e nervos periféricos (20,21). 

O TUI apresenta características específicas que o difere de outras estruturas viscerais 

(22). Primeiramente, o fato de a bexiga possuir apenas duas formas de funcionamento, faz com 

que os circuitos neurais, responsáveis pela micção, apresentem padrões fásicos de atividade, 

também chamados padrões do tipo interruptor “on-off”, ao contrário dos padrões tônicos vistos 

em vias autonômicas, como no sistema cardiovascular. E ainda, enquanto outras funções 

viscerais são controladas involuntariamente, o funcionamento do TUI exige atuação voluntária 

dos centros corticais superiores, e é dependente do comportamento aprendido através da 

maturação do Sistema Nervoso Central (SNC), que ocorre por volta dos 3 aos 5 anos de idade 

e que antes funcionava de maneira reflexa (22,23). 

A bexiga urinária é um órgão muscular oco, distensível e está localizada na cavidade 

pélvica, região posterior à sínfise púbica. Seu formato varia de acordo com a quantidade de 

urina presente internamente, em mulheres acomoda entre 400 a 600 ml. Quando vazia, 

apresenta formato colapsado e quando levemente distendida, torna-se esférica. Conforme 

aumenta o volume urinário, ela se eleva para a cavidade abdominal com formato piriforme. 

Pode ser dividida em duas partes: corpo vesical, que está localizado acima dos orifícios uretrais 

e a base, constituído pelo trígono e o colo da bexiga. A parede da bexiga é constituída por três 

túnicas, a túnica mucosa, mais profunda, é constituída por epitélio de transição. A túnica 

muscular, musculatura detrusora, possui três camadas de fibras musculares lisas, dentre elas, as 

fibras circulares, que formam o músculo esfíncter interno da uretra, localizado no óstio uretral, 

abaixo dele está o músculo esfíncter externo da uretra, músculo estriado esquelético e a túnica 

mais superficial, localizada na região posterior e inferior da bexiga é a túnica adventícia, 

formada de tecido conjuntivo. Na região superior da bexiga, constituída por uma camada de 

peritônio, está a túnica serosa (24)(Figura 1). 
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-A saída da bexiga é composta pela base, uretra e o esfíncter uretral estriado 

(rabdoesfíncter). A uretra feminina possui cerca de 4 cm de comprimento e 6 mm de diâmetro, 

se estende do meato interno da bexiga até o meato uretral externo. A parede da uretra possui 

uma túnica mucosa profunda com epitélio e tecido conjuntivo frouxo, e uma túnica muscular 

superficial com fibras musculares lisas em formato circular. Essa camada superficial é 2/3 

coberta, em sua região proximal, pelo esfíncter externo da uretra, este por sua vez, está 

conectado ao músculo esquelético periuretral do assoalho pélvico, porém, apresenta anatomia 

e funções distintas (24–26). 

 

Figura 1- Anatomia do trato urinário inferior. 

Fonte: Tortora G; Nielsen M, 2015 (adaptado) 

A inervação eferente do TUI é advinda dos segmentos torácicos e lombossacrais da 

medula espinhal. Os axônios eferentes e aferentes são transportados por três conjuntos de 

nervos periféricos: vias parassimpáticas sacrais, através do nervo pélvico, vias simpáticas 

tóracolombar pelo nervo hipogástrico e os motoneurônios sacrais somáticos, levados através do 

nervo pudendo (27) (Figura 2). 

A principal via de entrada excitatória da bexiga é a via eferente parassimpática sacral, 

originada na região intermédiolateral da medula espinhal sacral (S2-S4)(22). Sua transmissão 

excitatória é mediada pela liberação de acetilcolina (ACh) através das fibras parassimpáticas 

pós-ganglionares, que ativam os receptores muscarínicos dos subtipos M2 e M3 presentes na 

musculatura lisa da bexiga, sendo M3 o principal receptor envolvido na transmissão. Quando o 

receptor M3 é ativado, ocorre a infusão de cálcio (Ca2+) para as células e a bexiga se contrai, 
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facilitando a saída de urina. Por sua vez, a ativação do receptor M2 inibe a adenilato ciclase e, 

dessa forma, bloqueia o mecanismo de sinalização do β – adrenoceptor, facilitando o 

relaxamento vesical durante a fase de enchimento e armazenamento de urina. Além da ACh, as 

vias parassimpáticas pós-ganglionares liberam trifosfato de adenosina (ATP) que agem nos 

receptores purinérgicos (P2X) e induzem uma rápida e transitória contração da bexiga de forma 

não-colinérgica. A contribuição dessa via purinérgica em humanos é pequena e não muito 

importante como acontece nos animais. A atuação parassimpática na uretra, leva ao 

relaxamento através da liberação inibitória de óxido nítrico (NO) e atuação direta na 

musculatura lisa uretral, facilitando a micção (22,23). 

As vias pré-ganglionares simpáticas que inervam a bexiga estão localizadas nos níveis 

tóracolombar T11-L2 da medula espinhal. Nas vias simpáticas, a transmissão ganglionar é 

mediada pela ação da ACh sobre os receptores nicotínicos (N2) (22). Os terminais pós- 

ganglionares simpáticos, liberam norepinefrina que contraem a musculatura lisa uretral e a base 

da bexiga e causam relaxamento do corpo da bexiga sendo mediado pelos α1 e β3 – receptores 

adrenérgicos, respectivamente, estes também facilitam e inibem a transmissão dos gânglios 

vesicais parassimpáticos (19,22,23). 

As vias eferentes somáticas, são originadas de motoneurônios no núcleo de Onuf, 

localizado no corno anterior de S2-S4 e que inerva o esfíncter externo da uretra ou 

rabdoesfíncter e os músculos superficiais do assoalho pélvico (bulboesponjoso, 

isquiocavernoso e transverso superficial do períneo), através do nervo pudendo. Os nervos 

somáticos liberam acetilcolina que atuam nos receptores nicotínicos (N1) pós-juncionais e 

induzem a contração muscular. Somado a isso, também há entrada via nervo simpático de 

estímulos noradrenérgicos. A combinação das vias aumenta a resistência da saída da bexiga, 

contribuindo para a manutenção da continência urinária (22). 
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Figura 2 - Inervação do trato urinário inferior 
 

 

Fonte: De Groat, 2015 (adaptado). 

 

 
As informações de pressão e volume da bexiga durante o seu enchimento são enviadas 

do TUI ao SNC através dos axônios sensoriais aferentes dos nervos pélvico, hipogástrico e 

pudendo (4,10). Os principais componentes dos axônios aferentes são pequenas fibras Aδ 

mielinizadas e fibras C não-mielinizadas. As fibras Aδ atuam sobre baixos limiares aferentes, 

respondem à distensão passiva e contração ativa e assim, enviam ao SNC informações a respeito 

do enchimento vesical. As fibras C, apresentam alto limiar mecânico, não enviam informações 

sobre o enchimento em condições fisiológicas e são também chamadas de fibras C silenciosas. 

Elas respondem, primeiramente, a estímulos nocivos na mucosa da bexiga como, produtos 

químicos, irritações e resfriamento, em seguida, realizam disparos espontâneos quando a bexiga 

está vazia e durante a distensão da bexiga. Os corpos celulares de ambas as fibras estão 

presentes nos gânglios da raiz dorsal de T11-L2 e S2-S4 e assim, realizam a sinapse com 

neurônios responsáveis por enviar as informações à área do cérebro responsável pela regulação 

da função da bexiga (22,29). 

2.2 Fisiologia da micção 

 

No cérebro, existem áreas específicas responsáveis pelo controle da micção, são elas, o 

centro pontino da micção (CPM) e o centro da região periaquedutal cinzenta (PAG). Sob 

condições normais, a micção depende da via espinobulboespinhal e apresenta funcionamento 

semelhante a um interruptor “on e off” (23,30)(Figura 3). 

Durante o processo de enchimento vesical ocorre a acomodação de crescentes volumes 

urinários, de forma passiva. Este fenômeno é dependente da inibição da via eferente 
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parassimpática e, através do reflexo autonômico simpático ocorre a ativação do esfíncter uretral, 

que aumenta a resistência uretral, e a inibição das contrações da bexiga. Somado a isso, a 

contração do esfíncter uretral envia estímulos ao nervo pudendo que ativam interneurônios 

inibitórios na medula espinhal e assim, suprimem a atividade reflexa da bexiga. Esse é o 

conhecido reflexo de guarda, que promove a continência urinária e é desencadeado pela 

atividade vesical aferente transmitida através dos nervos pélvicos. O reflexo é inibido quando 

a pressão da bexiga se eleva até os níveis para iniciar a micção (23,30). 

2.2.1 Fase de esvaziamento: 

 
A ativação de vias descendentes, desencadeada pela excitação do centro pontino da 

micção, gera relaxamento uretral e poucos segundos depois, contração da musculatura detrusora 

com aumento das pressões intravesical e do fluxo urinário, tudo isso devido à atuação 

parassimpática. A liberação de NO (óxido nítrico) que é responsável pelo relaxamento da 

musculatura lisa uretral (23,30). 

 

 
Figura 3- Circuito neural de continência e esvaziamento vesical 

 

Fonte: de Groat, 2015 (adaptado). 

 

 

2.3 Definição da SBH 

 

Em 1997, o termo utilizado era Bexiga Hiperativa (BH) e seu diagnóstico era através do 

estudo urodinâmico. Sua definição se dava pela presença de contrações involuntárias do 
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músculo detrusor durante a inibição da micção, que poderiam ocorrer espontaneamente ou de 

forma provocada associada a um esforço e aumento de pressão. Era classificada em instável, 

quando ocorria por causas não neurogênicas e hiperreflexa quando advinda de fatores 

neurogênicos (31). 

