
 

UNIVERSIDADE DE CAXIAS DO SUL 

PRÓ-REITORIA DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA SAÚDE  

 

 

 

 

 

 

 

 

HALEY CALCAGNOTTO DOS SANTOS 

 

 

 

 

 

 

RADIOFREQUÊNCIA TRANSVAGINAL NÃO ABLATIVA NO TRATAMENTO DA 

INCONTINÊNCIA URINÁRIA E SÍNDROME GENITURINÁRIA DA MENOPAUSA: 

ESTUDO CLÍNICO, CEGO, CONTROLADO E RANDOMIZADO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
CAXIAS DO SUL 

2023  



 

UNIVERSIDADE DE CAXIAS DO SUL  

PRÓ-REITORIA DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA SAÚDE  

 

 

 

 

 

 

HALEY CALCAGNOTTO DOS SANTOS 

 

 

 

 

RADIOFREQUÊNCIA TRANSVAGINAL NÃO ABLATIVA NO TRATAMENTO DA 

INCONTINÊNCIA URINÁRIA E SÍNDROME GENITURINÁRIA DA MENOPAUSA: 

ESTUDO CLÍNICO, CEGO, CONTROLADO E RANDOMIZADO 

 

 

Tese de Doutorado submetida à Banca 
Examinadora designada pelo Colegiado do 
Programa de Pós-Graduação em Ciências da 
Saúde da Universidade de Caxias do Sul, como 
parte dos requisitos necessários para a obtenção 
do título de doutor em Ciências da Saúde.  
Linha de Pesquisa: Investigação Clínica e 
Epidemiológica. 
 

 

 

 

 

 

 

CAXIAS DO SUL 

2023  



Dados Internacionais de Catalogação na Publicação (CIP)
Universidade de Caxias do Sul

Sistema de Bibliotecas UCS - Processamento Técnico

CDU 2. ed.: 616.62-008-22

Santos, Haley Calcagnotto dos
Radiofrequência transvaginal não ablativa no tratamento da incontinência

urinária e síndrome geniturinária da menopausa [recurso eletrônico] : estudo
clínico, cego, controlado e randomizado / Haley Calcagnotto dos Santos. –
2023.

Dados eletrônicos.

Tese (Doutorado) - Universidade de Caxias do Sul, Programa de Pós-
Graduação em Ciências da Saúde, 2023.

Orientação: José Mauro Madi.
Coorientação: Asdrubal Falavigna.

      Modo de acesso: World Wide Web
      Disponível em: https://repositorio.ucs.br

1. Incontinência urinária. 2. Radiofrequência. 3. Diafragma da pelve. 4.
Menopausa. 5. Qualidade de vida. I. Madi, José Mauro, orient. II. Falavigna,
Asdrubal, coorient. III. Título.

Catalogação na fonte elaborada pela(o) bibliotecária(o)
Carolina Machado Quadros - CRB 10/2236

S237r



 

UNIVERSIDADE DE CAXIAS DO SUL PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM 

CIÊNCIAS DA SAÚDE  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

COORDENADOR DO PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO  

EM CIÊNCIAS DA SAÚDE  

PROF. DR. JOSÉ MAURO MADI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

RADIOFREQUÊNCIA TRANSVAGINAL NÃO ABLATIVA NO TRATAMENTO DA 

INCONTINÊNCIA URINÁRIA E SÍNDROME GENITURINÁRIA DA MENOPAUSA: 

ESTUDO CLÍNICO, CEGO, CONTROLADO E RANDOMIZADO 

 

 

Tese apresentada à Universidade de Caxias do 
Sul, para obtenção do título de doutor em 
Ciências da Saúde.  
Linha de Pesquisa: Investigação Clínica e 
Epidemiológica. 
 
Orientador: Prof. Dr. José Mauro Madi. 
Coorientador: Prof. Dr. Asdrubal Falavigna.  
 
 

BANCA EXAMINADORA:  

Prof. Dr. José Geraldo Lopes Ramos 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS).  

 

Prof. Dr. Emerson Rodrigues da Silva 

Universidade de Caxias do Sul (UCS). 

 

Prof. Dr. Leandro Viçosa Bonetti 

Universidade de Caxias do Sul (UCS). 

 

Prof. Dr. José Mauro Madi 

Universidade de Caxias do Sul (UCS).  

Orientador – Presidente da Banca Examinadora. 

 

Prof. Dr. Asdrubal Falavigna 

Universidade de Caxias do Sul (UCS) 

Coorientador. 

 

 

 

Caxias do Sul, 02 de agosto de 2023.  



 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A todos aqueles que veem na saúde a qualidade 
de vida.  
  



 

AGRADECIMENTOS  

 

À minha esposa, por todo o apoio e incentivo; e por compreender minha ausência nos 

momentos de escrita desta pesquisa.  

Ao meu orientador, Prof. Dr. José Mauro Madi, que me incentivou a continuar meu 

percurso acadêmico e me convidou a ser professor de Medicina na UCS. Agradeço-o por todo 

o apoio e incentivo. Ao meu coorientador, Prof. Dr. Asdrubal Falavigna, por todo o 

acompanhamento, orientações e incentivo no desenvolvimento desta pesquisa. 

A todos os residentes, alunos, pacientes e colegas de estudo e trabalho.  

A empresa Tonederm pelo equipamento cedido à UCS e constante incentivo à pesquisa 

de qualidade. 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“Aquele que não tem tempo para cuidar da saúde 
vai ter que arrumar tempo para cuidar da doença” 
 

Lair Ribeiro  



 

RESUMO  

 

Introdução e hipótese: A incontinência urinária feminina é uma condição prevalente, sendo 
necessárias opções conservadoras de tratamento. A eficácia da radiofrequência na incontinência 
urinária de esforço é ainda desconhecida. Com isso, o objetivo desta pesquisa foi de comparar 
o efeito da radiofrequência transvaginal não ablativa e do treinamento dos músculos do assoalho 
pélvico na incontinência urinária de esforço e na síndrome geniturinária da menopausa. 
Métodos: Cinquenta e nove mulheres na pós-menopausa com incontinência urinária de esforço 
foram randomizadas neste ensaio clínico controlado, cego e com 2 braços, em grupos de 
radiofrequência e grupo controle simulado, ambos associados ao treinamento dos músculos do 
assoalho pélvico, com sessões de tratamento mensais por 3 meses e um seguimento de 30 dias 
após a última sessão. O objetivo primário foi de verificar se houve melhora subjetiva da 
incontinência urinária de esforço, avaliada através de questionários de qualidade de vida (ICIQ-
SF e KHQ). Foram também aplicados questionários acerca de função sexual, sintomas de 
síndrome geniturinária da menopausa, avaliação de força da musculatura do assoalho pélvico e 
pH vaginal. O tamanho da amostra foi calculado para fornecer 80% de poder para identificar 
uma diferença de 20% entre os grupos, p < 0,05. Resultados: Os valores dos escores 
melhoraram de forma clínica e estatisticamente significativa nos dois grupos após o tratamento 
(p tempo < 0,001, p interação=0,318), porém, não houve diferença com relação a interação ao 
longo do tempo; houve um aumento na força de contração da musculatura do assoalho pélvico 
em ambos os grupos, mas também sem significância na análise de interação (p tempo<0,001, p 
interação=0,571). A função sexual não se alterou de forma significativa nos grupos. O grupo 
radiofrequência apresentou melhora significativa nos sintomas de secura vaginal e sensação de 
queimação vulvar (p=0,012 e p=0,018, respectivamente). Conclusões: O uso da 
Radiofrequência transvaginal não ablativa associada a exercícios de reforço da musculatura do 
assoalho pélvico não demonstrou ser superior ao exercício isolado, mas alguns benefícios 
secundários para manejo da síndrome geniturinária da menopausa foram encontrados, como 
diminuição da secura vaginal e sensação de queimação vulvar, o que resulta também em 
incremento da qualidade de vida da mulher submetida ao tratamento. 
 
Palavras-chave: Radiofrequência. Incontinência urinária de esforço. Qualidade de vida. 
Treinamento da musculatura assoalho pélvico. Síndrome geniturinário da menopausa. 
  



 

ABSTRACT  

 
Introduction and hypothesis: Female stress urinary incontinence is a prevalent condition and 
conservative treatment options are needed. The effectiveness of radiofrequency in stress urinary 
incontinence is still unknown. The aim of was to compare the effect of non-ablative transvaginal 
radiofrequency and pelvic floor muscle training on stress urinary incontinence and 
genitourinary syndrome of menopause. Methods: Fifty-nine post-menopausal women with 
stress urinary incontinence were randomized in this 2-arm, blinded, controlled trial into 
radiofrequency and sham control groups, both associated with pelvic floor muscle training, with 
monthly treatment sessions for 3 months and a 30-day follow-up after the last session. The 
primary objective was: subjective improvement of stress urinary incontinence, assessed through 
quality of life questionnaires (ICIQ-SF and KHQ). Validated Questionnaires and scales for 
sexual function, symptoms of genitourinary syndrome of menopause, assessment of pelvic floor 
muscle strength and vaginal pH were also applied. The sample size was calculated to provide 
80% power to identify a 20% difference between groups, p < 0.05. Results: Scores improved 
clinically and statistically significantly in both groups after treatment (p time < 0.001, p 
interaction=0.318), but there was no difference with respect to interaction over time, there was 
an increase in pelvic floor muscle contraction strength in both groups, but also without 
significance in the interaction analysis (p time<0.001, p interaction=0.571). Sexual function did 
not change significantly in the groups. The radiofrequency group showed significant 
improvement in symptoms of vaginal dryness and vulvar burning sensation (p=0.012 and 
p=0.018, respectively). Conclusions: The use of non-ablative transvaginal radiofrequency 
associated with pelvic floor muscle strengthening exercises has not been shown to be superior 
to exercise alone, but some secondary benefits for the management of genitourinary syndrome 
of menopause were found, such as decreased vaginal dryness and vulvar burning sensation, 
which also results in increased quality of life for women undergoing treatment. 
 
