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Resumo
Objetivo: Avaliar o efeito da eletroestimulação do nervo tibial 

posterior na freqüência miccional em mulheres com incontinência 
urinária de urgência ou com incontinência mista. Métodos: Seis 
pacientes do sexo feminino, com média de idade de 65,5 anos, 
com diagnóstico clínico de incontinência urinária de urgência 
ou mista, realizaram 12 sessões de eletroestimulação transcutânea 
no limiar sensitivo do nervo tibial posterior, utilizando eletrodos 
auto-adesivos. O efeito da eletroestimulação foi analisado por meio 
do diário miccional entregue às participantes antes da primeira e 
após a última sessão. Resultados: A análise estatística demonstrou 
uma redução signifi cativa da freqüência miccional (p = 0,002). Em 
50% das pacientes houve resposta completa ao tratamento e 33,3% 
resposta parcial. Todas as participantes optaram pela continuação 
do tratamento após o término do estudo. Conclusão: A eletroesti-
mulação do nervo tibial posterior utilizando eletrodos auto-adesivos 
é uma técnica segura e de fácil aplicação, e foi capaz, neste estudo, 
de reduzir a freqüência miccional em pacientes com incontinência 
urinária de urgência ou com incontinência mista.
Palavras-chave: incontinência urinária, eletroestimulação, nervo 
tibial posterior, freqüência miccional.

Estudo de caso

Abstract
Objective: To evaluate the eff ect on posterior tibial nerve elec-

trical stimulation on urinary frequency within women with urge 
or mixed urinary incontinence. Methods: Six female patients, 65.5 
year-old average, with clinic diagnosis of urge or mixed urinary 
incontinence, performed 12 sessions of electrical stimulation on 
the sensitive edge of the posterior tibial nerve, using self-adhesive 
electrodes. Treatment eff ect was analyzed by voiding diary handed 
to the patients before and after the last session. Results: Statistics 
analyzes showed a signifi cant reduction on urinary frequency (p = 
0.002). In 50% of the patients there was a complete answer to the 
treatment and 33.3 % partial. All patients opted for continuing 
treatment after the studies ended. Conclusion: Th e posterior tibial 
nerve electrical stimulation using self-adhesive electrodes is a safe 
and easy handle technique, which was capable, within this study, 
to reduce urinary frequency in patients with urge or mixed urinary 
incontinence.
Key-words: urinary incontinence, electrical stimulation, posterior 
tibial nerve, urinary frequency.
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Introdução

A disfunção do assoalho pélvico é um problema desafi ador 
que se apresenta freqüentemente na prática clínica, afeta um 
grande número de pessoas e pode manifestar-se de diferen-
tes formas [1]. Uma das formas é a incontinência urinária 
(IU), defi nida pela Sociedade Internacional de Continência 
(International Continence Society – ICS) como a queixa de 
perda involuntária de urina [2]. Em mulheres sem compro-
metimento neurológico, a IU é causada por hiperatividade 
do músculo detrusor (incontinência urinária de urgência), 
estresse urodinâmico (incontinência urinária de estresse), ou 
pela combinação dos dois [3]. 

A incontinência urinária de urgência (IUU) é defi nida 
como gotejamento involuntário de urina acompanhado ou 
precedido por urgência, caracterizada por forte desejo de 
urinar que difi cilmente pode ser suprimido [4]. Esta incon-
tinência é causada por contrações involuntárias do detrusor 
(hiperatividade) acompanhadas pelo relaxamento uretral, du-
rante a fase de enchimento vesical [2]. A freqüência miccional 
e a noctúria geralmente acompanham o sintoma de urgência, 
e são defi nidos, respectivamente, como a queixa de apresentar 
repetidas micções durante o dia e acordar à noite uma ou 
mais vezes para urinar [5]. Klingler et al. [6] caracterizam o 
aumento da freqüência como mais de 8micções durante o dia 
e noctúria como mais de 2 micções durante a noite. 