Em 2002, a SIC trouxe a padronização da terminologia do TUI e assim, as contrações 

involuntárias vistas pelo estudo urodinâmico, antes denominadas de BH, passaram a ser 

definidas como hiperatividade detrusora (HD). Os termos hiperreflexia do detrusor, 

classificados quanto às causas não neurogênicas, foi substituído por hiperatividade detrusora 

idiopática e instabilidade detrusora, para causas neurogênicas, por hiperatividade detrusora 

neurogênica (32). 

Este documento também trouxe a definição da SBH, como diagnóstico sintomático que 

consiste em urgência, com ou sem urge incontinência, aumento da frequência urinária e 

noctúria, na ausência de infecção comprovada ou outra patologia óbvia (32). 

Os sintomas de SBH são sugestivos de HD. Hashim e Abrams 2006, realizaram um 

estudo onde 1457 homens e mulheres com média de idade 61 e 53 anos, respectivamente, foram 

submetidos à urodinâmica. Cerca de 1076 pacientes relataram sintomas de SBH (74%) e desses, 

64% apresentaram HD e 381 sem sintomas (26%) mas 36% tinham HD em cistometria. Apenas 

44% das mulheres com sintomas isolados de urgência e 69% dos homens tinham HD. Assim, 

foi possível observar que a bexiga é uma testemunha mais confiável em homens do que em 

mulheres (33). 

2.4 Fisiopatologia da SBH 

 

As reais causas responsáveis pelo desenvolvimento de SBH e HD ainda são pouco 

conhecidas, porém, três teorias principais foram propostas para explicar o seu surgimento. 

A primeira, teoria miogênica é baseada na hipótese de que as contrações detrusoras são 

ocasionadas por aumento na excitabilidade e acoplamento elétrico com miócitos e 

miofibroblastos. Sugerindo assim que, alterações na propriedade da musculatura lisa, a 

denervação da bexiga, aumento no número de junções comunicantes, independente da etiologia, 

poderiam causar contrações miogênicas coordenadas por toda a bexiga, causando a sua 

hiperatividade (34,35). 

Na teoria neurogênica, alterações ocorridas no sistema nervoso central e periférico 

podem causar HD, dentre elas: redução na inibição periférica ou central, aumento da 
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neurotransmissão excitatória na via do reflexo da micção, aumento da entrada aferente primária 

do TUI, surgimento de novos reflexos da bexiga que são resistentes à inibição central e 

sensibilizam as fibras aferentes tipo C, amielínicas. Os centros superiores do cérebro possuem 

influência inibitória na função miccional. Lesões nessas estruturas, principalmente nos gânglios 

da base e lobos frontais mediais reduzem a inibição suprapontina e causam hiperreflexia da 

musculatura detrusora, como pode ser visto em pacientes com doença de Parkinson, lesão 

medular a nível lombossacral, esclerose múltipla e acidente vascular cerebral (22). 

A terceira teoria, teoria autonômica, remete-se à hipótese de que musculatura detrusora 

é modular, e sua área é circunscrita pela área de suprimento de gânglios individuais intramurais, 

chamados coletivamente de plexo miovesical. Um módulo seria a menor unidade funcional do 

detrusor. A contração de um módulo isoladamente geraria atividade localizada, micromoções. 

A ativação de vários módulos simultaneamente, culminaria na contração por inteiro da bexiga. 

A sincronização dos módulos deveria ser realizada pelo SNC durante o esvaziamento vesical 

ou também pode ocorrer durante o enchimento vesical pelo nervo intramural ou rede de células 

intersticiais. Efeitos patológicos nos módulos podem causar mudanças no processo da micção. 

A hiperatividade detrusora, nesse modelo, dar-se-ia pela predisposição do módulo à contração, 

devido ao equilíbrio entre excitação e inibição ser desviado para a excitação do módulo, 

podendo resultar da expressão exacerbada sintomática da atividade autônoma periférica (36). 

 

2.5 Efeitos do envelhecimento no TUI e no desenvolvimento da SBH 

 

O envelhecimento é responsável por gerar mudanças estruturais e funcionais no TUI. 

Estudos urodinâmicos apontam reduções da capacidade vesical, da taxa de fluxo de pico e taxa 

de fluxo média, redução da contratilidade da bexiga e da sensação de enchimento vesical, 

aumento do volume residual pós-miccional e da instabilidade do músculo detrusor. Em 

mulheres, observou-se a redução da pressão máxima de fechamento uretral e do comprimento 

uretral funcional, nos homens o volume prostático é significativamente maior com o avançar 

da idade (37). Há também associação na redução da densidade da área do músculo liso e do 

tecido conjuntivo com o envelhecimento, resultando no aumento da fibrose da musculatura 

detrusora, isso pode estar relacionado com a diminuição da complacência vesical e a 

hiperatividade da musculatura, podendo desencadear sintomas da SBH (38). 

Nas mulheres, o epitélio da bexiga, a uretra e o trato vaginal respondem às alterações 

hormonais e são afetados com a menopausa. A redução do estrogênio gera atrofia dos tecidos 
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de suporte da região pélvica e da região vaginal, tornando a mucosa mais friável, com menos 

irrigação sanguínea e mais chances de desenvolver prolapsos dos órgãos pélvicos. Além de 

predispor à hipermobilidade uretral e fraqueza dos músculos do assoalho pélvico, aumentando 

o risco de incontinência urinária de esforço nessa fase da vida das mulheres (IUE). A propensão 

para o desenvolvimento de infecções urogenitais também aumenta devido a redução do 

glicogênio no epitélio vaginal que reduz o metabolismo do ácido lático e aumenta o pH das 

secreções vaginais (39). 

A IUE é bastante prevalente em idosos, dentre as possíveis causas estão as falhas no 

mecanismo de contração do esfíncter externo da uretra, diminuição da função do rabdoesfíncter, 

redução do número de fibras musculares do assoalho pélvico, denervação dos nervos motores, 

redução da capacidade de contração muscular, diminuição da espessura do esfíncter e 

neuropatia do nervo pélvico (40,41). 

Mesmo na ausência de doenças, os neurotransmissores purinérgicos e colinérgicos na 

bexiga são alterados, havendo assim, redução das contrações mediadas pela ACh, favorecendo 

o encurtamento ou enfraquecimento da atividade detrusora. As contrações da bexiga mediadas 

por ATP tornam-se cada vez mais importantes com a idade, ao mesmo tempo que o aumento 

da sua liberação pode contribuir para o desenvolvimento de sintomas dos TUI (42). Amostras 

de tecidos da bexiga de mulheres com hiperatividade detrusora idiopática demonstram o 

aumento da sensibilidade dos receptores purinérgicos e aumento de ACh não-neuronal no 

urotélio da bexiga (7). 

O SNC também sofre modificações durante esse período, as imagens de ressonância 

magnética funcional, em idosas saudáveis, mostraram redução da ativação de áreas de cérebro 

responsáveis pelo controle da micção, dentre eles estão a ínsula, região responsável pelas 

informações das sensações viscerais e por auxiliar na capacidade da tomada de decisão de 

anulação ou não da micção. Outra área afetada é o córtex cingulado anterior (ACC), que tem a 

função de determinar a atenção que deve ser dada aos sinais aferentes advindos da bexiga e 

qual ação tomar em relação a eles, uma vez ativado, estimula a área motora suplementar que 

contrai o assoalho pélvico e o esfíncter uretral, evitando as perdas urinárias. Além disso, a toda 

a rede responsável pelo controle da bexiga parece receber sinais mais fracos em decorrer do 

aumento da idade. A ativação da ACC, quando a bexiga está com baixos volumes de urina, 

também foi vista em imagens de ressonância e resultaram no aumento da frequência urinária e 

na sensação de urgência miccional em idosos saudáveis (6) (Figura 4). Além das alterações 

advindas do processo de envelhecimento natural, a presença de doenças que afetam a substância 



24 
 

 

 

 

branca, também são responsáveis por alterações na função urinária e até mesmo contribuem 

para o desenvolvimento de sintomas miccionais, como a SBH (43). 

Por fim, estão os prejuízos no funcionamento dos vasos sanguíneos gerados pela 

insuficiência de NO devido à disfunção endotelial. Esta, é fator de risco para o desenvolvimento 

de doenças ateroscleróticas que podem causar isquemia da bexiga e sintomas do TUI, como 

bexiga hiperativa ou bexiga hipoativa. Idosos com esses sintomas possuem resistência ao fluxo 

sanguíneo da bexiga significativamente maior em comparação com jovens (40,44). Speich et 

al., demonstraram que a redução da perfusão do colo da bexiga e próstata pode ser responsável 

por causar sintomas do trato urinário inferior com o avançar da idade (45). 

 

 

 

Figura 4 - Alterações neurológicas, anatômicas e bioquímicas associada com a SBH em idosas. 

 

 
Fonte: Pratt TS; Suskind AM, 2018 

 

 
2.6 Impacto da SBH 

 

A SBH causa impacto na QV e de acordo com a severidade dos sintomas, a QV diminui 

significativamente (8,46). Quando comparados com pessoas sem SBH, esses apresentaram 

menor produtividade no trabalho e em casa, menor atividade e satisfação sexual, mais sintomas 

depressivos, ansiedade em diversos graus, níveis mais baixos de saúde em geral e no bem-estar 

emocional, além de aumento no número de idas ao médico (10,11,47–50). 