Keywords: Radiofrequency. Stress urinary incontinence. Quality of life. Pelvic floor muscle 
training. Genitourinary syndrome of menopause. 
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3.6 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO ............................................................................................ 24 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A incontinência urinária (IU) é definida como “qualquer queixa de perda involuntária 

de urina”.1 Apesar de atingir ambos os sexos, é mais comum em mulheres, principalmente em 

idosas. A prevalência do sintoma é variável na sua intensidade e, estima-se que 77% das 

mulheres idosas que vivem em casas de repouso e, aproximadamente 37,5% das mulheres mais 

jovens (entre 30 a 50 anos) apresentem alguma queixa relacionada à perda involuntária de 

urina.2 Assim, na população geral, a prevalência da IU em mulheres pode variar de 5% a 69%, 

sendo que a maioria dos estudos citam prevalência que varia de 25% a 45%.2 Os principais 

fatores de risco são idade avançada, menopausa, obesidade, gestação e paridade.  

A IU provoca desconfortos físico, emocional e social, restrição no estilo de vida e nas 

atividades laborais, podendo causar depressão, vergonha e isolamento social.  

Ela é classificada com base na condição clínico-fisiopatológica em esforço (IUE), 

urgência (IUU) e mista (IUM). A IUE é definida como uma perda involuntária de urina com a 

tosse, espirros ou esforço físico, enquanto a IUU é a perda de urina associada a uma forte 

vontade de urinar que não pode ser controlada. A presença de ambas é referida como IUM.1 É 

importante determinar o tipo de IU, posto que as estratégias de manejo são diversas. O enfoque 

deste estudo está centralizado na IUE. 

A IUE é caracterizada pela perda involuntária de urina devido a esforço físico, como 

atividades esportivas, tosse ou espirros.1 Ela ocorre quando a pressão intra-abdominal excede a 

pressão uretral. Existem dois mecanismos principais que originam a perda da urina aos esforços: 

(1) a hipermobilidade uretral, que ocorre por perda do suporte da musculatura do assoalho 

pélvico por enfraquecimento ou deficiência do tecido conectivo das estruturas pélvicas, 

traduzido por redução da síntese de colágeno. Dessa forma, não há um fechamento suficiente 

da uretra e do colo vesical em resposta ao aumento da pressão intra-abdominal; (2) a deficiência 

intrínseca do esfíncter que ocorre por perda do tônus muscular e da mucosa uretral, levando ao 

fechamento insuficiente da uretra.2 

A prevalência da IU e seu impacto sobre a qualidade de vida propiciaram o 

desenvolvimento de novas terapias já que, apesar do manejo conservador com exercícios e 

treinamento da musculatura do assoalho pélvico (TMAP) constituir-se no tratamento de 1ª 

linha, muitas vezes, o resultado não é alcançado pela falta de adesão da paciente. Assim, faz-se 

necessário a busca por alternativas que mesclem o manejo conservador a novas formas de 

tratamento, a exemplo do uso de energias. 
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1.1 OBJETIVOS 

 

1.1.1 Objetivo principal  

 

Verificar a eficácia da radiofrequência não ablativa transvaginal (RFNATV) no 

tratamento da IUE em mulheres na pós-menopausa, a fim de se buscar uma alternativa de 

tratamento conservadora que possibilite maior adesão por parte das pacientes, tanto pela sua 

eficácia quanto por apresentar menores taxas de complicações quando comparada aos 

procedimentos cirúrgicos.   

 

1.1.2 Objetivos secundários 

 

a) Verificar a eficácia da RFNATV no tratamento dos sintomas da síndrome 

geniturinária da menopausa (SGM). 

b) Verificar a segurança e os possíveis efeitos adversos induzidos pela RFNATV. 

 

1.2 JUSTIFICATIVA  

 

O envelhecimento populacional é um fenômeno mundial. Atualmente, no mundo, o 

número de idosos com 60 anos ou mais é de cerca de 600 milhões. A expectativa futura é de 

que, em 2050, esse total ultrapasse a casa dos dois bilhões de pessoas. Esse aumento será maior 

e mais rápido nos países em desenvolvimento, onde se espera que o número de pessoas idosas 

triplique nos próximos 40 anos.3 Com o aumento global do número de idosos, surgiu a 

necessidade de desenvolvimento e aumento de técnicas e metodologias de atendimento 

diferenciado para o idoso, além de serviços e equipamentos próprios, posto que, muitas vezes, 

a independência e a cognição já se apresentam alteradas.7 Assim, devido à alta prevalência e ao 

alto impacto provocado na qualidade de vida pela SGM, várias alternativas de tratamento têm 

sido disponibilizadas. Essas alternativas variam desde tratamentos mais conservadores – com 

reabilitação do assoalho pélvico mediante exercícios de fortalecimento muscular e dispositivos 

intravaginais – a terapias farmacológicas e cirúrgicas.2,3 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 SÍNDROME GENITURINÁRIA DA MENOPAUSA  

 

O termo SGM surgiu de consenso estabelecido em 2013 no Painel da Conferência de 

Consenso sobre a Terminologia da Atrofia Vulvovaginal.4 Trata-se de um termo mais 

abrangente em relação à atrofia vulvovaginal, não se constituindo, necessariamente, em um 

achado patológico. Ela ocorre devido à deficiência de estrogênio, à diminuição do colágeno e 

da elastina da mucosa e tecido conjuntivo, envolvendo a bexiga e o assoalho pélvico; 

diminuição do espessamento epitelial e dos vasos sanguíneos locais, o que resulta em redução 

do fluxo sanguíneo vaginal. Quanto aos sintomas, pode-se observar: diminuição da lubrificação 

e elasticidade dos tecidos urogenitais; alterações nos pequenos e grandes lábios vaginais, 

clitóris, introito vaginal, vestíbulo, uretra e bexiga, diminuição no diâmetro e quantidade de 

musculatura estriada periuretral, sensação de ardência na região vaginal, ressecamento, irritação 

vulvar, sintomas sexuais (secundários à redução da lubrificação) e urinários, tais como a IUU, 

urgência miccional, disúria e infecções recorrentes do trato urinário.4 

 

2.2 TRATAMENTO 

 

Segundo a definição da International Continence Society, tratamento conservador é 

“todo o tratamento não-cirúrgico, não-farmacológico, que reabilite o trato urinário inferior”. 

Esta reabilitação se divide em treinamento do assoalho pélvico (exercícios de cinesioterapia), 

biofeedback, uso de eletroestimulação e medidas comportamentais.1,2  

O tratamento conservador mediante TMAP deve ser oferecido como primeira linha 

terapêutica as mulheres portadoras de IU, posto que apresenta resultados significativos, 

corroborados em recente metanálise e um baixo risco de complicações.5  
O tratamento fisioterápico consiste no fortalecimento do assoalho pélvico mediante 

TMAP e estabilidade uretral. Essa alternativa contribui para melhora ou cura, é menos invasiva 

e tem menor custo em relação à opção cirúrgica.6,7 Diferentes tipos de modalidades de 

exercícios têm sido propostos com vistas à reeducação do assoalho pélvico e ao fortalecimento 

do tônus muscular, por meio da contração ativa e voluntária da musculatura. Repetições 

contínuas e frequentes induzem à hipertrofia dessa região, originando melhora da coordenação, 

contração e sustentação muscular pélvica.5,6 
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 O sucesso terapêutico do TMAP varia de 25% a 70%, a depender da gravidade dos 

sintomas,13 e desde que orientadas por profissional especializado.5 O tratamento cirúrgico para 

IUE deve ser considerado quando da falha do tratamento conservador ou quando a paciente 

manifeste desejo de não realizá-lo. Antes de aderir a qualquer tratamento, é preciso discutir os 

riscos e benefícios de cada técnica com a paciente. As principais opções cirúrgicas são: cirurgia 

de colpossuspensão, cirurgia de Burch, cirurgia de sling com faixa sintética ou de aponeurose 

e os agentes de preenchimento.2 O tratamento cirúrgico para IUE não é isento de riscos, a 

exemplo das complicações anestésicas, infecção da ferida operatória, sangramento, lesão de 

órgãos pélvicos, perfuração vesical, disfunção miccional, retenção urinária, dispareunia, 

extrusão de tela e dor na região abdominal, pélvica, em região inguinal ou crural.11  
O tratamento medicamentoso é recomendado e oferecido as mulheres com IUU que 

não obtiveram melhora com o tratamento conservador e que não apresentem restrições clínicas 

quanto ao seu uso. Para a IUE, essa modalidade de tratamento constitui a quarta linha de opção 

terapêutica (depois da mudança de estilo de vida, exercícios e cirurgia), reservado para as 

mulheres que não desejam cirurgia ou que não apresentem condições clínicas para um 

procedimento cirúrgico.6,7 

Devido à alta prevalência de IU na população idosa, da necessidade de adesão e 

manutenção constante do TMAP, e considerando os riscos associados aos procedimentos 

cirúrgicos e a baixa eficácia das medicações, tem-se observado um aumento na procura por 

terapias minimamente invasivas. Assim, surgiram outras opções terapêuticas baseadas em 

energias, como a RF, laser e ondas eletromagnéticas. A busca por tratamentos alternativos, 

seguros, eficazes e com resultados sustentados têm sido alvo de pesquisas e desenvolvimento 

de tecnologias.8  

 