A incontinência urinária mista é caracterizada por sinto-
mas de IUU associados à incontinência urinária de estresse 
(IUE), que por sua vez é descrita como a perda involuntária 
de urina na ausência de contração do detrusor, após um es-
forço, espirro ou tosse [2]. A etiologia da IUE ainda não foi 
esclarecida, porém pode estar associada à perda do suporte 
do colo da bexiga, redução da pressão uretral, e transmissão 
inadequada da pressão intra-abdominal para a uretra [3].

Várias teorias sustentam que o assoalho pélvico e o esfínc-
ter externo têm importantes atuações no controle miccional 
[1]. Durante o enchimento da bexiga, o tônus aumentado 
dessas estruturas suprime a contração do detrusor e inibe a 
micção. A micção geralmente começa com o relaxamento 
do esfíncter externo e da musculatura do assoalho pélvico, 
precedida pelo refl exo miccional [7]. A redução do tônus 
desses músculos pode conduzir a atividade descontrolada do 
detrusor, urgência e IU [1].

As conseqüências no bem-estar físico e mental dos pacien-
tes são numerosas, como depressão, ansiedade, desconforto, 
isolamento social, transtornos higiênicos e disfunção sexual 
[4]. A IU interfere diretamente nas atividades diárias das mu-
lheres, de tal maneira que aquelas que sofrem desta patologia 
apresentam índices mais baixos de qualidade de vida [8,9].

A prevalência da IU aumenta com o envelhecimento; 
durante o período próximo à menopausa 31% das mulheres 
relatam apresentarem pelo menos um episódio de incontinên-
cia por mês [10]. A IU ocorre duas vezes mais em mulheres do 
que em homens devido à anatomia do trato urinário feminino 

e do estresse causado pela gravidez, parto e menopausa. Apesar 
disso, os homens podem apresentar incontinência urinária 
como resultado de problemas de próstata [11]. 

As opções de tratamento para a IU consistem em cirurgias, 
terapias medicamentosas, exercícios do assoalho pélvico e 
métodos comportamentais [12,13]. Além disso, várias técnicas 
de neuromodulação são utilizadas para disfunções do trato 
urinário, incluindo estimulação intravesical, anal, vaginal e 
perineal, eletroestimulação transcutânea na região suprapú-
bica ou sacral e do nervo tibial posterior [9]. O tratamento 
com eletroestimulação é usado para diminuir a atividade do 
músculo detrusor e reforçar a musculatura perineal [14]. O 
mecanismo de ação das diversas formas de neuromodulação, 
para o tratamento da IU, ainda não é bem esclarecido [4]. 
Acredita-se que o detrusor pode ser afetado diretamente 
através da estimulação de 2 a 10 Hz [6,15] e uma largura 
de pulso de 1 a 3 milissegundos [16], ocorrendo, assim, a 
inibição do refl exo miccional.

A eletroestimulação do nervo tibial posterior foi descrita 
por McGuire et al. [15] em 1983, como um tratamento 
minimamente invasivo para incontinência urinária de ur-
gência decorrente de hiperrefl exia do detrusor. A idéia desta 
estimulação foi baseada na prática tradicional chinesa de 
utilizar pontos de acupuntura para infl uenciar na atividade 
da bexiga [17,18].

O ponto de aplicação para a estimulação do nervo tibial 
posterior utilizado em estudos precedentes era próximo do 
ponto de acupuntura de Sanyinjiao (SP6), que também é 
usado como um ponto de pressão para problemas da bexiga 
na medicina tradicional chinesa [19]. Este ponto se localiza 
aproximadamente cinco centímetros acima do maléolo me-
dial, entre a borda posterior da tíbia e o tendão do músculo 
solear [19,20]. 

A estimulação do nervo tibial posterior, utilizando ele-
trodos transcutâneos, tem sido aplicada com sucesso para 
tratamento de sintomas como urgência e freqüência miccio-
nal em casos não-neuropáticos [9,21]. As fi bras aferentes do 
nervo pudendo (S2 a S4) podem suprimir a hiperatividade do 
detrusor, mas não é totalmente esclarecido que aferentes do 
nervo tibial posterior ofereçam o mesmo efeito [18,19]. 