Por ainda ser uma doença com falhas no diagnóstico e tratamento, pessoas com SBH 

muitas vezes adotam estratégias não médicas para controle dos sintomas, que podem causar 
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severas consequências, ao invés de procurar o tratamento específico para o caso. Alguns 

exemplos das tentativas em reduzir os sintomas são, mudança na frequência de micção, 

restrição da ingestão de líquidos que pode levar à desidratação e problemas no aparelho 

urinário, uso contínuo de absorventes para conter as perdas urinárias que podem causar 

infecções ginecológicas e do trato urinário inferior e mudança na forma de se vestir. A baixa 

procura por ajuda médica se dá, na maioria das vezes, pela crença de que sintomas urinários 

são parte normal do envelhecimento (51–53). 

Brown et al., conduziram um estudo composto por 65 mulheres de diversas idades e 

etnias com incontinência urinária de urgência IUU e mista (IUM) a fim de identificar, na 

perspectiva das pacientes, os aspetos específicos da QV afetados. A partir da frequência 

descritivas das palavras usadas, 24% se preocupam com a disponibilidade do banheiro, 14% 

sobre a perda de controle, 11% sobre ansiedade e 10% com distúrbio do sono. Sensação de não 

ser atraente e baixa autoestima também foram observadas em mulheres mais jovens ao 

comparar mulheres acima de 70 anos. Algumas citações relacionadas com a QV no domínio 

sensações: “Perdi o controle sobre minhas funções corporais e estou ressentindo”, “Eu estou 

molhada, me sinto como uma criança”. No domínio atividades, “Eu não planejo mais 

atividades, a menos que saiba que terei acesso a um banheiro”, “Eu era um grande corredor e 

jogador de tênis. Isso é difícil de fazer mais”. E no domínio relacionamentos: “Este problema 

ofusca a minha vida sexual”, “Eu estava em um encontro e não consegui chegar a tempo ao 

banheiro. Foi terrível”. Sendo possível observar o impacto do funcionamento e bem-estar em 

diferentes e profundas formas (54). 

Milsom et al., coletaram informações via internet de 20 000 participantes com idade > 

40 anos, para avaliar o impacto dos sintomas na QV. Porcentagem maior de mulheres relataram 

sintomas da SBH. Com relação aos sintomas incomodarem pelo menos “um pouco” afetou 68% 

das mulheres (3.082 de 4.561 mulheres) e 60% dos homens (1.534 de 2.559 homens). A 

pontuação do questionário de QV foi menor para os entrevistados com SBH em comparação 

com os sem SBH e para os com incômodo dos sintomas da SBH em comparação com os sem 

incômodo dos sintomas. Maiores pontuações de ansiedade e depressão também foram 

encontradas para pessoas com SBH e com incômodo. O preditor de incômodo entre homens e 

mulheres foi a urgência miccional, em seguida a IUU, frequência urinária e noctúria (49). 

A noctúria é um sintoma multifatorial, advindo por diversas etiologias, sendo elas 

urológicas e não urológicas. Quando relacionada à SBH, tende a aumentar com o avançar a 

idade e afeta ambos os sexos na mesma proporção (55). O aumento no número de micções em 
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pelo menos 2 episódios a noite, piora a qualidade do sono, aumenta o incômodo dos sintomas 

e impacta na QV (56). Tikkinen et al., observaram que a ida ao banheiro 3 ou mais vezes durante 

a noite, afetam moderadamente o bem-estar (57). 

Everaert et al., ao investigarem 5291 pacientes com sintomas diurnos de SBH em 

comparação com aqueles que possuem SBH e sintomas noturnos, destes 37% relataram impacto 

maior na QV e as causas do incômodo estavam relacionadas com problemas no sono, o que 

faziam estar “sempre” ou “normalmente” cansados. Sessenta e um por cento dos pacientes com 

noctúria queixaram-se de dificuldade para voltar a dormir após as idas ao banheiro. As horas 

de sono também são afetadas, 13% dos pacientes com noctúria tiveram um período inicial de 

sono acima de 2 a 3 horas (58). 

Em uma revisão sistemática realizada em 2018 com 15 estudos, mulheres e idosos, 

apresentaram 1,3 a 2,3 vezes mais chances de risco de queda associado à SBH, após ajustes 

com relação aos fatores de risco (12). Outro estudo analisou dados de mais de 33 mil idosos no 

sistema Medicare com diagnóstico de SBH em comparação com outros 200 mil idosos sem a 

síndrome. No período de 2 anos, 11% dos idosos com SBH e 7% dos idosos sem SBH tiveram 

quedas. O diagnóstico da SBH foi associado a maior chance de quedas. Quatorze por cento dos 

pacientes com SBH receberam tratamento e foi associado com menor risco de quedas quando 

comparado com quem não realizou tratamento (59). Mulheres idosas com IUU semanal tem 

risco de queda aumentado em 26% e risco de fraturas em 34% (60). 

Além do impacto em diversos âmbitos, está também o fardo econômico para o paciente 

e a sociedade. Os gastos incluem os custos diretos que são os cuidados de rotina (exemplo: uso 

de absorventes e fraldas, roupas novas), tratamento (medicamentos e cirurgias), diagnóstico 

(testes laboratoriais, consultas) e custos de consequências (tratamento para quedas, infecção 

urinária, irritações da pele relacionada à incontinência); custos indiretos que englobam os 

salários perdidos dos pacientes, tempo despendido pelos cuidadores não remunerados e a perda 

de produtividade no caso de morte do paciente; e os custos inatingíveis, que são os custos não 

mensuráveis, como a dor, sofrimento e diminuição da QV (13,61,62). Powell e colaboradores 

em 2018 realizaram uma revisão sistemática a fim de sintetizar as estimativas de custos diretos 

e indiretos com SBH no período de 2003 a 2016 nos Estados Unidos. Anualmente, os gastos 

diretos variaram entre 656 a 860 dólares por paciente, os custos indiretos foram de 11.134 

dólares por paciente. Anualmente, os gastos de pacientes com SBH, são 1,4 a 2 vezes maiores 

em comparação com pacientes do mesmo sexo e idade sem a disfunção. E ainda, pessoas com 

comorbidades crônicas relacionadas ao envelhecimento, diabetes, hipertensão, osteoporose 
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associada à SBH tiveram gastos mais elevados com a saúde em comparação com pessoas com 

as mesmas doenças na ausência de SBH (13). 

Na Europa e no Canadá, a estimativa de custos diretos totais para indivíduos com SBH 

e IUU foi de 2,1 bilhões de euros por ano. Os custos indiretos com internações em lar de idosos 

em maiores de 60 anos foi de 4,7 bilhões de euros por ano, este foi um dos contribuintes para o 

aumento nos gastos, e 238 milhões de euros o custo do absenteísmo no trabalho. Somando todos 

os custos, os gastos totais no ano de 2005 para os países foi de aproximadamente 7 bilhões de 

euros. As previsões devido ao envelhecimento da população são de aumentos cada vez maiores 

nos gastos com a SBH e por isso, é destacada a importância da necessidade de diagnóstico e 

tratamento precoce (63). 

2.7 Tratamento para SBH 

 

Após a realização da anamnese cuidadosa, exame físico e exame de urina para a 

caracterização dos sinais e sintomas da SBH e exclusão de outras possíveis causas dos sintomas, 

para assim tomar a decisão da melhor escolha de tratamento juntamente com o paciente e suas 

especificidades, priorizando, inicialmente, um tratamento conservador e com mínimo ou 

nenhum efeito colateral. 

2.7.1 Primeira linha de tratamento 

 

De acordo com o guideline de 2019 da AUA/SUFU, a terapia comportamental é 

considerada a primeira linha de tratamento, recomendada como grau A de evidência e baseia- 

se em técnicas de reeducação vesical e no treinamento dos músculos do assoalho pélvico (32). 

A TC pode ser prescrita de forma isolada e associada ao uso de medicamentos para 

pacientes com capacidade cognitiva e funcional após a aplicação do diário miccional de 3 dias. 

E é de extrema importância que estes compreendam a fisiologia do funcionamento normal e 

anormal da bexiga, pois a adesão à mudança no estilo de vida e nos hábitos da bexiga requer 

modificações comportamentais nas suas atividades diárias (64). São intervenções sem efeitos 

colaterais, eficazes e seguras na redução dos sintomas da SBH (64,65). 

A reeducação vesical consiste em orientações quanto à necessidade de esvaziamento da 

bexiga a cada 3 a 4 horas, não ir urinar a cada sinal de desejo miccional, redução de alimentos 

e líquidos que possuem cafeína a fim de reduzir a excitabilidade da musculatura detrusora, 

manejo da ingestão hídrica ao longo do dia e sua redução no período da noite 3 a 4 horas antes 
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de dormir para reduzir episódios de noctúria, manter a regularidade do intestino, controle do 

peso e parar de fumar (64). 

Daily et al., investigaram a relação entre os hábitos urinários e os sintomas de SBH em 

mulheres. Participaram do estudo 6.500 mulheres e destas, 1.059 apresentavam sintomas de 

SBH (16,1%) e houve associação positiva com retardo da micção, micção por conveniência, 

esforço para esvaziamento e preferência de posicionamento para urinar. Os autores questionam 

ainda se a adoção desses comportamentos é responsável pelo desenvolvimento dos sintomas de 

SBH ou se são uma adaptação para atenuar os sintomas (66). No Distrito Federal, um estudo 

sobre hábito miccional em idosas com SBH, também encontrou relação com a presença dos 

sintomas e os hábitos ruins, dentre eles o esvaziamento vesical sem desejo urinário, esforço 

miccional e posicionamento inadequado para urinar fora de casa (56). 