2.3 RADIOFREQUÊNCIA  

 

O emprego da energia eletromagnética na área médica foi proposto por D ́Arsonval, 

Zeynek e Nagelschimdt em 1892 e 1908. Esses pesquisadores constataram que o calor 

produzido por energia eletromagnética proporciona aumento de temperatura no tecido 

exposto.9,10,11, 12 A utilização da energia eletromagnética com finalidade terapêutica surgiu em 

1920, por ocasião de ablações cirúrgicas. A partir de 2002, foi proposto o seu emprego na área 

da estética, incontinência fecal, doença do refluxo gastroesfofágico e IU pela sua ação direta 

sobre a remodelação do colágeno.12,13,14,15  
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A RF é uma onda eletromagnética que pode variar de 30khz a 50.000khz. Essa onda 

produz três fenômenos sobre os tecidos: vibração, rotação de moléculas dipolares e distorção 

molecular. A condução da corrente elétrica gera uma conversão da energia elétrica em térmica, 

já que a vibração das moléculas gera fricção e colisão, produzindo, assim, o aumento da 

temperatura. Esse efeito térmico causa a desnaturação do colágeno, promovendo uma retração 

imediata e efetiva das fibras. Além dessa ação de retração, origina-se um processo inflamatório 

local, que ativa os fibroblastos e gera uma neocolagênese e uma reorganização das fibras de 

colágeno.16,17,18 

A RF pode ser usada sob a forma ablativa, microablativa e não ablativa. A RF ablativa 

é empregada com o objetivo de realizar destruição tecidual, devido à sua maior potência. É mais 

usada em incisões ou para destruir ou remover tecidos.12,19 A RF microablativa promove a 

descarga de energia eletromagnética fracionada, causando evaporação da célula e a consequente 

desnaturação proteica no tecido, através de microagulhas com 0,2mm de comprimento, gerando 

colunas microscópicas de lesões térmicas ablativas na epiderme e derme superior.9,10 Já a RF 

não ablativa permite realizar somente retração das fibras de colágeno, sem gerar danos 

excessivos ao tecido. Pode ser usada sob as formas monopolar e bipolar, conforme a dissipação 

da energia e a ação da onda eletromagnética no tecido. A forma monopolar passa do eletrodo 

ativo – por meio de um condutor manuseado pelo operador, para o corpo – saindo por eletrodo 

passivo (aterramento).15,20 A vantagem desta técnica é que ela concentra energia em uma 

pequena área e necessita do manuseio de apenas uma peça. Na forma bipolar, ambos os 

eletrodos estão localizados na manopla aplicados no tecido tratado, o que aumenta a capacidade 

de concentrar a energia e permite o uso da energia da RF para aquecer o tecido. A tecnologia 

bipolar permite, através do distanciamento dos dois eletrodos, maior controle e uniformidade 

da RF, ainda que com menor penetração e profundidade da energia.8 A aplicação da RF sobre 

o assoalho pélvico pode ser realizada via transuretral ou transvaginal. Embora ambas as técnicas 

sejam minimamente invasivas, quando aplicadas sobre a região intrauretral, a taxa de efeitos 

adversos é maior, podendo variar de 0,9% a 9,5%. Além disso, o uso da via transuretral 

necessita de antibioticoprofilaxia, anestesia local e analgesia via oral.12,21 

No âmbito das técnicas conservadoras no tratamento da IU, a utilização da RF vem se 

tornando gradativamente mais empregada, visando a estimular a melhora do colágeno no tecido 

uretral e no tecido vaginal,12,15,21 podendo, também, apresentar como benefícios secundários a 

diminuição dos sintomas da SGM e a melhora da qualidade de vida das pacientes. 
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3 METODOLOGIA  

 
3.1 DELINEAMENTO 

 

Trata-se de um estudo clínico cego, controlado e randomizado.  

 

3.2 LOCAL DO ESTUDO  

 

Ambulatório de Ginecologia e Obstetrícia (AmbGO) do Centro Clínico (CECLIN) da 

Universidade de Caxias do Sul (AmbGO/CECLIN/UCS), referência para 49 municípios da 

região Nordeste do Estado do Rio Grande do Sul (RS). O ambulatório disponibiliza atendimento 

à população usuária do Sistema Único de Saúde (SUS), garantindo atendimento integral, 

universal e gratuito.  

 

3.3 AMOSTRA DO ESTUDO 

 

A população foi composta por mulheres pós-menopáusicas de até 85 anos de idade 

com queixa de IUE ou IUM, com predomínio de IUE, selecionadas durante o período de 

outubro de 2019 e dezembro de 2022. Elas foram alocadas em dois grupos de forma aleatória: 

grupo intervenção (GI) e grupo controle (GC). 

 

3.4 ETAPAS DA PESQUISA E INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO  

 

Primeiramente, selecionou-se as participantes, para em seguida solicitar-lhes exame 

qualitativo de urina e urocultura, seguido de aplicação de questionários e 3 sessões de 

tratamento a cada 3 semanas. Foram consideradas elegíveis para o estudo as participantes pós-

menopáusicas com diagnóstico de IU e em avaliação no AmbGO/CECLIN/UCS. As que 

apresentaram urocultura negativa estavam aptas a participarem da pesquisa. A partir desse 

momento, eram informadas sobre o estudo e convidadas a participar. As que manifestassem 

interesse na participação e que preenchessem os critérios de inclusão assinavam o Termo de 

Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) e recebiam as demais informações pertinentes, como 

a frequência das sessões e a necessidade de avaliações após o período do protocolo.  

As participantes selecionadas receberam um folder com informações sobre a IU e 

sobre as mudanças comportamentais relacionadas ao controle dos sintomas da IU. Em seguida, 



20 

eram solicitadas a responder um questionário contendo perguntas com aspectos 

sociodemográficos, clínicos e sobre os seus estilos de vida. 

Finalizada a primeira etapa, as participantes respondiam a questões sobre a qualidade 

de vida relacionada à IU, por meio do questionário International Consultation on Incontinence 

Questionnaire - Short Form (ICIQ-SF) (Anexo A)22, questionário de qualidade de vida (King"s 

Health Questionnaire) – KHQ) (Anexo B),23 diário miccional (Anexo C),1 um questionário 

sobre Satisfação Sexual - The Female Sexual Function Index (FSFI) (Anexo D),24 todos 

validados para o português, e um questionário sobre sintomas relacionados à SGM, 

especialmente para as participantes que não mantinham atividade sexual.  

Por fim, era avaliado o pH vaginal e realizada a avaliação física de mensuração da 

força da MAP por meio do toque bidigital pélvico e da avaliação da contração mediante escala 

modificada de Oxford27 e do pelviômetro pneumático.  

A avaliação da qualidade de vida por intermédio dos questionários citados, diário 

miccional, avaliação física e medida de pH foram realizados a cada visita e um mês após o 

término da terceira e última sessão. Os questionários e a avaliação da força da MAP eram 

realizados antes da sessão de tratamento.  

Após a avaliação inicial, as participantes eram alocadas em dois grupos, definidos 

aleatoriamente em blocos de randomização, utilizando um gerador randômico on-line,28 em GI 

onde será utilizada a RF, e o GC que terá o procedimento simulado. Todas as participantes 

receberam orientações na primeira visita, inclusive sobre a ingestão de água e a frequência 

miccional para prevenir incontinência, além de orientação e prescrição da realização de 

exercícios da MAP. Todas as participantes eram cegadas para o grupo que estavam alocadas.  

O aparelho utilizado para a aplicação da RFNATV foi o Spectra Medic (figuras 1 e 2), 

liberado pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), através registro número 

104.115.200.22, produzido pela empresa brasileira Tonederm (rua Angelo Michelin, 510 - 

Caxias do Sul, RS) e cedido à Universidade de Caxias do Sul pela própria fabricante. O aparelho 

possui frequência de 650khz, potência máxima de 45 watts, apresenta modalidade de tratamento 

mono ou bipolar e um software específico para aplicação vaginal. A temperatura é 

constantemente mantida e medida através de sensores na placa de retorno e monitoramento de 

impedância e oferece a possibilidade de ajuste de temperatura a ser liberada no tecido.25,26  
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Figura 1 – Aparelho utilizado 

 
                                                      Fonte: elaborada pelos autores (2023). 

 

 

Figura 2 – Aparelho utilizado 

 
                                      Fonte: elaborada pelos autores (2023). 

 

No GI, o protocolo utilizado foi o de 3 sessões, com intervalos de 3 semanas entre elas. 

A manopla era protegida com um preservativo masculino e coberta com gel de ultrassom. A 

parte ativa do probe era passada lentamente, permanecendo em contato constante com o epitélio 
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vaginal, aplicando-se uma pressão de leve a moderada intensidade em cada zona de tratamento, 

com movimentos de “vai e vem”, iniciando do fundo ao introito vaginal. A aplicação da energia 

era realizada nos quatro quadrantes vaginais (anterior, posterior, lateral-direito e lateral-

esquerdo) por 4 minutos, sendo que a contagem do tempo iniciava somente após o probe atingir 

a temperatura definida pelo programa. No caso do protocolo deste estudo, a temperatura era de 

45oC. Para isso, seguiu-se metodologia aplicada em trabalhos já publicados.25,26  

A participante permanecia em posição de litotomia (posição ginecológica) no 

momento da introdução do transdutor. Ao término da sessão, ainda nessa posição, a participante 

realizava uma série de exercícios para a MAP, sob supervisão dos pesquisadores, conforme 

demonstrado nas figuras 3 e 4 (Apêndice A).  