O nervo tibial posterior é um nervo misto, contendo fi bras 
motoras e sensoriais [22]. Este emerge das raízes nervosas L4 e 
L5, S1 a S3 e, desta forma, compartilha raízes comuns àquelas 
que inervam a bexiga [19,23], ou seja, contém fi bras origi-
nadas dos mesmos segmentos da medula sacral da inervação 
parassimpática vesical [24]. Conseqüentemente, a estimulação 
direta deste nervo deve inibir os aferentes S2-S3, suprimindo 
a atividade da bexiga e a dor [19]. Segundo Amarenco et al. 
[21], a estimulação aferente do nervo tibial posterior inibe 
neurônios motores pré-ganglionares da bexiga por uma raiz 
direta da medula sacral. 

A neuroestimulação sacral inibe a fi bra C aferente da 
bexiga, em conseqüência da ativação somática preliminar das 
raízes do nervo sacral. Uma vez que o nervo tibial posterior 



139Fisioterapia Brasil - Volume 9 - Número 2 - março/abril de 2008

compartilha raízes nervosas sacrais com aferentes da bexiga, 
a inibição similar destas fi bras C pode ocorrer [19].

Vandoninck et al. [22] sugerem que regiões mais superio-
res do sistema nervoso central cortical estão envolvidas no 
controle da continência. A ativação de vias das endorfi nas em 
locais na medula espinhal poderia afetar o comportamento do 
detrusor. Paralelo à teoria do portão de controle de dor, supõe-
se que a estimulação de fi bras grossas somáticas modularia, 
além das fi bras aferentes fi nas tipo C, as fi bras A-delta, dessa 
forma reduzindo a percepção de urgência [22].

O conhecimento da aferência do nervo tibial posterior 
para o centro sacral de micção tem facilitado a intervenção da 
eletroestimulação deste nervo para tratamento de disfunções 
do trato urinário inferior, que inclui sintomas como incon-
tinência, urgência, aumento da freqüência miccional e dor 
pélvica [20]. Segundo Vandoninck et al. [22], trinta minutos 
de eletroestimulação do nervo tibial posterior provoca uma 
resposta benéfi ca no tratamento destes sintomas.

A estimulação do nervo tibial posterior é tecnicamente 
menos exigente e oferece melhor custo-benefício para sua ad-
ministração [15]. Além disso, é um procedimento não-invasivo, 
tornando-se uma opção atrativa de tratamento [18,25]. A téc-
nica utilizando eletrodos auto-adesivos é de simples aplicação, 
baixo custo e não proporciona efeitos colaterais [21]. Em con-
trapartida, as outras modalidades de eletroestimulação utilizadas 
no tratamento fi sioterapêutico para IU, como intravaginal e 
perineal, oferecem maior desconforto físico e psicológico aos 
pacientes, uma vez que o local de aplicação é na região anoge-
nital [18]. Outro fator desfavorável é que a eletroestimulação 
intravaginal pode causar alguns efeitos colaterais como dor, 
irritação vaginal e infecção urinária [16]. 

Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar o efeito da 
eletroestimulação do nervo tibial posterior na freqüência mic-
cional em mulheres com incontinência urinária de urgência 
ou com incontinência mista.

Materiais e métodos

Durante o período de setembro a outubro de 2005, seis 
pacientes do sexo feminino com idade entre 49 a 76 anos par-
ticiparam deste estudo de casos. Para seleção da amostra, uma 
avaliação fi sioterapêutica foi realizada, verifi cando sintomas 
de urgência e aumento da freqüência miccional, presença de 
gotejamento pós-miccional, sensação de esvaziamento vesical 
incompleto, grau de satisfação e presença de patologias rele-
vantes, como anormalidades uroginecológicas e neurológicas. 
Esta avaliação foi repetida após a última sessão de tratamento 
pelo mesmo avaliador. Todas as participantes assinaram um 
termo de consentimento, aceitando submeterem-se volunta-
riamente ao tratamento, sendo o estudo aprovado previamente 
pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Católica de 
Brasília (CEP/UCB Nº 104/2005).

Foram incluídas no estudo mulheres com diagnóstico clí-
nico de incontinência urinária de urgência ou mista, sintomas 

de forte desejo de urinar, aumento da freqüência miccional, e 
que não estavam realizando outro tratamento para distúrbio 
do trato urinário. Neste estudo o aumento da freqüência e a 
noctúria foram defi nidos conforme Klinger et al. [6].