Além da reeducação vesical, técnicas de supressão da urgência e o TMAP também são 

recomendados na primeira linha de tratamento. A contração da musculatura durante o episódio 

de urgência, reduz a pressão da musculatura detrusora, aumenta a pressão de fechamento uretral 

e suprime o reflexo da micção, impedindo o relaxamento do esfíncter uretral interno e tornando 

possível a chegada até o banheiro sem que ocorram perdas urinárias (68). Bo et al., 2019 

realizaram uma revisão sistemática de ensaios clínicos randomizados a fim de avaliar os efeitos 

do TMAP nos sintomas da SBH em mulheres e, foi possível observar que o TMAP pode reduzir 

os sintomas (redução significativa em 4 dos 11 estudos incluídos), mas não foi possível 

determinar claramente o seu efeito devido a heterogeneidade dos estudos(69). De acordo com 

o National Institute for Health and Care Excellence (NICE), deve ser oferecido um TMAP 

supervisionado com duração de 3 meses como tratamento de primeira linha e deve ser 

continuado para manutenção dos benefício (70). 

2.7.2 Segunda linha de tratamento 

 

O guideline da AUA/SUFU 2019, recomenda como segunda linha de tratamento para 

SBH a terapia medicamentosa, com uso de antimuscarínicos ou agonistas β-3 adrenoceptores 

orais (nível de evidência grau B). Em pacientes refratários à monoterapia, pode ser indicada a 

combinação das drogas (14). 

A acetilcolina atua na contração do detrusor através da ação nos receptores 

muscarínicos. Os medicamentos antimuscarínicos bloqueiam a ligação da ACh a esses 

receptores, sendo os principais alvos os subtipos M2 e M3. Além disso, existem evidências de 
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que os antimuscarínicos possuem efeitos de inibir os receptores sensoriais no músculo liso e no 

urotélio. Dentre os antimuscarínicos incluem, oxibutinina, tolterodina, solifenacina, tróspio 

cloreto e darifenacina. São considerados seguros e eficazes para redução dos sintomas e 

melhoram a QV (14,71–74). 

A escolha do medicamento deve ser baseada na sua eficácia clínica e efeitos adversos. 

Esses medicamentos para SBH possuem baixa taxa de persistência e tolerabilidade, além de 

efeitos colaterais como boca seca, prurido, constipação e quando utilizado à longo prazo tem 

sido visto efeitos cognitivos negativos e aumento no risco de desenvolver demências (74,75). 

O mirabegron é o agonista β-3 adrenérgico utilizado para o tratamento da SBH com 

redução dos sintomas de forma tão eficaz quanto os antimuscarínicos e apresentam menores 

taxas de efeito colaterais, permitindo melhor e mais prolongada adesão ao tratamento. Sua ação 

promove o relaxamento da bexiga durante a fase de enchimento, por imitar a atividade 

simpática (74–76). 

Em especial na população idosa, concomitantemente ao processo de envelhecimento 

está o desenvolvimento de múltiplas doenças que acaba aumentando a utilização de fármacos 

(77). Shiota et al., demonstraram que a polifarmácia (prescrição de mais de 5 medicamentos) 

está associada com a alta probabilidade da população em questão, experienciar efeitos adversos 

durante o tratamento, sendo as interações medicamentosas um ponto importante a ser 

gerenciado em pacientes mais velhos com SBH (77). E ainda, está associada com maiores 

gastos na saúde, não adesão a outros medicamentos que podem levar à progressão da doença, 

redução do estado funcional, cognitivo e desenvolvimento de outras síndromes geriátricas (78). 

 

 
2.7.3 Terceira linha de tratamento 

 

Em pacientes refratários às opções de tratamento anteriores, é recomendada à aplicação 

de toxina botulínica e a eletroestimulação em nervo tibial (TTNS) ou neuromodulação sacral 

(NMS) em casos cuidadosamente selecionados (79). 

O primeiro relato do uso da eletroestimulação em assoalho pélvico foi realizado por 

Bors em 1952 (80), que observou a contração da musculatura e do colo vesical nos nervos 

intactos em pacientes com bexiga neurogênica devido à lesão de motoneurônio superior. 

Caldwell em 1963, seguiu com os estudos da eletroestimulação no tratamento de incontinência 

fecal e incontinência urinária através da inserção, de forma cirúrgica, de eletrodos na região 
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uretral em pacientes idosas com anos de disfunção. Após o tratamento, estas foram capazes de 

manter a continência e sem efeitos adversos na região. Com o passar dos anos, a 

eletroestimulação passou a ser cada vez mais estudada e compreendida (71). 

Dentre os locais de estimulação elétrica para o tratamento da SBH estão o nervo 

pudendo, tibial de forma percutânea ou transcutânea e a neuromodulação sacral (82). 

A TTNS começou a ser estudada por Mc Guire et al., 1983. A colocação dos eletrodos 

na região foi determinada pelos pontos da acupuntura em nervo fibular e nervo tibial que eram 

capazes de inibir a atividade da bexiga de forma reflexa, através da neuromodulação retrógrada 

ao plexo sacral (83). 

O nervo tibial é um nervo misto, motor e sensorial. É um ramo do plexo lombossacral 

que passa pelas raízes espinhais L4 a S3. Na região distal da coxa, se divide em nervo ciático e 

seu trajeto passa pela fossa poplítea, sob o arco do músculo sóleo e desce até a região posterior 

ao maléolo medial (84). 

Amarenco et al. conduziram um estudo de 44 participantes (29 mulheres e 15 homens) 

com sintomas irritativos da bexiga de causas neurológicas e idiopáticas, a fim de observar os 

efeitos urodinâmicos agudos da eletroestimulação em nervo tibial. Este estudo descreveu um 

protocolo de eletroestimulação reprodutível, onde os eletrodos foram posicionados 10 cm acima 

do maléolo medial e o eletrodo móvel foi posicionado no ponto motor, onde foram vistas 

flexões rítmicas do hálux durante a estimulação com frequência a 1Hz. Foi utilizada a largura 

de pulso de 200s e frequência 10Hz na intensidade máxima tolerada pelos pacientes. Foi 

realizada mensuração da cistometria antes e durante o momento da eletroestimulação, onde foi 

possível observar melhora significativa na contração involuntária do detrusor e aumento da 

capacidade cistométrica máxima. Sendo assim, a TTNS é uma técnica minimamente invasiva 

capaz de suprimir a instabilidade da musculatura detrusora ou a hiperreflexia (85)(Figura 5). 
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Figura 5 - Posicionamento dos eletrodos superficiais em nervo tibial (ETNT) 
 

Fonte: García et al., 2018 

 

 
Além dos efeitos da TTNS observados na urodinâmica, também se evidenciam os 

efeitos na melhora dos sintomas da SBH e na QV em pacientes idiopáticos e com bexiga 

neurogênica como observado em uma revisão sistemática atual com 13 estudos. Demonstrando 

ser uma intervenção segura e eficaz (17,86). 

Com relação aos efeitos a longo prazo da TTNS, 97 pacientes com SBH foram 

acompanhados por um período de 2 anos. A persistência do uso da TTNS em domicílio foi em 

média de 8,3 meses, 29% dos pacientes utilizaram por mais de 12 meses e 16% por mais de 18 

meses. No período de 3 meses, 28,9% dos participantes interromperam o uso da 

eletroestimulação. Dentre os participantes, 14 completaram o tratamento até o final, após 

seguimento de 39,3 meses. Os motivos pelos quais o tratamento foi interrompido foram: 70% 

não observaram mais de alívio dos sintomas, 6% tiveram dificuldade de adesão e 8% tornaram- 

se assintomáticos. Nenhum efeito adverso foi relatado (87). 

A fim de verificar a combinação da terapia medicamentosa com a TTNS, 75 mulheres 

com SBH foram randomizadas em três grupos, o primeiro realizou a TTNS por 30 minutos, 2 

vezes na semana por 12 semanas; outro grupo recebeu 10mg de oxibutinina de liberação lenta 

1 vez ao dia por 12 semanas; e o terceiro grupo recebeu a combinação das duas terapias. 

Cinquenta e oito participantes finalizaram o estudo. Ao final das 12 semanas, todos os grupos 

tiveram redução nos episódios de incontinência, sem diferença significativa, o tratamento 

multimodal teve uma maior melhora nos sintomas da SBH, de acordo com a pontuação do 

ICIQ-OAB. Com relação ao incômodo dos sintomas, todos tiveram redução, pórem, não 
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significativa, mas o grupo multimodal tendeu a reduzir mais. No acompanhamento de 6 meses, 

o grupo que recebeu a oxibutinina apresentou aumento nos episódios de IU, nos sintomas da 

SBH e maior incômodo dos sintomas, demonstrando assim, que os efeitos da intervenção com 

oxibutinina foram perdidos com o decorrer do tempo. A terapia multimodal apresentou-se mais 

eficaz na redução dos sintomas e na QV e a TTNS apresentou resultados mais duradouros 

quando realizada sozinha ou combinada, em comparação com a oxibutinina isolada (88). 

Scheneider et al., observou em 101 idosas com SBH que a TTNS associada à terapia 

comportamental e treinamento dos músculos do assoalho pélvico foi efetiva na redução dos 

sintomas pelo diário miccional e na QV, mas sem diferença significativa quando comparado 

com a terapia comportamental de forma isolada. A satisfação do tratamento foi de 66.7% no 

grupo TTNS e de 32% no grupo TC. A TTNS mostrou-se durável quando acompanhada por 12 

meses, desde que durante a recidiva sejam realizadas mais sessões de eletroestimulação e que 

os pacientes apresentem uma boa resposta à repetição da terapia (89). 

A outra forma de realização de eletroestimulação em nervo tibial é a percutânea (PTNS), 

através da inserção de eletrodo de agulha de calibre 34, em 4 a 5 cm cefálico ao maléolo medial. 