 

Figura 3 – Aparelho no canal vaginal 

 
           Fonte: elaborada pelo autor (2023). 
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Figura 4 – Inserção do aparelho no canal vaginal 

 
 Fonte: elaborada pelo autor (2023). 

 

No GC, as participantes eram submetidas ao procedimento simulado (sham 

procedure). O transdutor também foi utilizado com a proteção de um preservativo e a placa de 

retorno posicionada, ainda que o equipamento estivesse bloqueado e não liberasse energia. O 

display do equipamento permanecia ligado e somente os sinais sonoros de “ligar e desligar” 

eram emitidos, a fim de garantir o cegamento da participante.  

As participantes eram orientadas a realizar uma última avaliação 30 dias após a terceira 

sessão, e as complicações eram acessadas entre as sessões de tratamento e em todas as sessões 

de seguimento por meio de história clínica e exame físico.   

 

 

 

3.5 ASPECTOS ÉTICOS  

 

Com base na resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (CNS), que aprova as 

diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos, este projeto de 

pesquisa foi submetido à apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade de Caxias 

do Sul (UCS), tendo sido aprovado sob o número 3.221.906. Todas as participantes assinaram 

o TCLE, que incluiu a identificação dos responsáveis pela pesquisa, os objetivos e os riscos da 

participação, manejo dos dados e o sigilo da identidade dos participantes.  
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3.6 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO  

 

Foram incluídas na pesquisa mulheres pós-menopáusicas com sintomas de IUE ou 

IUM com predomínio de esforço e que não apresentaram infecção urinária em exame de urina 

previamente realizado. As participantes tinham idade máxima de 85 anos.  

 

 

 

3.7 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO  

 

Desejo expresso de tratamento cirúrgico para IU por parte da paciente; identificação 

de presença de tumores pélvicos; prolapso pélvico dos graus III e IV; cirurgia prévia para IU 

ou prolapso genital; bexiga neurogênica; presença de marcapasso cardíaco; estar em tratamento 

fisioterapêutico ou medicamentoso para IU; tratamento prévio com radioterapia pélvica.  

 

3.8 CÁLCULO AMOSTRAL 

 

Com base em pesquisas que utilizaram a reabilitação do assoalho pélvico mediante o 

uso de TMAP para o tratamento de IU, os dados demonstraram que essa terapêutica atingiu 

uma taxa de melhora em torno de 58%.29 Já o tratamento que utilizou a RFNATV para IU 

obteve resultados de melhora subjetiva de 88,9%.30  Ao se usar o programa WinPepi versão 

11.65 para se calcular o tamanho da amostra, considerando-se um nível de significância de 5% 

com poder de 80%, obteve-se amostra de 62 mulheres, sendo 31 para o GI e 31 para o GC.31 

 

3.9 ANÁLISE ESTATÍSTICA  

 

Foram digitados os dados no programa Excel e posteriormente exportados para o 

programa SPSS v. 20.0 para análise estatística. Foram descritas as variáveis categóricas por 

frequências e percentuais. A normalidade das variáveis foi verificada com o teste de 

Kolmogorov Smirnov. As variáveis quantitativas com distribuição normal foram descritas pela 

média e desvio padrão, enquanto que as que apresentassem distribuição assimétrica foram 

descritas pela mediana e intervalo interquartil. 
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Foram associadas as variáveis categóricas pelo teste Exato de Fisher entre grupos e Mac 

Nemar dentro dos grupos. As variáveis qualitativas com distribuição normal foram comparadas 

entre os grupos pelo teste t de Student para amostras independentes; enquanto aquelas com 

distribuição assimétrica foram comparadas pelo teste de Mann-Whitney. Comparações ao longo 

das visitas, de variáveis quantitativas foram realizadas através do Modelo de Equações de 

Estimativas Generalizadas (Generalized Estimating Equation Models, GEE). Quando a 

assimetria das variáveis foi importante foi utilizado dentro dos grupos o teste de Wilcoxon.  

Foi considerado um nível de significância de 5% para as comparações estabelecidas. 

 

 

3.10 VARIÁVEIS DO ESTUDO E QUESTIONÁRIOS  

 

a) Fatores sociodemográficos, clínicos e estilo de vida: após serem alocadas em 

grupos, todas as participantes responderam a questionário sobre fatores sociodemográficos, 

clínicos e de estilo de vida. 

b) qualidade de vida: o ICIQ-SF é um questionário simples, breve e autoadministrável, 

traduzido e validado para a língua portuguesa, que avalia o impacto da IU sobre a qualidade de 

vida. É composto de quatro questões que avaliam a frequência, gravidade e o impacto da IU, 

além de um conjunto de oito itens relacionados as causas ou a situações vivenciadas de IU. O 

escore geral é obtido pela soma dos escores das questões 3, 4 e 5. Quanto maior o escore, maior 

o impacto sobre a qualidade de vida. O impacto sobre a qualidade de vida será dividido em 0 

pontos, nenhum impacto; 1-3 pontos, impacto leve; 4-6 pontos, impacto moderado; 7-9 pontos, 

impacto grave e mais de 10 pontos, impacto muito grave.22 

c) O KHQ é um questionário autoadministrado pela participante e que possui três 

partes constituídas por 21 itens. A 1ª parte contém a percepção geral da própria saúde e o 

impacto da incontinência (um item cada). A 2ª parte contém limitações de desempenho, físicas 

e sociais (dois itens cada), relacionamentos pessoais, emoções (três itens cada) e sono/energia 

(dois itens), medidas de gravidade (quatro itens). Já a 3ª parte é considerada como um único 

item e contém dez respostas em relação à frequência, noctúria, urgência, incontinência de 

urgência, esforço e sexual, enurese noturna, infecções, dor e dificuldade ao urinar. As respostas 

no KHQ têm um sistema de classificação de quatro pontos. Os oito domínios (subescalas) 

pontuam entre 0 (melhor) e 100 (pior). A escala de sintomas de gravidade é pontuada de 0 

(melhor) a 30 (pior). Diminuições na pontuação do domínio KHQ indicam uma melhoria na 

qualidade de vida. A mínima diferença clinicamente importante - a menor mudança na 
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pontuação que as participantes percebem como benéfica - é de três pontos para a escala de 

gravidade dos sintomas e cinco pontos para todos os outros domínios KHQ. É interessante notar 

que pontuações mais baixas indicam o bem-estar da participante, já pontuações mais altas 

significam que a participante é afetada de forma marcante pela condição da doença.23  

d) Satisfação sexual: o grau de satisfação sexual é mensurado pelo FSFI, questionário 

de escala breve. A escala contém avaliação psicométrica. É um teste escrito que possui 

perguntas com seis subescalas e uma soma de escores, no qual é medido o grau de desejo, 

excitação, lubrificação, orgasmo, satisfação e dor (dispareunia). Os escores das subescalas são 

corrigidos e somados, dando origem a um escore final, o qual pode variar de 0 a 100: quanto 

maior o escore, melhor a função sexual.24   

e) Questionário específico para SGM: avalia ausência de lubrificação vaginal, prurido, 

sensação de queimação vulvar, dispareunia e disúria (ardência/desconforto para urinar). 

classificando a gravidade dos sintomas de 0 a 10: 0 significando ausência de sintomas; enquanto 

10, a pior sintomatologia possível. Esse questionário é importante, uma vez que muitas 

participantes não mantêm relações sexuais e os outros questionários não contemplam esses 

sintomas.  

f) Diário miccional: instrumento utilizado para avaliar o comportamento urinário ao 

longo de três dias. Por meio desse relato, pode-se avaliar a ingesta de líquidos, as eliminações 

com seus respectivos horários, medidas de volume, identificar as perdas urinárias por urgência, 

por esforço ou por ambos, além da intensidade e da quantidade dessas perdas. As participantes 

foram orientadas a utilizar dois copos graduados para mensurar a quantidade de urina e o 

consumo de líquidos ingeridos ao longo do dia. Essas informações foram registradas no diário 

miccional. Ainda, esse diário possibilita a anotação de qualquer perda de urina e a sua 

associação com a atividade na ocasião.30,32 

g) Avaliação bidigital: a mensuração de força da MAP foi obtida mediante avaliação 

bidigital, sempre pelo mesmo avaliador, obedecendo padronização, conforme publicação.27 A 

participante permanece em decúbito dorsal, quadris abduzidos, joelhos fletidos e pés apoiados 

sobre a maca. A referência usada para a graduação da força é a escala de Oxford, conforme os 

graus descritos a seguir: 27 0 - nenhuma pressão: ausência de resposta dos músculos 

perivaginais; 1 - esboço de contração muscular não sustentada; 2 - presença de contração de 

pequena intensidade, mas que se sustenta; 3 - contração moderada: sentida com aumento de 

pressão intravaginal, que comprime os dedos do examinador com pequena elevação cranial da 

parede vaginal; 4 - contração satisfatória: aquela que aperta os dedos do examinador com 
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elevação da parede vaginal em direção à sínfise púbica; 5 - contração forte: compressão firme 

dos dedos do examinador com movimento positivo em direção à sínfise púbica. 

h) Avaliação do potencial de ação das contrações musculares do assoalho pélvico: foi 

utilizado o perineômetro pneumático (Perina), que exibe a intensidade das contrações da MAP 

através de uma escala linear em tempo real.  