As mulheres foram submetidas a 12 sessões de eletroes-
timulação transcutânea do nervo tibial posterior, com aten-
dimentos realizados por dois examinadores, três vezes por 
semana, no Setor de Urogineco-Obstetrícia do Hospital da 
Universidade Católica de Brasília (HUCB). Para o tratamen-
to, foram utilizados dois aparelhos Dualpex 961 – Quark (Fi-
gura 1), calibrados pelo Laboratório de Física da Universidade 
Católica de Brasília. Cada sessão consistiu em 30 minutos de 
eletroestimulação nos dois membros inferiores, utilizando o 
programa P48, com parâmetros estabelecidos para inibição do 
músculo detrusor [6,15,16,22], modulado a uma freqüência 
de 4 Hz e largura de pulso de 2 milissegundos.

Figura 1 - Aparelho Dualpex 961.

Fonte: Autores, 2005.

Durante a aplicação da corrente, as pacientes permane-
ceram em decúbito dorsal com os joelhos em extensão e o 
quadril em leve fl exão e rotação externa. O procedimento 
realizado de acordo com Amarenco et al. [20] consistiu no 
uso de eletrodos auto-adesivos de 3 centímetros de diâmetro, 
sendo um posicionado 5 centímetros acima do maléolo me-
dial, entre a borda posterior da tíbia e o tendão do músculo 
solear, e o outro, 10 centímetros acima deste (Figura 2). 
Para delimitar a distância dos eletrodos, utilizou-se uma 
fi ta métrica aprovada pelo Inmetro (Instituto Nacional de 
Metrologia). A posição correta dos eletrodos foi determinada 
pela visualização da fl exão rítmica dos pododáctilos secunda-
riamente à contração dos músculos plantares. A intensidade 
selecionada, 10-20 mA (miliamperes), correspondeu àquela 
imediatamente abaixo do limiar motor. Caso nenhuma res-
posta motora fosse encontrada, os eletrodos eram removidos 
e reposicionados. Na maioria das pacientes, uma sensação 
de formigamento na região plantar dos pés acompanhou a 
resposta motora. 
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Figura 2 - Posicionamento dos eletrodos. Tabela III - Caracterização da amostra conforme a sintomatolo-
gia.
Sintoma Pacientes %
Esvaziamento vesical incompleto 5 83,3
Gotejamento pós-miccional 4 66,6
Urgência miccional 6 100

Após o tratamento, verifi cou-se melhora na sensação de 
esvaziamento vesical em duas pacientes e da urgência mic-
cional em três, e das participantes que apresentavam goteja-
mento pós-miccional, três relataram ausência deste sintoma. 
Entretanto, a análise estatística demonstrou que não houve 
diferença signifi cativa no esvaziamento vesical (z = -1,414; p 
= 0,157), gotejamento pós-miccional (z = -1,732; p = 0,083) 
e urgência (z = -1,732; p = 0,083). 

A freqüência miccional antes e após o tratamento, cor-
respondente a cada paciente, está descrita na fi gura 3. De 
acordo com a defi nição estabelecida na tabela I, a resposta 
completa foi adquirida em três pacientes (Figura 4). A 
análise estatística demonstrou uma redução signifi cativa da 
freqüência miccional deste grupo de pacientes [t(5) = 5,93; 
p = 0,002], verifi cando melhora após o tratamento com a 
eletroestimulação. 

Figura 3 - Freqüência miccional pré e pós-tratamento.

Fonte: Autores, 2005.

O efeito da eletroestimulação foi analisado por meio do 
diário miccional, que consiste no registro das micções reali-
zadas durante 24 horas, anotadas pela paciente. Este diário 
foi entregue às participantes antes da primeira e após a última 
sessão, buscando verifi car se houve mudanças na freqüência 
miccional. O sucesso do tratamento foi defi nido de acordo 
com o critério proposto por Klingler et al. [6], demonstrado 
na tabela I. Para análise estatística da diferença da freqüência 
miccional pré e pós-tratamento, realizou-se o teste t pareado 
e, para avaliar a alteração das variáveis de urgência miccional, 
sensação de esvaziamento vesical e gotejamento pós-miccional 
foi realizado o teste de Wilcoxon (two related samples test), 
ambos com nível de signifi cância de p < 0,05.