O correto posicionamento da agulha também é confirmado pela flexão do hálux ou movimento 

de outros dedos do pé. É uma corrente elétrica contínua de forma quadrada e utilizada com 

parâmetros de 200s e 20Hz com a intensidade máxima tolerada pelo paciente por 30 minutos 

(90) (Figura 6). 

 
Figura 6 - Posicionamento dos eletrodos de agulha em nervo tibial (PTNS) 

 

Fonte: Gaziev et al., 2013 

 

 

Uma revisão sistemática com metanálise realizada com 28 artigos com qualidade 

moderada (ensaios clínicos randomizados e estudos observacionais) e um total de 2461 
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participantes mostrou que metade dos estudos seguiram o protocolo de PTNS por 12 semanas 

e com duração de 30 minutos. Os outros adotaram protocolo de intervenção distintos. Os dados 

agrupados mostraram que a PTNS foi considerada efetiva e segura para o tratamento da SBH 

com redução da frequência urinária, noctúria, episódios de urgência por dia, episódios de 

incontinência urinária por dia e aumento do volume miccional. A taxa de resposta foi de 68%, 

o efeito colateral mais comum foi a dor no local de aplicação da agulha, mesmo assim, foi 

considerado aceitável e de baixa incidência. A combinação da PTNS com medicamento 

apresentou resultado controverso, em alguns estudos mostrou-se superior à PTNS de forma 

isolada e em outros não houve ganhos maiores (91). 

Ao comparar a TTNS com PTNS não há evidências de hierarquia entre elas, 

demonstrando benefício de ambas na redução dos sintomas da SBH, na QV e sem diferença na 

percepção de melhoria pelos pacientes (92). E ainda, a TTNS foi capaz de manter os ganhos e 

melhora nos sintomas de pacientes que responderam positivamente ao tratamento com PTNS. 

Por ser mais fácil a aplicação, pode ocorrer maior prescrição da técnica TTNS por parte dos 

profissionais (92–95). 

Mais uma forma de acessar e controlar as contrações da bexiga é através da via 

parassacral. Desde 1997, a FDA (Food and Drugs Administration), aprovou a implementação 

da neuromodulação sacral (NMS) para o tratamento de incontinência urinária de urgência para 

pacientes refratários ao tratamento da SBH. Este é um procedimento cirúrgico que consiste na 

implementação de um neuroestimulador e um eletrodo posicionado na raiz de S3, que irão 

promover a estimulação sacral e do nervo pudendo de forma contínua, com tempo de vida útil 

da bateria de 5 a 7 anos (82). 

Um estudo que analisou os efeitos cerebrais agudos e crônicos durante a NMS em 

pacientes com incontinência urinária de urgência, mostrou diferenças na ativação de áreas 

corticais e subcorticais, importantes para o estado de alerta e atenção para os momentos de 

micção e sensação de enchimento vesical (96). Além disso, outros estudos demonstram que 

essa terapia é segura e eficaz para o tratamento da SBH refratária com efeitos duráveis ao longo 

do tempo. Dentre os efeitos adversos e causas para revisão da cirurgia foram: dor no local do 

implante e alterações indesejáveis na estimulação (97,98). 

Outra forma de estimulação da via parassacral é a transcutânea, bastante estudada para 

o tratamento em crianças com SBH e constipação. Os eletrodos são superficiais e posicionados 

na região de S2 e S3 bilateralmente. Diversos artigos observam a melhora dos sintomas de 
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urgência, urge incontinência, constipação e na percepção de melhora na visão dos pais, porém, 

alguns estudos não encontram reduções significativas quando comparados à outros locais de 

estimulação (99–101). 

Por fim, mais pesquisas com adultos e idosos nessa área precisam ser realizadas. Jácomo 

et al., 2020 realizaram o primeiro estudo que comparou os efeitos da TTNS e eletroestimulação 

parassacral transcutânea em 50 idosas com SBH. Ambos os tratamentos foram efetivos para a 

redução dos sintomas, sem diferença entre os grupos. Através da avaliação do DM, o grupo que 

realizou a TTNS apresentou redução nos episódios de noctúria, urgência e IUU, enquanto o 

grupo que recebeu via parassacral apresentou apenas redução nos episódios de noctúria (102). 

Logo depois, outro estudo realizado no Brasil comparando a efetividade das duas intervenções 

em mulheres acima de 18 anos, após 6 semanas de tratamento ambos apresentaram melhora na 

QV, redução do grau de incômodo e redução dos episódios de urgência. O grupo que recebeu 

a TTNS teve melhora significativa na pontuação do questionário OAB-V8, que avalia o 

incômodo dos sintomas da SBH, em comparação com o grupo que recebeu a eletroestimulação 

parassacral transcutânea. Mas o estudo conclui que ambas as formas são eficazes e seguras no 

tratamento (94). 
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3 JUSTIFICATIVA 

 

Tendo em vista a elevada prevalência da SBH em idosas e o crescimento dessa 

população devido ao aumento da expectativa de vida no Brasil, o seu impacto negativo na 

qualidade de vida, já comprovado em outros estudos, que pode acarretar em prejuízos em 

diversos domínios da vida, o uso frequente por parte dos idosos de diversos medicamentos para 

outras condições de saúde que pode elevar o risco de interação medicamentosa e aumento nos 

efeitos colaterais, o hipoestrogenismo que causa atrofia urogenital e diminuição da lubrificação, 

levando as idosas a optarem por tratamentos não invasivos, indolores e que não incluam 

manipulação vaginal, faz-se necessária maior investigação a respeito da eletroestimulação 

transcutânea periférica em nervo tibial na população em específico, como forma de tratamento 

segura e tolerável, não-medicamentosa, com a utilização de eletrodos superficiais para a 

redução dos sintomas da SBH. 
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo geral 

 

Avaliar os efeitos da eletroestimulação transcutânea em nervo tibial associada à terapia 

comportamental no tratamento da SBH em idosas, em comparação com os efeitos da terapia 

comportamental exclusiva. 

4.2 Objetivos específicos 

4.2.1 Avaliar os efeitos da eletroestimulação transcutânea em nervo tibial associada à 

terapia comportamental na redução dos sintomas da SBH e na qualidade de vida das idosas 

4.2.2 Avaliar os efeitos da terapia comportamental nos sintomas da SBH e na qualidade 

de vida das idosas 

4.2.3 Avaliar se a eletroestimulação em nervo tibial associada à terapia comportamental 

é mais eficaz do que a terapia comportamental isolada na redução dos sintomas da SBH e na 

qualidade de vida em idosas 

4.3 Hipótese 

 

A associação de ambas as terapias promoverá melhora na QV e redução dos sintomas 

da SBH em idosas. 
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5 MÉTODOS 

 

 
5.1 Tipo de estudo 

 

Trata-se de um ensaio clínico randomizado e controlado, com avaliador cego e comparação 

entre grupos controle e intervenção. 

5.2 Amostra 

 

O estudo foi conduzido no Centro de Saúde nº 4 da região administrativa de Ceilândia 

– DF, através do projeto de extensão intitulado “Prevenindo e Tratando Distúrbios Miccionais 

e Evacuatórios”. A amostra foi selecionada por conveniência e a triagem das pacientes foi 

realizada por meio da indicação de médicos, grupos parceiros e por meio da divulgação do 

serviço em grupos de idosas da cidade. 

5.3 Critérios de inclusão 

 

Os critérios de inclusão do estudo foram: idosas, com idade entre 60 e 80 anos, e com 

queixa de bexiga hiperativa identificada pelo score maior ou igual a 8 pontos no questionário 

Overactive Bladder version 8 (OAB-V8) (Anexo 1). 

5.4 Critérios de exclusão 

 

Foram excluídas idosas com infecção do trato urinário inferior, histórico de tratamento 

para SBH nos últimos 6 meses, doenças neurológicas de base (esclerose múltipla, acidente 

vascular encefálico, doença de Parkinson, doença de Alzheimer), história de neoplasia gênito- 

urinária, irradiação pélvica prévia, prolapso vaginal que ultrapassasse o óstio vaginal, marca- 

passo cardíaco ou em uso de medicamento para SBH. 

5.5 CÁLCULO AMOSTRAL 

 

Foi realizado o cálculo amostral com base em estudo piloto realizado previamente com 

19 participantes, sendo 8 idosas no grupo G1 (terapia comportamental) e 11 idosas no grupo 

G2 (eletroestimulação transcutânea em nervo tibial associada à terapia comportamental). Foi 

utilizado o programa G-Power 3.1.9.2, o nível de significância considerado foi de 5% e erro de 

20%. Utilizando o desfecho principal do impacto dos sintomas da SBH na QV através da 
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pontuação do questionário ICIQ-OAB, obteve-se um tamanho amostral de 17 participantes em 

cada grupo. 

5.6 PROCEDIMENTOS 

 

5.6.1 Avaliação inicial 

Todas as avaliações foram realizadas antes e depois da intervenção por uma 

fisioterapeuta cega no estudo que desconhecia a alocação das participantes e não participou da 

terapêutica. 

Foram coletadas para a caracterização da amostra as seguintes variáveis clínicas e 

sociodemográficas: idade, índice de massa corporal (IMC), história obstétrica, escolaridade, 

etnia, estado civil, hipertensão arterial sistêmica (HAS) e diabetes (Apêndice 2). Exame físico, 

que incluiu avaliação funcional do assoalho pélvico, utilizando a escala PERFECT (104) e 

avaliação dos prolapsos genitais, pela escala de Baden e Walker (105). 