i) Medida do pH vaginal: na medida em que a vagina recupera colágeno e a flora 

modifica-se, o pH vaginal tende a reduzir-se.33,34 
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4 ARTIGO 1 

 

Radiofrequência Associada a Treinamento da Musculatura do Assoalho Pélvico versus Grupo 

Controle Simulado no Tratamento da Incontinência Urinária de Esforço: 

Um Ensaio Clínico Randomizado e Controlado1 

Haley Calcagnotto, Obstetric and Gynecology Department. Caxias do Sul University, Brazil 
Laura Leite, Caxias do Sul University, Brazil 
Vittoria Longo, Caxias do Sul University, Brazil 
Gustavo Piva, Caxias do Sul University, Brazil 
Leticia Polesello Ribeiro, Caxias do Sul University, Brazil 
Thais Gasperin, Caxias do Sul University, Brazil 
Jose Mauro Madi, Obstetric and Gynecology Department. Caxias do Sul University, Brazil 
 

RESUMO: Introdução e hipótese: A incontinência urinária feminina é uma condição prevalente, sendo 
necessárias opções conservadoras de tratamento. A eficácia da radiofrequência (RF) na incontinência urinária de 
esforço (IUE) é ainda desconhecida. Com isso, o objetivo desta pesquisa foi comparar o efeito da RF transvaginal 
não ablativa e do treinamento da musculatura do assoalho pélvico (TMAP) na IUE e na síndrome geniturinária 
(SGM). Métodos: Cinquenta e nove mulheres menopausadas com IUE foram randomizadas neste ensaio clínico 
controlado, cego e com 2 braços, em grupo de radiofrequência (RF) e grupo controle simulado (SCT), ambos 
associados ao TMAP, com sessões de tratamento mensais por 3 meses e um seguimento de 30 dias após a última 
sessão. O objetivo primário foi de verificar se houve melhora subjetiva da IUE, avaliada através de questionários 
de qualidade de vida (ICIQ-SF e KHQ). Foram também aplicados questionários acerca de função sexual, sintomas 
de SGM, avaliação de força da MAP e pH vaginal. O tamanho da amostra foi calculado para fornecer 80% de 
poder para identificar uma diferença de 20% entre os grupos. Resultados: Os valores dos escores melhoraram de 
forma clínica e estatisticamente significativa nos dois grupos após o tratamento (p tempo <0,001, p 
interação=0,318), porém, não houve diferença com relação a interação ao longo do tempo, houve um aumento na 
força de contração da MAP em ambos os grupos, mas também sem significância na análise de interação (p tempo 
<0,001, p interação=0,571). A função sexual não se alterou de forma significativa em ambos os grupos. O grupo 
RF apresentou melhora significativa nos sintomas de secura vaginal e sensação de queimação vulvar (p=0,012 e 
p=0,018, respectivamente). Conclusões: O uso da RF transvaginal não ablativa associada a exercícios de reforço 
da MAP não demonstrou ser superior ao exercício isolado, mas alguns benefícios secundários para manejo da 
SGM foram encontrados, como diminuição da secura vaginal e sensação de queimação vulvar, o que resulta 
também em incremento da qualidade de vida da mulher submetida ao tratamento. 
 
Palavras-chave: Radiofrequência. Incontinência urinária de esforço. Qualidade de vida. Treinamento da 
musculatura assoalho pélvico. Síndrome geniturinário da menopausa. 

 

INTRODUÇÃO  

A incontinência urinária (IU) é definida como a perda involuntária de urina. Ocorre 

em ambos os sexos, mas é mais comum no sexo feminino. Afeta 25% a 45% das mulheres, 

dependendo da população estudada,1 podendo levar a desconforto físico, emocional e social. 

Sua classificação é baseada na condição clínica e fisiopatológica como: esforço (IUE), urgência 

(IUU) e mista (IUM). É importante determinar o tipo de IU porque as estratégias de manejo são 

diferentes.1 A IUE é caracterizada pela perda involuntária de urina devido à esforço físico (e.g. 

 
1 Aprovado no REBEC com o número RBR-6g8mjzk. 
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atividades esportivas), tosse ou espirros.1,2 Ela ocorre quando a pressão intra-abdominal excede 

a pressão uretral. Há 2 mecanismos principais para a perda aos esforços: hipermobilidade 

uretral, ocorre por perda do suporte da musculatura do assoalho pélvico (MAP), por 

enfraquecimento ou deficiência do tecido conectivo das estruturas pélvicas, traduzido por 

redução da síntese de colágeno. Dessa forma, não há um fechamento suficiente da uretra e do 

colo vesical em resposta ao aumento da pressão intra-abdominal. O segundo, a deficiência 

intrínseca do esfíncter, ocorre por perda do tônus muscular e da mucosa uretral, levando ao 

fechamento insuficiente da uretra.3     

Os principais fatores de risco relacionados a IU são: idade, menopausa, obesidade, 

gestação e paridade. O tratamento varia e depende da classificação da incontinência, percepção 

da paciente sobre os sintomas e sua condição clínica. O tratamento de primeira linha é o 

treinamento da musculatura do assoalho pélvico (TMAP) com taxas de 70% de cura, mas que 

necessita de adesão por parte das pacientes. Em decorrência disso, a correção cirúrgica com tela 

de polipropileno acaba sendo a opção nos casos de insucesso com tratamento conservador ou 

nos que a paciente não aderiu ao tratamento. No entanto, há uma preocupação relacionada ao 

uso de tela e suas complicações intraoperatórias e de longo prazo, como dor pélvica ou extrusão 

do dispositivo.4  

Com o intuito de encontrar novas técnicas para associar ou, até mesmo, ser 

recomendado como primeira opção no tratamento da IUE, têm surgido pesquisas sobre o uso 

da radiofrequência (RF). A RF é um procedimento não invasivo que envolve a aplicação de 

uma onda eletromagnética que pode variar de 30kHz a 50.000kHz. Essa onda produz três 

fenômenos sobre os tecidos: vibração, rotação de moléculas dipolares e distorção molecular. A 

condução da corrente elétrica gera calor que varia de 40 a 45oC, o que estimula os fibroblastos 

do tecido tratado levando à síntese de colágeno e de fibras de elastina (neocolagênese e 

neoelastinogênese). Dessa forma, é esperado que a perda urinária diminua, pois a RF atuará na 

correção de fatores envolvidos na fisiopatogênese da IUE.1,4 A RF e outras tecnologias baseadas 

em energia, como o laser, também estão sendo estudadas como potenciais tratamentos 

alternativos para a síndrome geniturinária (SGM), que apresenta em sua etiologia a deficiência 

de estrogênio, a diminuição do colágeno e elastina do epitélio vaginal e assoalho pélvico.4 

Outros tipos de RF, como a RF microablativa, têm demostrado bons resultados na 

melhora dos sintomas de IUE.5,6 Neste trabalho utilizamos a radiofrequência não ablativa 

transvaginal (RFNATV) como uma opção menos invasiva, que não gera dano ao tecido vaginal, 

prescinde de anestesia prévia ao procedimento e tem custo inferior a outras terapias, como o 

laser. 
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Assim, os objetivos deste estudo são avaliar o uso da RFNATV no tratamento da IUE 

comparando-a a um grupo controle com técnica simulada, no tratamento dos sintomas em 

mulheres com IUE, assim como avaliar os benefícios da RF na resposta sexual das mulheres e 

saúde vaginal. 

 

MÉTODOS  

Este é um estudo prospectivo, randomizado, cegado, para comparar o efeito da 

RFNATV associado ao TMAP comparado a um grupo controle com procedimento simulado e 

TMAP no tratamento da IUE. Ele foi conduzido no período de outubro de 2019 a dezembro de 

2022, no Ambulatório de Ginecologia e Obstetrícia (AmbGO) do Centro Clínico (CECLIN) da 

Universidade de Caxias do Sul (AmbGO/CECLIN/UCS), centro acadêmico de referência 

terciária, após ter recebido aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa local. Este estudo está 

registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (REBEC 142262). 

Foram selecionadas mulheres pós-menopáusicas com IUE. Os critérios de exclusão 

eram: desejo expresso de tratamento cirúrgico para IU; identificação de presença de tumores 

pélvicos; prolapso pélvico dos graus III e IV; cirurgia prévia para IU ou prolapso genital; bexiga 

neurogênica; portadoras de marcapasso cardíaco; estar em tratamento fisioterapêutico ou 

medicamentoso para IU; tratamento prévio para radioterapia pélvica.  

Após o consentimento informado por escrito, as mulheres foram aleatoriamente 

selecionadas para o grupo RF + TMAP ou procedimento simulado de RF + TMAP. A 

randomização dos blocos foi efetuada por meio de um gerador de números aleatórios 

computadorizado (randomization.com) e a lista foi mantida em sigilo pelo coordenador 

responsável pelo protocolo. 

O protocolo de pré e pós-tratamento incluiu história uroginecológica completa, exame 

ginecológico, diário miccional de 3 dias, avaliação da qualidade de vida utilizando o 

questionário International Consultation on Incontinence Questionnaire-Short Form (ICQ-SF),7 

questionário de qualidade de vida (King’s Health Questionnaire – KHQ),8 diário miccional,3 

questionário sobre Satisfação Sexual – The Female Sexual Function Index (FSFI),9 todos 

validados para o português e um questionário de escala análogo visual (VAS) sobre sintomas 

relacionados à SGM, especialmente para as participantes que não mantinham atividade sexual.6 

Por fim, era avaliado o pH vaginal e realizada a avaliação física de mensuração da força da 

MAP por meio do toque bidigital pélvico e da avaliação da contração através da escala 

modificada de Oxford10,11 e do pelviômetro pneumático.  
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Todas as mulheres receberam orientações comportamentais na primeira visita, 

incluindo orientações sobre a ingestão de água e a frequência urinária para prevenir a 

incontinência. Todas as participantes foram cegadas para o grupo de intervenção. 