Tabela I - Defi nição da resposta ao tratamento.
Resposta Micções/ dia Noctúria
Completa ≤ 8 ≤ 2
Parcial 8 – 10 > 2
Nenhuma > 10 > 2

Fonte: Klingler et al., 2000.

Resultados

Foi realizado um estudo de casos com 6 pacientes do sexo 
feminino, com média de idade de 65,5 anos (DP ± 9,9), que 
relataram na anamnese sinais de perda urinária. Dentre elas, 
3 tinham diagnóstico clínico de incontinência urinária de 
urgência e 3 de incontinência mista. Todas as participantes 
apresentavam-se no período pós-menopausa e apenas uma 
realizava terapia de reposição hormonal. As tabelas II e III 
demonstram, respectivamente, as características da amostra 
conforme o tipo de incontinência e a sintomatologia.

Tabela II - Caracterização da amostra conforme o tipo de incon-
tinência urinária.
Tipo de Incontinência Pacientes %
IUU 3 50
IUM 3 50

IUU: Incontinência urinária de urgência; IUM: Incontinência urinária 

mista.

A, B, C, D, E, F: Pacientes; %: Porcentagem da redução da freqüência 

miccional correspondente a cada paciente.

Figura 4 - Resposta ao tratamento.
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Ao fi nal da coleta de dados, três pacientes relataram estar 
satisfeitas com o resultado do estudo, entretanto todas as par-
ticipantes dispuseram-se a dar continuidade ao tratamento.

Discussão

Pacientes com IU geralmente apresentam sintomas como 
aumento da freqüência miccional, urgência, esvaziamento 
vesical incompleto e gotejamento pós-miccional [1]. Para 
tratamento desses sintomas, vários métodos são aplicados, 
incluindo técnicas de neuromodulação, agentes farmacoló-
gicos, terapia comportamental, exercícios do assoalho pélvico 
e cirurgias [1,9,16,21]. 

Este estudo sugeriu uma alternativa de neuromodulação 
por meio da estimulação do nervo tibial posterior, utilizan-
do eletrodos auto-adesivos, no tratamento dos sintomas de 
incontinência urinária de urgência e mista. Esta técnica é de 
baixo custo, não-invasiva e livre de efeitos colaterais, além 
disso, a corrente não é aplicada na região genital, sendo mais 
aceitável pelas pacientes. Esta afi rmação condiz com o estudo 
de Amarenco et al. [21], que utilizaram eletrodos auto-adesi-
vos para estimulação do nervo tibial posterior e averiguaram 
a simplicidade da aplicação do método e a boa adaptação das 
pacientes à corrente. 

Visto que o uso de eletrodos agulha pode causar dor no 
momento da inserção, infecção e eritema, o procedimento 
realizado com eletrodos auto-adesivos parece ser mais viável. 
McGuire et al. [15] sugeriram a realização da técnica com 
eletrodos auto-adesivos, pois ao aplicarem a corrente com 
eletrodos agulha, verifi caram a presença de efeitos colaterais 
como dor e rubor. A utilização de eletrodos auto-adesivos faci-
lita a aplicação da corrente, uma vez que podem ser facilmente 
removidos e reposicionados, caso o ponto de estimulação não 
seja encontrado.

Neste estudo, 83,3 % das pacientes obtiveram resposta 
positiva ao tratamento, dentre elas, três apresentavam diag-
nóstico clínico de incontinência urinária mista e adquiriram 
melhora apenas nos sintomas de IUU. Estes dados corrobo-
ram com a pesquisa de McGuire et al. [15], que foram os 
primeiros a relatar a efi cácia da estimulação elétrica do nervo 
tibial posterior no tratamento da incontinência urinária. O 
estudo, com 22 pacientes, apresentou respostas promissoras, 
resultando na continência de 12 pacientes e melhora urodi-
nâmica em 7, sendo que os participantes com incontinência 
mista apresentaram melhora completa da instabilidade do 
detrusor apesar da persistência dos sintomas de incontinência 
de estresse.