O grau de incômodo dos sintomas da SBH e seu impacto na QV foram avaliados pelo 

questionário International Consultation on Incontinence Questionnaire Overactive Bladder 

(ICIQ-OAB), que é proveniente da classe ICIQ da International Continence Society, traduzido 

e validado, eficaz para avaliação do grau de incômodo dos sintomas da SBH e seu impacto na 

qualidade de vida. Consiste em 4 perguntas em relação aos sintomas de urgência miccional, 

urge-incontinência, frequência urinária e noctúria nas últimas 4 semanas, com pontuação de 0 

a 4 para cada item, e ainda o quanto cada um dos sintomas incomoda em sua vida, com 

pontuação variando de 0 a 10, sendo 0 nenhum incômodo e 10 o incômodo máximo (106) 

(Anexo 3). 

 
O hábito miccional foi analisado por meio do diário miccional (DM) de três dias, com 

registros de frequência urinária em 24 horas, noctúria, urgência miccional e urgeincontinência. 

A média de episódios dos 3 dias foi considerada o resultado. Optou-se por um modelo de diário 

em forma de pictograma a fim de evitar perdas por possível analfabetismo (Apêndice 3). 

5.6.2 Randomização 

 

Após assinarem o termo de consentimento, as pacientes foram randomizadas de acordo 

com a lista de randomização gerada pelo site https://www.random.org/ e foram divididas em 

grupo terapia comportamental (G1), que incluiu apenas as orientações com mudanças no estilo 

de vida; e grupo eletroestimulação em nervo tibial e terapia comportamental (G2) que consistiu 

https://www.random.org/


39 
 

 

 

 

na sobreposição dos dois tratamentos. A randomização e a alocação das participantes foram 

feitas de forma cega. 

 

 
5.6.3 Intervenção 

 

A terapia comportamental (TC), que foi aplicada em ambos os grupos (G1 e G2), 

consistiu em 2 sessões de orientações, uma vez por semana, com duração de 15 minutos cada, 

repassadas individualmente por outra fisioterapeuta da equipe de intervenção. Ao final da 

sessão, foi entregue uma cartilha com algumas recomendações para fixação de conteúdo: a) 

Posicionamento adequado para micção: sempre sentada, com pernas afastadas, tronco inclinado 

à frente, cotovelos apoiados nos joelhos e uso de um suporte firme para os pés a fim de manter 

o quadril a flexão do quadril acima de 90º; b) Micção programada: as pacientes foram orientadas 

a postergar a micção ao máximo, tentando chegar a um intervalo mínimo de 2 horas; c) Ingestão 

hídrica programada: ingerir 2 litros de água bem espaçados ao longo do dia e evitar a ingestão 

de líquido 2 a 3 horas antes de dormir a fim de evitar episódios de noctúria; d) Controle dos 

alimentos irritativos: evitar a ingestão de alimentos e bebidas irritativas para a bexiga (como 

cafeína, frutas cítricas e pimenta) (Apêndice 4). 

O G2 recebeu, além da TC, a ETNT realizada com aparelho Dualpex 961 da marca 

Quark®. O procedimento adotado seguiu o protocolo de Amarenco et al (85). O eletrodo de 

carbono positivo (tamanho 3cmx5cm) teve sua superfície coberta com gel, foi posicionado e 

fixado 4 dedos acima do maléolo medial, posterior a tíbia, e o eletrodo de carbono negativo 

(tamanho 3cmx5cm), móvel, foi posicionado na região posterior ao maléolo medial, seguindo 

o trajeto do nervo tibial. A correta posição dos eletrodos foi determinada pela visualização de 

flexões rítmicas dos dedos dos pés durante estimulação com frequência de 1 Hz e largura de 

pulso de 200 µs. Após a fixação do eletrodo, a intensidade foi diminuída e a frequência de 

estimulação aumentada para 10 Hz. As sessões tiveram duração de 30 minutos e a intensidade, 

a máxima tolerada pelas pacientes, desde que não causasse dor e incômodo (Figura 7). As 

pacientes foram posicionadas com a perna direita estendida e apoiada em uma cadeira e a 

eletroestimulação foi aplicada na perna direita durante todo o tratamento (Figura 8). As sessões 

foram realizadas 2 vezes por semana, durante 4 semanas, com intervalo de 48 horas, totalizando 

8 sessões. 
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Figura 7 - Posicionamento dos eletrodos 
 

Fonte: Própria autora 
 

 

Figura 8 - Posicionamento das pacientes 
 

 
 

 

Fonte: Própria autora 

 

 
5.6.4 Avaliação final 

 

Após 4 semanas, todas as pacientes foram reavaliadas, pelo mesmo avaliador cego, 

seguindo os mesmos procedimentos da avaliação inicial. 

 

5.7 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

As análises estatísticas foram realizadas com o auxílio software SPSS (26.0). A 

caracterização do perfil da amostra foi realizada por meio de frequência absoluta (n); frequência 



41 
 

 

 

 

relativa (%) para as variáveis categóricas e média, desvio padrão para as variáveis contínuas. A 

normalidade dos dados foi verificada por meio do teste de Shapiro-Wilk. A homogeneidade do 

perfil da amostra entre os grupos foi testada aplicando-se os testes t de Student, Mann-Whitney 

U e Qui-quadrado de Pearson. A comparação dos sintomas da SBH antes e depois da 

intervenção intragrupo foi analisada através do teste Wilcoxon e a análise entre os grupos foi 

utilizado o teste Mann-Whitney U. A correlação de Spearman foi aplicada a fim de verificar a 

correlação entre a variação observada no grau de incômodo e hábito miccional (DM) antes e 

depois da intervenção nos grupos. O nível de significância adotado foi de 5% (p < 0,05). Foi 

realizada a análise por intenção de tratar a fim de preservar a randomização. 

 

5.8 COMITÊ DE ÉTICA 

 

A presente pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade de 

Medicina da Universidade de Brasília, sob inscrição CAAE 55919916.9.0000.5558 de 01 de 

dezembro de 2016 (Anexo 3) e registrado no REBEC (Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos 

Randomizados), número RBR-9q7j7y. 



42 
 

 

 

 

6 RESULTADOS 

 

Foram consideradas elegíveis para o estudo e selecionadas, por conveniência, 75 idosas 

com SBH. Após a entrevista inicial, 37 pacientes foram excluídas: 12 por doenças neurológicas 

de base, 1 por infecção do trato urinário inferior, 1 por irradiação pélvica prévia, 1 por possuir 

marca-passo cardíaco, 8 por prolapso vaginal e 14 por tratamento para SBH, sendo 7 que 

realizaram tratamento fisioterapêutico há pelo menos 6 meses e 7 por realizarem tratamento 

medicamentoso para a SBH. Sendo assim, 38 pacientes foram randomizadas compondo a 

amostra final do estudo, 19 no G1 e 19 no G2, conforme demonstrado no Fluxograma Consort 

2010 (Figura 9). 

 
 

 

Figura 9 - Fluxograma CONSORT 2010 

 

 

 
 

Ambos os grupos se mostraram homogêneos para as características e queixas clínicas 

analisadas pré-tratamento, conforme visto nas Tabelas 1 e 2. 
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Tabela 1 - Caracterização do perfil das mulheres dos grupos G1 e G2. 
 

Grupos 

Média ± DP 
G1 

(n = 19) 

G2 

(n = 19) 

Total 

(n = 38) 

P 

 
Idade 

 
71,89 ± 6,92 

 
69,89 ± 8,01 

 
70,89 ± 7,45 

 
0,24b 

Peso 70,85 ± 10,32 72,90 ± 9,10 71,88 ± 9,65 0,52a 

Altura 1,53 ± 0,08 1,54 ± 0,07 1,54 ± 0,07 0,81a 

IMC 30,43 ± 5,72 31,02 ± 4,76 30,72 ± 5,20 0,73a 

Gestações 5,89 ± 3,41 4,74 ± 2,62 5,32 ± 3,06 0,24a 

Parto vaginal 4,26 ± 3,46 3,26 ± 2,38 3,76 ± 2,97 0,35b 

n (%)     

Escolaridade     

Analfabeta 4 (21,1) 1 (5,3) 5 (13,2)  

1 a 4 anos 10 (52,6) 4 (21,1) 14 (36,8)  

5 a 8 anos 2 (10,5) 8 (42,1) 10 (26,3) 0,06c 

2ª grau 3 (15,8) 5 (26,3) 8 (21,1)  

Nível superior 0 (0,0) 1 (5,3) 1 (2,6)  

Estado civil     

Solteira 3 (15,8) 0 (0,0) 3 (7,9)  

Casada 4 (21,1) 8 (42,1) 12 (31,6) 
0,22c 

Divorciada 5 (26,3) 5 (26,3) 10 (26,3) 

Viúva 7 (36,8) 6 (31,6) 13 (34,2)  

Etnia     

Branca 8 (42,1) 10 (52,6) 18 (47,4)  

Preta 2 (10,5) 1 (5,3) 3 (7,9)  

Mulata 3 (15,8) 1 (5,3) 4 (10,5) 0,78c 

Amarela 2 (10,5) 3 (15,8) 5 (13,2)  

Outra 4 (21,1) 4 (21,1) 8 (21,1)  

Diabetes     

Sim 3 (15,8) 4 (21,1) 7 (18,4) 
0,67c 

Não 16 (84,2) 15 (78,9) 31 (81,6) 

HAS     

Sim 15 (78,9) 13 (68,4) 28 (73,7) 
0,46c 

Não 4 (21,1) 6 (31,6) 10 (26,3) 

Fumante     

Sim 1 (5,3) 1 (5,3) 2 (5,3) 
0,98c 

Não 18 (94,7) 18 (94,7) 36 (94,7) 
aTeste t de Student; bMann-Whitney; cQui-quadrado de Pearson   

n, frequência absoluta; %, frequência relativa; DP = desvio padrão   
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Tabela 2- Caracterização do grau de incômodo e DM das mulheres dos grupos G1 e G2. 
 