O aparelho utilizado para a aplicação da RFNATV foi o Spectra Medic, liberado 

pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), através do registro número 

104.115.200.22, produzido pela empresa brasileira Tonederm (rua Angelo Michelin, 510 – 

Caxias do Sul, RS) e cedido à Universidade de Caxias do Sul (UCS) pela própria fabricante. O 

aparelho possui frequência de 650khz, potência máxima de 45 watts, apresenta modalidade de 

tratamento mono ou bipolar e um software específico para aplicação vaginal. A temperatura é 

constantemente mantida e medida por meio de sensores na placa de retorno e de monitoramento 

de impedância e oferece a possibilidade de ajuste de temperatura a ser liberada no tecido. 

O protocolo utilizado foi de 3 sessões com intervalos de 3 semanas entre elas, a 

manopla era protegida por um preservativo masculino e coberta com gel de ultrassom, a parte 

ativa do probe era passada lentamente, permanecendo em contato constante com o epitélio 

vaginal, aplicando-se uma leve a moderada pressão em cada zona de tratamento com 

movimentos de “vai e vem”, iniciando do fundo ao introito vaginal. A aplicação da energia era 

realizada nos quatro quadrantes vaginais (anterior, posterior, lateral direito e lateral esquerdo) 

por 4 minutos, sendo que a contagem do tempo iniciava somente após a temperatura do probe 

atingir àquela definida pelo programa, no caso, 45oC.12,13  

A mulher permanecia em posição de litotomia no momento da introdução do 

transdutor. Ao término da sessão, ainda em posição de litomia, era realizado uma série de 

exercícios para a MAP, sob supervisão e orientação dos pesquisadores, para realizar o mesmo 

programa de exercícios no domicílio. 

Já no grupo controle (GC), as participantes foram submetidas ao procedimento 

simulado (sham procedure). O transdutor também foi utilizado com a proteção de um 

preservativo e a placa de retorno posicionada, entretanto, o equipamento permaneceu 

bloqueado, não liberando energia. O display do equipamento permanecia ligado e somente os 

sinais sonoros de ligar e desligar eram emitidos, a fim de garantir o cegamento da participante.  

O protocolo dos exercícios concebido e as sequências foram as seguintes: deitada em 

posição supina, sentada com o tronco apoiado em uma cadeira e pés apoiados no chão, e em 

posição de pé, orientada a realizar quinze repetições de contração da MAP durante 5 segundos, 

seguido por relaxamento da musculatura pelo mesmo período da contração. Todas foram 

orientadas a realizar os exercícios 3 vezes ao dia.  
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As participantes foram avaliadas antes do tratamento e 30 dias após a última sessão, e 

as complicações eram acessadas entre as sessões de tratamento e de seguimento através de 

avaliação clínica, incluindo exame físico. 

O desfecho primário deste estudo foi avaliar a melhora dos sintomas urinários nos 

questionários de qualidade de vida relacionados a IU (ICIQ-SF e KHQ). A cura subjetiva foi 

considerada ao se obter a resposta “nunca” à pergunta “Você perde urina com atividades como: 

tossir, espirrar ou correr?”. Os desfechos secundários foram a avaliação da força de contração 

da MAP, avaliação do impacto da intervenção na função sexual (FSFI), sintomas relacionados 

à SGM por meio de escala análogo visual e mudanças no epitélio vaginal, através da medida 

do pH. 

Com base em pesquisas que utilizaram a reabilitação do assoalho pélvico mediante o 

uso de TMAP para o tratamento de IU, essa terapêutica atingiu uma taxa de melhora em torno 

de 58%.14 Já o tratamento que utilizou a RFNATV para IU obteve resultados de melhora 

subjetiva de 88,9%.5 Ao se usar o programa WinPepi versão 11.65 para se calcular o tamanho 

da amostra, e considerando-se um nível de significância de 5% com poder de 80%, obteve-se 

amostra de 62 mulheres, sendo 31 para o GI e 31 para o GC.11 

Foram digitados os dados no programa Excel e, posteriormente, exportados para o 

programa IBM SPSS Statistics versão 20.0 para análise estatística. Foram descritas as variáveis 

categóricas por frequências e percentuais. A normalidade das variáveis foi verificada com o 

teste de Kolmogorov Smirnov. As variáveis quantitativas com distribuição normal foram 

descritas pela média e pelo desvio padrão e as com distribuição assimétrica, pela mediana e 

pelo intervalo interquartil. Foram associadas as variáveis categóricas pelo teste Exato de Fisher 

entre grupos e Mac Nemar dentro dos grupos. As variáveis quantitativas com distribuição 

normal foram comparadas entre os grupos pelo teste t de Student para amostras independentes 

e aquelas com distribuição assimétrica pelo teste de Mann-Whitney. Comparações ao longo das 

visitas de variáveis quantitativas foram realizadas através do Modelo de Equações de 

Estimativas Generalizadas (Generalized Estimating Equation Models (GEE)). Quando a 

assimetria das variáveis foi importante, utilizou-se dentro dos grupos o teste de Wilcoxon. Foi 

considerado um nível de significância de 5% para as comparações estabelecidas.  

 

RESULTADOS  

De um total de 74 mulheres, 59 foram randomizadas. Vinte e oito foram alocadas no 

grupo RF e 31 no GC; destas, 20 participantes do grupo RF e 28 do GC completaram o protocolo 

até o período de 30 dias após a 3ª sessão (Figura 1).  
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Os grupos eram similares sob os aspectos demográficos e parâmetros clínicos pré-

tratamento, com exceção do número de gestações, que foi significativamente maior no grupo 

RF (p=0,03). As características dos grupos estão descritas na Tabela 1. 

As taxas de melhora subjetiva da perda urinária e melhora da qualidade de vida em 

ambos os grupos foram significativas ao longo do tempo. Os resultados do questionário ICIQ-

SF demonstraram diminuição significativa dos escores pós-tratamento em ambos os grupos, no 

entanto, a diferença não foi observada entre os grupos (Figura 2). Um escore abaixo de 6 reflete 

sintomas leves de IUE: no grupo RF foram observados 8 participantes (40%) e no GC 9 

(32,1%), após o período de avaliação, não sendo identificada diferença estatisticamente 

significativa (p=0,76).  

Os domínios do escore KHQ foram comparados entre os grupos RF e GC e 

demostraram uma melhora clinicamente significativa na avaliação pós-tratamento, ainda que 

sem significância estatística entre os grupos. Com isso, a interação, ou seja, a forma de variar 

os grupos entre si não teve significância estatística para nenhum dos domínios. A taxa de cura 

subjetiva pós-tratamento (KHQ questão 16), isto é, responder “nunca” sobre ter perda de urina 

ao tossir, espirrar ou correr, foi de 25% das participantes no grupo RF e 39,3% no GC (p = 

0,577). O domínio de relações pessoais, diferentemente dos outros domínios, apresentou uma 

piora no escore ao final da avaliação do grupo RF, sem interação significativa. As médias dos 

domínios e as suas comparações estão apresentadas na Tabela 2. 

Quando questionadas sobre desejo súbito e urgente de urinar, ambos os grupos 

apresentaram melhora da queixa, entretanto, a diferença foi significativa somente no GC 

(p=0,031). Com relação à noctúria, ambos os grupos demonstraram melhora significativa. Foi 

observado que, ao final do período de observação, 15,8% das participantes do grupo RF ainda 

levantavam mais de duas vezes à noite para urinar, enquanto que 34,6% do GC mantinham a 

queixa. Essa comparação não atingiu significância estatística (p=0,285). Com relação ao uso de 

forro devido à perda urinária, não foi encontrada alteração significativa em ambos os grupos ao 

final do período, apesar de haver uma tendência à diminuição em ambos os grupos. Estes 

resultados estão dispostos na Tabela 3.  

A avaliação do potencial de contrações através do perineômetro demonstrou um 

aumento significativo em ambos os grupos, não havendo significância entre eles ao longo do 

tempo. Houve melhora na força muscular do assoalho pélvico avaliada pela escala de Oxford, 

porém, não significativa entre os grupos (Figura 3)(Tabela 4). 
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O escore FSFI pré e pós-tratamento apresentou melhora não significativa em ambos 

grupos, permanecendo como desfavorável a regular ao final da avaliação (Figura 4). 

Ao serem avaliados os sintomas de SGM através da escala análogo visual, foi 

observada uma melhora significativa pós-tratamento no grupo RF quantos aos sintomas de 

secura vaginal e queimação vulvar (p=0,012 e 0,018, respectivamente). A queixa de prurido 

apresentou uma diminuição significativa no GC (p=0,027) (Tabela 5). Não foi observada 

modificação no pH vaginal pré e pós-tratamento (Figura 5). 

O tempo médio de sessão no grupo RF foi de 23 minutos e 16 minutos no grupo 

controle (p<0001). Com relação aos efeitos adversos, nenhum foi relatado em ambos os grupos. 