No presente estudo, 50% das pacientes apresentaram 
resposta completa ao tratamento e 33,3% resposta parcial. 
Estes achados são similares aos resultados encontrados no 
estudo de Klingler et al. [6], que ao utilizarem eletrodos agu-
lha para estimular o nervo tibial posterior em pacientes com 
hiperatividade da bexiga, adquiriram resposta completa em 
46,7% dos pacientes e resposta parcial em 20%. Em 2003, no 

estudo de Vandoninck et al. [22], também utilizando eletrodos 
agulha, 31% dos pacientes apresentaram freqüência miccional 
normal após o tratamento e 29% obtiveram resposta parcial. 
Portanto, a eletroestimulação com eletrodos auto-adesivos 
proporciona resultados semelhantes quando comparada à 
técnica com eletrodos agulha, tornando-se uma opção atrativa 
de tratamento.

A redução significativa da freqüência miccional das 
pacientes (p = 0,002) foi verifi cada no estudo em questão. 
Entretanto, este resultado não pode ser aplicado à população 
em geral, uma vez que o tamanho da amostra foi escasso (n 
= 6). Van Balken et al. [9], utilizando a eletroestimulação do 
nervo tibial posterior com eletrodos agulha em 37 pacien-
tes com hiperatividade da bexiga, obtiveram uma resposta 
positiva em 60 % da amostra, sendo o resultado também 
signifi cante (p < 0,005) quanto à redução da freqüência 
miccional e noctúria. 

No presente estudo, uma redução maior que 25% da 
freqüência miccional foi observada em 50% das pacientes 
(Figura 3). Em uma pesquisa com 53 pacientes, Govier et 
al. [26] também encontraram redução de 25% ou mais da 
freqüência miccional em 50% dos pacientes tratados, os quais 
foram incluídos em um programa de tratamento crônico. Os 
dados relatados reforçam a idéia de que a eletroestimulação 
do nervo tibial posterior pode infl uenciar na atividade da 
bexiga, reduzindo os sintomas da incontinência. O modo 
de ação da neuroestimulação ainda não é esclarecido, porém 
acredita-se que, por meio desta técnica, o sistema nervoso 
central (SNC) pode controlar a continência [22]. O refl exo 
miccional pode ser inibido ou facilitado pelo SNC, os centros 
superiores mantêm este refl exo parcialmente inibido até que 
a micção seja desejada. 

Um dado interessante observado foi que a paciente com 
maior redução na freqüência miccional (54,5%) era a única a 
utilizar terapia de reposição hormonal (TRH). Desta forma, 
a eletroestimulação do nervo tibial posterior pode não ter 
sido o único fator responsável pela porcentagem de redução 
da freqüência miccional desta paciente após o tratamento. 
Chaliha e Khullar [3] afi rmam que existe uma correlação 
entre a diminuição dos níveis séricos de estrógenos com sinais 
de atrofi a urogenital, que por sua vez parecem infl uenciar no 
aparecimento de IU. Porém o efeito da TRH é controverso. 
Grady et al. [27] não encontraram melhora nos sintomas da 
incontinência em mulheres tratadas com TRH, no entanto, 
Parazzini et al. [28] verifi caram menor risco de aparecimento 
da IU em mulheres usuárias de TRH. 

De acordo com a defi nição estabelecida na tabela I, uma 
participante deste estudo (paciente E) não apresentou resposta 
ao tratamento, porém uma redução na freqüência miccional 
de 30% foi observada. Desta maneira, verifi cou-se um efeito 
positivo do tratamento, mesmo que o critério de sucesso não 
tenha sido alcançado. Conseqüentemente, a continuação da 
terapia foi proposta à paciente, devido à hipótese de uma 
resposta completa ser adquirida após uma maior quantidade 
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de sessões. Cabe ressaltar que todas as participantes optaram 
por prosseguir o tratamento após a conclusão do estudo.