Grupos 

Média ± DP 
G1 

(n = 19) 

G2 

(n = 19) 

Total 

(n = 38) 

p 

 
ICIQ-OAB (score total) 

 
9,58 ± 3,91 

 
8,74 ± 3,25 

 
9,16 ± 3,57 

 
0,47a 

ICIQ-OAB: Grau de incômodo     

Frequência 5,74 ± 4,39 6,95 ± 3,81 6,34 ± 4,10 0,40b 

Nocturia 7,47 ± 4,14 6,00 ± 4,29 6,74 ± 4,23 0,17b 

Urgência 8,11 ± 2,87 8,26 ± 2,60 8,18 ± 2,70 0,98b 

Urgeincontinência 7,95 ± 3,26 7,58 ± 3,53 7,76 ± 3,36 0,76b 

DM     

Frequência 7,37 ± 3,11 6,58 ± 2,58 6,98 ± 2,85 0,40a 

Urgência 1,41 ± 2,12 1,33 ± 1,11 1,37 ± 1,67 0,31b 

Urgeincontinência 2,01 ± 2,39 1,85 ± 1,91 1,93 ± 2,14 0,71b 

Nocturia 2,03 ± 1,59 2,24 ± 1,75 2,14 ± 1,65 0,70a 
aTeste t de Student; bMann-Whitney; DP = desvio padrão   

 

Antes do tratamento, o sintoma de maior incômodo em ambos os grupos G1 e G2 foi a 

urgência miccional, apresentando médias pelo ICIQ-OAB de 8,11 ± 2,87 e 8,26 ± 2,60, 

respectivamente. 

Após as 4 semanas de intervenção, na comparação intragrupo, o G1 apresentou melhora 

significativa para as variáveis de impacto na QV (ICIQ-OAB total), incômodo da noctúria e 

incômodo da urgeincontinência, porém, não apresentou melhora significativa em nenhuma das 

variáveis do DM de 3 dias. O G2, apresentou melhora significativa nas variáveis analisadas 

pelo ICIQ-OAB, menos para o incômodo da frequência urinária e redução significativa para os 

episódios de noctúria e urgeincontinência. 

Na comparação entre grupos (pré e pós tratamento), houve diferença significativa 

apenas para os episódios de urgência avaliados pelo DM de 3 dias (Tabela 3). 

Foi realizada a correlação dos dados de ICIQ-OAB com os dados do DM em ambos os 

grupos, a fim de observar a correlação entre a evolução dos sintomas de acordo com a variação 

do delta. No G1, não houve correlação entre a variação dos sintomas dados pelos instrumentos. 

No G2 houve correlação positiva forte entre a variação dos episódios de urgência miccional 

com o incômodo da frequência urinária e entre o delta de variação dos episódios de 

urgeincontinência (diferença na pontuação pré e pós) intervenção com o grau de incômodo da 

nocturia (Tabela 4). 
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Tabela 3 - Resultado da comparação dos sintomas da SBH antes e após a intervenção nos 

grupos G1 e G2. 
 

Média ± DP G1 
(n = 19) 

G2 

(n = 19) 

p 

ICIQ-OAB (score total) 

Antes 
Depois 

pb 

Média – IC 95% 

 

9,58 ± 3,91 

7,26 ± 4,54 

0,01 

-2,32 (-3,93 a -0,70) 

 

8,74 ± 3,25 

4,99 ± 2,27 

<0,001 

-3,75 (-5,20 a -2,29) 

 
 

0,12 

ICIQ-OAB: grau de incômodo 

Frequência urinária 

Antes 
Depois 

pb 

Média – IC 95% 

 

 
5,74 ± 4,39 

4,53 ± 3,92 

0,10 

-1,20 (-2,73 a 0,33) 

 

 
6,95 ± 3,81 

4,96 ± 3,21 

0,10 

-1,98 (-4,23 a 0,27) 

 

 

 
0,40 

Noctúria 
Antes 
Depois 

pb 

Média – IC 95% 

 
7,47 ± 4,14 

4,49 ± 3,59 

0,01 

-2,98 (-5,17 a -0,79) 

 
6,00 ± 4,29 

2,93 ± 3,23 

0,004 

-3,07 (-4,77 a -1,37) 

 

 
0,92 

Urgência 
Antes 
Depois 

pb 

Média – IC 95% 

 

Urgeincontinência 

Antes 
Depois 

pb 

Média – IC 95% 

 
8,11 ± 2,87 

6,56 ± 3,94 

0,18 

-1,54 (-3,47 a 0,38) 

 
 

7,95 ± 3,26 

5,85 ± 4,00 

0,03 

-2,10 (-3,95 a -0,25) 

 
8,26 ± 2,60 

4,42 ± 3,49 

0,002 

-3,84 (-5,80 a -1,88) 

 
 

7,58 ± 3,53 

4,60 ± 3,16 

0,03 

-2,98 (-5,63 a -0,33) 

 

 
0,06 

 

 

 

 

0,39 

Frequência 24h (DM) 

Antes 
Depois 

pb 

Média – IC 95% 

 
7,37 ± 3,11 

7,53 ± 4,15 

0,98 

0,16 (-1,25 a 1,58) 

 
6,58 ± 2,58 

6,78 ± 1,98 

0,48 

0,20 (-0,64 a 1,03) 

 

 
0,45 

Noctúria (DM) 

Antes 
Depois 

pb 

Média – IC 95% 

 
2,03 ± 1,59 

1,95 ± 0,97 

0,98 
-0,08 (-0,75 a 0,58) 

 
2,24 ± 1,75 

1,62 ± 1,51 

0,007 
-0,62 (-1,02 a -0,23) 

 

 
0,06 

Episódios de Urgência (DM) 
Antes 

 

1,41 ± 2,12 
 

1,33 ± 1,11 
 

0,01 
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Depois 
pb 

Média – IC 95% 

1,73 ± 2,45 

0,61 

0,32 (-0,98 a 1,62) 

1,09 ± 0,86 

0,12 

-0,24 (-0,78 a 0,30) 

Episódios de 
  

Urgeincontinência (DM) 0,06 

Antes 2,01 ± 2,39 1,85 ± 1,91 

Depois 
pb 

1,48 ± 1,67 
0,28 

1,06 ± 1,39 
0,01 

Média – IC 95% -0,53 (-1,37 a 0,32) -0,79 (-1,49 a -0,09) 

pb – teste Wilcoxon: comparação intragrupo; pa – teste Mann-Whitney: comparação entre 

grupos. 

 
Tabela 4 - Correlação de Spearman da variação observada no grau de incômodo e DM antes e 

depois da intervenção nos grupos G1 e G2. 
 

Grau de incômodo 

 ICIQ Frequência Nocturia Urgência Urgeincontinência 

DM      

G1      

Frequência 0,14 0,00 0,31 0,27 0,06 

Urgência -0,30 -0,01 -0,01 -0,08 -0,06 

Urgeincontinência 0,23 0,23 0,38 0,27 0,29 

Nocturia 0,08 0,33 0,10 -0,07 0,00 

G2      

Frequência 0,23 -0,07 0,04 -0,02 0,29 

Urgência 0,10 0,61** -0,07 0,47* 0,15 

Urgeincontinência 0,20 0,16 0,50* -0,02 0,19 

Nocturia -0,20 -0,07 -0,21 0,02 -0,51 

*p < 0,05; **p < 0,01 
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7 DISCUSSÃO 

 

A TC é recomendada como terapia de primeira linha nos Guidelines para SBH em 

adultos (14,70,107). O presente estudo apresentou resultados positivos com a TC, achado esse 

que corrobora com as evidências atuais (108,109). No entanto, a combinação de ETNT com a 

TC, resultaram em ganhos superiores na melhora dos sintomas e QV em idosas em comparação 

com a TC isolada. Schreiner et al., sugeriram que a ETNT fosse utilizada como terapia 

conservadora de primeira linha juntamente com a reeducação da bexiga e exercícios de Kegel 

em idosos com incontinência urinária de urgência, devido à redução dos sintomas, melhora na 

QV e ausência de efeitos adversos (18). 

A urgência miccional foi o sintoma de maior incômodo em ambos os grupos no início 

do tratamento. Após a intervenção, houve redução do incômodo dos sintomas em ambos os 

grupos, porém, com diferença significativa apenas na análise intragrupo do G2 (p = 0,002). 

Outros autores também encontraram resultados semelhantes em que a urgência foi o sintoma 

de maior incômodo associado entre homens e mulheres de diferentes idades (110–112). Porém, 

os sintomas são mais incômodos no sexo feminino (2) e a gravidade do sintoma está associada 

significativamente com a redução da QV dos pacientes (113). Os estudos também observaram 

que o incômodo e os episódios de urgência aumentaram com o avançar da idade (111,112). 

Ridder et al., observaram aumento de 34,8% de urgência em mulheres entre 40 a 50 anos para 

68,2% na idade acima de 80 anos (111). No estudo de Agarwal et al., a nível populacional, a 

urgência é o sintoma de maior prevalência capaz de gerar um incômodo moderado nos pacientes 

(7,9%), seguido da IUE (6,5%) e noctúria (6%). No entanto, analisando individualmente os 

pacientes, chegaram à conclusão de que é mais provável que a IUU seja o sintoma de mais 

incômodo relatado por eles (114). 