 

DISCUSSÃO  

Existem várias opções de tratamento disponíveis para mulheres com IUE sintomática, 

sendo a RF é uma das novas modalidades de tratamento da IUE. Devido aos resultados rápidos, 

ao fato de não ser invasiva e à ausência de efeitos adversos, vem sendo utilizada com mais 

frequência nos últimos anos22 e, apesar do warning report do FDA de 2018 em relação a 

equipamentos baseados em energias para “rejuvenescimento vaginal”, muitos estudos estão 

sendo desenvolvidos a fim de aumentar o grau de evidencia destas práticas. 

Pós-intervenção, ambos os grupos demostraram melhora em todas as variáveis 

analisadas nos questionários de qualidade de vida, ainda que não tenha sido observada 

superioridade entre si. Foi observada melhora na força de contração da MAP em ambos os 

grupos, demonstrando que o TMAP continua sendo considerado a primeira linha de tratamento 

para IUE,15 visto que participantes de RF e GC foram orientadas a manter exercícios de Kegel 

e modificações de estilo de vida para manejo dos sintomas da IUE. Alguns trabalhos, revisões 

autorais e metanálises relatam melhora da IU com tratamento com RF, ainda que possam ser 

considerados falhos na metodologia descrita na configuração do GC.17,18,19 A resposta que todos 

os pesquisadores do tema precisam oferecer é se a resposta satisfatória obtida durante o 

protocolo será sustentada e mantida nas avaliações futuras. 

Com relação à função sexual, não foi observada melhora significativa em nenhum dos 

grupos estudados. Ambos permaneceram classificados em desempenho sexual ruim a 

desfavorável. Esse achado é semelhante ao relatado em uma revisão recente com relação ao uso 

da RF não ablativa18 e ao estudo de Seki et al.5 que não identificou melhora ao comparar outro 

tipo de RF, laser e um grupo controle simulado. Entretanto, uma revisão sistemática realizada 

em 2021,19 ao analisar desfechos secundários, relatou melhora nos grupos tratados com RF. 
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Slongo et al. identificaram uma melhora significativa na resposta sexual, apesar de todos os 

grupos permanecerem dentro da classificação ruim e não apresentarem aumento no número de 

participantes sexualmente ativas.17 

A secura vaginal e a dispareunia são consideradas os sintomas mais comuns e mais 

incômodos da GSM. Neste estudo, as participantes com queixas de secura vaginal relataram 

melhora após o tratamento com RF. A RF promove a restauração de funções epiteliais, como a 

proliferação, diferenciação, síntese de glicogênio e descamação.19  

Para avaliar outros sintomas da SGM, especialmente em mulheres não sexualmente 

ativas, foi utilizado um questionário com escala análogo visual e medida de pH vaginal. Foi 

identificada uma melhora significativa nos sintomas de secura vaginal e queimação vulvar, 

reforçando os efeitos secundários da RF sobre o epitélio vaginal. No entando, foi também 

observado de forma significativa, diminuição do prurido no grupo controle. Esperava-se, como 

descrito por Fernandes et al,18 que uma melhora da saúde vaginal fosse acompanhada por uma 

queda do pH, o que não foi observado em nenhum dos grupos.  

Este estudo teve como característica o grupo controle, a randomização, a simulação do 

procedimento e o cegamento das etapas, de forma que as participantes não pudessem ter 

consciência do tratamento recebido, sendo assim, merece ênfase o fato de ambos os grupos 

apresentarem melhora significativa em sua qualidade de vida relacionada à perda urinária, bem 

como incremento na força de contração da MAP, ainda que por curto período de seguimento. 

Como complementos ao estudo: 1 – um seguimento será realizado nesta mesma população no 

período de 6 meses após a última avaliação para avaliar possível sustentação dos achados; 2 – 

melhor avaliação da perda urinária seja por teste de esforço, seja por pad test; 3 – a utilização 

de RF aumenta o custo do tratamento da IUE em relação ao TMAP, especialmente quando os 

dois tratamentos conservadores são oferecidos em conjunto. Serão necessários mais estudos e 

longos períodos de acompanhamento a fim de determinar a validade de um tratamento 

conservador em comparação ao tratamento cirúrgico. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O uso da RFNATV associada a TMAP não demonstrou ser superior ao exercício 

isolado, ainda que tenham sido identificados alguns benefícios secundários para manejo da 

SGM, como diminuição da secura vaginal e sensação de queimação vulvar, o que resulta 

também em incremento da qualidade de vida da mulher submetida ao tratamento. 
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Figura 1 – Flowchart 

 
Fonte: elaborada pelos autores (2023). 
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Figura 2 – ICIQ-SF  

 
                         Fonte: elaborada pelos autores (2023). 
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Figura 3 – Evolução Pelviômetro 

 
                        Fonte: elaborada pelos autores (2023). 
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Figura 4 – FSFI 

 
                        Fonte: elaborada pelos autores (2023). 

 

 

Figura 5 – pH Vaginal 

 
                                Fonte: elaborada pelos autores (2023). 
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Tabela 1 – Características dos grupos intervenção (RF) e controle 
Características  RF 

n=28 
Controle 

n=31 
p 

Idade em anos, média±DP 61,6±9,2 59,2±7,5 0,264 
Menopausa, n(%) 49,6±5,1 48,2±5,3 0,290 
Número de gestações, mediana (IIQ) 4 (2-5) 3 (1-4) 0,030 
Número de partos vaginais, mediana (IIQ) 2 (0-4) 1 (0-3) 0,085 

Peso do recém-nascido, média±DP 3511,5±537,2 3359,4±569,0 0,326 

Constipação, n(%) 8 (28,6)  11 (35,5) 0,773 
Tabagismo >10 cigarros, n(%) 4 (14,3) 3 (9,7) 0,698 
Atividade física, n(%) 15 (53,6) 13 (41,9) 0,439 
Frequência da atividade física por semana, 
média±DP 

3 ± 2 4±2 0,455 

Duração perda urinaria, n(%)    0,866 
< 5 anos 14 (50,0) 17 (54,8)  

5 a 10 anos 9 (32,1)        8 (25,8)  
> 10 anos 5 (17,9) 6 (19,4)  

Índice massa corporal, média±DP 28,7±4,9 28,9±4,8 0,901 
Pressão de perda 1, média±DP 110,7±19,8 110,7±30,0 0,998 
DP: desvio padrão; IIQ: intervalo interquartil. Variáveis categóricas comparadas pelo teste Exato de Fisher. Variáveis 
quantitativas com distribuição normal comparadas pelo teste t de Student para amostras independentes e com 
distribuição assimétrica pelo teste de Mann Whitney.  
Fonte: elaborada pelos autores (2023). 
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Tabela 2 – Tabela comparativa do escore KHQ entre e dentro dos grupos intervenção e controle. 

KHQ Pré intervenção Pós intervenção p 
Domínios RF Controle RF Controle Grupo Tempo Interação 
Percepção geral de 
saúde 

38,4±19,8  47,6±23,6 36,3±17,2 36,6±23,1 0,201 0,011 0,264 

Impacto incontinência 82,1±26,4 67,7±38,0 36,7±26,3 35,7±32,6 0,256 <0,001 0,129 

Limitação desempenho 
tarefas 

51,2±35,7 41,4±34,4 20,0±29,4 22,6±29,1 0,663 <0,001 0,141 

Limitação física 54,8±42,8 46,2±41,9 18,3±33,3 21,4±33,0 0,716 <0,001 0,376 

Limitação social 39,7±30,0 39,8±36,9 18,3±30,2 11,5±20,2 0,630 <0,001 0,553 

Relações pessoais 43,3±27,9 33,3±19,2 51,9±12,8 33,3±18,6 0,004 0,320 0,432 

Emoções 41,7±35,1 41,6±31,3 12,8±24,8 22,2±26,9 0,528 <0,001 0,334 

Sono e energia 26,8±32,5 36,6±32,6 10,0±18,3 16,7±30,1 0,130 <0,001 0,854 

Medidas de gravidade 50,0±23,9 50,0±23,9 40,0±21,7 42,9±24,1 0,679 0,009 0,551 

Escala de sintomas 
Urinários 

12,3±5,9 11,7±5,5 6,2±4,5 5,3±4,4 0,546 <0,001 0,922 

Dados apresentados pela média±desvio padrão e comparados pelo Modelo de Equações de Estimativas Generalizadas (Generalized 
Estimating Equation Models, GEE). 
Fonte: elaborada pelos autores (2023). 
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Tabela 4 – Tabela comparativa dos resultados do Oxford entre e dentro dos grupos. 
 Pré intervenção Pós intervenção p   

 RF Controle RF Controle Pré Pós Pré-pós RF Pré-pos 
controle 

Oxford 2 (1-3)  2 (1,8-3) 3 (2-4) 3 (2-4) 0,484 0,679 0,002 0,001 

Dados apresentados pela mediana e o intervalo interquartil, comparados entre os grupos pelo teste de Mann Whitney e dentro dos 
grupos pelo teste de Wilcoxon 
Fonte: elaborada pelos autores (2023). 
 