Os outros sintomas analisados, tais como sensação de 
esvaziamento incompleto, gotejamento pós-miccional e ur-
gência, tiveram melhora, porém não signifi cativa (p > 0,05). 
Sugere-se que o tamanho da amostra escasso (n = 6) foi o fator 
primordial para o resultado não signifi cante destas variáveis. 
Contudo, o estudo de van Balken et al. [9] com 49 pacientes 
demonstrou uma redução signifi cativa (p < 0,005) dos episó-
dios de gotejamento e número de forros usados após a terapia 
de eletroestimulação do nervo tibial posterior. Govier et al. 
[26] e Ruiz et al. [20], com uma amostra de 53 e 51 pacientes 
respectivamente, observaram diminuição signifi cativa (p < 
0,05) da urgência e da ocorrência de gotejamento. Apesar do 
resultado destas variáveis não ter sido signifi cante no estudo 
em questão, 50% das pacientes relataram estar satisfeitas com 
sua condição após o tratamento.

A eletroestimulação do nervo tibial posterior ainda é uma 
nova modalidade de tratamento e algumas particularidades 
devem ser observadas, como número total de sessões, quan-
tidade de estimulações por semana, parâmetros da corrente 
elétrica e forma de aplicação. Em 2002, van Balken et al. [17] 
sugeriram que a eletroestimulação de ambos nervos tibiais 
posterior mostraria melhores resultados quando comparada à 
aplicação unilateral. Resultados satisfatórios foram encontra-
dos na presente pesquisa, na qual o tratamento foi realizado 
3 vezes por semana, totalizando 12 eletroestimulações com 
aplicação bilateral da corrente. O número de atendimentos 
por semana não pôde ser maior, devido à indisponibilidade do 
Setor de Urogineco-Obstetrícia do HUCB. Estes resultados 
são similares ao estudo de Klingler et al. [6] que fi zeram 12 
estimulações do nervo tibial posterior, 4 vezes por semana, 
obtendo melhores resultados que outros autores que realiza-
ram o mesmo número de sessões, porém uma vez por semana 
[9,22,24,25,26]. 

A principal desvantagem da eletroestimulação do nervo 
tibial posterior parece ser a necessidade de tratamento crônico 
[9,18]. O efeito a longo prazo ainda não é bem relatado na 
literatura, no entanto experimentos com gatos mostraram que 
a cada 5 minutos de estimulação de nervos aferentes, resulta em 
mais de uma hora de inibição da bexiga, sugerindo a probabi-
lidade de um efeito prolongado [29]. Klingler et al. [6] obser-
varam uma redução duradoura dos sintomas de hiperatividade 
do detrusor após eletroestimulação do nervo tibial posterior. 
Em contrapartida, após a neuroestimulação sacral, os sintomas 
tendem a reaparecer com a interrupção do tratamento. 

Apesar da incontinência urinária ser uma queixa freqüente 
das mulheres no período pós-menopausa, muitas se abstêm de 
relatar aos seus médicos, difi cultando a procura por serviços 
médicos e especializados. Em alguns momentos quando existe 
a manifestação de interesse pelo tratamento conservador, a 
adesão acaba sendo baixa, o que difi culta e limita as pesqui-
sas que envolvem seres humanos, principalmente quando o 
seguimento terapêutico é prolongado.

Baseado em fundamentos anatômicos e fi siológicos, este 
estudo verifi cou evidências de que a eletroestimulação do 
nervo tibial posterior reduz os sintomas de incontinência 
urinária de urgência e mista, mesmo apresentando uma 
amostra pequena.

É essencial citar a possibilidade da existência de um efeito 
placebo, pois qualquer terapia está propensa a induzi-lo [20,25]. 
Portanto, estudos utilizando um grupo controle-placebo são 
necessários para análise mais precisa do tratamento. 

Conclusão

A eletroestimulação do nervo tibial posterior utilizando 
eletrodos auto-adesivos é uma técnica segura e de fácil apli-
cação, e foi capaz, neste estudo, de reduzir a freqüência mic-
cional em pacientes com incontinência urinária de urgência 
ou com incontinência mista. O resultado deste estudo foi 
favorável, entretanto são necessárias novas pesquisas com uma 
amostra maior e período de tempo mais prolongado para que 
se estabeleçam conclusões defi nitivas.
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