A pontuação total do questionário ICIQ-OAB reduziu significativamente no G1 e no 

G2, demonstrando melhora na QV das idosas. Na comparação intragrupo, o G2 obteve maior 

redução dos scores do questionário aplicado. Outros estudos corroboram com os resultados, 

apesar da utilização de questionários distintos dos aplicados no presente estudo. Jácomo et al., 

conduziram o estudo com 50 idosas comparando a eletroestimulação transcutânea em tibial com 

a parassacral. Ambos os grupos apresentaram redução no score do ICIQ-OAB, significando 

redução do impacto dos sintomas na QV após 8 sessões de intervenção. Contudo, a variação de 

melhora, representada pela redução da pontuação do questionário citado (G1 reduziu 4,43 

pontos; G2= 2,57 pontos) e o tamanho de efeito da terapia (1.54 e 0.80, respectivamente) foram 
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maiores no grupo que recebeu a ETNT (102). A revisão de sistemática de Booth et al., agrupou 

os estudos que analisaram o desfecho na QV com diferentes intervenções. A ETNT em 

comparação com sham, mostrou-se superior na redução do impacto da QV, não houve diferença 

no desfecho quando comparado com medicamento para SBH, ambas resultaram em melhora. 

Já no uso da oxibutinina com a eletroestimulação, a combinação de ambas gerou maior redução 

nos domínios da QV do que de a administração de forma isolada, porém, a ETNT foi associada 

com efeitos mais duradouros na diminuição dos incômodos dos sintomas da SBH (17). Além 

disso, a ETNT foi capaz de manter a melhora dos sintomas e a QV, por 6 meses, em mulheres 

com SBH que já haviam feito tratamento com eletroestimulação percutânea em nervo tibial 

(94). 

Dentre os estudos que conduziram metodologias semelhantes ao nosso, com o uso da 

ETNT, poucos utilizaram o questionário ICIQ-OAB para avaliação da intervenção em idosos 

com SBH (102,115). Na revisão sistemática de Booth et al., nenhum estudo utilizou esse 

questionário (17). Souto et al., utilizou o ICIQ-OAB para comparar os efeitos da ETNT com 

a oxibutinina em mulheres com SBH e observou melhora na redução dos sintomas (88). 

No presente estudo, optou-se pela aplicação do DM simplificado e com os sintomas 

representados em forma de pictograma, para facilitar a compreensão das idosas participantes 

durante o seu preenchimento. Na análise das informações do DM, o G1 apresentou redução dos 

episódios de urgeincontinência e noctúria, mas sem diferença significativa, e ainda, aumento 

leve dos episódios de frequência urinária e de urgência miccional. No G2, as variáveis de 

urgeincontinência e noctúria tiveram redução significativa (p=0,01 e p=0,007, 

respectivamente), porém, a frequência urinária e os episódios de urgência aumentaram 

levemente, mas sem diferença entre os grupos. 

A redução dos episódios de noctúria ocorreu nos dois grupos, porém apenas o G2 com 

redução significativa. Ambos apresentaram redução no incômodo do sintoma (G1 –p = 0,01; 

G2 p < 0,004). Isso demonstra que orientações de mudanças no comportamento isoladas ou 

associadas à eletroestimulação, são capazes de reduzir os episódios e o seu grau de incômodo 

em idosas e, expandido os resultados, é capaz de diminuir o risco de consequências graves e os 

encargos pessoais e econômicos envolvidos. 

Os mecanismos de ação exatos que fundamentam a ETNT ainda são pouco esclarecidos. 

Além disso, outra questão é a falta de padronização dos parâmetros de estimulação, quantidade 

de sessões, tempo de duração do tratamento e de acompanhamento. Ainda não há evidência de 
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protocolos de programas de intervenção com eficácia superior estabelecidos e nem se tempos 

maiores de eletroestimulação apresentam melhores resultados. O que está bem embasado na 

literatura é que corrente elétrica de baixa frequência é a indicada para a SBH (116). Booth et 

al., observou em sua revisão que todos os estudos utilizaram frequência entre 10 a 20 Hz (17). 

Corroborando com o resultado do estudo de Jiang et al., e Lindstrom et al., (116,117) onde a 

frequência de 10 Hz mostrou-se a responsável por inibir as contrações da bexiga e ser menos 

incômoda para o paciente, sendo essa utilizada no protocolo de intervenção do presente estudo. 

Os resultados do presente estudo são encorajadores, porém os desfechos observados foram 

apenas em curto prazo, nós não sabemos se com o tempo haverá necessidade de novos 

tratamentos ou até de uma possível repetição da terapia proposta. Para executar esse tipo de 

terapia, o paciente precisa se locomover até um centro de saúde ou clínica especializada, ser 

atendido em casa ou ter habilidade para manusear o equipamento de uso domiciliar. Esses 

requisitos podem dificultar a adesão ao tratamento, especialmente, se o idoso tem alguma 

dificuldade de mobilidade. Apesar de não termos tido desistências, ao longo da terapêutica, 

acreditamos que o tempo de 4 semanas, foi fundamental para que isso ocorresse. 

Como o grupo estudado foram só mulheres mais velhas, com idade entre 60 e 80 anos, não 

sabemos como essa terapêutica se comporta em mulheres de outras idades. Além disso, não 

utilizamos sham therapy no grupo controle, o que poderia ter dado mais robustez ao estudo. O 

efeito terapêutico do grupo 2 (ETNS e TC) em relação ao grupo 1 pode ser atribuído a diferença 

do número de visitas em cada grupo. Sabemos que grupos que possuem mais contato com a 

terapêutica, recebem mais incentivo e se sentem mais motivados para a melhora clínica. Isso 

poderia ter sido evitado se tivéssemos a terapêutica sham no grupo 1. 

Apesar da prevalência de SBH aumentar com o avançar da idade, poucos estudos estão 

sendo feitos com essa população. É importante que mais pesquisadores foquem nessa 

população, tanto feminina quanto masculina. 
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8 CONCLUSÃO 

 
 

Se considerarmos a redução dos episódios de urgência, urgeincontinência, frequência 

urinária e noctúria avaliados pelo diário miccional e a ausência de efeitos adversos, a 

eletroestimulação transcutânea em nervo tibial pode ser usada como terapêutica inicial 

associada a terapia comportamental em mulheres mais velhas com bexiga hiperativa. Porém, 

ressaltamos que para os aspectos relacionados à melhora da qualidade de vida, tanto a terapia 

combinada, quanto a terapia comportamental isolada foram eficazes. 
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Anexo 2- Questionário Overactive Bladderr version 8 (OAB-V8) 
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Anexo 3 - Questionário International Consultation on Incontinence Questionnaire Overactive 

Bladder (ICIQ-OAB) 
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APÊNDICES 

 

 
Apêndice 1- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE 

 

A Senhora está sendo convidada a participar do projeto: Efeitos do tratamento 

fisioterapêutico e da eletroestimulação de superfície no tratamento da Síndrome da 

Bexiga Hiperativa em mulheres idosas. 

Nós temos o objetivo de melhorar os sintomas do xixi de três formas diferentes por meio 

de eletroestimulação no pé, nas costas ou na vagina. A senhora pode ser escolhida para realizar 

qualquer um dos tratamentos citados. 

A senhora receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no decorrer da pesquisa 

e lhe asseguramos que seu nome não aparecerá sendo mantido o mais rigoroso sigilo através da 

omissão total de quaisquer informações que permitam identificá-lo (a). No primeiro encontro 

será realizado um exame físico (exame ginecológico) feito por um médico e por um 

fisioterapeuta. Depois você deverá responder alguns questionários antes e após o tratamento 

para a gente saber se a senhora melhorou ou não do problema do xixi. Outros questionários 

como sintomas do cocô e questionários de ansiedade e depressão também deverão ser 

respondidos. No segundo e demais encontros será feito uma eletroestimulação no pé, nas costas, 

ou na vagina. O tratamento consiste em 8 encontros, duas vezes por semana. Todos os encontros 

serão agendados com antecedência e ocorrerão no CS 4 de Ceilândia. É um tratamento indolor, 

mas se por acaso, a senhora sentir algum incomodo, ou vermelhidão na pele, a senhora será 

prontamente atendida, o procedimento suspenso, mas você continuará recebendo todos os 

benefícios do tratamento. 

Informamos que a Senhora pode se recusar a responder (ou participar de qualquer 

procedimento) qualquer questão que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar 

da pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuízo para a senhora, ou seja, a senhora 

continuará sendo tratada. Sua participação é voluntária, isto é, não há pagamento por sua 

colaboração. 

Os resultados da pesquisa serão divulgados na Universidade de Brasília podendo ser 

publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficarão sob a guarda do 

pesquisador por um período de no mínimo cinco anos, após isso serão destruídos ou mantidos 

na instituição. Se a Senhora tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor telefone 

para: Dra. Raquel Henriques Jácomo, na instituição Hospital Universitário de Brasília, Unidade 

de Reabilitação telefone  (61)20285000, no horário:  14:00 as 18:00 ou pelo celular (61) 

981547263. 

Este projeto foi Aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina 

da Universidade de Brasília. As dúvidas com relação à assinatura do TCLE ou os direitos do 

sujeito da pesquisa podem ser obtidas através do telefone: (61) 3107-1918 ou do e-mail 

cepfm@unb.br. Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficará com o pesquisador 

responsável e a outra com o sujeito da pesquisa. 
 

 

Nome e assinatura 
 

 

Pesquisador Responsável/ Nome e assinatura 

mailto:cepfm@unb.br
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Apêndice 2 - Ficha de avaliação 
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Apêndice 3- Diário Miccional de três dias 
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Apêndice 4 - Cartilha de orientações comportamentais 
 

 

 
 