 

 

 

Tabela 3 – Tabela comparativa das questões do diário miccional entre e dentro dos grupos intervenção e 
controle 

 Pré intervenção Pós intervenção p   
Diário 
Miccional 

RF Controle RF Controle Pré Pós Pré-pos 
RF 

Pré-pos 
controle 

         
Urgência 
Miccional 

18(64,3) 22 (73,3) 10(52,6) 9 (34,6) 0,645 0,367 0,999 0,031 

Noctúria  12(42,9) 21 (70,0) 3 (15,8) 9 (34,6) 0,069 0,285 0,016 0,039 

Uso de forro  20(71,4) 22 (73,3) 10(52,6) 13 (50,0) 0,999 0,999 0,125 0,125 

Dados no pré e no pós apresentados pelo n(%) e comparados pelo teste Exato de Fisher e dentro dos grupos pelo 
teste de Mac Nemar. 
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Tabela 5 – Tabela comparativa dos resultados do SGM entre e dentro dos grupos. 
 Pré intervenção Pós intervenção p   
SGM RF Controle RF Controle Pré Pós Pré-pos RF Pré-pos controle 

Secura  8 (5-10) 5 (0,9) 0 (0-7,3) 4,5 (0-6,5) 0,103 0,261 0,012 0,248 

Queimação 0 (0-6,5) 0 (0-2,8) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,369 0,367 0,018 0,362 

Prurido 0 (0-5,5) 0 (0-1,8) 0 (0-1,5) 0 (0-0) 0,298 0,007 0,246 0,027 

Dispareunia 0 (0-7,5) 5 (0-8,5) 0 (0-1) 0 (0-5) 0,458 0,477 0,109 0,203 

Disúria 0 (0-3,5) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,598 0,127 0,104 0,063 

Dados apresentados pela mediana e o intervalo interquartil, comparados entre os grupos pelo teste de Mann Whitney e dentro dos 
grupos pelo teste de Wilcoxon. 
Fonte: elaborada pelos autores (2023). 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Muitas mulheres apresentam IU, o que afeta não só a sua saúde, mas a vida como um 

todo, pois a perda involuntária de urina pode causar vergonha, isolamento social, depressão e 

perda de qualidade de vida. Sendo assim, estudos relacionados ao tema ganham foro na medida 

em que propiciam soluções para esse problema.  

Assim, esta tese teve como objetivo principal: verificar a eficácia da RFNATV no 

tratamento da IUE em mulheres pós-menopáusicas, com vistas a identificação de um tratamento 

que fosse conservador, eficaz, inovador, de fácil adesão e seguro. 

Este estudo foi realizado com 59 mulheres, alocadas em 2 grupos: 31 vs 28 

participantes. Para um grupo foi proposto RF + TMAP. Ao outro, o mesmo procedimento de 

forma simulada e também associado ao TMAP, cegado para a participante sobre o tratamento 

recebido. Ambos os grupos apresentaram melhora significativa no que diz respeito à qualidade 

de vida relacionado à perda urinária e um incremento na força de contração da MAP, ainda que 

em curto seguimento. Assim sendo, como complemento deste estudo, pretende-se que seja 

realizado nesta mesma população, no período de 6 meses após a última avaliação, apreciação 

para confirmar se os achados desta pesquisa se sustentam.  

O uso da RFNATV associada a TMAP não demonstrou ser superior ao exercício 

isolado, ainda que tenham sido identificados alguns benefícios secundários para manejo da 

SGM, como diminuição da secura vaginal e sensação de queimação vulvar, o que resulta 

também em incremento da qualidade de vida da mulher submetida ao tratamento. 

 

6.1 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

Como limitações, este estudo apresentou: um número relativamente pequeno de 

participantes, apesar do cálculo amostral satisfatório; ausência de seguimento de médio e longo 

prazo; e falta de avaliação objetiva da perda urinária, seja por teste de esforço ou pad test.  

 

6.2 PERSPECTIVAS FUTURAS  

 

Como continuação deste estudo, sugere-se a realização de seguimento de longo prazo; 

avaliação somente da exposição à RF isolada; avaliação de outros dispositivos de energia; e a 
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análise do custo-benefício comparando o tratamento da RF com o procedimento cirúrgico ou 

mesmo o TMAP assistido por profissional da fisioterapia capacitado e especializado. 
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APÊNDICE A – FOLHETO DE MUDANÇAS COMPORTAMENTAIS 

ORIENTAÇÕES PARA O TRATAMENTO DE INCONTINÊNCIA URINÁRIA: 

 

● Tente reduzir a ingestão de líquidos antes de dormir 
(principalmente, 2 horas antes de deitar).  

● Procure ingerir líquidos em pequenas quantidades ao longo do dia 
(evitar ingesta de uma só vez em grande quantidade).  

● Reduza o consumo de substâncias que estão associadas a piora 
dos sintomas de urgência miccional e incontinência urinária, são 
elas: refrigerantes tipo cola, chimarrão, chocolates, bebidas 
gaseificadas (refrigerantes em especial os do tipo diet/light), 
frutas cítricas, vinagre e bebidas alcoólicas.  

● Converse com seu(a) médico(a) para controlar a obesidade, 
constipação (dificuldade em evacuar) e a tosse crônica (asma, 
bronquite, etc.): elas podem piorar a incontinência urinária.  

● Se você apresenta sintomas de urgência miccional (desejo súbito 
de urinar) ou perda de urina associada, procure aumentar o 
intervalo entre as micções realizando o treinamento vesical- 
pergunte ao seu médico como realizá-lo.  

● Realize os exercícios de reforço da musculatura pélvica 
(“exercícios para a musculatura do assoalho pélvico”), conforme 
orientado pela equipe assistente.  
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APÊNDICE B – QUESTIONÁRIO AVALIATIVO QUESTIONÁRIO AVALIATIVO 

 

Data da avaliação: ___________ 
Nome:___________________________________________________________
___________ Data de nascimento:___________ Idade:______ Prontuário: 
__________________ 
Estado civil: _____________ Profissão: __________ Religião: _____________ 
Nível de escolaridade: _______________ 
Menarca: ________ Menopausa: _____________No de filhos:____________ 

No de gestações: _______Tipo de parto: ( ) Vaginal ( ) Cesária ( ) fórceps  

Peso do maior RN: ______________  

Episiotomia: Sim ( ) Não ( )  

Cirurgia uroginecológica anterior: Sim( ) Não ( ) Qual:________ 
Sistema digestivo: ( )normal ( )constipada 
Perda urinária: 
IUU ( ) / IUE ( ) tosse ( ) Espirro ( ) Risada ( ) Ativid. Sexual ( ) / IUM ( ) 
Duração dos sintomas ( )Menos de 5 anos ( ) Mais de 5 anos ( ) Mais de 10 anos. 
Prolapso Genital ( )Sim ( )Não. Grau:______  

Atividade física: ( )Sim ( )Não Qual:________________ Freq:____  

Tabagismo: Sim( ) Não( )  

Peso:_____ Altura:______ IMC_____  

Uso de medicamento: 
________________________________________________________________
________________________________________________________________
___________________________________________ 
________________________________________________________________
______________________  

Consumo de alimentos/bebidas: ( )café ( )chimarrão ( )frutas cítricas ( )sucos 
cítricos 
( )pimenta ( )chocolate ( )chás ( )refrigerante ( )bebida alcoólica ( )água com gás  
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APÊNDICE C – ORIENTAÇÃO SOBRE A SEQUÊNCIA DE EXERCÍCIOS DE 

REFORÇO DA MUSCULATURA PÉLVICA 

 

a) Faça os exercícios 3 vezes por dia. Você deve realizar 15 

contrações da musculatura do assoalho pélvico e mantê-los contraídos 

por 5 segundos. Após relaxar a musculatura pelo mesmo período de 

tempo. Você deve realizá-los da seguinte maneira: Com os pés apoiados 

sobre a maca: 15 contrações da musculatura pélvica. Sentado com o 

tronco apoiado em uma cadeira e pés apoiados no chão: 15 contrações 

da musculatura pélvica. Em pé: 15 contrações da musculatura pélvica  

b) Você deve realizar a contração como foi explicado e 

ensinado pelos pesquisadores e anotar em um papel todos os dias que 

foram realizados.  

c) Você não precisa fazê-los enquanto estiver no banheiro, 

também não precisa estar com o dedo introduzido na vagina. 
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APÊNDICE D – APROVAÇÃO CEP 
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ANEXO A – THE FEMALE SEXUAL FUNCTION INDEX (FSFI) 
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ANEXO B – VERSÃO EM PORTUGUÊS DO INTERNATIONAL CONSULATION 

ON INCONTINENCE 
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ANEXO C – QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA: KING’S HEALTH 

QUESTIONNAIRE (KHQ) 
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ANEXO D – DIÁRIO MICCIONAL – UNIDADE DE UROGINECOLOGIA 

 

NOME:  

DATA:  

RESPONDA:  

Frequentemente você tem desejo súbito e urgente de urinar? 

( )SIM ( )NÃO 

 

Em algumas situações perde urina antes de chegar ao banheiro?  

( )SIM ( )NÃO  

Frequentemente urina mais de 8 vezes ao dia?  

( )SIM ( )NÃO 

 

Acorda mais de 2 vezes à noite para urinar? 

( )SIM ( )NÃO  

 

Usa forro por causa da perda urinaria? 

( ) SIM  (  ) NÃO 

 

Quantos por dia? _______________________________________________  

Há quanto tempo sente esses problemas? 

________________________________________  
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ANEXO E – DIÁRIO MICCIONAL – ANOTE TODOS OS EVENTOS CITADOS NA 

TABELA OCORRIDOS DURANTE O DIA E A NOITE. 

 
 

Horário 

Quantidad
e e tipo de 
líquido 
ingerido 

 
Volume 
urinário 
(ml) 

Necessidad 
urgente de 
urinar  
+ Pequena 
++ 
Moderada 
+++ Intensa 

Perda involuntária 
de urina  

+ Pequena 
+ + moderada  
+ ++ intensa 

 
Atividade na 
ocasião  
(tosse, 
espirros, 
exercícios 
físicos e 
outras) 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

    
 
  

      

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


